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RESUMO
Objetivo: Este estudo foi idealizado com o objetivo de avaliar retrospectivamente pacientes com fraturas, com desvio, do colo dos metatarsais 
centrais, que foram submetidas à redução e fixação com hastes intramedulares flexíveis. 
Métodos: Foram avaliados 36 pacientes (36 pés), entre junho de 2010 e agosto de 2011, com diagnóstico de fraturas agudas de um ou mais 
metatarsais, cuja indicação terapêutica fosse exclusivamente cirúrgica. Considerando-se a articulação metatarso-falângica, tais lesões deveriam 
estar localizadas até dois centímetros no sentido proximal deste segmento, com desvio plantar maior que 10 graus e translação maior que três 
milímetros em qualquer plano. Foi utilizada a fixação intramedular com duas hastes flexíveis de titânio, quando não conseguida estabilidade 
adequada com a utilização de uma haste, com técnica minimamente invasiva. Foram utilizados a Escala Visual Analógica (EVA), escala da American 
Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) para o antepé, e aplicados testes estatísticos específicos. 
Resultados: Houve uma melhora estatisticamente significante dos resultados até o 6o mês de seguimento (p<0,001). Entre o 6° e o 12° mês de 
seguimento não houve diferença estatisticamente significativa (p<0,05). O tempo de consolidação foi, em média, de 8 semanas e não houve 
complicações no período avaliado. 
Conclusão: Esta técnica proporcionou uma melhora estatisticamente significante considerando-se a EVA e AOFAS para o antepé até o 6o mês 
de seguimento (p<0,001). Entre o 6o e o 12o mês de seguimento pós-operatório não observamos diferença estatisticamente significante entre 
os resultados da análise (p<0,05), devido à estabilização do quadro e consolidação da fratura. Embora os resultados tenham sido considerados 
ótimos, devemos aumentar o nível de evidência desta pesquisa, para comprovar definitivamente a eficácia desta técnica. 
Nível de Evidência IV; Estudos Terapêuticos; Séries de Casos.

Descritores: Ossos do metatarso/cirurgia; Fraturas ósseas; Fixação interna de fraturas.

ABSTRACT
Objective: This study was designed to retrospectively assess patients with deviated central metatarsal neck fractures subjected to reduction and 
fixation with flexible intramedullary nails. 
Methods: Thirty-six patients (36 feet) diagnosed with acute fractures of one or more metatarsals and whose therapeutic indication was 
exclusively surgical were evaluated between June 2010 and August 2011. Considering the metatarsophalangeal joint, such injuries should be 
located up to two centimeters in the proximal direction of this segment, with plantar deviation greater than 10 degrees and translation greater 
than three millimeters in any plane. Minimally invasive intramedullary fixation with two flexible titanium nails was used when adequate 
stability was not obtained with the use of one nail. The visual analog scale (VAS), American Orthopedic Foot & Ankle Society (AOFAS) forefoot 
score and specific statistical tests were used.
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Results: There was a significant (p<0.001) improvement in the results until 6 months of follow-up. There was no significant difference (p>0.05) in 
the results between 6 and 12 months of follow-up. The average time of consolidation was 8 weeks, and there were no complications during the 
period evaluated. 
Conclusion: This technique provided a significant (p<0.001) improvement in the VAS and AOFAS forefoot scores at 6 months of follow-up. 
Between 6 and 12 months of postoperative follow-up, we did not observe a significant (p<0.05) difference in the results of the analysis due to 
stabilization of the condition and fracture consolidation. Although the results were considered excellent, the level of evidence of studies should 
be increased to effectively demonstrate the efficacy of this technique. 
Level of Evidence IV; Therapeutic Studies; Case Series.

Keywords: Metatarsal Bones/surgery; Fractures, bone; Fracture fixation, internal.
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INTRODUÇÃO

As fraturas dos metatarsais ocorrem com maior preva-
lência em indivíduos do sexo masculino, ao longo da ter-
ceira década de vida, numa proporção de 6,7:10.000 indi-
víduos(1).

A queda corresponde ao mecanismo de trauma mais 
comum (46,0%), seguido da torção (18,3%) e do trauma 
direto (10,1%)(1). Entretanto, em virtude de um crescente 
número de acidentes motociclísticos, esta modalidade de-
terminou um aumento da prevalência desta afecção, que 
corresponde nestes casos a 4,3%(2).

A indicação do tratamento cirúrgico está relacionada ao 
insucesso do tratamento conservador ou quando grandes 
desvios e/ou instabilidade são reconhecidos. Esta questão 
é crítica ao considerarmos a região cervical do metatarsal, 
cujos desvios decorrem da ação dos tendões flexores que 
determinam um desvio plantar pela ação flexora destes(3).

Com relação às técnicas possíveis de aplicação, são des-
critas as reduções indiretas ou diretas com a estabilização 
determinada pela aplicação de fios de Kirschner aplicados 
de modo retrógrado ou anterógrado, percutâneo ou sob 
visão direta, axial ou transversalmente(4). 

Existem autores que advogam pela fixação destas le-
sões utilizando-se de hastes intramedulares flexíveis, cujos 
princípios foram extraídos de estudos que inicialmente 
foram aplicados às lesões traumáticas dos metacarpais da 
mão(5). As vantagens desse método de fixação permitiriam 
um retorno precoce às atividades da vida diária, controle 
adequado da estabilização, baixos índices de infecção e 
baixa taxa de soltura e migração do material de síntese(5).

Logo, este estudo foi idealizado com o objetivo de ava-
liar os resultados do tratamento cirúrgico das fraturas do 
colo dos metatarsos centrais utilizando-se para a fixação 
após a redução, hastes intramedulares flexíveis, através de 
técnica minimamente invasiva. 

MÉTODOS
Este trabalho obteve aprovação do Comitê de Ética, 

com registro na Plataforma Brasil, sob o número do CAAE: 
04904918.5.0000.5625.

Foram avaliados 36 pés, de 36 pacientes, no período de 
junho de 2010 a agosto de 2011, com idades variando en-
tre 18 e 66 anos (média de 35,05 anos, com desvio-padrão 
de 14,38 anos e mediana de 33,5 anos). Entre os pacien-
tes avaliados, 19 (53%) eram do sexo masculino e 17 (47%) 
do feminino). Quanto à lateralidade, 20 pés (56%) eram no 
lado direito e 16 pés (44%) no esquerdo. 

Na tabela 1 apresentamos a distribuição dos 36 pacien-
tes de nosso estudo de acordo com o osso metatarsal fra-
turado.

Selecionamos pacientes com diagnóstico de fraturas 
agudas de um ou mais metatarsos centrais, cuja indicação 
terapêutica fosse estritamente cirúrgica. Considerando-se 
a articulação metatarso-falângica e os desvios apresenta-
dos, tiveram indicação cirúrgica as seguintes situações das 
fraturas: localização em até dois centímetros no sentido 
proximal deste segmento ósseo, desvio plantar maior que 
10 graus e translação maior que três milímetros em qual-
quer plano.(6) 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes de acordo com os metatar-
sais fraturados.

Metatarso N %
II 2 6
II/III 5 14
II/III/IV 3 8
II/III 1 3
III/IV 7 19
IV 2 6
IV/V 2 6
V 14 39
Total 36 100
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.
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Adotamos como critérios de exclusão: os pacientes com 
fraturas, cujo tratamento de escolha fosse conservador, in-
divíduos que não apresentassem condições clínicas para 
submeter-se à cirurgia, pacientes submetidos ao trata-
mento prévio, pacientes que se recusassem a participar da 
pesquisa após a leitura do termo de esclarecimento e de 
consentimento. 

Tratamento cirúrgico

O procedimento foi realizado pelo mesmo cirurgião, ex-
perimentado com a técnica. 

O paciente foi colocado na posição supina sobre mesa 
ortopédica rádio-transparente. Após a raquianestesia, uma 
discreta lateralização do membro foi conseguida pela uti-
lização de um coxim mantido na região glútea ipsila-
te ral. Utilizou-se um garrote pneumático colocado no  
terço proximal da coxa, para se evitar o sangramento in-
tra-operatório.

Por palpação reconheceu-se a base do metatarso e, en-
tão, realizada uma incisão longitudinal única, proximal-
mente, com dois cm desta topografia (Figura 1). Após a 
dissecção dos tecidos por planos foi abordado o periósteo 
e através de um instrumento perfurocortante realizou-se ori-
fício no osso metatársico. Somente a cortical óssea anterior 
foi abordada, com uma inclinação de aproximadamente 
45o para se alcançar a região medular do osso metatarsal. 
Com o auxílio de um aparelho de fluoroscopia (Figura 2A) 

foi inserida uma haste de 1,4 mm até alcançar o sítio da 
fratura (Figura 2B). É realizada a manobra de redução pela 
tração do dedo comprometido por ligamentotaxia. O foco 
da fratura não foi abordado por acesso direto sem com-
prometer a nutrição local, preservando o complexo cáp-
sulo-ligamentar. Observada a qualidade da redução pela 
radioscopia, a haste é conduzida até se obter a estabili-
dade adequada; o que ocorria quando sua extremidade 
alcançava a cabeça do metatarso (Figura 3). A qualidade 
da fixação foi testada ativamente e, quando esta era con-
siderada insatisfatória, determinada especialmente pela 
instabilidade rotacional, uma segunda haste de 1,2 mm 
de diâmetro era introduzida através do mesmo orifício 
(Figura 4). Teoricamente, três pontos de fixação são con-
seguidos em qualquer direção quando utilizadas hastes 
flexíveis de titânio, apesar de não existirem estudos bio-
mecânicos que documentem essa estabilidade(7). A haste é 

Figura 1. Incisão na pele.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 2. A) Auxílio da radioscopia no intra-operatório. B) Passa-
gem da haste.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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avançada para dentro do osso metafisário na extremidade 
oposta ao metatarso e firmemente encaixada ao nível ce-
fálico desta estrutura(7). Depois de confirmar o alinhamen-
to clínico e fluoroscópico, a haste deve ser dobrada no 
ponto de entrada, com o auxílio de instrumental adequa-
do(7) (Figura 4). Optamos por fazer a secção proximal da 

haste rente ao osso, mantendo os mesmos no subcutâneo. 
Uma sutura adequada era realizada seguida da confecção 
de curativo e tala gessada suropodálica. 

O seguimento ambulatorial foi realizado semanalmen-
te, e quando da retirada dos pontos, os pacientes foram 
liberados para deambular com o auxílio de uma sandália 
tipo Baruk. Após a sexta semana pós-operatória e obser-
vada a consolidação adequada das fraturas pela radiogra-
fia, a carga total foi permitida, sem o auxílio da sandália.  
O controle radiográfico, nas posições anteroposterior, per-
fil e oblíqua do pé, foi realizado na 1a, 3a e 6a semanas de 
pós-operatório, avaliando-se o alinhamento e o sinais de 
consolidação.

Foram utilizadas as seguintes metodologias validadas: 
avaliação da dor pela EVA e a função pela escala AOFAS de 
avaliação do antepé. Todos os pacientes foram avaliados e 
submetidos aos questionários com 3, 6 e 12 meses após 
a realização da operação. Consideramos alguns aspectos 
específicos, como: as condições da pele no local da inci-
são; a dor no sítio de implantação do material de síntese; 
o padrão da marcha; o desvio dos eixos; necessidade de 
dispositivos de apoio para deambulação após a 6a semana 
pós-operatória. 

A avaliação de nossos resultados foi realizada por pro-
fissional especializado na área de estatística aplicada para 
a área de saúde. Inicialmente, todas as variáveis deste es-
tudo foram analisadas descritivamente. Para as variáveis 
quantitativas, esta foi realizada através da observação dos 
valores mínimos e máximos, do cálculo das médias, dos 
desvios-padrão e das medianas. Para as variáveis qualita-
tivas foram calculadas as frequências absolutas e relativas.

Para a comparação dos momentos de avaliação foi uti-
lizado o teste não-paramétrico de Friedman(8), pois a supo-
sição de normalidade foi rejeitada. O nível de significância 
utilizado para os testes foi de 5%. E os valores estatistica-
mente significantes foram assinalados com asterisco.

RESULTADOS

No nosso estudo observou-se significância estatística en-
tre os momentos avaliados quando utilizado o questioná-
rio AOFAS (p<0,001). No 3o mês do período pós-operatório, 
a média da pontuação foi de 94,25, com desvio padrão 
de 5,20, mediana de 95,00, mínimo de 80,00 e máximo de 
100,00. No 6o mês, a média da pontuação foi de 97,50, com 
desvio padrão de 4,13, com mediana de 100,00, mínimo de 
85,00 e máximo de 100,00. Com 12 meses de seguimento, 
a média da pontuação foi de 98,00, com desvio padrão 
de 4,10, com mediana de 100,00, mínimo de 85,00 e má-

Figura 3. Posição da haste na porção distal e proximal do meta-
tarso.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 4. Introdução da 2° haste.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 6. Divergência entre os fios.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

ximo de 100,00. Observamos que os resultados no 3o mês 
diferem significantemente dos obtidos no 6o (p<0,05) e 
12o mês (p<0,05), apresentando valores menores. Nas ava-
liações realizadas no 6o e 12o mês os resultados não apre-
sentaram diferenças estatísticas significantes. O estudo 
também revelou alterações estatisticamente significantes 
entre os momentos avaliados quando aplicamos o sistema 
da EVA (p<0,001) (Figura 5A). Com 3 meses de seguimen-
to pós-operatório, a média da pontuação da escala foi de 
2,10, com desvio padrão de 1,36, com mediana de 2,00, 
mínimo de 0,00 e máximo de 5,00. Com 6 meses, a média 
da pontuação foi de 0,82, com desvio padrão de 0,84, com 
mediana de 0,75, mínimo de 0,00 e máximo de 2,50. Com 
12 meses, a média da pontuação foi de 0,35, com desvio 
padrão de 0,54, com mediana de 0,00, mínimo de 0,00 e 
máximo de 2,00. Os resultados demonstram que a ava-
liação no 3o mês difere significantemente do 6o (p<0,05) e 
12o mês (p<0,05), apresentando valores menores. Entre os 
resultados obtidos no 6o e 12o meses não houve diferença 
estatística (Tabela 2 e Figuras 5A e 5B).

Em nosso estudo não houve complicações no período 
de seguimento ambulatorial, em nenhum caso houve a 
necessidade de retirada dos fios e observamos um tempo 
médio de consolidação de 8 semanas.

DISCUSSÃO

Embora publicados inúmeros trabalhos que demons-
trem diferentes métodos de fixação para fratura dos ossos 
metatársicos, assim como para os metacarpos(9-10) ainda não 
existe um que seja considerado padrão-ouro para o trata-
mento. Porém, os princípios terapêuticos incluem a restau-
ração da anatomia, fixação estável das fraturas, eliminação 
de deformidades angulares, rotacionais e rápida recupera-
ção da função(5).

Considerando-se particularmente a região cervical dos 
ossos metacarpais, as principais técnicas de estabilização 
são: fixação percutânea, cerclagem, placas, parafusos, fios 
com banda de tensão e fixadores externos(9-10). Destas, a 
fi xação com fios de Kirschner é a mais utilizada devido à 
adequada estabilidade conseguida e à simplicidade da 
aplicação deste dispositivo, determinando o mínimo dano 
aos tecidos moles e está indicada, tipicamente, para as fra-
turas transversais ou oblíquas, além de casos em que mais 
de um metacarpo esteja comprometido(5).

Figura 5. A) Gráfico EVA, nos momentos 3, 6 e 12 meses. B) Gráfi-
co de AOFAS, nos momentos 3, 6 e 12 meses.
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.
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A fixação percutânea apresenta como méritos: possibi-
litar uma incisão cirúrgica mínima, diminuindo a ocorrên-
cia de aderências e mantendo a função dos dedos sem al-
terações apreciáveis; estabilização adequada da fratura; 
mobilidade precoce; proporcionar altos índices de bons 
resultados funcionais; técnica simples, de fácil execução e 
possuir baixas taxas de complicação(5). Dessa forma, exis-
tem outros benefícios associados a esta técnica, como im-
plicar em baixas taxas de radiação e permanência mínima 
do paciente no ambiente hospitalar, diminuindo, assim, os 
custos envolvidos no tratamento(11). 

As complicações da fixação interna com os dispositivos 
intramedulares são semelhantes às dos outros métodos de 
tratamentos cirúrgicos utilizando a fixação interna como: 
não consolidação, consolidação viciosa, infecções superfi-
ciais e profundas, rigidez, migração do implante, encurta-
mento ósseo, necessidade de remoção do implante, rigidez 
articular com aderências e rupturas de tendão(5,7,12,13). 

Um outro problema desta técnica é a possibilidade de 
ocorrer o fenômeno denominado cutout. Para evitar a sec-
ção capital pelas hastes, um cuidadoso controle fluoroscó-
pico deve ser feito durante a cirurgia enquanto realizamos 
a progressão. Para agregar estabilidade à osteossíntese, a 
divergência entre as hastes no fragmento distal deve ser 
conseguida (Figura 6).

Geralmente, a maioria das complicações foram relacio-
nadas com as fraturas ao nível do terço distal, onde não re-
comendamos a utilização deste implante, da mesma forma 
para os casos, onde haja grande encurtamento entre os 
ossos(7).

Com isso, a técnica por nós empregada demonstrou 
baixo índice de complicações, poupando a superfície arti-
cular metatarso-falângica, evitando com isso, a extensão e 
a rigidez desta articulação.

Quanto ao nível da secção da haste intramedular não 
há consenso se esta deva ser feita junto à base óssea do 

metatarsal ou se deva ser deixada no subcutâneo ou exter-
namente à pele.

Neste quesito encontramos autores como Faraj e Davis(13) 
que sugeriram que o fio intramedular deva ser enterrado 
no metacarpo ao invés de cortá-lo, deixando uma pequena 
porção saliente, para prevenir a retração, a migração, soltu-
ra e lesão dos tecidos moles. 

Entretanto, autores como Blazar e Leven(7) relatam 
que o fio enterrado pode ser deixado para uma remo-
ção percutânea tardia, se houver necessidade. Porém, a 
manipulação local seria mais extensiva proporcionando 
maior dano tecidual se deixado no interior do osso. Quan-
do o implante é deixado percutâneo, sua remoção acaba 
requerendo uma manipulação mais simples, portanto, 
a preferência destes seria o de remover estes implantes 
com o auxílio da sedação(7).

Em virtude das complicações locais da pele como a in-
fecção no trajeto das hastes, resolvemos seccioná-las junto 
à base do osso, sem que houvesse premeditada remoção 
das mesmas. 

Em nossa amostragem os pacientes envolvidos eram 
pessoas ativas, necessitando do retorno precoce às ativi-
dades laborais, logo a técnica cirúrgica por nós utilizada 
proporcionou uma reabilitação e um retorno às funções de 
forma precoce.

Em nosso trabalho obtivemos uma melhora significante 
dos parâmetros por nós avaliados considerando-se a EVA e 
AOFAS para o antepé, até o 6o mês de seguimento. 

CONCLUSÃO 

Pelas análises dos resultado podemos concluir:

1. A técnica, por ser minimamente invasiva, mostrou-se 
eficaz e possibilitou retorno precoce às atividades labo-
rativas;

Tabela 2. Valores descritivos AOFAS e EVA dos 36 pacientes nos momentos 3, 6 e 12 meses pós-cirurgia.

Variável Momento n Média Dp Mediana Mínimo Máximo p*

AOFAS 3 36 94,25 5,20 95,00 80,00 100,00

6 36 97,50 4,13 100,00 85,00 100,00 <0,001

12 36 98,00 4,10 100,00 85,00 100,00

EVA 3 36 2,10 1,36 2,00 0,00 5,00

6 36 0,82 0,84 0,75 0,00 2,50 <0,001

12 36 0,35 0,35 0,00 0,00 2,00

(*) nível descritivo de probabilidade do teste não-paramétrico de Friedman
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.
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2. Proporcionou uma melhora estatisticamente signifi-
cante considerando-se a EVA e AOFAS para o antepé, 
até o 6o mês de seguimento (p<0,001);

3. Entre o 6o e o 12o mês de seguimento pós-operatório 
não observamos diferença estatisticamente significante 
entre os resultados da análise (p<0,05).
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