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Resumo

Objetivo: A regido proximal do quinto metatarsal é sede freqiiente de lesdes de diferentes
etiologias e consequentemente de diversos tratamentos. Destacam-se os trés tipos de fratu-
ras que ocorrem na regido proximal do quinto metatarsal: fratura avulsdo da tuberosidade,
fratura de Jones e fratura meta-diafisaria por estresse. Caracteristicas anatdomicas e biomeca-
nicas do mecanismo de trauma, bem como a vascularizac¢ao e o potencial de consolidagao
sdo discutidos nas diferentes lesdes. Aborda-se ainda o diagnéstico da apofise proximal
ndo consolidada como diagnéstico diferencial das lesdes traumaticas. Especial interesse
é dedicado a discussdo do tratamento em atletas de futebol profissional. Métodos: Sete
atletas de futebol profissional foram acompanhados desde o inicio dos sintomas das lesdes
a serem abordadas neste trabalho até o retorno as atividades. Resultados: Foram utilizadas
diversas formas de tratamento, tanto cirtrgica quanto conservadora. Conclusao: Este arti-
go mostra a importancia do diagnodstico diferencial dessas lesdes em atletas para a obtengdo
da melhor capacidade funcional e em menor tempo de recuperagao.

Descritores: Ossos do metatarsal/lesdes; Futebol/lesoes; Fraturas ésseas/cirurgia

Abstract

Objective: The proximal fifth metatarsal often suffers injuries of different etiologies, and
consequently receives several treatments. Three different types of fifth metatarsal fractures
are known: tuberosity avulsion fracture, Jones’ fracture, and meta-diafisary fracture caused
by stress. Anatomic and biomechanics characteristics of the trauma mechanism, as well
as vascularization and consolidation potential, are discussed with the related injuries. A
special interest is dedicated to the diagnosis of proximal apophasis as differential diagnosis
of non-consolidated traumatic injuries in professional soccer players. Methods: Seven
professional soccer players were evaluated from the beginning of their symptoms of the
injuries concerned in this work, until their return to normal activities. Results: Different
types of treatment including operative and non-operative were used. Conclusion: This
article presents the importance of an accurate diagnosis in these injuries in athletes, in order
to get a better functional capacity in a shorter recovery period.
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INTRODUCAO

A regido proximal do quinto metatarsal (mtt) é sede
freqiiente de lesGes de diferentes etiologias e consequen-
temente de diversos tratamentos. Essas lesdes representam
um problema importante em atletas de futebol profissional
devido a sua freqiiéncia relativamente comum e ao tempo
necessario para recuperagdo e retorno as atividades. Den-
tre as lesGes, destacam-se os trés tipos de fraturas que ocor-
rem na regido proximal do quinto mtt, que sdo: a fratura de
Jones®, fratura diafisaria por estresse e a fratura por avulsdo
da tuberosidade®?.

A fratura que ocorre na jun¢ao meta-diafisaria do quinto
mtt foi descrita em 1902 por Sir Robert Jones em seu classico
trabalho®, o qual incluia uma fratura ocorrida em seu préprio
pé. Desde entdo, fraturas nesta localizagdo, e outras ocorri-
das no quinto mtt, tém sido chamadas de fraturas de Jones.
O seu uso inadequado gera confusdo e pode interferir no
correto tratamento. Baseado no estudo de Jones, Stewart®?
definiu essa lesdo como sendo uma fratura transversa da
transicdo meta-diafisaria da regido proximal do quinto mitt,
sem extensdo distal da articulagdo entre o quarto e o quin-
to metatarsal, implicando entdo numa fratura intra-articular
envolvendo a face articular do quarto e quinto metatarsal. A
fratura de Jones é uma lesdo aguda no pé, sem relagao preci-
sa com idade, sexo ou ocupagio. Seu mecanismo € incerto,
mas acredita-se que seja devido a uma combinagao de flexao
plantar do tornozelo e uma grande forca de adugao no ante
pé, semelhante ao que ocorre com um passo em falso com a
borda lateral do pé®.

Ja a fratura por estresse do quinto mtt é uma fratura
patolégica pela falha na capacidade éssea de suportar car-
gas repetitivas, ocorrendo a cerca de 1,5 cm proximal na
diafise do quinto mtt, na regido da fratura de Jones, mas
diferindo desta devido ao mecanismo de lesdo, prognos-
tico e cronicidade. Diferenciar essa lesdo de uma fratura
aguda é fundamental para o correto tratamento®. Sua ori-
gem se deve principalmente a magnitude de forgas aplica-
das ao quinto mtt durante atividades de propulsao, ace-

9. Sua localizagdo em um ponto no osso

leracao e salto
onde a irrigagdo sanguinea é precéria e suas caracteristicas
crénicas estdo relacionadas ao seu dificil potencial de cura.
A irrigacdo do quinto mtt segue o padrao dos ossos lon-
gos, com a artéria nutridora penetrando na juncdo do ter¢o
proximal e médio. Divide-se em ramos proximal curto e
distal longo, sendo que na édrea de transicdo entre o final
do ramo proximal curto e os ramos das artérias metafi-
sarias pode existir um déficit de vascularizagdo®”. Suas
caracteristicas clinicas e radiograficas sdo importantes para
o diagnostico: longo histérico de dor na borda lateral do
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pé, linha de fratura alargada, reacdo periosteal e esclerose
intramedular@*®.

A fratura por avulsdo da tuberosidade do quinto mtt
ocorre devido a uma forte e stubita forga de inversdo no pé.
Acreditava-se que a fratura ocorria pela contra¢do do muscu-
lo fibular curto durante a inversdo do pé, acarretando a avul-
sdo na inser¢do do seu tenddo na regido proximal do quinto
mtt?9. Estudos mais recentes indicam que a fratura é causa-
da pela tragao da banda lateral da aponeurose plantar®.

Existem duas variagdes anatémicas na regido do quin-
to mtt que devem ser consideradas no diagnéstico dife-
rencial dessa fratura: os peronium e os vesalium. O primei-
ro é um osso sesamdéide que estd contido no tenddo do
fibular longo, que geralmente é bilateral e presente em
15% da populagao. O ultimo é de ocorréncia rara, sendo
um ossiculo dentro do tenddo do fibular curto, devido a
uma néo fusdo completa da tuberosidade do quinto mtt
a metafise proximal, podendo entdo ser confundido com
uma fratura®.

O tratamento dessas lesdes em atletas deve, como em
todas as demais, levar em consideracdo o mecanismo de
trauma e o trago da fratura visualizado no exame radiografi-
co. Para as fraturas por avulsao da tuberosidade usa-se imo-
bilizagado em aparelho gessado curto ou értese removivel por
trés a cinco semanas, liberado para apoio do peso conforme
tolerado. Ja nas fraturas de Jones e fratura por estresse na
base do quinto mtt em atletas é recomendada a fixacao in-
tramedular com parafuso de compressao®’®.

A incidéncia de fraturas e luxagdes estd em torno de
5,4% das lesdes ocorridas em jogadores de futebol profis-
sional, incluindo todo o esqueleto®. Representam a minoria
das lesbes, porém sdo as que necessitam de maior tempo
para retorno as atividades.

Esse estudo apresenta casos de atletas de futebol profis-
sional com diferentes fraturas na regido proximal do quinto
mtt, seu diagnostico, classificagdo, opgoes de tratamento e
acompanhamento, levando-se em consideragdo o tempo
de recuperagdo e o retorno as atividades fisicas dos atletas.
Mostra-se ainda um caso de os vesalium em um atleta e dis-
cutimos sua diferenciacéo.

O trabalho tem como objetivo apresentar resultados dos
tratamentos de lesOes na regido proximal do quinto mtt em
atletas de futebol profissional. Esta modalidade esportiva,
muito freqiiente em nosso meio, apresenta peculiaridades
proprias, como o uso de calgados diferenciados (chuteiras
com travas) e o piso irregular (gramado). O futebolista esta
mais sujeito a tor¢des e outros traumas de repeti¢do. Dis-
cutem-se formas de tratamento e complicagdes, no intuito
de se obter a plena recuperagdo do atleta em um periodo de
tempo Mmenor.
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Figura 1 - Fratura avulsao (atleta AAR).

(A) Aspecto agudo da fratura;
(B) Radiografia per operatéria mostrando a diastase do foco de fratura na tentativa
de osteossintese com parafuso intramedular;

(C) Consolidagao da fratura apds osteossintese em banda de tensao;

(D) Resultado final apés a retirada do material de sintese.

Figura 2 - Fratura de Jones (atleta PJG).

(A) Radiografia inicial;

(B) Consolidagao apés tratamento nao cirtrgico;

(C) Corte tomografico mostrando refratura com esclerose intramedular;

(D) Consolidagao apds osteossintese com parafuso canulado 4,5 mm intramedular.

Figura 3 - Fratura de Jones (atleta EFAP).
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METODOS

Foram avaliados e acompanhados sete jogadores de fu-
tebol profissional do sexo masculino, com média de idade
de 22,4 anos, no periodo de outubro de 2003 a julho de
2006, sendo cada atleta avaliado criteriosamente desde o
mecanismo de trauma, em relacdo a existéncia ou nao de
dor e a limitagdo funcional. Foram realizadas radiografias do
pé seriadas em incidéncias antero-posterior, lateral e obli-
qua. Imagens de ressonancia magnética foram solicitadas
nos casos que relatavam dor prévia ao evento traumatico
agudo; tomografia computadorizada no caso de refratura e
cintilografia 6ssea no caso de suspeita de fratura por estres-
se. Depois de determinado o tipo de fratura, era iniciado o
tratamento adequado a lesdo. Quanto ao seguimento, foi
discriminado tempo para marcha, reabilitagdo fisioterapica e
prazo para retorno as atividades esportivas de alto desempe-
nho. Todos os atletas forneceram termo de consentimento.

Nao utilizamos dados de atletas amadores ou de atletas
profissionais de outros esportes, o que ja foi discutido em
outros trabalhos da literatura®7112),

O resultado do ratamento de cada atleta foi avaliado pelo
score AOFAS® (American Orthopaedic Foot and Ankle Society).

RESULTADOS

O primeiro atleta apresentou fratura por avulso da tube-
rosidade do quinto mitt (Figura 1), sendo tratado com imobi-
lizagdo em aparelho de gesso curto por cinco semanas e re-
torno as atividades com oito semanas e score AOFAS de 90.

Quatro jogadores apresentaram fratura de Jones, sendo
dois tratados sem cirurgia (segundo e terceiro casos). Em um
paciente operado (quarto caso) foi utilizada a fixa¢do intra-
medular com parafuso canulado 4,5 mm, tendo sido avalia-
do apéds cinco meses da cirurgia. O quinto caso foi tratado
com fixacao tipo banda de tensdo, apds tentativa inicial de
fixacdo por parafuso intramedular sem sucesso (Figura 2).
Este necessitou de novo procedimento cirdrgico para retira-
da de material de sintese devido a dor e desconforto na bor-
da lateral do pé quando em uso de chuteiras. Os dois atletas
inicialmente tratados sem cirurgia apresentaram refratura. O
segundo caso foi novamente submetido a tratamento com
imobilizacdo gessada prolongada (nove semanas) e obteve-
se a consolidacio da lesdo. O terceiro foi submetido a cirur-
gia com parafuso canulado 4,5 mm, evoluindo com consoli-
dacdo da refratura (Figura 3).

O sexto atleta apresentou fratura por estresse, sendo tra-
tado com imobilizagdo gessada, inicialmente em outro clu-
be. Apresentava uma deformidade do tipo héalux valgo leve,
associado a um pé plano valgo flexivel grau um de Valente.
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Apbs a falha do tratamento inicial foi operado com fixagao
intramedular da fratura por parafuso esponjoso 6,5 mm de
grandes fragmentos (Figura 4). Retornou as atividades apos
16 semanas, com score AOFAS de 90.

O sétimo e Ultimo atleta sofreu um trauma agudo no pé
direito, do tipo contusdo, evoluindo com dor na borda late-

ral do pé. Relatava histérico de dor local de pequena intensi-
(A) Aspecto inicial;
(B) Osteossintese com parafuso esponjoso 6,5 mm de grandes fragmentos.

Figura 4 - Fratura por estresse (atleta EFC).

dade, cronica e intermitente, apds atividades fisicas intensas

e principalmente com saltos em terrenos irregulares. Apos
realizagdo de exames de imagens (radiografia e ressonancia
magnética) foi evidenciada a persisténcia da apéfise proxi-
mal na base do quinto mitt (os vesalium), tratada com sinto-
maticos em curto periodo (Figura 5). Trata-se, portanto, de
importante diagnostico diferencial nas lesdes traumaticas da
regido proximal do quinto mtt. (Quadro 1).

DISCUSSAO

Jogadores de futebol profissional estdo sujeitos a um
alto numero de lesGes, sendo que a maioria ocorre em
membros inferiores, destacando-se as lesdes musculares®?.
Mesmo as fraturas representando a minoria das lesdes em
atletas de futebol sdo as que demandam maior tempo de
recuperagdo®.

As enfermidades traumaticas e atraumaticas da base do
quinto mtt ndo devem ser tratadas antes de um diagnoéstico  Figura 5 - Os vesalium (atleta LCS).

Quadro 1 - Dados dos atletas com lesoes na base do quinto metatarsal

ATLETA 1° 2° (A) 2° (B) 3°(C) 3° (D) 4° 5° 6° 7°
AAR MoV MoV EFAP EFAP RPS PJG EFC LCS
IDADE (ANOS) 33 17 18 18 19 28 23 26 19
POSICAO Atacante Lateral Fatl] Atacante Atacante Atacante Atacante Volante Zagueiro
Esquerdo Esquerdo

COR Leucoderma  Leucoderma  Leucoderma  Leucoderma  Leucoderma  Leucoderma  Leucoderma  Melanoderma Leucoderma
DOMINANCIA Destro Sinistro Sinistro Sinistro Sinistro Destro Destro Destro Sinistro
LADO ACOMETIDO Direito Esquerdo Esquerdo Esquerdo Esquerdo Direito Esquerdo Direito Direito

= Fratura Jones - Jones - Fratura Os vesalium -
LESAO Avulsao Jones Refratura Jones Refratura Jones SEIES Estresse Contusao
METODO Rx, IRM,
DIAGNOSTICO Rx Rx R Rx R Rx Rx Cintilografia 1 "M
TRATAMENTO INICIAL Gesso Gesso Gesso Gesso Cirurgia Cirurgia (E) Cirurgia Gesso (F) Sintomaticos
METODO Nio Nio Niio Niio Parafuso Parafuso Banda de Parafuso Niio
CIRURGICO Canulado PF Canulado PF Tensdo Esponjoso GF
TEMPO DE 05semanas  05semanas 09 semanas 09 semanas 08 semanas 05semanas 09 semanas 06 semanas Nao
IMOBILIZAGAQ
TEMPO PARA 06 semanas 06 semanas 10 semanas 10 semanas 09 semanas 06 semanas 11semanas 07 semanas Imediato
APOIO TOTAL
TEMPO RETORNO 08 semanas 08 semanas  15semanas 19 semanas 18 semanas 10 semanas 20 semanas 16 semanas Imediato
ESPORTE (G)
COMPLICAGOES !)cI>r.fase Refratura Nenhuma Refratura Nenhuma Quebr.a do Ne.c es&dgde Dor rgs@ual Dor ocasional

inicial 26° semana 22° semana fio guia retirada pinos  fase inicial

SCORE AOFAS 90 100 (H) 100 100 (H) 100 100 90 90 90

(A) Primeira lesdo do atleta MOV; (B) Refratura do atleta MOV; (C) Primeira lesdo do atleta EFAP; (D) Refratura do atleta EFAP; (E) Tratamento cirtirgico inicial realizado

em outro clube, antes da transferéncia do atleta; (F) Tratamento inicial com gesso 06 semanas em outro clube de futebol; (G) Tempo de retorno ao esporte definido como
participacao em treino coletivo com bola, apto a jogar em competicao; (H) SCORE no momento de liberagao para o futebol; Rx = Radiografia; IRM = Imagens por ressonancia
magnética; TC = Tomografia computadorizada; PF = Pequenos fragmentos; GF = Grandes fragmentos

Fonte: Departamento Médico do Clube Atlético Mineiro - Belo Horizonte, MG
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preciso, pois cada uma apresenta particularidades quanto a
evolucdo, tratamento e risco de complicagdes.

Alguns autores dividem as fraturas proximais do quinto
mtt conforme a localizagdo, em trés zonas segundo a clas-
sificagdo modificada por Dameron®?: zona I como sede de
fratura por avulsdo, zona Il como fratura de Jones e zona III
como sede da fratura por estresse*!%. Aderimos ao con-
ceito da fratura de Jones e de estresse ocorrendo na mesma
regido, ja que essas zonas Il e IIl compartilham semelhangas
anatdmicas e histologicas, podendo ser sede de ambas as
fraturas citadas®” 9.

Torg? classificou estas lesGes em trés tipos: tipo I sendo
de pouca reagdo periosteal e trago incompleto, compativel
com diagnéstico nas fases iniciais; tipo Il com trago mais
alargado e obliteracdo parcial da medular, ja com retardo de
consolidagdo; tipo III com trago completo de fratura, escle-
rose e obliteracdo da medular, tipo pseudo-artrose.

A fratura por avulsdo ¢ a mais comum e quase nunca
necessita de tratamento cirGrgico. Apresenta no exame ra-
diografico um trago obliquo de fratura e que ndo atinge a
articulagio do quarto e quinto metatarsal. E secundaria a
tracdo da banda lateral da aponeurose plantar e ndo devido
a tracdo do tenddo do fibular curto, como descrito anterior-
mente na literatura, ja que esta se insere na extremidade da
tuberosidade, enquanto o tenddo do fibular curto insere-se
amplamente na tuberosidade e base®*. Além disso, a rara
ocorréncia de desvio nessas fraturas pode estar relacionada
a natureza estatica da aponeurose. Finalmente, uma excisao
do fragmento avulsionado freqiientemente ndo comprome-
te a extensa insercao do fibular curto. Necessita na maio-
ria das vezes apenas de imobilizacdo gessada por curto pe-
riodo de tempo e retorno precoce as atividades, com raras
complicagbes®. Nos casos com desvio pode-se optar pela
redugdo cirtrgica imediata, com fixagdo®?. O tratamento em
atletas profissionais é o mesmo dos pacientes sedentarios
ou atletas amadores, conforme recomendado na literatura e
também verificado neste trabalho@*%1%11.19 Nas fraturas de
Jones em atletas de elite, ou seja, pacientes com alta deman-
da funcional, é preconizado a osteossintese®!?, de preferén-
cia com parafuso intramedular de compressdo'”), por de-
terminar uma boa estabilizacdo mecanica e baixo indice de
refratura ou pseudo-artrose. Diversos trabalhos comparam o
uso dos diferentes tipos de parafusos: o parafuso canulado
4.5 mm de pequenos fragmentos?’ ¥ (mais facil de ser intro-
duzido), o parafuso maleolar 4,5 mm e o parafuso esponjoso
AO 6,5 mm de grandes fragmentos (o de menor risco de
quebra, porém o de maior dificuldade para introdugdo). A
dificuldade técnica em se introduzir o parafuso intramedular
e manter a reducdo da fratura, como em um dos casos do
presente trabalho, pode levar o cirurgido a necessidade de se
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utilizar outras técnicas, como a fixagdo por banda de tensao,
citadas por alguns autores como a melhor opgdo apés a fa-
lha do parafuso intramedular®>19. Esta técnica leva, porém, a
necessidade de novo procedimento cirGrgico para a retirada
do material de sintese, que frequentemente causa dor local
ou desconforto para o uso de calgados esportivos, principal-
mente os do tipo chuteiras, atrasando o retorno ao esporte.

Devido ao escasso aporte sanguineo e ao fato de ser uma
area de alto impacto e sobrecarga durante a marcha, a regiao
metadiafisaria do quinto mtt? é sede das fraturas por estresse
(lesdo cronica), como ja descrito. Ocorrem complicages ine-
rentes as mesmas, como altas taxas de refratura e de pseudo-
artrose com o tratamento nao cirdrgico, também visto neste
trabalho e em outros da literatura®?2), Por isso a importan-
cia da fixacao cirtrgica precoce em atletas de elite??Y.

Ainda encontramos uma resisténcia dos atletas em acei-
tarem a indicagdo cirlrgica precoce pelo temor de uma even-
tual desvalorizagdo profissional.

Nos dois primeiros casos de fraturas de Jones tratados
nesta série indicamos o tratamento conservador, baseado
nos resultados satisfatérios obtidos com este tratamento
nos pacientes de consultério. Na evolucdo destes atletas
observamos que ambos apresentaram refratura quando ja
estavam jogando futebol normalmente, ha pelo menos trés
semanas, e com todos os critérios de consolidacao clinica e
radiografica observados. Com esta alta incidéncia de refra-
tura com o tratamento conservador, passamos a indicar a
osteossintese inicial para estas lesdes, o que é apoiado por
outros autores?2,

Nos atletas tratados cirurgicamente nido encontramos
nenhuma refratura e as complica¢des observadas foram de
menor importancia, como a quebra de fio intra-6sseo, dor
leve na fase inicial de retorno aos treinos e hipersensibilidade
na cicatriz cirtrgica. O fio guia quebrado intra-6sseo ndo se
traduziu em nenhuma queixa pelo atleta. O atleta operado
com osteossintese em banda de tensdo apresentou descon-
forto no uso de calcados (chuteira), decorrente do contato
do calcado com a saliéncia dos pinos metalicos no subcuta-
neo, sendo submetido a retirada do material de sintese.

Quando se opta pelo tratamento conservador das lesoes
de Jones e por estresse no quinto mtt a consolidagdo das
lesdes ocorre na maioria dos casos, porém com um tempo
de imobilizagdo mais prolongado que o de tratamento da
fratura por avulsdo. Isto é aceitavel em pacientes sedentarios
e em atletas amadores, porém ¢ alto o risco de complicagbes
do tipo refratura quando a demanda de carga fisica ¢ intensa,
como neste grupo especifico de jogadores de futebol profis-
sional. Além disso, a possibilidade de maior rigidez articular
do tornozelo e retro pé, causada pelo longo periodo de imo-
bilizagao, pode causar um déficit de desempenho no atleta.



Optando-se pela reducdo cirlrgica, os autores reco-

mendam a tentativa inicial de uso do parafuso canulado de

pequenos fragmentos 4,5 mm nas fraturas de Jones, mais

instavel por ser uma lesdo aguda e sujeita a desvios durante a

fixacdo intramedular. A maior facilidade de introducao des-

te parafuso compensa a sua fragilidade perante o parafuso

esponjoso AO de 6,5 mm. Ja na lesdo por estresse, onde o

foco da fratura é mais estavel e com pouca possibilidade de

desvio, indicamos a introdugao do parafuso esponjoso AO

de 6,5 mm, o mais resistente e seguro para este caso.

10.

11.
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CONCLUSOES

Os diagnésticos diferenciais das lesdes que ocorrem na
regido proximal do quinto mtt devem ser estabelecidos
para indicagdo especifica do tratamento.

Os atletas de futebol portadores de fraturas de Jones tratados
nao operatoriamente tiveram a complicagdo da refratura.
Nos jogadores de futebol profissional foram obtidos mel-
hores resultados com a fixagio intramedular nas fraturas de
Jones e por estresse.
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