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DEFINICAO

efine-se “estresse” como a resultante de uma determinada carga aplicada
sobre uma unidade de area. O termo “fraturas da marcha” foi primei-
ramente empregado nos casos de fraturas de estresse diagnosticadas
nos pés de recrutas militares. As “fraturas de fadiga” séo aquelas decorrentes
de uma carga anormal aplicada sobre um osso normal, enquanto as “fraturas
de insuficiéncia” sao aquelas geradas por uma carga normal aplicada sobre um
0SS0 previamente enfraquecido, como na osteoporose.
Alguns autores utilizam o termo “reacéo de estresse” para a continua modifi-
cacao 6ssea em resposta as cargas aplicadas, o que abrange desde a simples
remodelacéao fisiologica até a fratura por estresse propriamente dita.

HISTORICO
A primeira descrigéo clinica das fraturas de estresse data de 1855 e foi regis-

trada por Breithaupt, um cirurgiao militar alemao. No ano de 1897, registrou-se a
primeira confirmacao radiografica de uma fratura de estresse em recrutas militares.
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Amplamente estudadas em humanos, as fraturas de estresse também foram
descritas em animais submetidos a treinamentos intensos, tais como cavalos de
corrida e cachorros corredores da raga Greyhound.

Devas, em 1958, foi um dos primeiros autores a estudar o fenébmeno em atletas,
entretanto, seus estudos originais foram baseados em radiografias planas, ja que o
exame de cintilografia 6ssea com tecnécio 99m nao havia sido desenvolvido até 1971.

Com o advento da cintilografia dssea, o diagndstico precoce das fraturas de
estresse pdde ser efetuado, ampliando-se a margem de casos até entdo nao diag-
nosticados pelos métodos radiogréaficos.

Fraturas de estresse tém sido descritas em muitos esportes, tais como no atletis-
mo, ténis, basquete, voleibol, futebol, beisebol, danga, esqui na neve, levantamento
de peso, remo, golfe, hdquei, softbol, entre outros.

FISIOPATOLOGIA

As fraturas de estresse resultam de carregamento ciclico e repetitivo sobre
a estrutura 6ssea e diferem das demais fraturas por nao decorrerem de eventos
traumaticos agudos.

O balanco dindmico da remodelagao fisioldgica (ciclo osteoclasia/osteogénese)
proposto por Wolff relaciona-se diretamente com as respostas bioldgicas depen-
dentes da idade, estado nutricional, estado hormonal e predisposi¢céo genética. A
remodelacao ossea fisioldgica pode sofrer um desbalango no bindmio osteogénese/
osteoclasia e ter seu ciclo de adaptagdes comprometido em resposta as cargas
aplicadas (compressao, tenséo e estiramento), gerando solugdes de continuidade
no tecido ésseo.

A fratura de estresse representa um momento no continuo processo de remo-
delagéo dssea a partir da reabsorgao osteoclastica até a fratura propriamente dita. A
microestrutura gerada no processo de remodelagao Ossea é temporariamente fragil
durante o periodo inicial em que a reabsorcao osteoclastica supera a taxa de osteo-
génese. Nesta fase, a carga fisica continua dos movimentos esportivos pode produzir
uma deformacao plastica na zona de sobrecarga e resultar no aparecimento de linhas
microscopicas de descontinuidade, que podem ser descritas em trés estagios:

Estagio 1: Inicio da microfratura;

Estagio 2: Propagacéo e coalescéncia das microfraturas;

Estagio 3: Fratura final gerada pela coalescéncia das microfraturas que pro-
vocam falha estrutural.

Os eventos mecanicos envolvidos na geracao das fraturas de estresse podem



ser decorrentes do aumento da carga aplicada sobre a estrutura 6ssea, aumento
do numero de ciclos de carregamento e diminuicdo da superficie de area sobre a
qual a forga € aplicada.

Duas teorias sé&o atualmente aceitas para explicar a etiologia das fraturas de
estresse nos atletas. A primeira delas afirma que a musculatura enfraquecida reduz
a absorcao de choque das extremidades inferiores e permite a redistribuicdo de
for¢as para 0 0sso, aumentando o estresse sobre determinados pontos focais do
0sso. A fadiga muscular observada nas situagdes de sobrecarga fisica contribui
para o0 desencadeamento das fraturas de estresse, a medida que a atenuacao
das cargas se reduz onde a musculatura relacionada estiver comprometida. Esta
teoria explica em grande parte a origem das fraturas de estresse encontradas nos
membros inferiores.

A segunda teoria, mais utilizada para explicar as fraturas de estresse dos mem-
bros superiores, afirma que a tragdo muscular através do 0sso é capaz de gerar
forcas repetitivas suficientes para desencadear uma falha 6ssea.

FATORES DE RISCO

S&o considerados fatores de risco: a idade, 0 sexo, a raga, o nivel de atividade
fisica, o nivel de condicionamento fisico, os disturbios hormonais (hipoestrogenis-
mo), os desequilibrios alimentares e as caracteristicas biomecanicas (assimetria de
membros, anteversao femoral aumentada, diminuicao da largura da tibia, valgismo
excessivo dos joelhos e supinagao ou pronagéo excessivas dos pés).

Idade

A idade n&o pode ser considerada um fator de risco isolado no desenvol-
vimento de fraturas por estresse em atletas. Matheson e colaboradores regis-
traram uma incidéncia de 4,2% de fraturas de estresse entre individuos com
idade igual ou superior a 50 anos e 11,2% entre individuos com idade inferior
ou igual a 50 anos.

As fraturas de estresse s&o menos frequentes nas criangas do que nos ado-
lescentes e adultos. Os estudos de Hulkho e Orava constataram que entre 368
pacientes portadores de fraturas de estresse, apenas 10% tinham idade inferior a
15 anos, enquanto 32% tinham idade entre 16 e 19 anos.

Grupo étnico
Ha poucos estudos comparativos relacionados as fraturas por estresse nos
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diferentes grupos étnicos. Nattiv e colaboradores relataram né&o haver diferencas
na incidéncia de fraturas de estresse entre atletas universitarios afro-americanos
e brancos.

Sexo

Alguns autores consideram o risco relativo das fraturas por estresse no sexo
feminino 3,8 a 12 vezes maior do que no sexo masculino. A “Triade da Mulher
Atleta” representa um fator de risco importante e caracteriza-se pela presenca
de disturbios alimentares, irregularidades menstruais e osteopenia. Na triade
observa-se uma maior suscetibilidade as fraturas por estresse nas mulheres
atletas, quando comparadas aos atletas jovens masculinos. Nattiv e colabora-
dores nao encontraram diferencas na incidéncia de fraturas por estresse entre
0S sexos, assim como Ilwamoto e Takeda apos revisarem 196 casos de fraturas
de estresse em atletas. Bennell e colaboradores encontraram incidéncia de
fraturas de estresse de 20,4% em homens e de 21,7% em mulheres em estudo
prospectivo no atletismo.

As irregularidades do ciclo menstrual (oligomenorreia e amenorreia), caracte-
rizando um estado de hipoestrogenismo, estao relacionadas com a prevaléncia
das fraturas de estresse no sexo feminino. Considera-se amenorreia hipotala-
mica associada ao exercicio uma consequéncia da secrecao pulsatil anormal
do hormbnio GnRH. A secrecdo anormal de GnRH decorre da inibicao do pulso
ativador de GnRH pela agao do eixo hipotalamo-hipdfise-ovario-adrenal durante
0 exercicio, associado a ingesta caldrica baixa, combinada com uma demanda
caldrica elevada.

Evidéncias indicam que a associagao de fatores metabdlicos com a privagéo de
fatores nutricionais sejam os mais importantes na regulagéo da atividade 6ssea. As
consequéncias mais significantes da amenorreia da mulher atleta sao seus efeitos
0sseos, tais como a perda dssea prematura, a pobre mineralizagéo do ostedide e
a maior suscetibilidade as fraturas.

Fatores biomecanicos

Alguns aspectos anatémicos e biomecanicos sao considerados fatores de risco,
tais como: a assimetria dos membros inferiores, a anteversao femoral aumentada,
a diminuicdo da largura da tibia, o valgismo excessivo dos joelhos e a pronacao
dos pés aumentada.

Armstrong e colaboradores observaram que a perda aguda de peso pode ser um
importante fator de risco contribuinte para o aparecimento de fraturas de estresse.



Fatores extrinsecos

O fator de risco extrinseco mais frequentemente descrito € a associacéo entre
0 baixo nivel de condicionamento fisico e o grande volume de treinamento.

Os estudos em corredores de longa distancia apontam para alguns fatores de
risco, como 0 aumento subito na velocidade e distancia percorridas, as condigoes
de superficie inadequadas (piso e calgado), a assimetria dos membros inferiores,
as anormalidades biomecénicas da marcha e corrida, o condicionamento fisico
inadequado e o tempo de reabilitagdo insuficiente das lesdes pregressas.

INCIDENCIA

A literatura registra raras descricdes da incidéncia de fraturas de estresse
por esporte especifico. Em geral, representam 1 a 20% de todas as lesdes es-
portivas e aproximadamente 4,7% a 15,6% das lesGes entre corredores. Bennel
registrou incidéncia de 8,7% em um ano nos atletas. Os corredores contam com
69% de todas as fraturas por estresse. Nos corredores de longa distancia, as
fraturas por estresse s&o mais encontradas na tibia (34%), fibula distal (24%),
diafises do 2° e 3° metatarsos (18%), colo e diafise do fémur (14%), pelve (6%)
e outros 0sso0s (4%). Os corredores de velocidade apresentam um predominio
de fraturas de estresse de tibia e fibula, mais prevalentes nos periodos de inicio
e fim de temporada, em fung¢éo do despreparo muscular e sinais de sobrecarga,
respectivamente.

DIAGNOSTICO

A histéria do paciente portador de uma fratura de estresse caracteriza-se por
dor de carater insidioso e progressivamente limitante para a atividade esportiva. A
dor promove uma adaptagao lenta as condi¢des de treinamento, um aumento nos
intervalos entre as séries de exercicios, diminuicao da intensidade de execugéo
de alguns movimentos especificos, diminuigao da frequéncia dos movimentos,
diminuigao do tempo total de treinamento, a necessidade de utilizacdo de orteses
(palmilhas, faixas elasticas), trocas de equipamento esportivo e uso frequente de
medidas analgésicas. Algumas semanas depois do inicio da lesao, a dor pode se
tornar mais intensa, causando incapacidade funcional.

O diagndstico da lesao se baseia nos dados de histéria, exame fisico geral e
ortopédico e métodos de diagndéstico por imagem.

A suspeita diagnostica das fraturas de estresse se faz necessaria em virtude dos
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sinais e sintomas serem semelhantes as queixas mais comuns nos atletas, como
as dores decorrentes das lesdes musculares e as tendinopatias.

CLASSIFICACAO DE RISCO

As fraturas de estresse podem ser classificadas em baixo e alto risco, quanto
as caracteristicas da histéria natural, tratamento e aparecimento de complicagoes.

Sé&o consideradas fraturas de baixo risco aquelas que apresentam historia na-
tural favoravel, localizadas nas areas de compressao 0ssea, que apresentem boa
resposta as mudangas de atividade, com baixo indice de complicagbes. As fraturas
de baixo risco sdo aquelas que acometem 0s seguintes 0ssos: costelas, Umero,
radio, diafise da ulna, colo do fémur (cortical inferior), diafise do fémur, tibia (cortical
medial), 1° a 4° ossos metatarsais.

As fraturas de estresse de alto risco apresentam histéria natural desfavoravel,
alto indice de complicagbes (recorréncia, pseudoartrose, fratura completa) e ne-
cessidade de tratamento cirdrgico. Acometem os seguintes 0ssos: olécrano, colo
do fémur (cortical superior), patela, diafise da tibia (cortical anterior), maléolo tibial,
navicular, sesamoide medial e 5° 0sso metatarsal.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Os métodos de imagem empregados no diagnostico das fraturas de estresse
séo: a radiografia simples, a cintilografia 6ssea em trés fases, a tomografia compu-
tadorizada e a ressonancia magnética.

Radiografia simples

A radiografia simples é o primeiro método a ser utilizado na suspeita clinica
de uma fratura de estresse e sdo utilizadas no minimo duas incidéncias, embora
outras incidéncias especificas possam ser empregadas, dependendo do segmento
estudado. As radiografias simples apresentam baixa sensibilidade na fase inicial das
fraturas de estresse, podendo permanecer normais no periodo compreendido por
trés semanas a trés meses apos o inicio dos sintomas. Embora o trago de fratura nao
seja identificavel a radiografia simples nesta fase, 0 processo ja se iniciou. Quando
o traco de fratura aparece, pode-se notar uma linha de radioluscéncia localizada na
cortical 6ssea, associada ao espessamento periosteal e endosteal. Outras técnicas
podem ser utilizadas no diagndstico diferencial de osteomielite e tumores 6sseos
(osteossarcoma, osteoma ostedide).



Cintilografia dssea

Durante muitos anos a cintilografia ¢ssea foi considerada o padréo ouro no
diagndstico precoce das fraturas de estresse. Nos casos suspeitos de fraturas de
estresse e na presenca de radiografias normais, 0 método pode ser empregado
para o diagnostico precoce. A cintilografia 6ssea € um método de baixo custo e
apresenta alta sensibilidade, porém baixa especificidade diagndstica, com pequena
resolugdo de imagem.

A cintilografia 6ssea utiliza o radiofarmaco tecnécio radioativo 99mTc-MDP,
administrado por via intravenosa e trés fases séo feitas a seguir:

1. Fase inicial ou de fluxo: representa o fluxo sanguineo local

2. Fase de pool: imagens obtidas em varias posi¢des cerca de cinco a dez

minutos apds a fase inicial

3. Fase tardia

As fraturas de estresse caracterizam-se por concentragdo anormal do radiotra-
cador nas trés fases do estudo.

O tempo de existéncia das fraturas de estresse pode ser estimado através da
positividade das fases cintilograficas. Fases de fluxo e de pool positivas significam
quatro a oito semanas do surgimento da fratura e apés este periodo as imagens se
tornam negativas. A idade da fratura e 0 monitoramento da sua reparacéo podem
ser estimados ao se utilizar a técnica da cintilografia em trés fases. Na fase tardia,
a concentracao do radiotragador diminui de intensidade em trés a seis meses, mas
pode persistir a positividade por até 18 meses. A desvantagem da cintilografia 6ssea
ocorre na determinacdo da cura, pois ndo ha concomitancia da cura clinica com
negativagao na fase tardia.

Ressonancia magnética

A ressonancia magnética utiliza um protocolo nas sequéncias T1, T2, STIRe T2
fast spin echo, com supressao de gordura. O método apresenta alta sensibilidade,
alta especificidade, elevada resolugao especial € a possibilidade de obtencéo de
imagens adquiridas nos planos coronal, sagital e axial.

Os padrées de fratura de estresse observados séo:

1. Linha de fratura perpendicular a cortical 6ssea caracterizada por hipossinal
em todas as sequéncias, com edema 6sseo adjacente. O edema 0sseo ad-
jacente observado diminui com o tempo e pode estar ausente apds quatro
semanas do inicio dos sintomas.

2. Alteracdo amorfa de sinal da medular 6ssea, como hipossinal em T1 e hiper-
sinal em T2, sem uma linha de fratura bem definida.
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Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada utiliza radiagao ionizante e apresenta alta de-
finico da imagem 6ssea. Os cortes tomograficos séo imagens que representam
secgdes da regido examinada no plano axial, mas reconstrugdoes digitais nos demais
planos podem ser realizadas apds a aquisicao de imagens.

A tomografia é util no diagndstico diferencial entre a fratura de estresse e 0
osteoma ostedide. Cortes finos podem demonstrar um nido central radioluscente
ou uma linha de fratura no caso de uma fratura de estresse.

Gaeta e colaboradores observaram que algumas imagens de osteopenia cortical
sé&o encontradas precocemente nas fraturas de estresse de 0ssos longos, mesmo
antes das imagens da ressonancia magnética.

A tomografia por emissao de fétons (SPECT) é uma modalidade que auxilia na
localizagdo da les@o, especialmente na coluna vertebral, bacia, joelho e tornozelo.

Ultrassonografia

As margens superficiais das corticais 6sseas podem ser avaliadas pela ultras-
sonografia, onde a cortical aparece linear e ecogénica (brilhante). A ultrassonografia
pode ser usada para diagnosticar fraturas de estresse nos 0ssos mais superficiais,
como no pé e na tibia distal. A ultrassonografia pode demonstrar abaulamento focal
na cortical éssea, assim como imagem hipoecoica do calo 6sseo.

TRATAMENTO

O planejamento do tratamento deve incluir consideragoes referentes aos fatores
predisponentes, classificagdo de risco, caracteristicas fisiologicas especificas do
0ss0 acometido, sinais e sintomas, época da temporada esportiva e caracteristicas
da carreira do atleta (tabela 1).

A prescrigao de tratamento deve ser individualizada, considerando-se multiplos
fatores e com ampla e honesta informacao ao paciente sobre seus riscos e beneficios.
Os fatores de risco desempenham papel importante no planejamento do tratamento
e particularmente na deciséo de se manter o atleta em atividade na vigéncia da les&o.
Embora algumas fraturas de estresse sejam classificadas como de baixo risco, ndo
se pode concluir que ndo haja risco na exposi¢ao as cargas de treinamento.

Nas fraturas de baixo risco pode-se considerar a diminuicdo ou modificagcéo dos
fatores mecanicos desencadeantes da dor e limitacdo funcional, como a redugéo
na intensidade e amplitude de treinamentos especificos de alto impacto, a redugao
dos saltos verticais, horizontais e pliométricos.



O nivel aceitavel de atividades permitidas é especifico para cada individuo.
A manutencdo do condicionamento muscular e cardiovascular dependera da
modalidade praticada e, para tal, sdo necessarias modificacdes de treinamento e
introdug&o de novos exercicios com frequéncia ou intensidade de cargas inferiores
aos habitualmente realizados.

A bicicleta estacionaria e as atividades aquaticas (exercicios orientados com e
sem apoio, corrida dentro dagua) sdo opcdes amplamente empregadas ndo sé no
tratamento, como também na prevencao de lesdes.

O tempo médio de retorno as atividades esportivas apds a cessagao da dor sem
controle de analgésicos nas fraturas de baixo risco é de quatro a oito semanas. O
retorno ao esporte entre atletas que sofreram fraturas de alto risco € mais prolongado
do que nas fraturas de estresse de baixo risco. Em geral, o retorno ao esporte deve
ser recomendado apenas apos a completa consolidagao da fratura, em decorrén-
cia do pior prognéstico e possibilidade de progressao para uma fratura completa.

Clement procurou estabelecer um plano de tratamento e o dividiu em duas fases.
A fase | ou de repouso modificado caracteriza-se pelo controle da dor através do
uso de medicamentos analgésicos, métodos fisioterapicos de analgesia e cinesio-
terapia, descarga de peso permitida nas atividades de vida diaria e manutengéo
da condicao aerdbica sem provocar respostas de estresse anormais no segmento
afetado. Atividades como pedalar, nadar ou correr dentro d’agua (“deep-running”)
séo alternativas para a manutengao do condicionamento fisico do atleta. A fase Il
se inicia a partir do momento em que o atleta ndo apresenta mais queixas de dor.

Tabela 1.Tratamento das fraturas de estresse de baixo risco

Sintomas Objetivos Sugestdes de tratamento
Qualauer nivel de dor Curar a lesao Atividade dentro de um nivel assintomatico por quatro a oito semanas
Orteses/muletas

Modificagdes dos fatores de risco

Dor sem limitages funcionais ~ Continuar a Diminuir a atividade dentro de um nivel aceitavel de dor
participagéo nos Acompanhamento de perto
esportes Modificagdes dos fatores de risco

Dor com limitagdes funcionais ~ Continuar a Diminuir a atividade dentro de um nivel aceitavel de dor e melhora
participagao nos functional
esportes Acompanhamento de perto

Modificagdes dos fatores de risco

Dor limitante que se intensifica  Curar a leso Repouso completo
apesar das modificagdes nas Imobilizag&o/cirurgia
atividades funcionais Modificagdes dos fatores de risco

Proposto por Dighl, Best, Kaeding.
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Tal fato ocorre geralmente dentro de um periodo de 10 e 14 dias do inicio dos sin-
tomas. Esta fase baseia-se nos objetivos da fase | somados a correcéo de fatores
biomecanicos, utilizagdo de orteses, regulacéo do ciclo menstrual das mulheres,
correcao dos disturbios nutricionais e metabdlicos e retorno gradual ao esporte.

A utilizacdo de medicamentos anti-inflamatérios no tratamento das fraturas de
estresse apresenta resultados controversos na literatura. Embora sejam amplamente
utilizados na pratica clinica para o tratamento de afecgbes inflamatdrias e patologias
ortopédicas dolorosas, os anti-inflamatoérios nao-hormonais nao apresentam dados
definitivos que confirmem o beneficio ou a interferéncia na evolugéo das fraturas
por estresse.

FRATURAS DE ESTRESSE NO MEMBRO INFERIOR

Os membros inferiores representam os locais preferenciais das fraturas de
estresse nos atletas. A distribuicao percentual dos locais anatdmicos nas fraturas
de estresse varia conforme a modalidade esportiva, porém a tibia representa cerca
de 50% de todos os casos, seguida, em geral, pelos 0ssos do tarso, metatarsos,
fémur, fibula, pelve e outros 0ssos.

Fémur (colo)

O primeiro registro de um caso de fratura de estresse do colo do fémur foi descrito
por Blickenstaff e Morris. As fraturas de estresse do colo do fémur representam 5%
do total das fraturas de estresse. A magnitude das cargas geradas sobre o quadril
varia em funcéo dos movimentos executados. Devas descreveu originalmente dois
tipos de fraturas de estresse do colo femoral: compressao (regiao inferior do colo) e
distracao (regido superior do colo). Fullerton e Snowdy aperfeicoaram a classificacdo
de Devas no esforgo de melhor descrever o prognéstico e o tratamento das lesdes
dividindo as fraturas em trés tipos: compresséao, tenséo e desviada.

Blickenstaff e Morris classificaram as fraturas por estresse de colo do fémur
em trés tipos, baseados nos sinais radiograficos encontrados: tipo 1. fratura com
evidéncias de calo periosteal sem visualizagao do trago de fratura; tipo 2. fratura
daregiao do calcar ou através do colo femoral sem desvio; tipo 3. fratura desviada.

Provencher et al. identificaram um tipo de fratura de estresse no lado de tensao
do colo com caracteristicas atipicas (imagem de ressonancia magnética com hiper-
sinal em T2 na transicao da cabega com o colo do fémur), localizagao que permite
um tratamento conservador, com evolucao semelhante a das fraturas do cortex
inferior do colo. Basicamente, as fraturas ndo desviadas podem acometer o colo



do fémur em sua superficie superior (cortical
superior) ou inferior (cortical inferior) (fig. 1).

O quadro clinico das fraturas por estresse
do colo caracteriza-se por dor localizada no
quadril, no gluteo, regiao anterior da coxa
ou joelho, arco de movimento doloroso e/ou
limitado, claudicacao, limitacdo progressiva
do rendimento esportivo e atitude antalgica.

O tratamento das fraturas do colo varia
em fungéo da localizagao (cortical superior ou A 5
inferior) e da presenga de desvio. As fraturas Figura 1. Imagem de ressonancia
da cortical superior respondem melhor ao tra- magnética do quadril com fratura

. o o de estresse do colo do fémur
tamento cirdrgico (fixagdo interna pela técnica (cortex inferior).
de pinagem in situ) devido as caracteristicas
biomecanicas da regiéo. Por ser considerada uma area de tensao 6ssea, essa regiao
gera um potencial de desvio, deformidade em varo, retarde de consolidagdo ou até
pseudoartrose, quando séo empregados métodos conservadores de tratamento.

A necrose avascular da cabega femoral também foi descrita como uma compli-
cacdo das fraturas por estresse desviadas do colo femoral. As fraturas da cortical
inferior (regi@o de compressao do colo) representam a maioria das fraturas do colo
em atletas e na populagao jovem. Geralmente nao progridem para desvio e apre-
sentam consolidagéo apds o tratamento conservador. O retorno ao esporte varia
em torno de 7,5 a 11,5 semanas.

Fémur (diafise)

A diafise femoral também pode ser sede de fraturas por estresse e representa de
7,0% a 12,8% de todas elas. O exame fisico se caracteriza por palpacao dolorosa
profunda, edema e dificuldade da realizagéo de salto com apoio monopodalico
sobre 0 membro comprometido.

O “Teste do Fulcro”, utilizado para o diagnéstico das fraturas de estresse da
diafise do fémur, visa a estimulacao da dor na regido acometida. O paciente é po-
sicionado sentado com as pernas pendentes ao longo da mesa de exame. Com
uma das maos sobre o joelho do paciente, 0 examinador pressiona-o para baixo,
enguanto a outra mao ou o antebraco é colocada(o) sob o terco médio da coxa,
pressionando-a para cima. A tensdo gerada no local da fratura levara a dor durante
a execugao da manobra, tornando o teste positivo.

O tratamento das fraturas por estresse diafisarias do fémur se baseia na protecao
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da descarga de peso durante a fase dolorosa. O repouso ativo, caracterizado pela
realizagao de atividades que nao interfiram na dor até o retorno gradual ao esporte,
€ preconizado na maioria dos casos. Este processo ocorre em torno de oito a 14
semanas. A persisténcia dos sintomas pode determinar a indicagao do tratamento
cirdrgico por meio da fixagéo da fratura pelo uso de haste intramedular.

Patela

As fraturas de estresse da patela sdo raras e representam 1,5% das fraturas
patelares. Geralmente estao associadas a tendinopatia patelar e a sindrome pa-
telofemoral e acometem individuos que mantém a posicao de flexdo prolongada
do joelho e contragdo do musculo quadriceps. Essa posicao gera uma acentuada
forca de tensdo anterior a patela e consequentemente uma forca de compressao
sobre a superficie articular.

Tibia

A tibia é 0 0sso mais acometido pelas fraturas de estresse nos atletas e re-
presenta 50% do total de casos, em contraposicdo aos estudos em militares,
nos quais as fraturas de estesse dos 0ssos metatarsais e calcaneo sao as mais
frequentemente descritas.

A localizagéo das fraturas varia em funcao da modalidade esportiva praticada.
Nos corredores, sao encontradas fraturas na transicao do terco médio-distal (fig. 2);
nos esportes de saltos (basquete, voleibol, atletismo) encontram-se fraturas no
terco proximal (fig. 3), € nos bailarinos sdo descritas fraturas no terco médio da
tibia. Fraturas de estresse em dois ou mais 0ss0s
simultaneamente também sao descritas na literatura.

A continua remodelagéo dssea secundaria as
forgas de tragéo e tensado aplicadas a tibia pode

Figura 3. Imagem de

- ’ ressonancia magnética com
Figura 2. Ressonancia magnética com imagem de fratura fratura de estresse da tibia
de estresse da tibia distal em corredor. (A,B) proximal.



desencadear sinais e sintomas decorrentes das reacdes de estresse 6sseo. A dor
localizada de carater insidioso progride com as atividades de impacto e inicialmente
se manifesta apds o treinamento, mas, com a manutengao do estresse continuado,
a dor sera sentida durante a atividade esportiva, limitando assim a sua execucao.
A palpacéo da érea envolvida apresenta frequentemente um dolorimento difuso
com edema associado.

O exame de ressonancia magnética € a melhor técnica isolada para o diagnoéstico
de fraturas de estresse da tibia. Alguns pacientes que apresentam imagens negativas
de fraturas de estresse na RM podem se beneficiar dos cortes tomogréaficos, com
identificacéo de areas de osteopenia, considerados os achados mais precoces de
fadiga da cortical dssea.

Os principais diagnosticos diferenciais das fraturas de estresse séo a sindrome
do estresse tibial medial, a sindrome compartimental cronica, a infec¢éo, a neoplasia
€ a compressao nervosa.

Sindrome do estresse tibial medial

A Sindrome do Estresse Tibial Medial (SETM), também conhecida como: “dor na
perna induzida pelo exercicio”, “shin splint” e “canelite”, foi primeiramente descrita
como um “complexo de sintomas encontrados em atletas que apresentam dor
induzida pelo exercicio localizada no bordo podstero-medial da tibia”. Tais denomi-
nacdes representam um espectro de reacdes 6sseas, do peridsteo e/ou da fascia
causadas por estresse e localizadas no bordo pdstero-medial da tibia.

A SETM é uma patologia muito frequente nos corredores e militares e entre 13,2%
e 17,3% de todas as lesbes em corredores e mais de 22% das lesdes encontradas
em dangarinos de aerdbica.

Embora vérios estudos tenham procurado estabelecer a exata fisiopatologia
para a SETM, esta permanece ainda nao resolvida.

Até recentemente, a teoria mais aceita de uma inflamagao do peridsteo (perios-
tite por tragao) no aspecto medial da tibia, gerada pela agao dos musculo sdleo,
musculo flexor longo dos dedos e fascia crural profunda, foi considerada a etiologia
mais provavel. A dor pode corresponder a uma resposta osteoblastica por irritagao
periosteal, possivelmente causada por ruptura das fibras de Sharpey, entre tendoes
e a tibia. O musculo séleo, através de sua ampla insercéo na tibia, é considerado
um dos principais desencadeadores desta sindrome, pela tragéo continua gerada.
Bouché prop0s a teoria da “fasciite tibial”, caracterizada pela tragéo da fascia distal
da tibia sobre a crista tibial, provocada pela contragao dos musculos tibial posterior,
flexor longo dos dedos e séleo.
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Alguns autores combatem as teorias acima por nao identificarem fendmenos
inflamatdrios em bidpsias do tecido acometido.

Mais recentemente, estudos apresentam a teoria de que a SETM nao corres-
ponde a um processo inflamatorio do peridsteo, mas sim a uma reacao de estresse
6ssea que se tornou dolorosa.

Quando o individuo inicia um programa de treinamento, a tibia sofre modificagbes
no seu metabolismo, caracterizadas inicialmente por uma porosidade decorrente dos
fendmenos de osteoclasia, seguida pela osteogénese no bordo pdstero-medial. Tal
fendmeno proporciona uma maior densidade dssea para resistir as forcas locais. No
entanto, em casos onde ocorreram longos periodos de SETM, o segmento afetado
apresentou uma porosidade 15% a 23% maior do que nos individuos controle.

Alguns fatores predisponentes foram descritos na SETM, como: a pronagao
excessiva ou a velocidade de pronacéo elevada, o estiramento do musculo séleo,
as atividades de impacto repetitivo, 0 aumento subito na frequéncia, intensidade e
duracgéo da atividade esportiva, o treinamento em superficies rigidas, técnicas de trei-
namento inapropriadas, aumento subito na intensidade de treinamento, mudancgas
no calgado, desequilibrios musculares, deficiéncias de flexibilidade, elevado indice
de massa corporal, lesdes pregressas e anormalidades biomecanicas.

O diagndstico pode ser bem definido através da histéria clinica e do exame
fisico. A dor apresenta um carater difuso, que se manifesta durante as atividades
de corrida ou salto, piora ao longo do treinamento, podendo causar interrupgao
do mesmo. Os sintomas duram dias ou semanas a meses e interferem na progra-
magao de treinamento do atleta. Ao exame fisico, palpa-se um longo segmento
doloroso, com alguns pontos mais intensos, abrangendo uma regiéo localizada no
bordo pdstero-medial da tibia, principalmente
nos tercos médio e distal.

A ressonancia magnética é o melhor mé-
todo para o diagnostico especifico de cada
estagio, fornecendo dados mais confidveis a
respeito da duracdo e da extens&o da leséo
(fig. 4). O perfeito entendimento da evolugéo
destes eventos é de grande importancia para

: 0 acompanhamento clinico e o tratamento
Figura 4. Sindrome do estresse tibial do atleta.

medial. Ressonancia magnética da e a "
perna de atleta saltador, corte axial No estégio inicial, a ressonancia magnética

com imagens de edema dsseo junto revela edema localizado na regidao periosteal,
a cortical da tibia. podendo progredir para edema medular, o qual




se intensifica progressivamente. No Ultimo estagio, uma linha de fratura cortical
torna-se evidente. Na tabela 2 podemos observar a comparagao entre os achados
radiograficos, a cintilografia dssea e a ressonancia magnética.

Na cintilografia dssea, as fases de fluxo e pool s&o normais e a fase tardia de-
monstra uma concentragéo alongada, quase linear, no bordo postero-medial da tibia,
acometendo s a % do comprimento do 0sso. Esse padréo é diferente da fratura de
estresse, pois, nesta, todas as trés fases do estudo sédo anormais.

Atomografia computadorizada de alta resolugao também pode ser empregada
com alta acuracia no diagnostico da SETM.

Os diagnosticos diferenciais sdo: o osteoma ostedide, a osteomielite e a me-
tastase Gssea cortical.

TRATAMENTO

Em geral, o tratamento conservador das fraturas de estresse se baseia no pla-
nejamento proposto por Clement, em que o atleta mantém atividades fisicas para
preservar o condicionamento cardiovascular, evitando a realizagéo de movimentos
que intensifiquem o estresse na regiao comprometida, tais como nas situacdes de
alto impacto (saltos e corridas).

As atividades de vida diaria sao mantidas sem limitagdes, inclusive a deambula-
¢ao com carga € permitida desde o inicio do tratamento. A reducéo na intensidade
do treinamento de corrida e salto também pode ser um meio efetivo na prevengao
das fraturas por estresse dos membros inferiores.

Tabela 2. Classificacao das reacoes de estresse, segundo 0s

métodos de diagndstico por imagem

Radiografia Cintilografia dssea Ressonancia magnética
Normal Normal Normal Normal
Graul Normal Area de aumento de atividade 6ssea Edema periosteal em STIR/T2,
mal definida Medula 6ssea normal em T1 e T2
Graull Normal Aumento mais intenso, mas dreaainda  Edema periosteal moderado a severo e
mal definida medular em STIR e T2
Graulll Linha discreta, discreta  Area de atividade aumentada, bem Edema medular (T1 e T2 posittivos),
reacdo periosteal definida, focal ou fusiforme sem descontinuidade da cortical
Grau IV Fratura ou reagdo Aumento mais intenso transcortical e Linha de fratura presente em T1 e T2

periosteal

localizado
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O uso de medicagbes analgésicas, assim como a crioterapia na fase aguda,
propicia o alivio da dor, condigédo que permite ao atleta iniciar precocemente o
processo de reabilitagao especifico. Nesse processo, o atleta inicia progressiva-
mente o retorno as atividades de caminhada, trote e corrida até a normalizagéo
das condicdes de treinamento.

A utilizac&o de bisfosfonados na prevencao e tratamento das fraturas por
estresse também € fruto de investigacao na literatura. Os bisfosfonados ligam-se
aos cristais de hidroxiapatita no 0osso e podem bloquear a dissolugao da ma-
triz pelos osteoclastos, o que permite um balango a favor da formacao 6ssea.
Stewart e colaboradores acompanharam grupo de cinco atletas universitarios
com fraturas de estresse tratados com administragao endovenosa de pamidro-
nato semanal. Quatro atletas retornaram aos treinamentos apds uma semana
do inicio do tratamento.

Milgrom e colaboradores ministraram profilaticamente risedronato para recrutas
militares para determinar a possibilidade de prevencao de fraturas por estresse
em populagdes de alto risco. Nao houve diferenca estatisticamente significante na
incidéncia de fraturas de estresse entre o grupo de tratamento e o grupo placebo.
As fraturas de estresse da tibia localizadas na face péstero-medial séo consideradas
de baixo risco e se consolidam apds duas a seis semanas de modificacéo do trei-
namento ou repouso relativo, associados a corregao dos fatores desencadeantes,
permitindo um retorno progressivo ao esporte. Algumas fraturas necessitam de trés
a quatro meses para o retorno completo ao esporte.

Ha uma variante das fraturas de estresse de
tibia caracterizada por uma linha de radioluscéncia
(“dreaded black lines”), localizada na cortical anterior
ao nivel do tergo médio da tibia (fig. 5). A primeira
descricao desta condigao clinica foi apresentada por
Burrows, em bailarinos, em 1956. Tais fraturas repre-
sentam a minoria das fraturas de estresse da tibia
e necessitam de tratamento especifico por repouso
prolongado, imobilizagao do membro e deambulagéo
sem apoio até evidéncias radiograficas de formacao

Figura 5. Fratura de de calo 6sseo (seis a oito semanas). Sado conside-
estresse da tibia. radas de pior progndstico, podendo evoluir para
Radiografia simples . o
de perfil com “linha de retarde de consolidagéo e pseudoartrose. Bidpsias
radioluséncia” na cortical conduzidas por varios investigadores na regiao de
anterior.

pseudoartrose evidenciaram tecido fibrético, osso



neoformado subperiosteal ao redor do foco de fratura e 0sso esclerético denso
com lacunas vazias nas margens da lesao.

A eletroestimulagao também tem sido utilizada para o tratamento das fraturas
de estresse com resultados controversos. Solados e palmilhas absorvedoras de
chogue também s&o utilizados no tratamento e reduzem a incidéncia de fraturas
por estresse e das reagbes de estresse 0sseo (sindrome de estresse tibial medial).
Exceto em situacdes especificas, o uso de imobilizagdes nao esta indicado, embora
as Orteses pneumaticas tenham apresentado eficiéncia significativa em algumas fra-
turas por estresse. A utilizacao de 6rteses pneumaticas na reabilitacao das fraturas
por estresse da tibia reduz significativamente o tempo de retorno ao treinamento
esportivo. Os estudos de Swenson registraram um retorno médio as atividades es-
portivas em 21 dias (usuarios de ortese pneumatica), em contraposicao a individuos
com tratamento tradicional, que retornaram ao esporte em média de 77 dias. Ha
dois mecanismos propostos que explicam como as drteses pneumaticas auxiliam
na consolidagéo 6ssea. O primeiro seria a diminuigao das forgas que atuam sobre
a tibia e 0 segundo mecanismo seria a congestao venosa, aumentando os fluidos
intersticiais, que por sua vez aumentariam a concentrag&o de cargas negativas
(aumento da formacao 6ssea).

A terapia com ondas de ultrassom pulsado de baixa intensidade (0,08W.cm?)
também foi descrita como coadjuvante na aceleragédo do processo de reparagao
Ossea nas fraturas de estresse de tibia. Rue e colaboradores realizaram estudo
prospectivo, randomizado, duplo-cego, em 43 fraturas de estresse de tibia tratadas
com ultrassom pulsado e placebo. Os pacientes tratados com ultrassom pulsado
nao obtiveram reducdo no tempo de consolidagao ¢ssea. Busse e colaboradores
realizaram revisao sistematica de estudos randomizados controlados para deter-
minar a eficacia do ultrassom pulsado de baixa intensidade na consolidagao das
fraturas e observaram evidéncias moderadas a muito baixas dos seus efeitos, além
de apresentar resultados conflitantes.

O tratamento cirdrgico é raramente indicado nas fraturas de estresse da tibia.
A literatura apresenta séries de casos sem padronizagéo de procedimentos, com
protocolos variados de reabilitagéo pré e pds-operatéria, 0 que limita o poder das
informagdes apresentadas quanto a técnica ideal de tratamento. As indicagbes para
o tratamento cirlrgico séo os casos refratérios ao tratamento conservador apos
trés a seis meses, atletas de elite, fraturas de terco médio da perna com sinais ra-
diogréficos e clinicos de pseudoartrose. Algumas técnicas cirlrgicas sao descritas,
como: haste intramedular (fresada, nao fresada, bloqueada, nao bloqueada, com ou
sem enxerto 6sseo), corticotomia (aberta, percutanea, com ou sem enxerto sseo)
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Figura 6. Fratura de estresse
da tibia. Radiografia simples
da perna na posicao
antero-posterior com haste
intramedular bloqueada.

(fig. 6). As complicagdes apods tratamento cirdrgico
incluem a fratura completa e a refratura.

A decisao de retorno aos treinamentos apds um
procedimento cirdrgico permanece ainda sem res-
posta. A auséncia de dor ndo necessariamente acom-
panha sinais de consolidagéo éssea radiologica. Os
parémetros de imagem radioldgica podem levar longos
periodos de afastamento do paciente do esporte, em
virtude da ndo normalizacéo do sinal de fratura.

Alguns autores consideram a necessidade da
normalizagao 6ssea, com sinais radiograficos de
consolidagao para permitir o reinicio das atividades,
alegando risco de fratura completa aos esforgos. In-
teressante considerar que os sinais de consolidacéo
radiogréafica nas fraturas de estresse crénicas podem

estar ausentes, apesar das evidéncias clinicas de consolidagao.
A regiao da tibia proximal também foi descrita como topografia de reacdes de
estresse apods a realizagéo de treinamentos fisicos.

Maléolo tibial

A fratura de estresse do maléolo tibial, primeiramente descrita por Devas em
1975, deve ser sempre considerada no diagndstico diferencial da dor subaguda
ou crbnica sobre 0 maléolo medial. A incidéncia das fraturas do maléolo tibial varia

Figura 7. Ressonancia
magnética do tornozelo
com imagem de fratura de
estresse do maléolo tibial.

entre 0,6% e 4,1% de todas as fraturas por estresse.
Os sintomas mais frequentes sao a dor sobre 0 ma-
léolo, acompanhada de derrame articular e histéria
de atividade esportiva (corrida) na época da leséo.
Um trago de fratura vertical a partir do bordo medial
da tibia distal dirigindo-se até a metafise pode ser
identificado na radiografia simples, mas, mesmo que
0 exame radiografico nao identifique qualquer altera-
G40, a cintilografia Gssea ou a ressonancia magnética
devem ser solicitadas. O aumento da concentragao
do radioisétopo as cintilografias, o hipersinal em T2
ou a identificagéo do traco de fratura associado ao
quadro clinico confirmam o diagndstico (fig. 7)
Shelbourne descreveu seis casos de fratura por



estresse do maléolo medial, dos quais trés podiam ser vistos pelas radiografias,
enguanto os outros trés casos somente apresentavam alteragdes cintilograficas.
O critério de tratamento baseou-se na identificagdo das fraturas por meio das
radiografias e cintilografia 6ssea. Os atletas cujo traco de fratura podia ser diag-
nosticado foram submetidos a tratamento cirdrgico pela reducéo aberta e fixagdo
interna para permitir um retorno a corrida em seis semanas e ampla participacéo
esportiva apés oito semanas. Aqueles casos que apresentavam somente aumento
de concentracao a cintilografia foram tratados com 6rteses pneumaticas e retor-
no total as atividades esportivas em seis a oito semanas. Embora os prazos de
retorno a pratica esportiva nos dois grupos tratados tenham sido semelhantes,
Shelbourne sugere o tratamento cirlrgico aos atletas que necessitem de retorno
rapido ao esporte.

Fibula

As fraturas de estresse de fibula representam entre 4,6% a 21% de todas as
fraturas por estresse. Embora todo 0 0sso possa ser acometido, o tergo distal
(quatro a sete centimetros proximais a extremidade distal do maléolo) é o mais
envolvido (figs. 8 e 9). As fraturas s&o causadas por uma combinagao de forcas
musculares e cargas axiais.

O quadro clinico se manifesta por dor localizada na face lateral da perna e tor-
nozelo, que deve ser diferenciada da sindrome compartimental crénica, tendinite
bicipital e sindrome da compresséo do nervo fibular € miosite ossificante. Os prin-
cipais diagndsticos diferenciais das fraturas por estresse de fibula s&o: a sindrome
compartimental crénica lateral da perna, tendinite do biceps femoral e sindrome
do pincamento do nervo fibular.

O tratamento ndo-cirdrgico é indicado para a maioria das fraturas de estresse
de fibula e abrange repouso modificado por trés a oito semanas, seguido por um
retorno gradual aos niveis de atividade fisica pregressos. Orteses pneumaticas

Figura 8. v Figura 9.
Ressonancia { : Cintilografia
magnética 3 ! dssea com
com imagem : imagem de
de fratura de fratura de
estresse da . estresse da
fibula. ‘ fibula.
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também s&o descritas no tratamento. O repouso absoluto é contraindicado, prin-
cipalmente nos atletas, em decorréncia do enfraquecimento muscular e perda de
condicionamento fisico.

Pé e tornozelo

As fraturas por estresse do pé e do tornozelo ocorrem mais comumente em
atletas que executam modalidades em que a corrida e o salto predominam como
gesto esportivo. Na corrida, cargas repetidas em atletas de longa distancia excedem
a capacidade de remodelacao dssea e predispdem ao aparecimento de fraturas de
estresse do maléolo medial, navicular, talo, calcaneo e cuboide.

Na danga, as fraturas por estresse s&o descritas acometendo frequentemente
a diafise proximal do 2° e 3° pododactilos, os 0ssos sesamoides, navicular e a tibia
distal. Os fatores predisponentes as fraturas de estresse dos 0ssos do pé e tornozelo
abrangem: tibia estreita, rotagéo lateral do quadril excessiva, antepé varo, subtalar
varo, tibia vara, assimetria de membros, pés cavos, pés planos, fadiga muscular,
fraqueza muscular, hiperpronagéo na corrida, pobre condicionamento fisico, sexo
feminino, irregularidades menstruais e idade avangada.

Ossos metatarsais

As fraturas dos 0ssos metatarsais sdo também chamadas de “fraturas da mar-
cha” devido ao fato de terem sido inicialmente descritas em militares. As fraturas
dos 0ssos metatarsais sdo mais frequentes nos adolescentes do que nos adultos.

O aumento da carga sobre 0 antepé nas condigbes de fadiga parece ser res-
ponsavel pelo aumento do processo de remodelacdo dssea, culminando com o
aparecimento de fraturas de estresse.

O colo e a digfise do 2° e 3° 0ssos metatarsais sao as regides mais frequente-
mente acometidas (fig. 10), podendo ser observadas lesdes bilaterais concomitantes.

Figura 10. Fratura de estresse do 2° osso metatarsal em corredor.



O quadro clinico se caracteriza por dolorimento difuso sobre a regiao metatarsiana,
edema e palpagao de uma possivel massa endurecida.

O tratamento abrange as fases previamente discutidas (Clement) acrescidas da
utilizacdo de calgados com solado de madeira ou até mesmo imobilizagcdes gessa-
das. A maioria dos pacientes retorna ao esporte em um prazo de aproximadamente
quatro a seis semanas.

As fraturas de Jones descritas no 5° osso metatarsal séo fraturas transver-
sas localizadas na area de transicao metafiso-diafisaria cerca de 1,5 cm distal
a tuberosidade. Sao mais frequentemente encontradas em atletas saltadores.
Estas fraturas podem ser agudas ou crdnicas e apresentam uma elevada inci-
déncia de retarde de consolidacao e pseudoartrose. Torg dividiu as lesbes em
trés diferentes tipos: tipo 1 (diafisarias agudas), tipo 2 (diafisarias com retarde
de consolidacao), tipo 3 (diafisarias com pseudoartrose). As fraturas tipo 1 sdo
inicialmente tratadas com repouso e diminuicdo da descarga de peso. A persis-
téncia dos sintomas além do periodo de 3 semanas determina a imobilizagao
gessada prolongada sem descarga de peso durante um periodo de quatro a seis
semanas. As fraturas tipo 2 e 3 sdo tratadas cirurgicamente (fixagcdo intramedular
e utilizacdo de enxerto 6sseo).

Sesamoides

As fraturas por estresse dos 0ssos sesamoides do 1° pododactilo frequente-
mente resultam em retarde de consolidacéo e pseudoartrose.

O sesamoide medial & o0 mais afetado e pode estar relacionado ao movimento
de hiperdorsiflexao (turf toe), posicao encontrada nos pés de um joquei sobre o
cavalo. O tratamento inicial consiste na imobilizacdo, embora o tratamento cirdrgico
(enxertia 6ssea, ressecgao) seja preconizado.

Navicular

Primeiramente descrita por Towne e colaboradores em 1970, considerada ini-
cialmente uma fratura rara, representando 0,7% a 2,4% das fraturas por estresse
nos esportes. As fraturas por estresse do 0sso navicular s&o muitas vezes uma
das causas de dor nao diagnosticada nos pés dos atletas. O periodo médio entre
o inicio dos sintomas e o diagndstico da fratura é de sete meses. A dor é localizada
na regido dorsal do pé e irradiada para o arco plantar medial.

As fraturas podem ser parciais ou completas e apresentam-se com orientagéo
linear no plano sagital, envolvem a superficie articular distal e geralmente nao apre-
sentam desvios. O diagnostico deve ser lembrado sempre que um atleta queixar-se
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de dor de carater difuso no pé, identificada no exame fisico pela palpagao dolorosa
do arco longitudinal medial.

O exame radiografico dificimente permitira a realizagao do diagnéstico, embora
as radiografias em incidéncia dorsoplantar devam ser preferencialmente realizadas
com ampliacao, e 0 pé na posicao de supinacao. Algumas alteragbes anatdbmicas
associadas sao encontradas nas radiografias simples, como: a esclerose da margem
articular do navicular, metatarso aducto, index minus e fraturas de estresse no 2°,
3° e 4° 0ss0s metatarsais.

O tratamento das fraturas sem desvio consiste na imobilizagéo suropodalica
durante seis semanas sem apoio para a deambulacéo. O retorno integral ao esporte
é descrito entre 16 e 20 semanas. Tratamento cirdrgico esta indicado nas fraturas
com desvio, cominuicdo ou com retarde de consolidagéo e consiste na fixagcao
percutanea com ou sem exposicao da fratura. Enxerto 6sseo esta indicado nos
casos crénicos com pseudoartrose ou retarde de consolidacao.

Calcaneo

A maioria das dores plantares é diagnosticada como fasciite plantar ou sindrome
do esporéao do calcaneo. A suspeita diagnostica de fratura de estresse se faz no
momento em que a histdria clinica e os achados de exame fisico sdo incomuns,
ou quando a rotina de tratamento demonstra ser ineficaz.

; As fraturas de estresse de calcaneo foram
originalmente descritas em recrutas militares,
mas também relatadas entre atletas, princi-
palmente nos corredores de longa distancia
(fig. 11). A caracteristica da marcha sobre
asfalto ou cimento, utilizando botas de com-
bate rigidas e marcando o passo através do
choque firme do calcanhar no solo, sao fatores
considerados predisponentes ao aparecimento
de tais fraturas em militares. Tais observacoes

Figura 11. Ressonancia magnética quanto a relacdo do meio ambiente (superfi-
com fratura de estresse de cie, calcados, biomecanica) na incidéncia de
calcéneo em corredor.

fraturas se confirma nos estudos de Greaney,
em que a simples substituicdo das botas de combate por ténis e o asfalto por
grama proporcionou uma reducao de 20,5% para 7% na taxa de fraturas de es-
tresse de calcaneo. O tratamento baseia-se nas fases de Clement, com retorno
gradual ao esporte.



OUTROS LOCAIS

Pelve

As fraturas de estresse do ramo pubico séo relativamente raras, representando
1 a 2% de todas as fraturas de estresse. A localizagao anatémica mais frequente
€ 0 ramo pubico inferior e as menos frequentes sdo o ramo pubico superior e 0s
quatro ramos.

Coluna

As fraturas de estresse da coluna lombar localizam-se preferencialmente no
nivel da pars interarticularis, caracterizando a espondilélise.

O estudo de Rossi identificou, em 26 anos de avaliagdo, uma incidéncia de
12,45% de casos de espondildlise entre atletas com queixas de lombalgia na faixa
etaria média de 20,6 anos.

Alguns autores relatam que a doenca é mais frequentemente encontrada em
criangas, especialmente naquelas que executam precocemente movimentos de
flexoextens&o repetidos do tronco associados a movimentos torcionais e saltos,
como se encontra na ginastica, danga, atletismo e outros.

Nos dangarinos, as fraturas de estresse da pars interarticulares ao nivel da
coluna lombar podem se manifestar como limitagao aos movimentos de flexao do
tronco e dor durante a hiperextenséo unilateral, especialmente na realizagdo do
movimento de arabesque.

No surfe, a posi¢ao de hiperextensdo do tronco durante a espera da onda ou
mesmo durante os movimentos rotacionais nas manobras foi descrita como fator
predisponente nas fraturas de estresse da pars articularis das colunas lombar e
cervical.

Sacro

As fraturas de estresse do 0sso sacro sdo incomuns, mas devem ser sempre
lembradas no diagnéstico diferencial da dor lombar baixa e glutea. A dor apre-
senta um carater insidioso e acomete geralmente corredores de longa distancia,
tenistas e recrutas militares. As fraturas decorrem da concentragéo de forgas no
sacro e deste sobre 0 anel pélvico. Em geral, ocorrem nos segmentos sacrais
superiores e podem estar relacionadas a assimetria dos membros inferiores. O
diagnostico é feito com base na histéria de dor glutea, que pode simular uma
dor ciatica. No exame fisico, provas para testar a articulagéo sacroiliaca, como a
manobra de Gaenslen, sdo positivas para o lado afetado. A radiografia pode mos-
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trar radioluscéncia e espessamento cortical na
porcao superior de uma das asas do sacro. A
cintilografia, a tomografia computadorizada e
aressonancia magnética poderao confirmar o
diagnostico (fig. 12).

O tratamento baseia-se no afastamento das
atividade de maior impacto (corrida e saltos)

- & por quatro a seis semanas, seguido de retorno
Figura 12. Imagem de ressonancia gradual as atividades esportivas.
magnética do osso sacro com trago
de fratura.
Costelas

As fraturas de estresse foram identificadas na 12 costela (antero-lateral), 22 & 42
(postero-medial) e mais comumente na 52 a 82 costelas (podstero-lateral) (fig. 13).
Os esportes envolvidos sao: langamento de dardo, windsurfe, golfe, rdgbi, beise-
bol, levantamento de peso, voleibol, ténis, judd, ténis de mesa, basquete, futebol,
natagéo e canoagem.

As forgcas musculares s&o as principais responsaveis por tais fraturas. Os mus-
culos que se inserem nas costelas s&o acionados nos movimentos dos membros
superiores, tronco (rotagéo, flexoextensao e respiracao).

A maior incidéncia encontrada na canoagem se deve a grande magnitude das
contragdes musculares toracicas e abdominais no esporte. Uma das teorias afirma
que a fratura € originada nas areas de insergao do musculo serrétil anterior, que
eleva e posterioriza as costelas, em oposicao a acao do musculo obliquo externo,
que age diminuindo o diémetro antero-posterior do térax. Tais fraturas relacionam-se
também a posicéo final, quando 0 remo esta ainda na agua, e as escapulas estao
retraidas com os ombros para tras.

No golfe, as fraturas de estresse das costelas estdo associadas a técnica in-
correta do swing.

Figura 13.
Tomografia
computadorizada
dos arcos costais
com imagens

de fraturas de
estresse.




O paciente refere dor costal na linha axilar média, com piora a palpagao do
arco costal.

O tratamento é feito com repouso, medicamentos anti-inflamatérios e retorno
progressivo ao esporte apds quatro semanas e com mudanga na técnica utilizada.

MEMBRO SUPERIOR

As fraturas de estresse dos membros superiores sao raras € suas 0corréncias
na literatura séo geralmente limitadas a relatos de casos. No entanto, um alto indice
de suspeicao, juntamente com exames de imagem mais sofisticados, tem permitido
o diagnostico do que outrora se denominou “dor inespecifica do membro superior”.

Os 0ssos mais frequentemente acometidos sao o Umero € a ulna, porém existem
descri¢des de fraturas por estresse no radio em tenistas e ginastas.

Umero

As fraturas de estresse do Umero sdo descritas no beisebol, softbol, ténis,
levantadores de peso e langadores de dardo. Muitas destas atividades envolvemn
movimentos de arremesso, gerando cargas axiais sobre o Umero durante a acdo
muscular do biceps e triceps. A fadiga muscular ou o baixo condicionamento des-
tes musculos proporcionam maior estresse torsional sobre o Umero, predispondo
a fratura por estresse.

Nos adolescentes, as fraturas de estresse sdo geradas durante as atividades
de grande intensidade, no estirdo do crescimento e com a musculatura ainda nao
totalmente desenvolvida. Ha relagéo das fraturas com a fase de inicio de tempo-
rada, quando o adolescente retorna aos treinamentos apds um periodo de férias.

Nos atletas, geralmente as fraturas de estresse do Umero acometem o terco
médio e distal, atingem preferencialmente individuos com idade superior a 30 anos
e apresentam um traco em espiral. Os atletas apresentam dor insidiosa durante os
movimentos de arremesso por alguns dias ou semanas, antecedendo 0 momento
de um som audivel localizado no brago, culminando com o aparecimento de uma
fratura incompleta ou n&o desviada.

Silva e colaboradores publicaram série de casos entre atletas competidores
de ténis, que apresentavam dores no tergo médio e distal do brago, relacionadas
aos movimentos do esporte. Estudos por ressonancia magnética revelaram sinais
de reacao de estresse 6ssea umeral. Todos os atletas retornaram as competicoes
apods um més de tratamento fisioterapico.

O diagnostico se baseia nas informagdes da historia, caracterizada por dor
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que piora apos a realizagéo do arremesso. O exame fisico é caracterizado por dor
a palpacéo profunda do Umero, e a confirmagao diagndstica é feita por meio dos
métodos de diagndstico por imagem.

O tratamento é baseado em muitos fatores, tais como: a idade do paciente, o
tipo de fratura e o grau de deslocamento.

Nos adolescentes com fraturas sem desvio, 0 tratamento consiste no afasta-
mento do atleta de suas atividades de arremesso durante um periodo médio de
trés semanas até a melhora dos sintomas. As fraturas sao tratadas conservadora-
mente com tipoia ou brace até a consolidacéo clinica ou radiogréafica. Nos casos
de fraturas desviadas, pode-se optar pelo tratamento cirlrgico através da redugao
e fixagao interna.

Um programa de treinamento devera ser gradualmente reiniciado e especial
énfase devera ser dada ao fortalecimento dos musculos biceps e triceps do bra-
¢o, importantes para minimizar as forcas aplicadas ao Umero durante as fases de
aceleracao e desaceleracgao.

Radio

O radio distal é sede de fraturas de estresse em ginastas, jogadores de ténis,
ciclistas e praticantes de badminton em decorréncia dos movimentos de hiperex-
tensao do punho.

Ulna

A ocorréncia de fraturas por estresse na ulna em atletas é rara. Existem dois tipos
distintos de fraturas com seus mecanismos proprios: fraturas da epifise proximal
e fraturas da diéfise da ulna.

As fraturas da eplffise proximal da ulna estéo geralmente associadas aos movi-
mentos de arremesso. As fraturas de estresse s&o decorrentes das forgas em valgo
e hiperextenséao do cotovelo, além da tragcdo do ligamento colateral ulnar sobre a
superficie 6ssea.

As fraturas de estresse da diafise da ulna podem localizar-se em quase toda
a sua extensao, embora seja mais comum a transicao do terco médio e distal. As
fraturas estéo relacionadas as forgas de hiperdorsiflexdo do punho concomitante
a flexao dos dedos.

As fraturas envolvendo o olécrano foram descritas em jogadores de beisebol,
levantadores de peso e langadores de dardo. A literatura descreve quatro tipos
distintos de fraturas de estresse do olécrano, dois tipos de fratura ocorrem em
esqueletos maduros (fratura da extremidade do olécrano, fraturas obliquas da



parte média do olécrano) e dois tipos ocorrem em esqueletos imaturos (fraturas
transversas e osteocondrites).

O mecanismo de lesédo se baseia nas forgas de tragcdo aplicadas ao olécrano
durante agao do musculo triceps do brago na execugao do arremesso. O tratamento
cirdrgico através da banda de tensao apresenta bons resultados.

Foram descritas mais comumente em tenistas que utilizam o movimento de
revés com ambas as maos. Para obterem o efeito top spin, a cabeca da raquete se
abaixa, sendo levada para tras. Esse movimento resulta um punho em posigcao de
maxima extensao dorso-ulnar que, no momento do impacto com a bola, sofre uma
carga excessiva sobre a ulna distal. Sua ocorréncia se da provavelmente através
da extensao forgada do punho, com consequente sobrecarga sobre a articulagéo
ulnocérpica e didfise distal da ulna, especialmente proximo a origem do musculo
flexor profundo dos dedos.

As fraturas de estresse da ulna sao também descritas em jogadores de boliche.
Neste esporte, ha atividade muscular repetitiva dos flexores profundos do polegar,
3° e 4° dedos, reforcando a importancia da origem muscular na fisiopatologia da
fratura de estresse na ulna. Também encontramos relatos de periostite ulnar, se-
melhante aquela que ocorre na tibia, provavelmente decorrente da leséo das fibras
de Sharpey na origem do musculo flexor profundo dos dedos.

Escafoide

A fratura de estresse do 0sso escafoide foi descrita em jogador de badminton
associada a uma epifisidlise ipsilateral do radio distal.

Na ginastica, os movimentos repetitivos de abducéo e dorsiflexdo do punho
estdo envolvidos no possivel mecanismo de leséo.

Metacarpiano
As fraturas de estresse dos 0ssos que nao suportam pesos sao raras. Dentre elas
podemos identificar as fraturas de estresse dos metacarpianos nos praticantes de remo.
Jowett e Brukner descreveram fraturas de estresse do 5° metacarpiano em
langadores de softbol, sugerindo que forgas intrinsecas dos tenddes extensores,
como o extensor ulnar do carpo, podem ter um papel na geragao destas lesdes.

Falange

Chell e colaboradores descreveram fraturas de estresse Salter-Harris tipo Ill na
base das falanges médias dos dedos médios de ambas as maos em adolescente
praticante de escalada.
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Clavicula

As fraturas de clavicula foram descritas em atletas lancadores de dardo, ginastas,
levantadores de peso, remadores, praticantes de saltos ornamentais e jogadores
de beisebol.

Alguns relatos de casos revelam fraturas de estresse localizadas no tergo medial
da clavicula.

Os musculos que agem sobre a clavicula sdo o peitoral maior e o deltoide, que
produzem uma forga de agao para baixo, contraria a agado do musculo esternoclei-
domastoideo e o trapézio, que agem elevando a clavicula.

O desequilibrio de forgas entre 0os grupos musculares propicia concentragcao
de estresse sobre a clavicula, propiciando o aparecimento de fraturas de estresse.

Escapula

As fraturas de estresse de escapula séo raras e restritas a relatos de casos de
praticantes de ginastica, corrida empunhando halteres, futebol americano e tiro
esportivo. Os locais descritos envolvem a base do acrémio e 0 processo coracoide.

Esterno
Os relatos de casos das fraturas de estresse de esterno envolvem atletas de
luta, golfe e um individuo que realizou intensos exercicios abdominais.
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