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RESUMO / ABSTRACT
O diagnóstico de fratura de stress tibial assenta na história clínica e no exame físico. A 
ressonância magnética nuclear é o exame complementar de diagnóstico de eleição para a 
confirmação do diagnóstico. Os seus achados têm valor prognóstico, ajudando a definir a 
gravidade da lesão e o tempo de tratamento para o regresso à competição, sendo a ausên-
cia de dor o cerne dessa decisão. Esta revisão deverá ser complementada com estudos 
futuros de forma a obtermos uma maior evidência sobre a melhor abordagem diagnóstica 
e terapêutica nestes doentes. 

The diagnosis of tibial stress fracture is based on clinical history and physical examination. Mag-
netic resonance imaging has become the gold standard exam to confirm the diagnosis. Its findings 
have prognostic value, helping to define the severity of the injury and time to return to competition. 
The absence of pain seems to be the only decision-making factor in that regard. This review should 
be complemented with future studies to obtain further evidence on a better diagnostic and therapeu-
tic approach in these patients.
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Métodos

Trata-se de um artigo de revisão 
sobre fraturas de stress em atletas. 
Foram consultadas as seguintes 
bases de dados: Scopus; Pubmed. Foi 
feita uma pesquisa por MeSH Words: 
Athlete; Stress Fracture; Human, dando 
primazia aos artigos publicados nos 
últimos cinco anos sobre fraturas 
de stress na tíbia. Os critérios de 
inclusão foram artigos escritos em 
inglês. Todos os abstracts foram ava-
liados consoante a sua elegibilidade. 
Encontrou-se um total de 46 artigos 
pela pesquisa das bases de dados. 
Noventa e cinco artigos foram iden-
tificados através da lista de referên-
cias. Artigos que se focaram apenas 
na caracterização imagiológica ou 
que não abordavam fratura de stress 
da tíbia foram excluídos. Utilizando 
os critérios de inclusão e exclusão, 
obteve-se um total de 49 artigos para 
análise posterior. Os artigos foram 
classificados de acordo com o nível 
de evidência.1 Foram utilizados 13 
artigos de série de caso2-14, sendo os 
restantes de revisão. Trata-se de uma 
revisão com evidência grau IV.

aumenta, ele começa a deformar-se 
de acordo com a elasticidade óssea, 
voltando à sua configuração inicial 
quando o estímulo é removido. A 
fratura ocorre em três fases: inicia-
ção da microfratura, propagação e 
fratura completa.16,17 Eventualmente, 
estas microfraturas coalescem 
numa descontinuidade dentro do 
osso cortical, ou seja, uma fratura de 
stress franca.15, 17-19

Definição

A fratura de stress pode ser definida 
como o resultado de cargas anor-
mais sobre um osso estruturalmente 
saudável.20,21 Ocorre quando há um 
aumento abrupto da frequência, 
duração ou intensidade do exercício, 
resultando num desequilíbrio entre 
a reabsorção e a formação óssea.22 
Este tipo de fraturas ocorre geral-
mente em pessoas jovens e atletas.23

Fatores de risco

Foram identificados alguns fatores 
de risco, que podem ser classifica-
dos em extrínsecos e intrínsecos 
e encontram-se sumarizados na 
Tabela 1. O calçado não é consen-
sual entre todos os autores, mas foi 
sugerido que calçado com mais de 
seis meses de utilização aumenta 
o risco de lesão por diminuição da 

capacidade de 
absorção da ener-
gia de impacto ao 
solo. A maioria 
dos estudos pré-
vios concluiu que 
as mulheres têm 
maior incidên-
cia de fraturas 
de stress, sendo 
parcialmente atri-
buído à condição 
conhecida como 
a “Tríade da Mulher 
Atleta”.2 A fra-
queza muscular 
também pode ser 
um importante 
fator de risco, na 
medida em que a 
massa muscular 
ajuda a dissipar 
a carga exercida 
sobre os ossos.3 Figura 1: Algoritmo de pesquisa bibliográfica

Introdução

O osso está sujeito às Leis de Wolff, 
que consistem na capacidade de 
o osso adaptar-se ao stress mecâ-
nico.15 Á medida que o stress no osso 
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A fratura de stress tibial também 
está associada a características 
anatómicas específicas como o pé 
cavo.4,24 

Epidemiologia

As fraturas de stress representam 
cerca de 10% a 20% de lesões no des-
porto associadas ao sobretreino.26,27 
Podem acontecer em praticamente 
qualquer osso, sendo que mais de 
90% das fraturas são nos membros 
inferiores.28 Os locais de incidência 
mais comum são, por ordem decres-
cente: quinto metatarso, tíbia, pélvis 
e tarso.26,29,30 

Apresentação clínica

O diagnóstico de fratura de stress 
assenta na história clínica e no 
exame físico. As fraturas de stress da 
tíbia devem ser distinguidas da sín-
drome de stress medial tibial (SSMT), 
também conhecido como shin splints, 
a qual se refere à periostite da tíbia 
póstero-medial, que ocorre devido a 
repuxamento do complexo gastroc-
némios-solear.31,32 Foi proposto que 
as shin-splints poderiam fazer parte 
de uma única entidade, juntamente 
com as fraturas de stress, e que 
ambas estariam em diferentes está-
dios. Embora não exista consenso 
na literatura, tudo indica que não 
fazem parte do mesmo continuum.33

As fraturas de stress apresentam-
-se quase sempre com dor, de 
instalação insidiosa, muitas vezes 
sem história de trauma. Há dor à 
palpação da superfície óssea ape-
nas no local da fratura. Em ambas 
as entidades a dor alivia com o 
repouso e agrava com o exercício.18 
No entanto, na SSMT o doente 
apresenta-se com dor difusa e com 
dor à palpação ao longo de toda a 

superfície póstero-medial. O edema 
e o espessamento do periósseo é 
geralmente observado nos pacientes 
com fratura de stress tibial, estando 
normalmente ausente em pacientes 
com SSMT.32 

É extremamente importante 
diferenciar fraturas de stress de 
alto risco versus baixo risco, sendo 
estratificadas consoante o local, 
baseando-se na probabilidade de 
tratamento apenas conservador 
sem complicações. As fraturas de 
alto risco ocorrem frequentemente 
em locais de tensão máxima e em 
regiões de hipovascularidade. Nos 
locais de alto risco, as fraturas têm 
maior probabilidade de recuperação 
prolongada, progressão para fratura 
completa, consolidação tardia, não 
consolidação e de causarem dor 
crónica.34,35 A fratura de stress geral-
mente ocorre na cortical póstero-
-medial da tíbia5 e, tratando-se de 
uma lesão de baixo risco, responde 
bem ao tratamento conservador. As 
lesões da cortical anterior da tíbia 
são menos comuns, representando 
uma minoria das fraturas de stress 
da tíbia, que pelas razões supramen-
cionadas são lesões de alto risco.6

Meios complementares de 
Diagnóstico

A radiografia é o meio complemen-
tar de diagnóstico de primeira linha 

Tabela 1: Principais fatores de risco na fratura de stress da tíbia (baseado em25)
Fatores de Risco

Intrínsecos Extrínsecos

Género (Feminino) Alterações no tipo de treino

Idade Superfícies duras de treino

Diminuição da condição física Tipo de desporto (ex. maratonistas)

Fatores biomecânicos (ex.: pronação subastragalina)
Cafeína

Álcool

Fatores Anatómicos (ex.: discrepância entre o com-
primento dos membros)

Tabaco

Baixos níveis de Vitamina D

Tabela 2: Classificação de Fredericson para Ressonância Magnética Nuclear20

Grau
Edema 

periósseo
Intensidade sinal 

STIR medula óssea
Intensidade sinal 
T1 medula óssea

Sinal 
intracortical

0 Não Normal Normal Normal

1 Sim Normal Normal Normal

2 Sim Elevado Normal Normal

3 Sim Elevado Baixo Normal

4a Sim Elevado Baixo
Anomalia 

Focal

4b Sim Elevado Baixo Fratura Linear

para investigar as lesões músculo-
-esqueléticas. No entanto, é insensí-
vel numa fase precoce (nas primei-
ras 3 a 4 semanas) para as fraturas 
de stress.18,36,37 A tomografia axial 
computorizada também pode ser 
útil para avaliar um traço de fatura 
longitudinal, mas é insensível para 
avaliar traço de fratura transversal. 
É muito útil para excluir diagnósti-
cos diferenciais. A cintigrafia óssea 
era o método gold standard de inves-
tigação pela excelente sensibilidade 
em detetar a atividade metabólica 
anormal da remodelação óssea 
após fratura, detetando a fratura 
dois a oito dias após instalação dos 
sintomas.7 No entanto, tem fraca 
especificidade, tendo até 40% de 
falsos positivos. Outra desvantagem 
é que pode demonstrar aumento da 
captação até dois anos após o local 
de fratura estar assintomático.38 

A ressonância magnética nuclear 
(RMN) tornou-se na modalidade de 
eleição, pois é extremamente sensí-
vel e específica (sensibilidade 100% 
e especificidade 85%). Possui ainda 
um elevado valor preditivo positivo 
e preditivo negativo, cerca de 100% 
e 60% respetivamente.26,39 É obtida 
quando a telerradiografia é normal, 
a dor é de etiologia desconhecida 
ou o doente precisa de um diagnos-
tico definitivo.40 O edema ósseo não 
é específico, mas é extremamente 
sensível para uma reação de stress.20 

Os achados de RMN na fratura de 
stress tibial têm valor prognóstico, 
ajudando a definir a gravidade da 
lesão e o tempo de tratamento para 
regresso à competição. Podem ser 
classificados em estádios baseados 
nas características da lesão pon-
deradas em T1, como descrito pela 
primeira vez por Fredericson et al.8,41
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Tratamento e orientação

A localização da fratura, as carac-
terísticas da fratura e o tipo atleta 
(nível de competição e de expetati-
vas) devem ser levadas em conside-
ração. O tratamento da fratura de 
stress é geralmente conservador.43 
Protocolos de reabilitação podem ser 
divididos em duas fases. A primeira 
fase foca-se essencialmente em 
alívio de carga e controlo álgico. Adi-
cionalmente, nesta fase de recupera-
ção os doentes podem utilizar o deep 
water running e o anti-gravity treadmi-
lling para manterem uma boa forma 
cardiovascular. Alguns estudos 
demonstraram que se estes progra-
mas adicionais forem implementa-
dos o regresso à competição pode 
ser antecipado.9-11 A segunda fase 
da reabilitação foca-se no regresso à 
competição, que deverá ser gra-
dual.44 Não há técnicas de imagem 
perfeitas, nem guidelines baseadas na 
evidência no que concerne ao return 
to play. É consensual que os atletas 
que sofreram fratura de stress não 
devem ter dor com a deambulação 
e treino aproximadamente durante 
duas semanas antes do regresso 
à competição.21 Não é consensual 
entre vários autores a realização de 
nova imagem antes do regresso à 
competição.45,46

No caso particular das fraturas de 
stress da tíbia, quando a fratura é na 
cortical anterior está recomendado 
um período de não carga entre 4 a 8 

semanas e nas fraturas da cortical 
póstero-medial está recomendado 
um período de dias a três semanas 
até ao regresso à competição.45,47 
Utilizando a escala imagiológica de 
Fredericson:
•	 no estádio 1 estima-se que os atle-

tas possam voltar à competição 
em 2-3 semanas

•	 no estádio 2-4a poderão voltar à 
competição em 6-7 semanas 

•	 no estádio 4b há um tempo de 
regresso à competição entre as 
9-10 semanas.12,13

As fraturas de alto risco, como 
a fratura da cortical anterior da 
tíbia, geralmente não respondem 
ao tratamento conservador.48 O 
tratamento cirúrgico normalmente 
é reservado para estas fraturas de 
alto risco ou fraturas de baixo risco 
que não responderam ao tratamento 
conservador. No entanto, também 

devemos adequar a agressividade 
do tratamento consoante os objeti-
vos e expetativas dos atletas para o 
regresso à competição. Nas opções 
de tratamento cirúrgico há o enca-
vilhamento endomedular (Fig. 3), o 
qual é o método preferido, estando 
associado a alta taxa de consoli-
dação e a poucas complicações. 
O tempo de regresso à competição 
é em média de 10 a 12 semanas 
quando utilizado este tipo de trata-
mento.14,24,45,49

Conclusão

As fraturas de stress são lesões 
raras, que ocorrem mais comumente 
em atletas envolvendo o membro 
inferior, particularmente a tíbia e o 
pé. Um alto índice de suspeita e a 
identificação precoce são essenciais 
para o sucesso do tratamento. Têm 
boa resposta ao tratamento con-
servador. Visto que a maioria dos 
estudos aqui referidos utilizam uma 
metodologia de estudo retrospetiva, 
com as limitações que daí advêm, 
onde a ausência de dor parece ser o 
único fator de decisão do regresso 
à competição, esta revisão deverá 
ser complementada com estudos 
futuros, se possível prospetivos e 
de desenho experimental de coorte, 
de forma a obtermos uma maior 
evidência sobre a melhor abordagem 
diagnóstica e terapêutica nestes 
doentes. Neste momento com a evi-
dência atual devemos nos focar em 
modificar os fatores de risco para 
que as lesões não ocorram.

Figura 2: Fredericson lesão grau 1: A (axial) e B (lateral) RMN da tíbio com edema 
periósseo visível (setas amarelas), sem alterações da medula óssea ou da cortical. 
Fredericson lesão grau 2: sem alterações em T1 (2 setas brancas) (C) mas edema da 
medula óssea em STIR (3 setas brancas) sem alterações na cortical (D). Fredericson 
lesão grau 4b – Axial (E) e corte sagital (F) com alterações periósseo, medulla óssea e 
cortical (setas amarelas) incluindo fratura linear que também é visível na TC (setas 
amarelas) (G)42

Figura 3: Encavilhamento endomedular de fratura de stress da tíbia
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A cirurgia é uma arte e a artroscopia é 
uma das suas variantes. Foi este pen-
sar que motivou a SPAT a juntar-se a 
um artista plástico, Rogério Chora, para 
imortalizar, através da pintura, a nossa 
Sociedade e a Arte da Artroscopia. A 
serigrafia estará ao dispor dos sócios, 
aos artroscopistas portugueses e demais 
colegas e restantes interessados, a partir 
de setembro, pelo valor de 75€ + portes 
de envio. Será acompanhada de um cer-
tificado nominal. Contamos ter exem-
plares no Congresso da SPOT (Coimbra) 
e no nosso Congresso do Funchal.  Os 
interessados poderão aderir através do 
site da SPAT ou para o mail spat@spat.pt.

Tabela 3: Take home messages de 
fraturas de stress

A fratura de stress deve ser sempre tida 
em conta quando um atleta se apresenta 
com dor insidiosa, referida a uma estru-
tura óssea, que se agrava com o esforço e 
alivia com o repouso

Normalmente é necessário a rmn para 
fazer o diagnóstico

Regra geral: return to play após 2 a 3 semanas 
em indivíduos assintomático após esforço

Atualmente não existe consenso em reali-
zar imagem antes do return to play

Os autores declaram ausência de conflito de 
interesses
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