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Resumo
As fraturas do navicular não são comuns e estão associadas a um longo período de mor-
bidade. Pouca referência é dada a essas fraturas na literatura, sendo indicado o tratamento 
cirúrgico pela maioria dos autores. Para as fraturas cominutivas e comprometimento articu-
lar, ainda não há consenso sobre o melhor método de fixação. Não há evidências de como a 
função e o alinhamento podem ser alcançados. Descreve-se um caso de fratura do navicular 
cominutiva (tipo 3), no qual o osso foi totalmente ressecado, devido à extensa cominução e 
à impossibilidade de estabilização com parafusos, sendo substituído por enxerto tricortical 
de crista ilíaca e fixada com placa de reconstrução de 3,5mm, por via de acesso anterome-
dial. Após 3 anos, o paciente apresentava pé funcional e indolor.

Descritores: Osso do tarso/cirurgia; Transplante ósseo; Artrodese; Relatos de casos

Abstract
Navicular bone fractures are uncommon and are associated with long-term morbidity. Little 
attention has been given to these fractures in the modern literature, and most authors consi-
der surgical treatment to be the best option. The best method of fixation for highly commi-
nuted fractures with articular involvement is unknown. In addition, there is little practical 
information on how function and alignment can be most effectively achieved. We report 
a case of type 3 comminuted fracture that was treated with total excision of the navicular 
bone because of extensive comminution and inability to stabilize with screws. The bone 
was replaced by a tricortical bone graft from the iliac crest and was fixed with a 3.5-mm 
reconstruction plate using anteromedial access. After three years, the patient had regained 
function without pain.
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INTRODUÇÃO
Fraturas do navicular são pouco frequentes,(1-4) estando 

asso   ciadas a alta morbidade e ao um longo período de recupe-
ração. Em virtude de sua articulação com o tálus e por possuír 
importante participação na manutenção da coluna medial do 
pé, as lesões desse osso possuem alto efeito debilitante, sen-
do, em sua maioria, fraturas articulares.(2,3) O diagnóstico pre-
ciso e o tratamento apropriado são necessários para diminuir 
a morbidade e permitirem recuperação funcional adequada.(5)

Trabalhos objetivando maior conhecimento sobre ana-
tomia, biomecânica, história e tratamentos propostos foram 
desenvolvidos por autores como Heckman(6), Pinney e San-
georzan(5), Mann e Coughlin(7) entre outros, evidenciando a 
importância do navicular na biomecânica complexa do pé. 

O navicular é suscetível a dois tipos principais de lesões: 
as traumáticas e por estresse. Lesões traumáticas ocorrem 
principalmente por eventos de alta energia, como acidentes 
veiculares ou, menos frequentemente, por inversão forçada 
do pé.(3) As fraturas podem ser classificadas em três tipos: 
fraturas por avulsão, fraturas da tuberosidade e fraturas do 
corpo. Essas últimas são classificadas em três subtipos (Ta-
bela 1).(4) Fraturas por estresse são comuns em corredores e 
atletas de salto e não são comentadas neste artigo.(3)

As possiblidades de tratamento variam de método conser-
vador, até procedimentos cirurgicos como a redução fechada 
com fixação percutânea e a redução aberta com fixação inter-
na.(8) Os resultados do tratamento de fraturas cominutivas são 
maus, com apenas 25% de bons resultados,(4) levando alguns 
autores a recomendarem uma artrodese tríplice primária.(2)

As técnicas mais comuns de fixação interna utilizam para-
fusos de compressão colocados através de uma via de acesso 
anteromedial, preservando teoricamente o suprimento vascu-
lar.(8) Sangeorzan et al. descreveram o acesso duplo (anterome-
dial e lateral) para os casos envolvendo cominuição lateral, com 
o objetivo de reestabelecer a silhueta da articulação talonavi-
cular e o comprimento da coluna medial, porém esse acesso 
acarretaria maior risco ao suprimento vascular, além do subse-
quente desenvolvimento da necrose avascular e do colapso.(9)

O objetivo desse artigo foi relatar o caso de um pacien-
te portador de fratura cominutiva do osso navicular e cunha 
medial, com grave encurtamento da coluna medial, subme-
tido a tratamento cirúrgico aberto, com substituição total do 
navicular por enxerto ósseo tricortical retirado da crista ilíaca, 
moldado à semelhança do osso original, restabelecendo o ali-
nhamento e o comprimento da coluna medial, assim como a 
revisão de literatura sobre o tratamento cirúrgico das fraturas 
traumáticas do corpo do navicular.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, FPS, 20 anos, estudante, víti-

ma de acidente motociclístico em março de 2010. Foi atendi-
do inicialmente em outro serviço de urgência, onde recebeu 
alta hospitalar com diagnóstico de contusão do pé esquerdo, 
sendo submetido a “esparadrapagem” do hálux. 

Após 3 dias procurou atendimento médico no Pronto-
-Socorro do Conjunto Hospitalar do Mandaqui, na cidade de 
São Paulo (SP), por apresentar dor intensa e grande edema 
no pé esquerdo. Nessa ocasião, foram diagnosticadas fratura 
do rádio distal esquerdo, fratura do hálux esquerdo, e fratura 
grave do navicular e cunha medial do pé esquerdo.

Após avaliação pelo grupo de cirurgia do pé e tornozelo 
do hospital, a fratura foi classificada como tipo 3 de Sangeorzan 
sendo indicado o tratamento cirúrgico (Figuras 1 a 4).

Tabela 1 - Classificação das fraturas do corpo do osso navicular ba-
seada no traço de fraturas, padrão de comprometimento articular e 
direção do deslocamento do antepé

Tipo Mecanismo de trauma
1 Linha de fratura no plano coronal produzindo fragmentos dorsal e 

plantar sem angulação do antepé

2 Principal traço de fratura é dorsolateral para plantar medial com 
deslocamento medial do antepé

3 Fratura cominutiva com ruptura do bordo medial do pé ao nível da 
articulação cuneonavicular e deslocamento lateral do antepé

Adaptado de: Sangeorzan et al.(4).

Existem poucos trabalhos publicados sobre o tratamen-
to de fraturas traumáticas do navicular, possivelmente pela 
pouca ocorrência dessas lesões. A maioria destes trabalhos 
inclui uma quantidade muito pequena de casos ou apenas 
relato de único caso.(2)

Combinando deslocamento, cominução, lesão de teci dos 
moles e a tênue rede vascular, fraturas do corpo do navicular 
apresentam-se como um desafio ao cirurgião ortopédico, em 
virtude da grande dificuldade em se reestabelecer a anatomia 
e a função.(8) Os objetivos do tratamento são primariamente 
a reconstrução da articulação talonavicular e a restauração da 
coluna medial de suporte do pé,(3,5,8,9) havendo pouca infor-
mação sobre como e qual o melhor método para con  seguir 
esse resultado de forma adequada.(8,10) Figura 1 - Radiografia do pé esquerdo, incidência oblíqua.
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O paciente foi posicionado em decúbito dorsal horizontal 
com coxim contralateral sob a nádega. Foi realizada via de 
acesso anteromedial entre os tendões do músculo tibial pos-
terior e tibial anterior, e houve identificação do foco de fratura, 
constatando-se cominuição total do osso navicular e colapso 
da coluna medial do pé, agravado pela fratura da cunha medial.

Devido à impossibilidade absoluta de redução dos frag-
mentos e fixação interfragmentar, decidiu-se pela ressecção 
total do osso navicular, deixando apenas a tuberosidade con-
tendo a inserção do tendão tibial posterior.

Foi colocado fixador externo inserido no primeiro meta-
tarso e tálus, usado como distrator, recuperando-se o com-
primento e o alinhamento da coluna medial, comprovado por 
meio de fluoroscopia transoperatória, seguida da fixação da 
cunha medial com parafuso canulado 3,5mm.

Foi retirado enxerto ósseo tricortical de crista ilíaca ipsi-
lateral, moldado para se adaptar com firmeza ao espaço vazio 
medial. Foram feitas várias perfurações com broca de 2,0mm, 
objetivando facilitar osteointegração de enxertia óssea.

As cartilagens articulares da cunha medial, cunha inter-
média e do tálus foram cuidadosamente ressecadas, e o osso 
subcondral foi perfurado com broca de 2,0mm.

O enxerto foi firmemente adaptado à coluna medial e fi-
xado com placa de reconstrução bloqueada de 3,5mm desde 
o tálus até a cunha medial, sendo retirado o fixador externo 
de apoio (Figuras 5 e 6).

Figura 2 - Radiografia do pé esquerdo, 
in cidência anteroposterior.

Figura 3 - Corte tomográfico sagital do pé esquerdo.

Figura 4 - Corte tomográfico sagital do pé esquerdo.

Figura 5 - Radiografia pós-operatória, incidência em oblíqua.

Figura 6 - Radiografia pós-operatória, incidência em oblíqua.

Foi realizada a tenodese do tendão tibial posterior na 
cunha medial, bem como o fechamento da ferida por planos 
com revisão da hemostasia.

O paciente foi mantido com imobilização suropodálica 
sem carga pelo período de 4 semanas, sendo autorizada car-
ga parcial com auxílio de muletas em seguida, por 8 sema-
nas, e, após consolidação da artrodese (12 semanas aproxi-
madamente), foi permitida carga total.
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Após 3 anos de seguimento, o paciente apresentava pé 
indolor, plantígrado, com arco medial simétrico, força para 
apoio monopodálico em flexão plantar, com retorno com-
pleto às suas atividades de vida diária, laboral e esportivas 
sem restrições.

DISCUSSÃO
Fraturas do navicular são as menos frequentes entre os 

ossos do tarso e geralmente são associadas a outras lesões 
do mediopé,(11) com crescente aumento no número de casos 
devido aos frequentes acidentes de trânsito e à maior segu-
rança dos veículos, permitindo a sobrevivência de pacientes 
gravemente traumatizados.(8)

O navicular assemelha-se ao tálus em relação à superfície 
de cobertura cartilaginosa,(8) interferindo na circulação desse 
osso. Estudos recentes sobre a circulação intra e extraóssea 
evidenciam que a região dorsal e lateral recebem os ramos 
tarsais mediais da artéria dorsal do pé, e que a região medial 
e plantar recebem pequenos ramos da artéria plantar me-
dial.(12) Esses ramos vasculares penetram radialmente com 
pouca profundidade, permanecendo a região central do osso 
relativamente avascular.(8)

As particularidades da vascularização do navicular foram 
incriminadas como predisponentes ao desenvolvimento de 
fraturas por estresse, embora no estudo de McKeon et al.(12) 
apenas 11,8% dos ossos avaliados possuíam realmente uma 
zona avascular central. 

A combinação de lesão de partes moles, causada pelo 
trauma inicial, com o acesso cirúrgico, pode comprometer ain-
da mais o suprimento sanguíneo com potencial risco de ne-
crose avascular e colapso do osso,(12) sendo fundamental seu 
entendimento nos casos de fraturas com indicação cirúrgica.

As fraturas do corpo do navicular são, de longe, as mais 
complicadas e de maior variedade de padrões para se tratar. 
Podem ocorrer em múltiplos locais e em muitas direções ao 
longo do arco do navicular, sendo frequentemente resultado 
de traumas de alta energia e com mecanismo de rotação axial.(2)

As fraturas do corpo são inteiramente articulares e en-
volvem uma parte significante da articulação talonavicular, 
sendo também associadas a outras fraturas e a lesões arti-
culares. Desse modo, deslocamentos acima de 1 ou 2mm 
devem ser reduzidos cruentamente e fixados.(3)

Adaptações das técnicas de fixação para fraturas do pé 
são consistentes com os princípios fundamentais do trata-
mento de fraturas descritos pela Association for Osteosynthesis/
Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF), com 
quatro objetivos identificados: (1) redução anatômica; (2) 
preservação do suprimento sanguíneo durante a cirurgia; (3) 
implantação de fixação interna estável compatível com as 

demandas biomecânicas da região afetada; e (4) mobilização 
precoce do membro o mais breve possível após a lesão.(13)

Sangeorzan et al. relataram os resultados cirúrgicos de 
21 fraturas intra-articulares do navicular. Ao revisarem a li-
teratura médica existente, os autores elaboraram o sistema 
de classificação, baseando-se no tipo e na direção do des-
locamento e, a partir deles, relataram o tratamento.(4) Eles 
dividiram as fraturas em três tipos. 

As fraturas de tipo 1 são causadas por um vetor de força 
percorrendo através do eixo central do pé. A linha de fratu-
ra geralmente está no plano coronal, separando o osso em 
fragmentos plantar e dorsal, com cominução mínima.(4) As 
fraturas sem desvio, cominutivas ou não, são tratadas com 
imobilização por 6 semanas, ou até haver evidência radio-
lógica de consolidação, seguida por órtese de suporte para 
o arco longitudinal medial.(11) Para fraturas desviadas, reco-
menda-se redução aberta e fixação interna, com parafusos 
de compressão por um acesso anteromedial, no intervalo 
entre os tendões tibiais anterior e posterior, sem abertura do 
periósteo dorsal, preservando a circulação. Enxerto ósseo da 
crista ilíaca ou tíbia distal podem ser utilizados para preen-
chimento de algum defeito central, quando as superfícies 
articulares tiverem sido elevadas.(11) 

As fraturas do tipo 2 são as mais comuns. São causadas 
por compressão axial e vetor de força dorsomedial exercido 
sobre o antepé, resultando em traço de fratura com sentido 
dorsolateral para plantar medial. A articulação talonavicular 
é frequentemente subluxada ou luxada, e o maior fragmen-
to, relativamente intacto, é desviado dorsomedialmente e o 
antepé aparece aduzido.(4) A cominução dificulta a redução do 
frag mento plantar lateral, e o fragmento dorsomedial deve ser 
reduzido por meio de uma incisão anteromedial, para que a ar-
ticulação talonavicular possa ser inspecionada. São opções de 
tratamento: osteossíntese com parafusos, dos fragmentos do 
navicular aos outros ossos do tarso, especialmente aos cunei-
formes adjacentes, ou o uso de um minifixador externo.(11)

As fraturas do tipo 3 são causadas por força de vetor 
axial e lateral. A articulação naviculocuneiforme é deslocada, 
e a porção medial ou lateral do navicular é impactada. Fratu-
ras cominutivas e deslocadas são padrões frequentes. Fra-
turas do cuboide, região anterior do calcâneo e articulação 
calcaneocuboidea podem estar associadas. O antepé assume 
posição lateralizada e, em todas as incidências radiográficas, 
há cominuição significativa no centro do corpo do navicular, 
frequentemente com perda da altura do arco longitudinal 
medial ou encurtamento da coluna medial, como resultado 
da impacção e incongruência articular.(4) A restauração ana-
tômica é um desafio para essas fraturas. Para transfixação 
das articulações naviculocuneiforme e talonavicular, são ne-
cessários enxerto ósseo e uso de múltiplos fios de Kirschner. 
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A incorporação dos fios de Kirschner a um fixador externo, 
para manutenção do total alinhamento do mediopé, é uma 
boa opção, com a posterior retirada após 6 a 8 semanas, sen-
do colocada uma órtese de suporte para o arco longitudinal. 
Nos casos em que há extenso comprometimento das arti-
culações talonavicular e naviculocuneiforme, uma artrodese 
primária pode ser considerada.(6,11)

As fraturas do corpo do navicular tipos 2 e 3 têm sido 
asso   ciadas aos piores prognósticos. Parte dos resultados 
maus pode ser atribuída à dificuldade em restaurar o alinha-
mento articular da talonavicular e em manter o comprimento 
da coluna medial nas fraturas cominutivas. Essa dificuldade 
ocorre em virtude da falta de uma via de acesso apropriada 
à cominução lateral ou da pouca adesão dos parafusos. Esse 
problema tem sido resolvido com a adição de um fixador 
externo ou pelo uso de métodos de fixação que incluam as 
articulações cuneonavicular, talonavicular ou ambas.(8,10)

Muitos autores recomendam o tratamento cirúrgico para 
as fraturas desviadas, objetivando a restauração do alinha-
mento articular do mediopé. Essa recomendação inclui o uso 
de métodos variados de fixação, sendo mais comumente usa-
dos parafusos de compressão e fios de Kirschner, o que pode 
ser bastante complicado em fraturas cominutivas.(5,6,8,14,15)

A utilização de fixadores externos entre o primeiro me-
tatarso e o tálus tem sido relatada, porém não há estabilidade 
direta ao mediopé lesado, além de existir o risco de in fectar o 
trajeto dos pinos, com necessidade de retirada do fixador e 
potencial risco de colapso da fratura.(14)

Existem, na literatura, poucos relatos sobre a utilização 
de placas para o tratamento de fraturas do navicular.(4,8,9,10,15) 
Pinney e Sangeorzan relataram o uso de uma placa colocada 
do tálus até o primeiro metatarsal para manter o compri-
mento da coluna medial, com posterior retirada desse ma-
terial de síntese após 3 a 4 meses,(5) porém há a necessidade 
de um novo procedimento cirúrgico, além de contribuir para 
a perda da amplitude de movimentos da articulação talona-
vicular, que é temporariamente imobilizada.(4,10,15) Devido a 
limitações na descrição de técnicas, Evans e Beingessner(8) 

descreveram o uso de placa de minifragmentos sem com-
prometer a mobilidade das articulações da coluna medial.

Indica-se a artrodese de toda a coluna medial, quando a 
articulação talonavicular estiver grosseiramente comprometida, 
entretanto esse procedimento pode levar à dor e à rigidez.(4,6)

Evans e Beingessner,(8) em relato utilizando placas para 
fixação de minifragmentos, relataram a restauração anatô-
mica da articulação talonavicular, além de estabilidade e ma -
nutenção do comprimento da coluna medial, alcançando 

consolidação óssea com baixo índice de complicações. Os 
autores relatam o desenvolvimento de artrose da articulação 
talonavicular em 17% dos casos, porém nenhum progrediu 
para artrodese. Apenas um de seus casos apresentou necrose 
avascular.

Schildhauer et al.(10) propuseram a técnica de implanta-
ção de uma placa sobre a coluna medial do pé temporaria-
mente, utilizando placas de reconstrução de 2,7mm com 
oito a dez furos colocadas entre o colo do tálus e o primeiro 
metatarso, referindo adequada estabilização interna tempo-
rária até ocorrer a consolidação óssea.

Os tecidos moles do mediopé não toleram a proeminên-
cia de implantes. Para evitar esse tipo de complicação, tanto 
Evans e Beingessner(8) quanto Schildhauer et al.(10) utilizaram 
implantes de baixo perfil.

Apostle e Younger(15) descreveram a fixação interna do 
navicular com placas até os cuneiformes, não incluindo o 
tálus, preservando a mobilidade talonavicular. Com essa téc-
nica, os autores preveniram o colapso e mantiveram o com-
primento da coluna medial. Utilizando duas vias de acesso, 
dorsal e plantar medial, duas placas de terço tubular são 
aplicadas e fixadas com parafusos de compressão. Os dois 
casos descritos apresentaram bom resultado funcional, sem 
relato de necrose avascular, e apenas um dos casos descritos 
desenvolveu artrose assintomática talonavicular.

Segundo os princípios fundamentais descritos pela AO/
ASIF a mobilização precoce é importante e particularmen-
te relevante nas fraturas envolvendo o pé, pois uma grande 
carga de peso é aplicada durante a vida, havendo prejuízo 
funcional ao longo do tempo. Outros segmentos articula-
res, quando comparados ao pé, não têm seu funcionamento 
muito alterado, quando submetidos a longos períodos de 
imobilização.(13)

A artrose pós-traumática é a complicação mais frequente.(1) 
Entre as complicações descritas para fraturas com inadequada 
redução ou mal fixadas, descrevem-se a pseudartrose, a artro-
se degenerativa, a necrose avascular, a instabilidade crônica, a 
perda do alinhamento normal do pé e o colapso do mediopé.

A necrose avascular pode ocorrer mesmo em fraturas 
bem reduzidas e fixadas, Sangeorzan et al.,(4) em sua série de 
21 casos, relataram 6 casos de necrose avascular, dos quais 
um paciente apresentou colapso significativo.

No caso relatado, após 3 anos de seguimento, a placa não 
foi retirada. Houve total integração do enxerto com artrodese 
sólida da coluna medial, sem desenvolvimento de artrose nas 
articulações adjacentes. O paciente retornou ao trabalho e ati-
vidades esportivas sem qualquer comprometimento de suas 
funções ou habilidades, com pé indolor e funcional.
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