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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagao Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes
da area médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.
As informagoes contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico,
responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revis@o bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE. A busca de evidéncias partiu de cendrios clinicos reais, e utilizou
palavras-chaves (MeSH terms): “talus”, “astragalus”, “fracture”, “radiography”,
“tomography”, “magnetic ressonance imaging”, “osteonecrosis”, “necrosis”, “treat-
ment outcome”, “surgery”, “surgery procedures”, “complications”. Os artigos foram
selecionados apos avaliagdo critica da forga de evidéncia cientifica por especialistas
em ortopedia, sendo utilizadas para as recomendagdes as publicacdes de maior
forca. As recomendacoes foram elaboradas a partir de discussdo no grupo. Toda
a diretriz foi revisada por grupo especializado independente em diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias.
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GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:
Orientar o diagndstico e tratamento dos pacientes adultos com fratura no colo do talus.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Fratura do Colo do Talus

INTRODUCAO

As fraturas do colo do talus correspondem a 1% de todas as
fraturas do esqueleto, 3% das fraturas do pé e 50% de todas as

fraturas do télus, apresentan(lo-se com grande incidéncia de lesses

associa(lasl'z(C)3(D) .

Virios mecanismos sio descritos como causadores da fra-
tura do colo do ’célus, dentre os quais estdo: o trauma direto
no dorso do pé; a supinagao do pé causando impacto do colo
do talus contra o maléolo medial; a dorsiflexio £orga<1a do tor-
nozelo, levando ao impacto do colo do télus contra a margem
anterior da tibia; e a transmissio da forga de dorsiflexao do
antepé promovendo a fratura do télus no seu ponto mais fra’.gil,
o coloZ(C)3'7(D). Um ponto comum entre esses mecanismos
é que o aumento da energia do trauma promove a associa-
gao da fratura do colo do talus as luxag(’)es das articulagées
talocalcénea, do tornozelo e Jcalonavicular, incrementando a

extensao da leséo.

Baseado na associagdao entre a fratura do colo do talus e
as 1uxag6es articulares, classiﬁcagé’.o radiogra’.ﬁca dessa lesao
foi publicada em 1970, dividindo-a em trés tipos*(C). No
tipo I, a fratura do colo do talus nao sofre desvio. No tipo II,
conjuntamente a fratura do colo do talus ocorre a luxagéo ou
suMuxagéo da articulagéo su})talar, sem comprometimento
da articulagéo do tornozelo. No tipo 11, ocorre a 1uxagéio ou
sulaluxag&o da articulagé’.o do tornozelo. Nas lesdes ainda mais
graves, pode ocorrer simultaneamente a 1uxagé'.o da articulag&o

talonavicular, o que foi posteriormente classificado como fratura

do tipo [Vo3(D).

A despei’co do tratamento adequado, altas taxas de compli—
cagoes podem ser esperadas a médio e longo prazo nos pacientes
com fraturas do colo do télusg'10(B)2'11’20(C)3’5'21’23(D). Entre as
possiveis complicagées destacam-se: a necrose cutanea, a infecgéio,
a consoli&agé’.o viciosa, a osteonecrose parcial ou comple’ca do corpo
do talus e a artrose pos-traumatica das articulagées do tornozelo
e subtalar. Em consequéncia, o paciente pode desenvolver dor

cronica e rigi(lez articular.
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1. QuUAL E O MELHOR METODO DE IMAGEM
PARA O DIAGNOSTICO?

A avaliag&o clinica inicial do paciente com
fratura do colo do télus, associada aos exames de
imagem ¢& fundamental para o diagnéstico, esta-
diamento, planejamento cirtirgico e prognostico.
As racliografias sdo importantes para avaliagéo
da presenga de fraturas do colo do talus e outras
fraturas associadas. Contuclo, muitas vezes essa
fratura ndo ¢ cliagnosticacla ou nao é corretamente
visibilizada e classificada pela radiograﬁa, o que
resulta em falha na conduta e na condug&o do
caso™?(D). Dessa forma, a tomograﬁa computa-
dorizada ¢ considerado o melhor exame de imagem
nessas ﬁa’curas, tanto para o seu diagnéstico, na
elucidagéo dos casos ndo diagnosticados nas radio-
graﬁas , quanto para planejamento do tratamento e
progndstico da 1655026'29(C)25(D). Deve-se salientar
que a Ressonancia Magnética também demonstra
a {:ratura, e que se caso houver suspeita delesio ar-
ticular e de partes moles a&jacentes, ela representa

o melhor método nesta avaliagé.o glokal.

Recomendagéo
Em virtude da complexiclacle anatémica da
regido analisa(la, o melhor exame ¢ a tomograﬁa

compu’cadorizada e/ou a ressonancia magnética.

2. QUAL i O MELHOR TRATAMENTO NAS FRA-
TURAS GRAU | DE HAWKINS?

O tratamento das fraturas do colo do talus
do tipo 1, geralmente, ndo ¢é cirtrgico. Usual-
mente, essas fraturas sio tratadas com imobi-
1izagéo suropodéhca por 6 a 8 semanas até a
evidéncia radiogréﬁca de consoli&agé’.o devendo
ser feito um controle radiogréﬁco nas primeiras

3 a 4 semanas para se ter a certeza de que nao

houve desvio da {ratura30(C)3 Y(D).

Recomendagéo
O melhor tratamento é conservador com

imobilizagéo gessada.

3. QUAL E O MELHOR TRATAMENTO NAS FRA-
TUurAs po Tipo I, 11l e IV DE HAWKINS?

Em virtude das elevadas taxas de osteone-
crose encontradas no tratamento conservador
destes tipos de fra’curas, atualmen’ce, a aborda-
gem cirtirgica mediante redugéo aberta e ﬁxagéo
interna é o tratamento recomendado de modo

a restaurar e manter o alinhamento apos o

desvio®(D)'3(B)*17(C).

Revisao retrospectiva de pacientes com fra-
tura do talus (18 pacientes com fratura tipo I1;
17 fraturas tipo III e uma fratura tipo IV) sub-
metidos a tratamento cirtirgico e a.compan]nados
por perio&o médio de seis anos indica que o risco
de osteonecrose pocle ser reduzido mediante re-
dugéo anatomica e {:ixagéo interna estavel (taxa
de osteonecrose de aproximadamente 30% em
fraturas desviadas do colo do télus)1’15(C). @)
procedimento costuma ser tecnicamente traba-
lhoso, portanto, deve ser realizado em con&igées
i(leaisn(C). A restrigdo de carga é mantida até
que ]naja evidéncia racliogré.{:ica de consolidagéo
da fra’cura, geralmente com8a 10 semanasf’(D).
Entre 6 ¢ 8 semanas sio obtidas racliogra{:ias
para observar a presenga ou auséncia do sinal
de Hawkins. Se presente, é um indicativo de
fluxo sanguineo intacto. Entretanto a auséncia
desse sinal ndo necessariamente indica desen-

volvimento de osteonecrosegO(C).

Recomendagio

O tratamento recomendado ¢ o cirtrgico

com re(lugéo aberta e {ixagé.o interna.
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4. QUAL E A MELHOR TECNICA DE FIXACAO?

A importancia de se obter e manter um bom
alinhamento nas fraturas do colo do talus ¢
reconhecida32'33(D). Entretanto poucos estudos
biomecanicos tém sido realizados para determinar
se essas técnicas sdo suficientemente fortes para
resistir a mol)ilizagio precoce. Em trabalho que
estudou a {:ixagéo com para{'usos por dois métodos
distintos, a ﬁxagao direcionada de posterior para
anterior se mostrou mais estavel que a ﬁxagéo
convencional com dois parafusos direcionados de
anterior para posterior. E mais provével que se
cruze o foco da fratura em uma orientagdo per-
pen(licular usando para{:usos na diregéo postero-
anterior, facilitando a compressio®?(D). Entre-
tanto existem desvantagens potenciais, como um
maior risco de lesdo nervosa e cartilaginosa33(D).
Além c].isso, a fratura ¢ geralmente abordada
por uma via anterior, o que facilita a inserg¢dao
do parafuso na diregéo anteroposterior. Outras
técnicas de ﬁxagéo tém sido aplicadas, incluindo a
ﬁxag&o com placas e mﬁltiplos parafusosl(C)()(B).
Em estudo biomecanico in vitro, comparando trés
técnicas de fixagéo (trés parafusos de anterior para
posterior; dois parafusos canulados inseridos de
posterior para anterior e placa e para{;uso) e anali-
sando curva de deslocamento relacionada a carga
aplicada, nao foi observada di{erenga estatistica-
mente significante entre os trés métodos , Mmesmo

considerando varidveis como idade e sexo>*(D).

Recomendagio
Nio existem dados suficientes na literatura
que permitam afirmar a superioridade de uma

técnica em detrimento a outra.
5. A REDUCAO E FIXACAO IMEDIATA DAS FRATU-

RAS DESVIADAS DO COLO DO TALUS INFLUEN-
CIAM NA INCIDENCIA DE NECROSE OSSEA?

Fratura do Colo do Talus

A redug&o imediata da fratura tem sido
recomendada para minimizar o risco de artrose
pos-traumatica e osteonecrose acreditando-se
que a redugéo na urgéncia pocle ajuclar a pre-
servar o suprimento sanguineo remanescente
na porgao posterior do télusg(B). No entanto,
nenhum estudo é capaz de afirmar que o trata-
mento precoce diminui as taxas de osteonecrose

e artrose pos-traumatica.

Em anilise retrospectiva de pacientes
com fratura de colo do talus submetidos a
tratamento cirtirgico, os resultados da redugéo
aberta e ﬁxag&o interna de 60 fraturas foram
relatados com avaliagéo dos efeitos da demora
na redugéo e ﬁxagéo no desenvolvimento de
osteonecrose. Nao foi encontrada correlag&o
entre o atraso da ﬁxagéo e o desenvolvimento
de osteonecrose, entretanto observou-se que a
osteonecrose esteve associada a cominuigdao do
colo do talus e fraturas expostas, confirmando
que os traumas de alta energia estdo associa-
dos a um pior prognéstico’(B). Qutro estudo
encontrou osteonecrose do talus em 50% de
todas as fraturas desviadas do colo e em 85%
de todas as fraturas expostas do colo do télus,
com um tempo médio entre o trauma inicial e
a cirurgia para redugé’.o e ﬁxagéo de 85 horas
e, ‘caml)ém, ndo encontrou associagdo entre o
atraso no tratamento e o desenvolvimento de
osteonecrose'¥(B). Por ﬁltimo, em série de casos
avaliando varidveis como a via de acesso para a
cirurgia, qualidacle da redugio inicial e o tempo
entre o trauma e a cirurgia definitiva nao se
encontrou correlagio com o aumento nas taxas
de osteonecrose®(C). E provével, portanto, que
o desenvolvimento de osteonecrose esteja mais
associado com o grau de desvio da fratura e a
gravidade do trauma do que com o momento

em que é realizada a sua ﬁxagéo.
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Recomen(lagéo

Em virtude do pequeno nimero de pacien-
tes incluidos nas séries estudadas, nao existem
estudos que permitam afirmar que a reclugéo
imediata das fraturas desviadas diminua a inci-
déncia de osteonecrose.

6. O ESTADIAMENTO DA FRATURA PELA
CLASSIFICACAO DE HAWKINS INFLUENCIA
DIRETAMENTE NO PROGNOSTICO?

Hawkins desenvolveu uma classiﬁcag&o base-
ada no desvio da fratura que é visto na radiogra{:ia
inicialZ(C). O principal beneficio da classi{-icagéo
& indicar o prognéstico, visto que a osteonecrose
pés-traumatica se correlaciona com a gravicla&e do
trauma®*(C). A incidéncia de osteonecrose por
tipo de fratura foi de 42% nas fraturas do tipo 11
e 91% nas fraturas do tipo 111, nao havendo caso
de osteonecrose nas fraturas do tipo | ({;ratura do
colo do talus sem desvio)2(C). Estudos longitu-
dinais posteriores também mostraram tendéncia
de aumento na incidéncia de osteonecrose em
associagdo com o maior desvio inicialg'ls(B)%(C).

Portanto, segundo as referéncias consultadas
quanto maior o grau de desvio inicial, maior o
risco de desenvolver osteonecrose, demonstran-
doa importancia de estadiar a fratura visando
prever o prognéstico do paciente.

Recomendagéo
Quanto maior o estadiamento da fratura

maior o risco de desenvolver osteonecrose.

7. QUAL E O MELHOR EXAME PARA RECONHE-
CER A OSTEONECROSE?

O cliagnéstico precoce da osteonecrose
pode ser realizado pela ressondncia magnética.
Esse diagnéstico ¢ feito pela ol)servag&o da
alteragio no sinal da gorc].ura intraéssea nas
imagens ponderaclas em T1, causada pela
morte precoce dos aclipécitos, secundéria
a desvascularizagio. Dessa forma, po&e-
se diagnosticar e mensurar a extensio da

osteonecrose%(C).

Mais frequentemente suspeita-se da ocor-
réncia de osteonecrose do corpo do talus pela
auséncia do sinal de Hawleinsz(C). Q sinal
de Hawkins ¢é caracterizado pela presenga de
uma linha radioluscente na regido subcor-
tical da tréclea do talus na radiografia em
antero-posterior do Jcornozelo, indicando
bom prognéstico, e tipicamente aparece en-
tre seis e oito semanas apds a ocorréncia da
fratura2'37(C). Entretanto, a auséncia desse
sinal nio necessariamente indica osteone-
crose futura30'37(C). Mais tarde, observa-se
nas radiografias do pé o aumento da ra-
diopaci&ade do corpo do ta’.lus, indicando

indiretamente a re&ugéo do fluxo sanguineo
nessa regiao’*(C)>*3(D).

Recomendagﬁo
A ressondncia magnética permite reconhecer

mais precocemente a osteonecrose.
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