
Rev ABTPé. 2016;10(2):60-4.

ARTIGO ORIGINAL
60

RESUMO
Objetivo: Avaliar a prevalência do sinal de Hawkins nos pacientes 
com fratura do colo do tálus e as características epidemiológicas 
dos indivíduos internados para o tratamento cirúrgico desta lesão. 
Métodos: Foram analisados prontuários de 18 pacientes com fra
tura do colo do tálus internados no Hospital Universitário Ciências 
Médicas, em Belo Horizonte (MG), no período entre 1o de janeiro 
de 2010 e 10 de março de 2015. As variáveis analisadasforam: sexo, 
idade, mecanismo de trauma, tempo entre a data da fratura e da 
realização da cirurgia, classificação de Hawkins, sinal de Hawkins, 
presença de osteonecrose e pontuação na escala AOFAS. Resultados: 
A prevalência do sinal de Hawkinsfoi de 55,6% nos pacientes tratados 
cirurgicamente. Destes, todos evoluíram sem osteonecrose do corpo 
talar. Conclusão: A fratura do colo do tálusfoimais frequente em 
jovens do sexo masculino. Pacientes com sinal de Hawkins positivo 
não evoluíram com osteonecrose. Dos pacientes com sinal de Hawkins 
negativo, 50% evoluíram com esta complicação.

Descritores:
Tálus/lesões; Fraturas ósseas/complicações; Fraturas ósseas/clas si fi
cação
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the prevalence of Hawkins sign in patients 
with talar neck fracture and characteristics of individuals admitted 
for surgical treatment of this injury. Methods: We analyzed medical 
records of 18 patients with talar neck fracture admitted between 
October 1, 2010 and October 3, 2015 to the Hospital Universitário 
Ciências Médicas in Belo Horizonte/MG. Analyzed variables were 
sex, age, mechanism of trauma, time between date of fracture and 
date of the surgery, Hawkins classification, Hawkins sign, presence 
of osteonecrosis and AOFAS score. Results: We found a prevalence 
of 55.6% of Hawkins sign in surgically treated patients. Of these, 
all evolved without osteonecrosis of the talar body. Conclusion: 
Talar neck fractures are more common in young men. Patients who 
hadpositive Hawkins sign did not evolvewith osteonecrosis. However, 
those with negative Hawkinssign, 50% of them evolved with this 
complication.
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INTRODUÇÃO

A fratura do colo do tálus é uma lesão rara e desafia
dora, geralmente encaminhada e tratada em centros or
topédicos de referência em cirurgia do pé e tornozelo. 
Devido àsua anatomia única, com múltiplas articulações, 
grande superfície condral e tênue suprimento sanguíneo, 
as fraturas do tálus frequentemente causam complicações 
pósope ratórias e têm sequelas permanentes. Esta fratura 
corresponde a 50% das fraturas do tálus, a 6% das fraturas 
do pé e a 1% de todas as fraturas do esqueleto.(13) É causa
da por trauma de alta energia, em um mecanismo de dor
siflexão do pé. 

Uma anamnese completa, incluindo questionamentos 
a respeito do mecanismo de trauma, deve ser realizada em 
todos os pacientes na investigação das fraturas do tálus. 
No exame físico, é essencial avaliar as condições de pele, as 
equimoses, o edema, a rigidez e as deformidades.

Após a avaliação clínica inicial, devem ser solicitadas as 
radiografias padrão do pé e tornozelo: anteroposterior (AP), 
perfil e oblíqua do pé, e AP, perfil e AP com 15º de ro tação 
interna (mortalha) do tornozelo. 

A incidência de Canalee Kelly(4) também é útil para ava
liar fraturas da cabeça e do colo do tálus. É obtida pela ro
tação interna do pé, colocandoo na posição plantígrada 
sobre o chassi de raios X e alinhamento dos feixes de raios 
com inclinação cefálica de 75º. É importante utilizar a to
mografia computadorizada com reconstrução tridimensio
nal como parte da rotina na avaliação da fratura do colo 
do tálus.

A classificação de Hawkins baseiase na fratura do colo 
do tálus e é feita de acordo com o desvio e a congruência 
com a articulação subtalar, tibiotalar e talonavicular. Esta 
classificação foi inicialmente descrita portrês tipos e, pos
teriormente, foi modificada para um quarto tipo:(4) tipo I 
se fratura vertical do tálus sem desvio; tipo II se fratura 
do colo com subluxação/luxação da articulação subtalar; 
tipo III se fratura do colo com luxação tibiotalare subtalar; 
tipo IV se fratura do colo com luxação talonavicular, tibio
talar e subtalar.

A despeito do avanço dos implantes, do entendimento 
sobre a biologia daconsolidação óssea e dos novos concei
tos de osteossíntese, as complicações após a reconstrução 
cirúrgica do colo talar permanecem comuns. A complica
ção mais esperada descrita é a osteonecrose do corpo talar, 
que ocorre quando há interrupção ou significativa redução 
no suprimento sanguíneo ósseo. A insuficiência vascular 
leva à morte da parte orgânica do tecido ósseo, o que reduz 
sua resistência mecânica e favorece a ocorrência de micro
fraturas, com consequente destruição articular.(5) Apresen

ta íntima correlação com a classificação de Hawkins, sendo 
que as do tipo I variam de zero a 13%; as dotipo II, de 20 a 
50%; as dotipo III, de 75 a 100%; e as do tipo IV, aproxima
damente 100%.(4) Sua evolução nem sempre é o colapso do 
tálus, existindo pacientes até mesmo assintomáticos. 

Existe uma relação entre a osteonecrosedo corpo talar e 
o sinal de Hawkins. Este sinal é visto na radiografia em inci
dência AP como uma linha radiolucentena região subcondral 
da tróclea do tálus (Figura 1). Tipicamente aparece entre 6 e 
8 semanas após a ocorrência da fratura.(2,6) Representa uma 
atrofia subcondral,devido àrevascularização,e é uma indica
ção radiográfica sobre a viabilidade do corpo talar.(7)

Um sinal de Hawkins positivo exclui o diagnóstico de os
teonecrose do tálus.(2,5) Daniels e Smith pontuaram que o 
sinal de Hawkins tem uma alta sensibilidade, porém baixa 
especificidade.Sua presença é um indicador confiável de 
boa evolução, e sua ausência não excluiu a possibilidade 
de aparecimento tardio(8) (Figura 2). Sua prevalência é de 
aproximadamente 48% nos estudos internacionais,(9) mas 
estes registros não existem na literatura brasileira.

O objetivo deste estudo foiavaliar a prevalência do sinal 
de Hawkins nos pacientes com fratura do colo do tálus e as 
características epidemiológicas dos indivíduos internados 
para o tratamento cirúrgico desta lesão.

Figura 1 | Sinal de Hawkins positivo. Linha radio
lucente na região subcondral do tálus.
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MÉTODOS
Foram levantados todos os prontuários dos pacientes 

internados com fratura do colo do tálus no Hospital Uni
versitário Ciências Médicas, em Belo Horizonte (MG), no 
período entre 1o de janeiro de 2010 e 10 de março de 2015. 
Os critérios de inclusão foram as fraturas de tálus tratadas 
cirurgicamente. Foram excluídas fraturas de pé e tornozelo 
associadas ou prévias, e as fraturas de tálus não tratadas 
com cirurgia.

Após revisão detalhada destes prontuários, foram sele
cionados 18 pacientes, que não foram separados de acor
do com a técnica cirúrgica utilizada ou via de acesso. Para 
avaliação, foram utilizados radiografias pré e pósoperató
rias (imediato, 1, 2 e 6 meses de evolução). Os parâmetros 

analisados foram: sexo, idade, mecanismo de trauma, tem
po entre a data da fratura e a data da realização da cirurgia, 
classificação de Hawkins, presença do sinal de Hawkins, pre
sença de osteonecrose e escala da American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS)(10). 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti
ca e Pesquisa da Fundação Educacional Lucas Machado 
(FELUMA) do Hospital Universitário Ciências Médicas, sob 
o número 1.149.247.

RESULTADOS

Foram analisados os dados dos prontuários dos 18 pa
cientes (Tabela 1).

Figura 2 | A) Fratura Hawkins; B) Radiografia de incidência anteroposterior pósosteossíntese sem sinal 
de Hawkins; C) Radiografia de incidência em perfil pósosteossíntese sem sinais de colapso do tálus.

A

Tabela 1 | Registros gerais
Paciente Sexo Idade Tempo fratura- cirurgia (dias) Sinal Hawkins Osteonecrose Classificaçãode Hawkins AOFAS

BBO M 22 47 Não Não 2 NI

RFS M 32 10 Sim Não 2 45

FRSM M 28 5 Sim Não 3 NI

DHGP M 28 19 Não Sim 3 65

WRS M 23 18 Sim Não 2 NI

IVCM F 36 19 Não Não 2 NI

FPS M 37 10 Sim Não 1 66

JFS M 28 24 Não Não 1 NI

OMB M 40 15 Não Sim 2 NI

PEM F 14 5 Sim Não 2 NI

STFL F 25 15 Sim Não 2 NI

CEFC M 37 15 Não Não 3 94

JAN M 38 30 Sim Não 1 NI

JFS M 23 5 Não Sim 3 34

BJO M 48 NI Não Sim 2 58

CGACL M 28 10 Sim Não 2 69

TSL M 38 16 Sim Não 3 49

MMM F 29 14 Sim Não 2 55
AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society; M: masculino; NI: não informado; F: feminino.

B C
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Do total, 14 pacientes eramdo sexo masculino (relação 
3,5:1). Os pacientes analisados possuíam idade entre 14 e 
48 anos, sendo que a idade média foide 30,8 anos. Para me
lhor interpretação, as idades dos pacientes foram divididas 
em três faixas etárias aleatórias: até 25 anos (27,8%), de 26 
a 35 anos (33,3%) e de 36 a 48 anos (38,9%) (Tabela 2).

Trauma de alta energia com o pé em dorsiflexãofoi o 
mecanismo mais frequente(acidente automobilístico com
motocicleta e automóveis e queda de altura) com 17 casos. 
Outro mecanismo envolvido foi o trauma esportivo, com 
um caso (Tabela 3).

A incidência de fraturas expostas foi de 16,6% (três casos), 
duas classificadas como Gustilo II e uma como Gustilo IIIA.
Destes três casos, dois evoluíram com osteonecrose.

O tempo entre a data da fratura e a data da realização 
da cirurgia variou entre 5e 47 dias. Para um paciente, a in
formação do tempo não estava disponível. Metade dos 
pacientes (50%) tinha entre 13 e 24 dias de fratura no mo
mento da cirurgia (Tabela 4).

De acordo com a classificação de Hawkins para fraturas 
do colo tálus, três pacientes apresentavam fratura do tipo 
I, dezapresentavam fratura do tipo II e cinco apresentavam 
fratura do tipo III. Nenhum paciente foi classificado com 
fratura do tipo IV de Hawkins (Tabela 5).

A prevalência identificada do sinal de Hawkins foi de 
55,6%. Do total de pacientes avaliados, 22,3% apresenta
ram osteonecrose, número que aumentouquando avalia
mos somente os pacientes com sinal de Hawkins negativo. 
Destes oitopacientes, quatro(50%) evoluíram para osteone
crose. Já os pacientes com o sinal positivo, não evoluíram 
da mesma forma, pois nenhum apresentou osteonecrose 
(Tabela 6).

Tabela 2 | Faixa etária dos pacientes
Faixa etária (anos) n (%)

Até 25 5 (27,8)

2635 6 (33,3)

3648 7 (38,9)

Tabela 3 | Mecanismo do trauma
Mecanismo n (%)

Acidente automobilístico 9 (50,0)

Queda de altura 8 (44,4)

Trauma esportivo 1 (5,6)

Tabela 4 | Tempo entre a data da fratura e a data da cirurgia
Intervalo de tempo fratura - cirurgia (dias) n (%)

Até 12 6 (33,3)

1324 9 (50)

25 ou mais 2 (11,1)

Não informado 1 (5,6)

Tabela 5 | Classificação de Hawkins
Classificação Hawkins  Número de pacientes Hawkins positivo

I 3 2

II 10 6

III 5 2

IV 0 0

Tabela 6 | Sinal de Hawkins

Sinal de Hawkins n (%)

Presente 10 (55,6)

Ausente 8 (44,4)

Em relação à escala AOFAS para retropé e tornozelo, foi 
feitareavaliação de apenas nove pacientes. Apontuação 
média foi de 59,4 (Tabela 1).

DISCUSSÃO

No estudo,constatouse a maior prevalência da fratura 
do colo do tálus no sexo masculino (77,8%) e em jovens 
(idade média de 30,8 anos), semelhante ao que reporta a 
literatura.(2,11) Isso evidencia a importância do correto tra
tamento de uma fratura que apresenta grandes taxas de 
complicações e sequelas muitas vezes permanentes em 
pa cientes economicamente ativos.

A origem do trauma da fratura de colo do tálus nos pa
cientes estudados foi por acidente automobilístico, queda 
de altura e trauma no esporte, que acarretaram um meca
nismo de força que deslocou o osso por dorsiflexão súbita 
em direção à borda anterior da tíbia. Se a força deformante 
continua após a produção da fratura, ocorrerá subluxação/
luxação subtalar. Com forças maiores, o corpo pode se des
locar posteriormente. Em nossa série, 94% dos pacientes 
tiveram trauma de alta energia como mecanismo de trau
ma de suas fraturas, número maior do que o encontrado 
no trabalho de Sakakiet al.,(12) que foi de 78%. A incidên
cia de fraturas expostas foi de 16,6%, índice próximo ao 
encontrado na literatura nacional;(12,13) 66,6% das fraturas 
expostas evoluíram com osteonecrose, o que implica pior 
prognóstico.

O tempo entre a data da fratura e a data da realização 
da cirurgia definitiva variou entre 5e 47 dias, sendo que 
metade dos pacientes (50%) foi operada entre 13 a 24 dias 
após o trauma. Neste período não estão incluídos os pa
cientes com fixação externa provisória na urgência. Esse 
longo tempo até a realização da cirurgia definitiva pode 
ser atribuídoa outras fraturas e traumas sistêmicos asso
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ciados, a lesões do pé que frequentemente não são diag
nosticadas em pacientes politraumatizados e, por último, 
a lesões de partes moles, que atrasam o tratamento defi
nitivo. Apesar da irrigação sanguínea do tálus ser crítica 
nas fraturas do colo com desvio, a espera para tratamento 
cirúrgico definitivo parece não aumentar o risco de osteo
necrose.(14) Esta complicação está mais relacionada ao des
vio e à classificação da fratura, à sua cominuição e à não 
redução de urgência.(14)

A prevalência identificada do sinal de Hawkins foi de 
55,6%. O resultado encontrado ficou próximo ao referen
ciado na literatura internacional, que é de 48%.(9) Não há 
dados, na literatura nacional, sobre a prevalência deste sinal 
em hospitais de referência no Brasil.

Dentre os pacientes que apresentaram o sinal de Hawkins,  
todos evoluíram com ausênciade osteonecrose, por cen
tagem que cai para 50% quando o sinal de Hawkins está 
ausente. Esses dados são condizentes com a literatura, que 
afirma que um sinal de Hawkins positivo exclui o diagnósti
co de osteonecrose do tálus, porém um sinal negativo não 
necessariamente quer dizer evolução ruim (alta sensibili
dade e baixa especificidade).(1,2,5)

De acordo com a escala AOFAS, obtivemos somente 
nove pacientes analisados, sendo que cinco tinham sinal 
de Hawkins positivo. A pontuação média foi de 59,4 pon
tos, resultado pior do que o encontrado no estudo de 
Bastos et al.,(15) que foi de 73 pontos. Este dado é limitado, 
dada a natureza retrospectiva da avaliação do estudo, com 
grande número de pacientes não reavaliados (50%), o que, 
embora seja comum nos trabalhos que avaliam o resultado 
de tratamento de lesões traumáticas, dificulta o estabeleci
mento de prognóstico preciso, principalmente ao avaliar
mos complicações como osteonecrose.

CONCLUSÃO
As fraturas do colo dotálusocorreram em pacientes jo

vens com média de idade de 30,8 anos, com predomínio 

dosexo masculino (3,5:1). O sinal de Hawkins esteve pre
sente na maioria dos pacientes. Os portadores do sinal de 
Hawkins positivo não evoluíram para osteonecrose.
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