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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram revisados artigos científicos nas bases de dados do MEDLINE, Cochrane, e outras 
fontes de pesquisa entre 1961 e 2011. Os seguintes descritores foram utilizados: 
metacarpo, fratura, fixação interna e prognóstico. Após análise desse material, foram 
selecionados artigos que originaram as evidências que fundamentam esta diretriz.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar o tratamento da fratura do colo do quinto metacarpo, de acordo com a 
realidade nacional, com base em evidências.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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 INTRODUÇÃO

A fratura do colo do quinto metacarpo, também descrita como 
fratura do boxer, é frequente na prática clínica1,2(B). Geralmente, 
é resultado de trauma direto da mão fechada em uma superfície 
rígida, resultando em fratura com ápice dorsal1,2(B). Essa fratura 
representa cerca de 5% das fraturas do membro superior e 20% das 
fraturas da mão3,4(B)5(C). A fratura do colo do quinto metacarpo 
ocorre predominantemente na mão dominante de adultos jovens 
do sexo masculino e pode estar associada a distúrbios de ansiedade, 
personalidade impulsiva e consumo de álcool. 

A angulação volar do colo do metacarpo íntegro é de cerca de 
15 graus6(D)5,7(C) e a ação dos músculos intrínsecos e extrínsecos 
SUHGLVS}H� j� GHIRUPLGDGH� DQJXODU� HP�ÁH[mR� GD� IUDWXUD8(B)7(C). 
A maioria das fraturas do colo do quinto metacarpo é estável e 
deve ser tratada conservadoramente 2(B)9(C), porém ainda existe 
controvérsia com relação ao tratamento das lesões desviadas e 
instáveis8(B)5(C)10(D).

1. COMO DEVE SER AVALIADA RADIOGRAFICAMENTE A FRATURA 
DO COLO DO QUINTO METACARPO NO ADULTO (PROPEDÊUTICA 
COMPLEMENTAR NO DIAGNÓSTICO E NO PLANEJAMENTO DO 
TRATAMENTO)?

$�DYDOLDomR�UDGLRJUiÀFD�GD�IUDWXUD�GR�FROR�GR�TXLQWR�PHWDFDUSR�p�
controversa e a sua aferição angular apresenta baixa reprodutibilidade 
intra e interobservadores11(B). Os estudos são heterogêneos quanto à 
SDGURQL]DomR�GR�PpWRGR�GH�DYDOLDomR�UDGLRJUiÀFD��DOJXQV�DXWRUHV�UH-
DOL]DP�DSHQDV�UDGLRJUDÀDV�GH�IUHQWH�H�REOtTXD�VHPLSURQDGD12(C), que 
VXSHUHVWLPD�R�GHVYLR�DQJXODU��RXWURV�XWLOL]DP�R�SHUÀO�DEVROXWR�SDUD�
medir a angulação, contudo de difícil interpretação, considerando-se 
a sobreposição dos metacarpos11(B). Alguns autores preferem utilizar 
XP�SHUÀO�VHPL�VXSLQDGR�SDUD�UHDOL]DU�D�PHGLGD8(B). 

Estudo comparativo recente avaliou a acurácia e a reproduti-
ELOLGDGH�GD�XWLOL]DomR�GD�XOWUDVVRQRJUDÀD�SDUD�DYDOLDomR�GR�GHVYLR�
DQJXODU�SDUD�HVVDV�IUDWXUDV��FRQFOXLQGR�TXH�D�DYDOLDomR�UDGLRJUiÀFD�
pode superestimar a magnitude do desvio, quando comparada 
DR�PpWRGR� XOWUDVVRQRJUiÀFR��$GLFLRQDOPHQWH�� UHSRUWRX�VH� TXH�
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a reprodutibilidade é maior para o método ul-
WUDVVRQRJUiÀFR��1R�HQWDQWR��QmR�IRL�UHDOL]DGD�
análise de custo-efetividade do método, além 
disso, a amostra era pequena e de um único 
centro de pesquisa13(B).

2. QUAIS SÃO AS OPÇÕES DE TRATAMENTO 
CONSERVADOR DA FRATURA DO COLO DO 
QUINTO METACARPO NO ADULTO?

As opções de tratamento conservador po-
dem ser divididas em métodos que envolvem 
imobilização e métodos de tratamento funcio-
nal que não restringem movimento14(A). As 
RSo}HV� GH� WUDWDPHQWR� LQFOXHP�� LPRELOL]DomR�
gessada antebraquiodigital na posição de se-
gurança de James, imobilização gessada do 
tipo calha ulnar1(B), esparadrapagem entre 
os dedos anular e mínimo, bandagem elás-
tica ou compressiva no nível da articulação 
metacarpo-falangiana15(B), brace funcional 
com 3 apoios16(B) e a não utilização de imo-
bilização (tratamento dinâmico completo)1(B). 
A duração da imobilização varia na literatura, 
mas deve ocorrer durante as 3 a 5 primeiras 
semanas6(D)15(B) e alguns autores recomen-
dam a não necessidade de se aguardar pela con-
VROLGDomR�UDGLRJUiÀFD�SDUD�UHWLUDU�D�LPRELOL]D-
ção, assim como nas fraturas de falange1,4(B).

Revisão sistemática concluiu que os di-
ferentes métodos de tratamento conservador 
para a fratura do colo do quinto metacarpo são 
limitados em qualidade metodológica e núme-
ro amostral. Baseado nesse estudo, nenhum 
método de tratamento conservador pode ser 
considerado superior aos demais com relação ao 
desfecho funcional14(A). Entretanto, os autores 
explicitam a falta de estudos adequados para 
sanar essa dúvida clínica. 

Estudo recente, comparativo e randomizado,  
posterior à publicação da revisão sistemática 
DYDOLD�GRLV�PpWRGRV�GH�LPRELOL]DomR��R�SULPHLUR�
se baseia em método imobilização com 3 pontos 
de apoio, deixando a articulação interfalangeana 
proximal livre e a articulação metacarpofalange-
ana em extensão. Outro método utiliza uma tala 
em posição ulnar com a metacarpofalangeana em 
ÁH[mR�H�VXSRUWH�FRP�WDOD�PHWiOLFD��(VVH�HVWXGR�
reporta que os métodos são equivalentes para o 
GHVIHFKR�GHVYLR�DQJXODU�ÀQDO�H�SDUD�FRPSOLFDo}HV�
UHODWLYDV�D�ULJLGH]�DUWLFXODU��1R�HQWDQWR��UHSRUWD�
melhor força de preensão e maior amplitude de 
movimento para o grupo com imobilização com 
WUrV�SRQWRV�GH�DSRLR��HP�VXD�DQiOLVH�ÀQDO��FRP�
três meses de seguimento17(A).

3. QUAIS SÃO AS PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES 
DO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRA-
TURA DO COLO DO QUINTO METACARPO NO 
ADULTO?

Existe carência de estudos prospectivos e 
comparativos que tenham avaliado primaria-
mente as complicações dos tratamentos – cirúr-
gico ou conservador. Séries de caso prospectivas 
que incluíram um grupo populacional heterogê-
neo relatam distintas frequências de complica-
o}HV��R�TXH�SRGH�VHU�UHÁH[R�GH�XPD�GLVSDULGDGH�
da mensuração desse desfecho ou do rigor clínico 
SDUD�D�LGHQWLÀFDomR�GHVVDV�FRPSOLFDo}HV��

1HVVH�FHQiULR��HVWXGR�SURVSHFWLYR�HQYROYHQGR�
pacientes tratados cirurgicamente por métodos 
indiretos reporta a presença de 12% de infecção 
VXSHUÀFLDO������GH�GpÀFLW� VHQVLWLYR�H�����GH�
intolerância ao frio18(B). Entretanto, a maioria 
dos estudos envolvendo intervenções cirúrgicas e 
não-cirúrgicas reporta desprezível taxa de compli-
cação ou é omissa a esse aspecto14(A). 
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Estudos pouco consistentes relatam dor, 
intolerâncias a mudanças climáticas, úlcera de 
pressão cutânea, proeminência palmar da cabeça 
do quinto metacarpo, perda de extensão ativa do 
dedo mínimo, perda de força de preensão, de-
IRUPLGDGH�HVWpWLFD��GLVWURÀD�VLPSiWLFR�UHÁH[D�GH�
Sudek, perda parcial da redução e consolidação 
viciosa15,16(B)19(C) como complicações.

4. QUANDO ESTÁ INDICADA A REALIZAÇÃO DE 
REDUÇÃO INCRUENTA DA FRATURA DO COLO 
DO QUINTO METACARPO NO ADULTO?

1D�SUHVHQoD�GH�GHIRUPLGDGH�URWDFLRQDO�GR�GHGR�
mínimo ou de pseudogarra é indicada a redução 
LQFUXHQWD��TXH�SRGH�RX�QmR�VHU�DVVRFLDGD�j�À[DomR�
interna, para evitar sobreposição ou afastamento 
PtQLPR�GR�GHGR�DQHODU�GXUDQWH�D�ÁH[mR�

1mR� H[LVWH� FRQVHQVR� TXDQWR� j�PDJQLWXGH�
da angulação palmar aceitável nas fraturas do 
colo do quinto metacarpo8(B), porém estudos 
biomecânicos6,20(D) demonstram que angulação 
maior que 30 graus pode diminuir a força de 
preensão e reduzir a mobilidade ativa da articu-
lação metacarpofalangeana.

A fratura é reduzida por meio da manobra 
GH� -DKVV� H� VXDV�PRGLÀFDo}HV21(D). Diversos 
autores indicam resultados clínicos com o 
tratamento sem redução em pacientes com 
angulação de até 70 graus1(B).

5. EXISTE EVIDÊNCIA DA SUPERIORIDADE DO 
TRATAMENTO CIRÚRGICO VERSUS O CON-
SERVADOR PARA AS FRATURAS DO COLO DO 
QUINTO METACARPO?

Poucos estudos comparativos avaliam técni-
cas de tratamento cirúrgico e conservador para 

R�WUDWDPHQWR�GHVVDV�IUDWXUDV��1R�HQWDQWR��XP�
único estudo prospectivo, não-randomizado, 
DYDOLRX�WpFQLFD�GH�À[DomR�LQWUDPHGXODU�versus 
imobilização funcional. Os autores reportam 
maior satisfação pelos pacientes tratados ci-
rurgicamente, embora não tenham detectado 
vantagem funcional com esse método22(B).  

6. QUAIS SÃO AS INDICAÇÕES PARA TRATA-
MENTO CIRÚRGICO DA FRATURA DO COLO 
DO QUINTO METACARPO NO ADULTO?

As fraturas do colo do quinto metacarpo são 
eminentemente de tratamento conservador. O 
tratamento cirúrgico das mesmas é exceção. Está 
indicado tratamento cirúrgico para pacientes 
com fraturas expostas, lesão grave de partes 
moles, múltiplas fraturas da mão e punho, 
fratura com extensão intra-articular, desvio 
rotacional e pseudogarra2,8(B)9(C). A principal 
controvérsia na indicação do tratamento cirúr-
gico dessa fratura consiste no grau de desvio 
angular aceitável5(C)6(D). 

Classicamente, a despeito desses parâ-
metros não serem demonstrados por estudos 
rigorosos, aceitam-se desvios de até 30 graus 
e encurtamento de até 5 mm, não havendo 
tolerância para os desvios rotacionais23(D). 
Entretanto, alguns autores reportam maior 
taxa de tolerância, aceitando desvios angulares 
de até 60 graus23(D). A seleção do melhor 
tratamento dessa fratura deve ser indivi-
dualizada e depende de outros parâmetros 
(além do desvio e da morfologia da fratura), 
FRPR� LGDGH�� SURÀVVmR�� DWLYLGDGHV� GH� OD]HU� H�
cotidianas, comorbidades, cooperação9(C) e 
demanda funcional do paciente2,8(B)5(C) e 
da experiência e habilidade do cirurgião9(C). 
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7. QUAIS SÃO AS PRINCIPAIS OPÇÕES DE 
TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS FRATURAS DO 
COLO DO QUINTO METACARPO NO ADULTO?

2V�SULQFLSDLV�PpWRGRV� GH�À[DomR� GDV� IUD-
WXUDV� GR� FROR� GR� TXLQWR�PHWDFDUSR� VmR�� ÀRV�
GH�.LUVFKQHU� DQWHUyJUDGRV� HQFDYLOKDGRV�� ÀRV�
cruzados8(B���ÀRV�WUDQVYHUVRV�DQFRUDGRV�QR�TXDU-
to metacarpo24(B), hastes intramedulares25(B), 
SODFD�H�SDUDIXVR�H�À[DGRU�H[WHUQR26(B).  A lite-
ratura não suporta consensualmente a superio-
ridade de um método sobre o outro, entretanto 
estudos reportam tendência de superioridade de 
WpFQLFDV�TXH�VH�XWLOL]DP�GH�À[DomR�LQWUDPHGXODU��
TXDQGR�FRPSDUDGDV�jV�WpFQLFDV�GH�À[DomR�HQYRO-

YHQGR�ÀRV�FUX]DGRV8(B���ÀRV�WUDQVYHUVRV24(B) e 
placas bloqueadas27(B).

8. EXISTE ANÁLISE DE CUSTO-EFETIVIDADE 
COMPARANDO MÉTODOS DE TRATAMENTO 
CONSERVADOR E CIRÚRGICO?

Estudo único reporta que o tratamento 
conservador é considerado mais custo-efe-
tivo que o tratamento cirúrgico em paciente 
com fraturas com até 40 graus de angulação 
palmar e na ausência de desvios rotacio-
nais. Adicionalmente, os autores também 
reportam equivalência para os desfechos 
funcionais para ambas as coortes28(C).
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