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RESUMO

Os autores apresentam um caso de fratura de estresse detecta-
da pela Medicina Nuclear, com breve revisão bibliográfica dos
métodos de imagem aplicados no diagnóstico e seguimento desta
patologia.

RESUMEN

Fractura por stress y la medicina nuclear

Los autores presentan un caso de fractura por stress detectada
por la medicina nuclear y una revisión de la literatura sobre los
métodos de imágenes en el diagnostico y tratamiento de esta en-
fermedad.

INTRODUÇÃO

O tecido ósseo, ao contrário do que parece, é uma estrutura em
atividade metabólica contínua, cujo equilíbrio decorre do balanço
entre a lise e a reposição, tarefa executada respectivamente pelos
osteoclastos e osteoblastos. Ultimamente, sobretudo nestas duas
décadas, o ser humano, preocupado em manter suas aptidões físi-
cas, vem praticando atividades desportivas, submetendo seu es-
queleto a uma sobrecarga extra que às vezes chega a ultrapassar a
resistência fisio-histológica do osso, conforme o esporte realiza-
do.

O conhecimento cada vez mais profundo da fisiologia do corpo
humano permitiu, entre outros achados, a investigação mais apu-
rada das causas que podem levar à fadiga óssea, independente da
sua evolução cronológica.

A estrutura óssea enquanto está submetida a esforços dentro
da sua capacidade de suportá-los sofre uma deformação elástica,
readquirindo sua configuração histológica assim que a solicitação
cessa. No entanto, quando essas solicitações ultrapassam sua re-
sistência normal, a deformação elástica é substituída pela defor-
mação plástica, isto é, não há retorno à situação anterior e, caso as
exigências continuem, instalam-se microfraturas, prevalecendo
então a reabsorção óssea. Nessa fase da evolução da fratura de
estresse, tem-se uma alteração fisiológica, no entanto sem apa-
rente comprometimento anatômico(1,2).

O prosseguimento das solicitações “desportivas”, após a insta-
lação inicial da microfratura, termina levando a uma fratura franca,
e assim agora tem-se associado a modificação anatômica da es-
trutura óssea. Dessa forma pode-se dizer que a instalação da fratu-
ra de estresse inicia-se por uma alteração fisiológica; a persistência
da causa dessa alteração termina numa modificação anatômica(1,2).

As técnicas de diagnóstico por imagem, que apresentaram no-
tável evolução nesses últimos 25 anos, dividem-se em procedi-
mentos anatômicos e funcionais, em que se destacam a medicina
nuclear (MN) e a ressonância magnética (RM), como métodos fun-
cionais, e os demais procedimentos radiológicos, em que se inclui
a RM também, como métodos anatômicos. As informações fun-
cionais-fisiológicas que a MN propicia podem ser consideradas mais
amplas; por isso essa técnica de diagnóstico, na primeira fase da
investigação de fratura de estresse, pode apresentar certa preva-
lência sobre a RM(3).

O presente trabalho destaca a importância da Medicina Nuclear
como um método de baixo custo econômico e de fácil execução
no diagnóstico da fratura de estresse.

OBJETIVO

O progresso da tecnologia na área de saúde colocou à disposi-
ção do médico vários procedimentos de diagnóstico. Este relato
de caso tem por objetivo ilustrar a opção que a Medicina Nuclear
oferece ao traumato-ortopedista para investigar dor óssea, sem
tradução radiológica, no paciente desportista.

RELATO DO CASO

Homem, 27 anos, branco, maratonista, em preparação para com-
petição, usualmente vinha correndo 60km por semana, quando
começou a apresentar dor na porção anterior da perna direita. Pa-
rou as atividades físicas cinco dias após o início do quadro álgico e
procurou orientação médica, sendo solicitada avaliação radiológi-
ca. A radiografia realizada apresentava-se normal (imagem não
demonstrada). Devido a discrepância entre a clínica referida pelo
paciente e os achados radiológicos, o médico acompanhante op-
tou por solicitar uma cintigrafia óssea de três fases, a qual foi rea-
lizada três dias após.

Achados cintigráficos

As imagens cintigráficas demonstram fluxo sanguíneo discreta-
mente aumentado para a perna direita (figura 1), com área de maior
acúmulo do traçador no terço distal da perna direita na fase de
equilíbrio vascular (figura 2). Por fim, nas imagens da fase tardia,
nota-se uma área focal de hiperfixação do traçador, de moderada
intensidade, na cortical do terço distal da tíbia direita (figura 3).
Esses achados são consistentes com o diagnóstico de fratura de
estresse.
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DISCUSSÃO

Dor no atleta, sobretudo em nível de competição, é um sintoma
comum que pode ser devido a diversas patologias. O reconheci-
mento correto e precoce dessa condição através de métodos de
diagnóstico por imagem é fundamental para avaliar corretamente
uma conduta terapêutica a ser empregada.

Na radiografia (RX) simples a fratura de estresse aparece como
uma linha de fratura radioluzente, focal esclerose devido à forma-
ção de calo endósteo, reação periosteal ou como um calo exter-
nal(5). É um exame simples, de baixo custo e de fácil acesso, po-
rém é necessário que haja troca na densidade óssea para que os
sinais típicos de fratura de estresse sejam evidenciados. Por isso,
em fases iniciais, em torno de 80% das fraturas de estresse não
são evidentes com esse método complementar(4), sendo que en-

tre uma e três semanas a sensibilidade aumenta para em torno de
50%(6).

Fredericson et al.(7) propuseram um sistema de classificação para
as injúrias de estresse, fundamentados nos achados de RM, cujas
alterações de fratura de estresse são baseadas em edema perios-
teal, edema de medula óssea e linha de fratura.

No exame cintigráfico, a fratura de estresse usualmente apre-
senta-se com aumento do fluxo sanguíneo (de três a quatro sema-
nas após o início da dor), aumento da concentração do traçador na
fase de equilíbrio vascular (de seis a oito semanas) e uma hiperati-
vidade focal nas imagens tardias, retornando à normalidade entre
três e seis meses(8). Zwas et al. propuseram uma classificação das
fraturas de estresse, de acordo com as anormalidades cintigráfi-
cas, sendo a mais utilizada atualmente (tabela 1)(5).

TABELA 2

Principais sítios de fratura de estresse em atletas

Pacientes/Esportes Sítios

Maratonistas 1/3 distal da fíbula
1/3 distal da tíbia
2o e 3o metatarsos

Bailarinas fíbula
1/3 médio da tíbia

Militares 1/3 proximal e distal da tíbia
2o e 3o metatarsos

Acrobatas fíbula

Golfistas costelas
Tenistas

Levantamento de peso úmero
Arremesso de dardo

Lutas calcâneo

Idosos sacro
1/3 proximal da tíbia

Crianças 1/3 proximal da tíbia

Fig. 1 – Fluxo sanguíneo dos membros inferiores (distal). Observa-se assi-
metria, com aporte vascular aumentado para o MID.

Fig. 3 – Imagem tardia das tíbias, onde nota-se hiperconcentração focal do
MDP-99mTc na borda medial da tíbia direita, consistente com presença de
fratura de estresse

Fig. 2 – Fase de
equilíbrio tissular do

radiotraçador,
notando-se área de

concentração
aumentada na projeção

da borda medial da
tíbia direita (seta)

TABELA 1

Classificação das fraturas de estresse(5)

Classificação Achados

I Lesão pequena, focal, bem definida e com médio aumento da
atividade na cortical.

II Maior que grau I, focal, bem definida, alongada e moderado au-
mento da atividade confinada ao córtex ósseo.

III Grande, focal, fusiforme e alta atividade envolvendo a cortical e
menos que metade da medular óssea.

IV Lesão extensa, grande, com intensa atividade na região cortico-
medular, envolvendo mais que metade do diâmetro ósseo.

V Lesão envolve 100% da região transcorticomedular, sendo con-
siderada uma fratura de estresse completa.

A cintigrafia óssea possui alta sensibilidade diagnóstica para fra-
tura de estresse, visto que detecta a fase inicial da patologia (> 95%
de positivos em < 24h), quando há alteração do remodelamento
ósseo(6), motivo pelo qual precede o diagnóstico radiológico em 7
a 14 dias(5), porém possui menor especificidade que o RX(6).

Até 40% dos pacientes são assintomáticos e o sítio mais co-
mum de fratura de estresse é a tíbia, onde tende a ser multifocal
em 87% dos pacientes(5), sendo visto principalmente em militares
e maratonistas (tabela 2). Fratura de estresse no colo femoral, su-
periormente próximo ao grande trocanter, é mais freqüente no idoso
e cursa de forma assintomática, porém não deve ser ignorado,
devido à sua alta morbidade. Por esse motivo um tratamento mais
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agressivo é indicado, para evitar progressão para fratura de colo
propriamente dita. Quando a localização é inferior, próximo ao pe-
queno trocanter, sítio em que o tratamento pode ser mais conser-
vador, sendo esse tipo de fratura mais comum em pacientes jo-
vens(9).

Estudando 1.000 consecutivos casos de fratura de estresse em
corredores, McBryde(10) observou que 20% ocorreram nos meta-
tarsos, sendo que os 2o e 3o eram envolvidos em 90%.

As principais patologias envolvidas no diagnóstico diferencial são
as periostites, principalmente Shin Splint, a doença de Ribbing (es-
clerose múltipla diafiseal), as osteonecroses, as fraturas ocultas,
as fraturas de insuficiência, a osteomielite, os tumores ósseos e o
trauma ósseo(6,11). A importância da RM, no início da investigação,
está na sua capacidade de distinguir entre fraturas de outro tipo de
lesões, como por exemplo tumores, infecção ou traumatismo de
tecido mole(3).

Por outro lado, não se pode negar a história clínica; associada ao
quadro sintomático do paciente, muitas vezes permite descartar
algumas possibilidades, senão todas, para elevar a probabilidade
pré-exame de fratura de estresse.

CONCLUSÃO

A fratura de estresse é uma patologia relativamente freqüente
em atletas malcondicionados fisicamente ou que se exercitam em
excesso, cujo principal sintoma é a dor. O sítio da lesão irá depen-
der da atividade exercida pelo paciente. Os métodos de imagem
são essenciais no diagnóstico desta entidade, como discutido no
presente trabalho, destacando-se a precocidade e a alta sensibili-
dade da medicina nuclear.

Na opinião dos autores deste artigo e à das considerações aci-
ma, pode-se dizer que, na vigência de queixa e quadro clínico com
elevada probabilidade para fratura de estresse, a cintigrafia óssea
é o exame de escolha, embora se deva admitir também que quan-
do existe alguma dificuldade quanto ao diagnóstico diferencial en-

tre esse tipo de lesão e outras de origem diferente, a ressonância
magnética é uma boa escolha.

É importante salientar que a avaliação da história clínica e a queixa
de dor, apesar de todo o avanço da tecnologia médica, ainda per-
manece como sendo a melhor ferramenta para a elucidação diag-
nóstica de enfermidades.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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