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RESUMO

Objetivo: Verificar as variaveis de distribuigdo da pressdo plan-
tar de pacientes submetidos a tratamento cirurgico de fratura
de calcaneo e correlaciona-las com duas diferentes vias de
acesso cirurgico. Métodos: Os autores estudaram 15 pacientes
com idade entre 20 e 53 anos (média de 40,06 anos) que apre-
sentaram fraturas intra-articulares do calcaneo, submetidos ao
tratamento cirargico por duas vias de acesso cirtrgico, a via
lateral e a via do seio do tarso. Avaliaram a distribui¢@o da pres-
sdo plantar, correlacionando essas variaveis com as duas vias
de acesso. A avaliagdo da distribui¢@o da pressdo plantar foi
realizada através do sistema Pedar (Novel, GmbH, Munique,
Alemanha), verificando o pico maximo de pressdo do retropé
e do antepé do lado fraturado e do lado normal. Resultados:
A média das pressdes méaximas dos plantigramas do retropé
dos pés operados pela via de acesso lateral e pela via curta ndo
apresentou diferenca estatistica entre as duas vias de acesso
(t=20,11; p = 0,91), bem como a média das pressdes maxi-
mas dos plantigramas do antepé também ndo mostrou diferenca
estatistica significativa (t = -0,48; p = 0,64). Conclusdo: Os
autores concluiram que nao houve diferenga estatistica entre as
médias dos picos maximos de pressdo do retropé e do antepé do
lado operado, comparados com o lado normal, bem como nao
houve diferenca estatistica dessas varidveis comparadas com a
via de acesso cirtrgico utilizada.

Descritores - Fratura de calcaneo; Distribui¢ao de pressao plan-
tar; Biomecanica

ABSTRACT

Objective: Verify the variables of plantar pressure distribu-
tion of patients submitted to surgical procedure for calcaneal
fracture, and correlate them with two different surgical ap-
proaches. Method: The authors studied 15 patients between
20 and 53 years of age (average 40.06 yrs.) who had intra-
Jjoint calcaneal fractures, submitted to surgical treatment by
means of two different approaches.: the lateral and the sinus
tarsi. The authors checked the plantar pressure distribution
by correlating these variables with the two different surgical
approaches. The plantar pressure distribution was assessed
using the Pedar System (Novel, Gmbh, Munich, Germany), by
checking the maximum peak of the hindfoot and forefoot pres-
sure on the affected and the normal sides. Results: the mean
maximum pressure of the hindfoot plantigram in both ap-
proaches showed no statistical difference (t=0.11; p=0.91), as
well as the mean maximum pressure of the forefoot plantigram
(t=-0,48; p=0,64). Conclusion: The authors have concluded
that there were no significant statistical differences between
the average maximum peak of the hindfoot and forefoot pres-
sure on the affected side as compared to the normal side, and
these variables have showed no differences when compared to
the surgical approach used.

Keywords - Calcaneal fracture; Plantar pressure distribution;
Biomechanics
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INTRODUCAO

A maioria dos estudos sobre o tema das fraturas in-
tra-articulares do calcaneo procura realizar avaliagdes
apenas do ponto de vista clinico, com critérios ja bem
estabelecidos desse tipo de avaliagdo e imagenologicos,
através de estudos radiograficos e tomograficos. Os es-
tudos biomecanicos, por sua vez, tendem a realizar ca-
racterizagOes de variaveis em modelos experimentais e
espécimes anatomicos (pecas de cadaver), o que traz alta
sensibilidade nos testes sem, contudo, avaliar situacdes
reais desse tipo de trauma(-?.

Entretanto, estudos como os de Kitaoka et al/®, Sieg-
meth et al® e Contreras et al'” ja incluem os aspectos
clinicos, relevantes as fraturas de calcaneo.

Este estudo tem o proposito de verificar as variaveis
de distribui¢do da pressdo plantar de pacientes sub-
metidos a tratamento cirurgico de fratura de calcaneo
e correlaciona-las com duas diferentes vias de acesso
cirtrgico.

METODOS

Trata-se de um estudo experimental. Todos os pa-
cientes selecionados para este estudo foram submetidos
ao tratamento cirtrgico das fraturas intra-articulares do
calcaneo, unilateralmente. Apds o periodo de reabilita-
¢do, os pacientes foram submetidos a avalia¢ao da dis-
tribui¢do da pressdo plantar, com no minimo 24 meses
de seguimento.

A amostra constou de 15 pacientes de ambos os
sexos, submetidos ao tratamento cirurgico de fraturas
intra-articulares do calcaneo, operados no Hospital Go-
vernador Celso Ramos (HGCR), de janeiro de 1996 a
outubro de 2002. Dos 15 pacientes, 10 foram operados
por via de acesso lateral e cinco por via de acesso do
seio do tarso. Nesse periodo, foram operados 128 pa-
cientes, com 134 pés com fraturas do calcaneo. Desses,
15 pacientes enquadraram-se nos critérios adotados para
este estudo.

Os critérios de inclusdo adotados foram:

a) pacientes com, no minimo, 24 meses de segui-
mento;

b) pacientes com fraturas, apenas, em um dos pés,
pois utilizamos o lado oposto, caracterizado como
normal, como grupo controle;

¢) apenas, os casos do tipo II e III, classificados na
tomografia computadorizada por Sanders, 1989;
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d) casos que tinham documentagdo completa, que
incluiam radiografias pré e pos-operatorias e to-
mografia computadorizada,

e) os casos de pacientes que concordaram em assinar
o consentimento livre e esclarecido para a pesqui-
sa e 0 consentimento para fotografias e video.

Utilizamos a estatistica descritiva para analisar os
parametros quantitativos da amostra. Para comparagao
das médias amostrais, utilizamos o teste ¢ de Student
pareado para amostras dependentes e relacionadas e o
teste ¢ de Student para amostras independentes presu-
mindo varidncias diferentes. Para correlacionar os dados
da amostra utilizamos a correlagdo linear. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (a = 0,05).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Governador
Celso Ramos (HGCR) e da Universidade do Estado de
Santa Catarina (Udesc).

TECNICA CIRURGICA

Para o tratamento cirirgico das fraturas intra-ar-
ticulares do calcaneo, utilizamos duas vias de acesso
cirargico diferentes. A via lateral direta e a via do seio
do tarso, que chamamos de via curta. Para ambas as
vias o paciente ¢ colocado em decubito lateral total,
com o membro a ser operado para cima e o membro
oposto em flexdo do quadril de 30 graus e de 90 graus
no joelho, deixando livre o apoio do membro a ser
operado sobre a mesa cirurgica. A fixagado das fraturas
¢ feita com fios de Kirschner e/ou parafusos. Nao sao
utilizadas placas.

Via de acesso lateral

Sdo adotadas medidas de assepsia e antissepsia de
rotina e utiliza-se esvaziamento sanguineo e torniquete
com faixa elastica.

A via lateral ¢ realizada através de uma incisdo que
se inicia anteriormente a tuberosidade posterior do cal-
caneo e corre distalmente um centimetro e meio abaixo
do maléolo lateral, fazendo uma pequena curva anterior,
terminando sobre o musculo extensor curto dos dedos
(Figura 1).

Realiza-se a disseccdo cuidadosa do ramo cutineo
do nervo sural, reparando-o com fita cardiaca. Em
seguida, identifica-se a bainha dos tenddes dos mus-
culos peroneiros, que ¢ levantada junto com o perios-
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Fonte: HGCR-SC

Figura 1 — Fotografia mostrando a incisao cutanea na via lateral, do pa-
ciente n® 8. A seta indica o trajeto dos tenddes dos musculos peroneiros.

teo da face lateral do calcaneo. Geralmente, hd que
se seccionar o ligamento fibulocalcaneano, expondo,
assim, a parede lateral do calcaneo e a articulagdo ta-
localcaneana. Anteriormente, desinsere-se o musculo
extensor curto dos dedos e expde-se a articulagdo cal-
caneocuboide.

Via de acesso do seio do tarso (via curta)

A incisdo na pele inicia-se, imediatamente, ante-
rior a proje¢do cutanea dos tenddes peroneiros e, com
uma curva leve, dirige-se medialmente até a borda dos
tenddes extensores dos dedos (Figura 2). O musculo
extensor curto dos dedos ¢ rebatido distalmente para

Fonte: HGCR-SC

Figura 2 — Fotografia mostrando a inciséo cutanea na via curta, no
paciente n® 14. A seta branca mostra a borda lateral da retinacula dos
extensores e a seta preta, o trajeto dos tenddes peroneiros.
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exposic¢ao da articulacdo calcaneocuboide e, em segui-
da, procede-se a limpeza da gordura do seio do tarso.
Aberta a capsula articular, faz-se uma limpeza da ar-
ticulagcdo para melhor visualizacdo. Em alguns casos,
deve-se seccionar o ligamento interosseo, facilitando
a visualizag@o do aspecto medial do calcaneo. O seio
do tarso ndo possui superficie articular, portanto, o en-
contro de cartilagem denota a presenca de fragmentos
desviados anteriormente.

O controle por radioscopia auxilia na verificagao da
reducdo da fratura. Procede-se a limpeza e a hemostasia
apos esvaziamento do garrote, a colocacao de dreno de
succ¢do (em todos os casos) e ao fechamento por planos
da ferida operatoria. Em todos os pacientes utiliza-se
tala gessada por 15 a 20 dias.

Pés-operatorio

O dreno de sucgao ¢ retirado em 24 horas. A anti-
bioticoterapia ¢ realizada com a administragdo da pri-
meira dose 30 minutos antes da incisdo, repetindo-se
apos quatro horas, seguindo-se de oito em oito horas
até completar 24 horas, quando ¢ interrompida.

O paciente tem alta hospitalar no primeiro dia pos-
operatorio, com anti-inflamatdrios ou analgésicos por
via oral. Deve retornar ao ambulatdrio trés dias apos a
alta. Mantém-se a tala gessada por 20 a 30 dias e, logo
em seguida, estimulam-se movimentos de flexao plantar
e dorsal. Os fios de Kirschner, colocados percutaneo,
sdo retirados entre 60 e 80 dias. A carga total ¢ permitida
apenas com 90 dias em todos os casos.

INSTRUMENTACAO E AVALIACAO DA
PRESSAO PLANTAR

Para a avaliacao da distribuicdo da pressdo plantar
foi utilizado o Sistema Pedar produzido pela Novel
(GmbH, Munique, Alemanha).

Os pacientes receberam a orientagdo para deambular
em cadéncia natural, a distancia de 10 metros, utili-
zando calcado do tipo casual proprio. Foram despre-
zados os dados das passadas iniciais e finais, fazendo-
se valer apenas dos dados das trés passadas centrais,
eliminando-se, dessa forma, as fases de aceleragdo e
desaceleracao da marcha. A frequéncia de aquisi¢ao foi
de 50Hz. Foram coletadas cinco tentativas da marcha
para cada sujeito. As trés tentativas com menor desvio
padrao foram selecionadas para os célculos dos picos
de pressao.
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RESULTADOS

A idade dos pacientes variou entre 20 e 53 anos,
com média de 40,06 anos e desvio padrao de + §,08.
Quanto ao sexo, 14 pacientes (93,3%) eram do mas-
culino e apenas um do feminino (6,6%). Quanto ao
lado acometido, sete pacientes (46,6%) tiveram o cal-
caneo esquerdo fraturado e oito (53,3%), o lado direi-
to acometido.

A causa da fratura teve sua distribuicao de frequén-
cia dividida em queda de altura, em 12 casos (80%);
queda da propria altura, em um caso (6,6%); queda de
skate, em um caso (6,6%); e um com acidente de jet-
ski (6,6%).

As lesoes associadas ocorreram em quatro pacientes
(26,6%), sendo um com fratura de cabega do radio, dois
com fratura de coluna e um com fratura de terco distal
de tibia ipsilateral.
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rados pelo teste ¢ pareado, mostrando que ndo existe
diferenca estatistica significante entre eles (t = —1,08;
p=0,29).

A média dos valores encontrados na amostra para o
indice clinico da American Organization of Foot and
Ankle Society (Aofas) foi de 86,40 pontos.

A via de acesso cirurgico lateral foi utilizada em 10
pacientes € a via anterior em cinco.

A Tabela 2 descreve, quantitativamente, os valores,
para cada paciente, das médias dos picos maximos de
pressdo do retropé e antepé do lado operado e normal,
medidos em kPa, bem como a via de acesso cirurgico
e o lado operado.

Tabela 2 — Descri¢éo dos valores individuais das médias dos picos ma-
ximos de pressao do retropé e antepé do lado operado e normal (kPa).
Descricao da via de acesso cirurgico utilizada e do lado operado.

. -~ . Registro | Nome VIA |Lado op.|PMPR op|PMPR nl|PMPA op| PMPA ni
Segundo a classificagdo de Essex-Lopresti (1951) X P P P
para as fraturas intra-articulares do calcaneo, tivemos 194499 | JLS L D 65 50 10 92
seis pacientes (40%) com fraturas tipo lingua e nove 208322 | ANC L D 269 230 260 290
o . ~ .
(60%) com fNratura tlpO. deprcissao articular. 216795 | LoR ] b 90 | 190 | 140 | 160
A avaliagao da classifica¢ao de Sanders, 1989, quan-
. . . . 199958 REZ L D 290 90 210 110
to aos tipos de fratura, esta representada através da dis-
tribui¢do de frequéncia na Tabela 1. 200531 | VH L D %0 % | M) 9
215828 JJS L E 160 160 240 210
Tabela 1 — Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa dos tipos de 221298 JAD L E 180 200 140 220
fratura classificados por Sanders et al
194370 RS L E 167 170 182 210
Frequéncia
205796 ADK L E 190 210 260 240
Classificagao de Sanders Absoluta Relativa
125525 RAS L E 170 180 160 165
1A 2 13,30%
B 6 40.00% 215744 AL C D 250 230 190 170
AR 2 13.30% 215379 WP C D 17 90 227 190
IAC 1 6.66% 222935 | ACSO C D 200 180 200 190
I BC 4 26,66% 221272 DAN C E 160 190 330 430
Total tipo Il 8 53,33% 223587 ES C E 140 160 80 140
Total tip o lll 7 46.66% Fonte: Laboratério de Biomecénica — Udesc-Cefid
’ Lado Op. = Lado operado D = Direito E = Esquerdo
Total 15 100% L= Via de acesso lateral C= Via de acesso do seio do tarso
PMPR op = Média da pressdo maxima do plantigrama do retropé do lado operado

A média dos valores do angulo de Bohler no pré-ope-
ratorio foi de 9,73 + 15,09 e no pos-operatoério tardio, de
24,6 = 7,66. Esses valores foram comparados pelo teste
t pareado, mostrando que existe diferenca estatistica
significante entre eles (t = -4,29; p = 0,0007).

A média dos valores do angulo de Gissane no pré-
operatorio foi de 117,06 = 9,44 e no pods-operatdrio
tardio, de 120,06 + 8,80. Esses valores foram compa-

PMPR nl = Média da pressao maxima do plantigrama do retropé do lado normal
PMPAop = Média da pressdo maxima do plantigrama do antepé do lado operado
PMPA nl = Média da presséo méxima do plantigrama do antepé do lado normal

A tabela 3 mostra a estatistica descritiva das médias
das pressdes maximas dos plantigramas de pressao do
retropé do lado operado e do lado normal. Comparamos
essas médias pelo teste ¢ de Student para amostras inde-
pendentes, mostrando que ndo ha diferenca estatistica
significativa entre esses valores (¢ = 0,66; p = 0,51).
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Tabela 3 — Comparacao entre as médias dos valores maximos dos picos
de pressao encontrados nos plantigramas do retropé do lado operado
e do lado normal.

Tabela 5 — Comparacéo entre as médias dos valores méaximos dos pi-
cos de pressao encontrados nos plantigramas do retropé dos pacientes
operados pela via lateral e pela via curta

Teste t: duas amostras presumindo variancias diferentes

Teste t: duas amostras presumindo variéncias diferentes

PMPR op PMPR nl PMPR op

Média 175,86 161,66 Via lateral Via curta
Variancia 3.801,98 3.048,80 Média 1771 173,4
NUmero de casos 15 15 Variancia 4.681,21 2.762,8
Graus de liberdade 28 Numero de casos 10 5

T 0,6644 Graus de liberdade 10

P(t < t) bicaudal 0,51183 T 0,1158

t critico bicaudal 2,04840 P(t < t) bicaudal 0,9100
PMPR op = Média da pressao maxima do plantigrama do retropé do lado operado ¢ critico bicaudal 22281
PMPR nl = Média da pressao maxima do plantigrama do retropé do lado normal

A tabela 4 apresenta a estatistica descritiva das mé-
dias das pressdes maximas dos plantigramas de pres-
sao do antepé do lado operado e do lado normal. Com-
para essas médias pelo teste ¢ de Student para amostras
independentes, mostrando que ndo ha diferenca es-
tatistica significativa entre esses valores (¢ = —0,10;
p=0,91).

Tabela 4 — Comparacao entre as médias dos valores maximos dos picos
de pressao encontrados nos plantigramas do antepé do lado operado
e do lado normal

Teste t. duas amostras presumindo variancias diferentes

PMPA op PMPA nl
Média 191,26 194,26
Variancia 4.336,35 7.186,06
Numero de casos 15 15
Graus de liberdade 26
T -0,1082
P(t < t) bicaudal 0,9146
t critico bicaudal 2,0555

PMPAop = Média da pressdo méxima do plantigrama do antepé do lado operado
PMPA nl = Média da pressao maxima do plantigrama do antepé do lado normal

A tabela 5 estuda a média das pressdes maximas dos
plantigramas do retropé dos pés operados pela via de
acesso lateral e pela via curta. Compara as médias pelo
teste ¢ de Student para amostras independentes e mostra
que ndo ha diferenca estatistica entre as duas vias de
acesso (= 0,11; p=10,91).
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PMPR op = Média da pressdo méaxima do plantigrama do retropé do lado operado

A tabela 6 estuda a média das pressdes maximas dos
plantigramas do antepé dos pés operados pela via de
acesso lateral e pela via curta. Compara as médias pelo
teste ¢ de Student para amostras independentes e mostra
que ndo ha diferenga estatistica entre as duas vias de
acesso (1 =-0,48; p = 0,64).

Tabela 6 — Comparacgao entre as médias dos valores maximos dos pi-
cos de pressao encontrados no plantigramas do antepé dos pacientes
operados pela via lateral e pela via curta.

Teste t: duas amostras presumindo variancias diferentes

PMPAop

Via lateral Via curta
Média 184,2 2054
Variancia 3.025,28 7.995,8
Numero de casos 10 5
Graus de liberdade 6
T -0,4861
P(t < t) bicaudal 0,6441
t critico bicaudal 2,4469

PMPAop = Média da pressdo maxima do plantigrama do antepé do lado operado

DISCUSSAO

Nao ha consenso na literatura sobre a via de acesso
cirargico. Desde Lenormant ¢ Wilmoth!) ¢ Palmer!?,
a abordagem lateral ¢ largamente utilizada. Pennal e
Yadav'®, Bezes et al'¥, com uma casuistica de 257
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casos, Letournel™, Melcher et al'?, Gell e Flemister!'”
utilizaram a via lateral como descrito por Palmer!?, ou
com uma variacao na sua obliquidade, e descreveram
uma ampla visdo da faceta posterior e da articulagao
calcaneocuboide. No nosso meio, Salomdo et al/'¥,
Santin et al'?, Koberle et al*®, Moraes Filho et al®" e
Contreras et al''% utilizaram a via lateral, com diferentes
métodos de osteossintese. A via lateral tem a vantagem
de trazer uma excelente exposic¢ao da faceta posterior,
anterior ¢ da articulacdo calcaneocuboide. Utilizando
uma espatula, pode-se chegar até o lado medial, mas a
reduc¢do do fragmento sustentacular ¢ indireta. A bainha
dos tenddes peroneiros ¢ levantada junto com o perids-
teo e sua reconstru¢do nem sempre € possivel de forma
anatomica, podendo levar a diminui¢do da amplitude da
excursao desses tenddes. O ligamento fibulocalcaneano
deve ser seccionado e é muito dificil sua reinsergao.
Essa ¢ uma estrutura anatdomica importante ¢ ndo ha
estudos suficientes sobre sua falta na evolu¢do das fra-
turas do calcaneo.

O acesso lateral descrito neste estudo ¢ semelhan-
te ao utilizado por Bezes et al". Uma importante
modificacdo na via lateral ¢ descrita por Benirschk
e Sangeorzan®, realizando um prolongamento pro-
ximal vertical, tornando a via em formato de “L” ¢
ampliando assim seu campo visual. Sanders et al®?,
Crosby e Fitzgibbons®?, Loucks e Buckley®®, Har-
vey et al®® relataram suas experiéncias com essa via
e, com excecdao dos ultimos, que tiveram 8,2% de
necrose de pele, os outros autores referiram taxas de
complicagdes semelhantes as dos que utilizaram ou-
tras vias®”. Wiley et al®” relataram uma modificagio
no acesso lateral descrita como incisdo em “‘sorriso”
para melhor exposi¢ao do seio do tarso, processo an-
terior e calcaneocuboide utilizando como parametros
superficiais: o apice posterossuperior do calcaneo,
anterior ao limite lateral do tendao de Aquiles; bor-
da inferior do calcaneo inferior ao término da fibula;
processo anterior do calcaneo na articulagdo calca-
neocuboide. A principal complicagdo dessa via seria a
lesdo do nervo sural, que neste estudo, foi de 8%, nao
constituindo uma contraindicacao absoluta segundo
0S autores.

A via medial inicialmente descrita por McReynolds®®,
foi estudada e resgatada por Bordeaux®” e, desde en-
tdo, a abordagem medial ¢ utilizada de forma isolada
ou associada a via lateral, como descrito por Zwipp et
al®? e Kundel et al®?, nos primeiros 100 casos de sua
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série. No nosso meio, Koberle et al®” e Moraes Filho
et al®V utilizaram a via medial quando ndo obtiveram
sucesso na reducao apenas com a via lateral.

Sclamberg e Davenport®®? descreveram uma via de
acesso pelo seio do tarso, permitindo o acesso direto
a articulag¢do subtalar ¢ calcaneocuboide. Andermahr
et al®*3Y estudaram a anatomia vascular do calcaneo e
concluiram que a via de acesso pelo seio do tarso teria
um risco menor de lesdo vascular que as vias lateral e
medial, por onde entram 90% da irrigag@o do calcaneo.
Fernandes®® relatou sua experiéncia com 38 casos,
todos tratados cirurgicamente com a via de acesso pelo
seio do tarso, tendo trés casos (7,89%) de sofrimen-
to tecidual superficial. Ebraheim et a/®® avaliaram o
resultado obtido pela via curta em 99 pacientes (106
pés), tendo apenas quatro casos (3,8%) de infeccdo
superficial e um caso (0,9%) de infec¢do profunda.
Avaliaram a vantagem da via em abordar diretamente
a faceta posterior e o aspecto anterior e lateral, ten-
do como limitagdo a reducao indireta da tuberosidade
posterior e do sustentaculo do talus. A via curta foi
utilizada em cinco casos do nosso estudo e tivemos um
caso (6,6%) de infeccdo profunda com essa via (pa-
ciente n° 3). Esse paciente apresentava um importante
edema do pé e, apesar de ndo haver sinais de sindrome
compartimental, acreditamos que haveria algum grau
de sofrimento tecidual independente da via utilizada.
O paciente obteve 95 pontos no critério clinico da Ao-
fas, mostrando que nao teve prejuizo clinico por causa
dessa infeccgdo.

Carr®? faz uma extensa revisdo sobre as vias de
acesso com incisdes pequenas, menores do que 6cm
(percutanea, lateral, medial e combinada), correlacio-
nando o padrdo de fratura pela classificagdo AO e a
técnica cirargica. Conclui que, apesar das pequenas
incisdes, 0s potenciais riscos persistem, a limitacao de
exposi¢do requer um profundo conhecimento da ana-
tomia da lesdo e dos métodos de fixagdo; a experiéncia
com a via lateral ampliada ¢ o fundamento para o uso
de pequenas incisdes.

A resisténcia dos materiais de sintese para calcaneo
foi explorada por alguns autores.

Wang et al®® realizaram estudo experimental em 20
pernas de cadaveres, obtidas por amputacdo do membro.
Criaram, experimentalmente, através de carga axial, 12
fraturas intra-articulares de calcaneo. Separaram alea-
toriamente os espécimes em dois grupos, que sdo sub-
metidos a redugdo aberta e fixacdo interna. No primeiro
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grupo fixaram as fraturas com placa e parafusos de late-
ral para medial, através de via lateral. O segundo grupo
recebeu, ainda, um parafuso longitudinal de posterior
para anterior. Com uma maquina universal de testes,
realizaram carga axial até obter falha nas sinteses. Re-
lataram que o grupo que recebeu o parafuso longitudinal
apresenta maior resisténcia axial que o que ¢ fixado
apenas com a placa lateral.

Redfern et al®® e Stoffel et al®”, em estudos bio-
mecanicos testando resisténcia, deformidade e carga
suportada, utilizaram modelos de fraturas intra-articu-
lares em pecas de cadaveres para comparar a fixacao
utilizando placas bloqueadas ou ndo. Redfern et al®®),
em modelos experimentais com fraturas tipo 1IB de
Sanders, ndo encontraram vantagens entre a fixacdo
da fratura com placa bloqueada ou com a fixagao tra-
dicional com a placa ndo bloqueada. Stoffel et al/ de-
monstraram que as placas bloqueadas promovem me-
lhor fixacdo com menores deformidades irreversiveis
durante a carga ciclica e necessitam de carga maior
para falhar. Quando compararam a deformidade final e
o trabalho para promover a falha entre as duas placas,
nao foram encontradas diferencas estatisticamente sig-
nificantes. Richter et a/“” desenvolveram esse estudo
com modelos sintéticos e concluiram que a fixacao
da fratura com placa lateral e parafusos bloqueados
promove maior estabilidade que a placa padrdo sem
bloqueio dos parafusos, especialmente sob a simulagao
de cargas ciclicas.

Poucos autores estudaram a distribuicao de pressao
plantar nas fraturas do calcaneo na clinica. A maioria
dos trabalhos reporta estudos experimentais. Siegmeth
et al® realizaram a comparagdo entre um grupo de
pacientes tratado por método conservador e outro ci-
rurgico (todos pela mesma via de acesso). Realizaram
uma minuciosa comparagao clinica e baropodométrica,
utilizando o sistema Pedar. Gildone et al*V utilizaram
um baropodometro eletronico para avaliar o resultado
do tratamento cirtirgico de fraturas de calcaneo, utilizan-
do uma técnica especifica. Contreras et al'” estudaram
a distribuicdo da pressdo plantar de pacientes tratados
cirurgicamente com fratura do calcaneo, utilizando o
sistema F-Scan.

Escolhemos para este estudo o sistema Pedar, por se
tratar de um instrumento de maior confianca nos dados,
conforme a literatura.

Segundo Hughes ef al*?, o coeficiente de confianga
aumentava a medida que se utilizava o maior niimero
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de passos na coleta de dados e trabalhava-se com os
dados das médias das pressdes. Em funcdo da grande
variabilidade dos dados biologicos, utilizamos, como
parametro do valor que expressa a variavel cinética, a
média das trés melhores passada (as que apresentam
menor desvio padrao).

Segal et al* demonstraram o efeito da velocidade
de caminhada nas diferentes regides plantares em in-
dividuos sem patologias prévias utilizando o sistema
Pedar. Concluiram que no halux e calcaneo o pico de
pressdo plantar aumenta linearmente de acordo com a
velocidade.

Nao encontramos alteracdo significativa entre as
médias dos picos de pressdo dos plantigramas do re-
tropé€, do lado operado (pos-operatorio tardio) e do lado
normal. Tampouco, houve alteragdo das mesmas varia-
veis para os plantigramas do antepé. Siegmeth et a/®
relataram que a pressao no calcaneo ¢ 14% menor no
grupo cirurgico que no grupo normal e que a pressao
no mediopé ¢ 27% maior no grupo cirurgico ¢ 55%
maior no conservador que no grupo normal. A integral
tempo-forca esta aumentada em 21% no grupo cirurgi-
co ¢ 10% no grupo conservador, em relacdo ao grupo
controle. No halux, existe diminuigdo dos valores dessa
variavel em 25%, comparados com os dos pés nor-
mais. Contreras et al'?, utilizando o sistema F-Scan,
encontraram diferengas significativas entre as areas de
contato, forga e pressdo média do retropé fraturado e
do antepé fraturado, sendo os valores maiores os do
lado fraturado.

A pesquisa sobre o indice de assimetria entre o pé
normal e o pé afetado, no caso com fratura intra-articu-
lar do calcaneo, poderia estender a correlagdo entre va-
riaveis da distribui¢cdo de pressao plantar e as variaveis
clinico-radiograficas. Esse indice seria uma ferramenta
importante para a continuidade deste estudo, que podera
mostrar com analises mais profundas outras caracteri-
zacgdes da distribuicdo plantar e, por sua vez, do padrao
de marcha do sujeito.

CONCLUSOES

Nao houve diferenca estatistica entre as médias dos
picos maximos de pressao do retropé e do antepé do
lado fraturado no pds-operatorio tardio, comparados
com as do lado normal. Também nao houve diferenca
estatistica entre as vias de acesso cirurgico utilizadas e
as médias dos picos maximos de pressao tanto do retro-
pé quanto do antepé no pos-operatorio tardio.
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