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Elementos basicos de diagndstico e de terapéutica da:

Dor nas pernas em atletas

A dor nas pernas € uma queixa muito comum em
atletas, especialmente nos corredores. Envolve geralmen-
te um ou mais processos patoldgicos, entre eles, pode-
mos citar 0 estresse dsseo, a inflamacéo local e 0 au-
mento da pressdo compartimental. Estas trés anormali-
dades podem ser distinguidas com base na histoéria, exa-
me fisico e, muitas vezes, através de investigagdo com-
plementar®, Assim, sempre que nos depararmos com
um paciente jovem atleta queixando-se de dor nas per-
nas, devemos pensar em trés principais diagndsticos di-
ferenciais: periostite, fratura de estresse e sindrome com-
partimental crénica.

Neste artigo abordaremos estes diagnosticos sepa-
radamente, citando os diversos aspectos clinicos, exa-
mes complementares mais adequados e o tratamento
especifico de cada um deles.

SINDROME DO ESTRESSE DA TiBIA MEDIAL (SSTM) OU
PERIOSTITE MEDIAL DE TiBIA

A sindrome do estresse tibial medial (SSTM) ou
periostite € classicamente definida como uma condi¢cao
que produz dor medial na perna devido a exercicio de
corrida ou marcha repetitiva. Esta condi¢io deve ser li-
mitada & inflamac@o musculotendinea, devendo-se ex-
cluir fratura de estresse e alteragdes isquémicas, isto é,
a sindrome compartimental®. O termo “canelite” e seu
equivalente em inglés, “shin splint”, descrevem apenas o

Inflamacio
local

Figura 1 - Inter-relagdo entre os trés processos patologicos.
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quadro de dor na perna desencadeada pelo exercicio
sem, entretanto, especificar a causa. Seu uso como di-
agnéstico é criticado na literatura internacional, que clas-
sifica como um termo leigo incorporado no vocabulario
médico. E facilmente confundida com dor anterior
provocada pela insuficiéncia dos musculos tibial anterior
ou extensor dos dedos®.

A incidéncia varia de 4,1% a 13,2%. Sabe-se que a
prevaléncia & maior entre os atletas corredores e naque-
les cujas atividades incluem saltos, como o basquete,
volei e salto em distancia. Aparentemente, ndo ha predi-
lecdo por sexo®.

A pronacéo dos pés, o uso de calgcado inadequado e
0s erros no treinamento sdo alguns fatores que podem
desencadear o quadro®.

O paciente se queixa de dor difusa ao longo da bor-
da medial da tibia que, geralmente, melhora com o aque-
cimento (warm-up). Eventualmente, a dor pode surgir
tardiamente. A medida que ha persisténcia no exercicio,
a dor se torna mais aguda, persistente, podendo surgir
durante a deambulacéo e o repouso®.

O exame fisico é consistente. Presenca de dor na
face péstero-medial da tibia que geralmente se inicia
cerca de 4 cm acima do maléolo medial e se estende por
aproximadamente 12 cm. Edema leve local pode ser no-
tado. A percussao sobre o restante da tibia ndo desen-
cadeia dor ou sensibilidade local. Também n&o ha dor se
o0 tornozelo ou pé forem submetidos a flexdo, extensao,
inversdo ou eversdo. No entanto, a flexdo plantar ativa
resistida e a elevacédo do halux podem desencadear dor
tipica®.
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Quanto a investigacéo por imagem, a radiografia sim-
ples invariavelmente é normal. S&o observadas poucas
alteracdes radioldgicas, como hipertrofia do cortex pos-
terior da tibia e reacéo periosteal. A associacdo a fratura
de estresse deve sempre ser lembrada nestes casos®.
A cintilografia em trés fases é um exame importante para
o diagndstico, apresentando areas irregulares de capta-
¢do aumentada ao longo da borda medial da tibia, po-
rém nos estagios iniciais a cintilografia pode ser normal®.
Este exame apresenta grande sensibilidade e a vanta-
gem de permitir o diagndstico diferencial de fratura por
estresse. Mais recentemente, a ressonancia magnética
tem sido usada para detectar reagdes de estresse 0s-
seo, desde iniciais até a fratura, com 78% de sensibilida-
de quando comparado a cintilografia. Nos casos croni-
Cos, No entanto, sua sensibilidade diminui®®.

Além dos exames de imagem, devemos estudar a
biomecénica dos membros inferiores e a marcha do pa-
ciente. Varios autores tém descrito uma associa¢ao en-
tre a pronacdo excessiva e/ou aumento da velocidade
méxima de pronacao e o desenvolvimento de uma sin-
drome relacionada ao uso excessivo nos membros infe-
riores (periostite, fratura de estresse)®.

A primeira medida terapéutica a ser adotada € a re-
ducéo do volume e intensidade das atividades fisicas até
o nivel que ndo mais venha provocar a dor. O paciente
deve estar ciente de que a presenca da lesdo aumenta o
risco de desenvolvimento da fratura por estresse. Exer-
cicios aquaticos ou bicicleta ergométrica podem ser uti-
lizados para manterem o condicionamento cardiorrespi-
ratério, sendo 0s exercicios aquéaticos os mais recomen-
dados®.

O tratamento inicial tem como objetivo reduzir o pro-
cesso inflamatério através de repouso relativo, uso de
antiinflamatorios ndo hormonais, compressa gelada e
modalidades eletroterapéuticas. Devem-se corrigir as al-
teracGes anatdbmicas que predispdem a lesdo com uso
de orteses e palmilhas. O alongamento do triceps sural
também contribui para o alivio dos sintomas. Com a fina-
lidade de evitar a recidiva do quadro, o retorno ao exerci-
cio deve ser feito de forma gradativa, ap6s o desapareci-
mento dos sintomas. Nao ha consenso quanto ao tempo
ideal de repouso®?. O tratamento cirlrgico através da
fasciotomia postero-medial fica restrito aos casos croni-
€0s ndo responsivos ao tratamento conservador. O indi-
ce de sucesso deste procedimento varia de 78% a 90%®.
As medidas de prevengao da SSTM incluem: exercicios
de alongamento do triceps sural, corre¢do da técnica de
corrida, a troca periddica do calgado e o planejamento
de programas de treinamento graduados®2.
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FRATURAS DE ESTRESSE (TIBIAL)

A fratura de estresse é uma fratura do 0sso com re-
sisténcia elastica normal, submetido a ciclos repetidos
de tracdo submaxima. O primeiro relato da fratura de
estresse é atribuida a Breithaupt, médico militar da
Prussia, que descreveu casos de soldados com dores
persistente nos pés. Esta lesdo ficou conhecida como
fratura do marchador ou Deutschlander’s fracture. A pri-
meira descri¢cdo dessa lesdo em atletas € atribuida a
Devas, que utilizou os raios X como método para o diag-
nostico®.

As fraturas de estresse tém sido estudadas nos atle-
tas, profissionais e amadores, e nos militares. Todavia,
ha dificuldade de comparar a incidéncia desta lesdo nas
diferentes modalidades e determinar quais 0s esportes
com maior risco de evolugdo para fratura. Entre os atle-
tas, as fraturas de estresse respondem por 0,7% a 15,6%
de todas as lesdes, sendo 10% das lesdes um valor acei-
tavel®9,

A razdo das fraturas de estresse serem tdo comuns,
explica-se ao compreendermos a fisiologia do 0sso e suas
limitagdes no reparo das lesdes. O 0sso é um material
com resisténcias diferentes a compressao e a tragao,
dada pela hidroxiapatita e pelo colageno, respectivamen-
te. A transmisséo da deformidade ndo se da de maneira
instantanea por todo 0 0sso, havendo gradiente através
da sua estrutura (comportamento viscoelastico). Esta
resisténcia é heterogénea, variando de acordo com a
dire¢éo na qual a forca incide sobre ele (anisotropia). Além
disso, as forcas de tracdo e de compressao estimulam a
transformacéo 6ssea, seguindo a lei de Wolff; a com-
pressao leva ao fortalecimento da estrutura éssea, adap-
tando-a para suportar a carga aplicada. Até o momento,
a teoria mais aceita para justificar todo esse processo é
o fendbmeno piezelétrico de Carter. Segundo esta teoria,
a compressdo gera eletronegatividade, atividade osteo-
blastica e deposicéo Ossea. A tragdo e a torgdo levam a
eletropositividade, atividade osteoclastica e reabsorgéo
Ossea. A adaptacdo do osso depende do nimero total
dos ciclos de carga, da freqliéncia com que os ciclos se
repetem, do volume e da duragdo da tracdo em cada
ciclo de movimento. Observa-se que a maioria das le-
sdes ocorre nas areas de tracao®.

Os fatores de risco descritos na literatura para a fra-
tura de estresse sdo multiplos, estando relacionados ndo
somente em nivel e intensidade do treinamento, idade,
sexo, etnia, pico de massa 0ssea, mas também a fatores
hormonais e dietéticos®!?. Outros fatores associados a
esta condi¢do incluem: a corrida em superficies duras e
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Figura 2 - Fratura de estresse em radiografia simples.

irregulares, o uso de cal¢cado esportivo inadequado e o
desalinhamento de membros inferiores?,

Fatores intrinsecos também contribuem para altera-
¢des na biomecanica do exercicio, levando assim a uma
maior predisposicéo a fraturas de estresse. Estes inclu-
em pronacao excessiva do pé, antepé varo, subtalar vara,
tibia vara, desigualdade no tamanho de membros e pé
cavo®®, Além disso, dois dados anatdmicos foram relaci-
onados ao aumento da incidéncia das lesdes: 1) o dia-
metro da tibia; e 2) a resisténcia da tibia a compressao e
a angulacé@o sdo proporcionais, respectivamente, a se-
gunda e a quarta poténcia do seu raio. Logo, a largura
da tibia parece ter relagdo com a sua resisténcia, sendo
gue quanto mais estreita, maior sera a chance de fratu-
ra(3‘10).

O diagnostico das fraturas por estresse se baseia na
histéria e no exame fisico e deve ser confirmada com
algum exame complementar, geralmente a cintilografia
ou a ressonancia magnética. Nos estagios iniciais o pa-
ciente se queixa de dor apenas apds o exercicio. Com a
piora progressiva do quadro, o paciente passa a apre-
sentar dor durante o exercicio e, posteriormente, até
mesmo em repouso. No exame fisico h& dor & palpacao
no local da fratura. J& na fase mais tardia pode palpar-se
um calo ésseo sobre a tibia®®12,

O diagnostico radiografico é feito ao observar-se uma
imagem de fratura num 0sso previamente normal, na
auséncia de historia de trauma e presenca de dor locali-
zada. Os achados na radiografia simples sdo variaveis e
incluem uma leve reacéo periosteal, hipertrofia cortical
até uma linha de fratura. Apenas 30% a 50% das fratu-
ras podem ser visualizadas com esse exame®,

Um 6timo exame para o diagndstico € a cintilografia
com Tecnécio-99, tendo, virtualmente, uma sensibilida-
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T
Figura 3 - Ressonancia magnética mostrando fratura de estresse em
maléolo medial. A) imagem em T1 mostrando edema 6sseo; B) ima-

gem com supressdo de gordura mostrando edema 6sseo e linha de
fratura™.

de de 100%. A forma mais completa do exame se da em
trés fases: uma fase angiografica, uma fase de captacéo
precoce e uma fase de captagdo tardia. A captacéo é
focal e fusiforme, diferente da periostite que é linear. As
desvantagens desse exame sdo: a baixa especificidade,
a positividade do exame de seis meses a dois anos e a
possibilidade de reagdes alérgicas ao contraste.

A ressonancia magnética apresenta sensibilidade
préxima a da cintilografia, com a vantagem da sua maior
especificidade. Permite avaliar extensado da lesdo 6ssea
nos diversos planos e a intensidade do processo infla-
matorio local. A técnica de supressao de gordura em T2
permite a deteccdo do edema periosteal precocemen-
te(10,13,14)_

A maioria das fraturas de estresse pode ser tratada
de maneira conservadora, com repouso, semelhante ao
tratamento da periostite. O repouso é feito por quatro a
seis semanas e o retorno ao treino demora aproximada-
mente trés meses, devendo ser sempre progressivo. As
recidivas de fratura ocorrem em 10% dos atletas®?.

SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICA (SCC)

A sindrome compartimental (SC) é descrita como uma
condicdo em que ha o aumento da presséo tecidual den-
tro da fascia muscular, resultando em baixa perfuséo
capilar e comprometimento da fun¢cdo neuromuscular,
podendo ser aguda ou crbnica. A sindrome compartimen-
tal cronica (SCC) dos membros se manifesta por dores
nos compartimentos dos membros, ndo relacionadas a
traumas e sao, tipicamente, desencadeadas por periodo
de atividade fisica, em geral vigorosa, cessando espon-
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Figura 4 - Compartimentos da perna e seus respectivos nervos™®.

taneamente alguns minutos apds a interrupgéo da ativi-
dade®,

H4, pelo menos, quatro compartimentos fasciais bem
descritos na perna, sendo que cada um deles contém
um nervo respectivo. Nervo sural no compartimento pos-
terior superficial, nervo tibial no compartimento posterior
profundo, nervo fibular profundo no compartimento an-
terior e nervo fibular superficial no compartimento late-
ral®®, Na SCC, os compartimentos mais acometidos sdo
0 anterior da perna, seguido pelos compartimentos pos-
terior profundo e superficial da perna®.

A etiologia exata ainda é desconhecida, mas se acre-
dita que o uso excessivo da musculatura leva a uma in-
flamacéo e fibrose com reducéo da elasticidade da fascia
muscular. Como resultado, quando o paciente se exerci-
ta, o0 musculo tende a se expandir, mas ndo consegue,
resultando em aumento da pressao local e dor®,

Os corredores s@o 0s esportistas mais acometidos
pela SCC, principalmente nas idades entre 30 e 40 anos.
A literatura descreve gque 15% dos corredores competiti-
vos e 5% dos recreativos apresentam algum grau de
SCC19, Cerca de 50% dos casos de SCC apresentam
multiplos compartimentos afetados e 75% das vezes sao
bilaterais (ambas as pernas)®®.

A dor inicialmente é incaracteristica, localizada no
musculo e desencadeada por periodos de exercicio fisi-
co, em geral vigoroso, cessando espontaneamente al-
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guns minutos apds a interrupgao da atividade. Eventual-
mente, as dores podem persistir por varias horas apos a
interrupcéo dos exercicios. Essas dores sdo relatadas
como gueimacao, caimbras ou incbmodos, ou como sen-
sacdo de inchaco ou plenitude e tensdo na musculatura
envolvida®®. O exame fisico acrescenta pouco, podendo
ser palpada alguma tensdo na musculatura do comparti-
mento envolvido. Mais raramente, ocorrem sintomas neu-
rolégicos, como formigamento ou parestesias. A pares-
tesia plantar pode ocorrer em pacientes com sindrome
compartimental posterior profunda ou no dorso do pé,
no caso do compartimento anterior. Estes dois comparti-
mentos séo 0s mais afetados em atletas, totalizando 80%
dos casos®*929,

O diagnéstico é feito pela medida de pressao
intracompartimental. Essa medida ¢ feita pela insercéo,
sob anestesia local no compartimento envolvido, de agu-
Iha ou cateter fino conectado a um transdutor de pres-
sdo. Deve-se fazer medidas em repouso e a cada cinco
minutos, apds tempo de exercicio necessario para inici-
ar os sintomas. Apesar de ser considerado, até o mo-
mento, o0 melhor método para o diagnostico de SC, este
teste é considerado muito invasivo®,

Testes feitos com medicina nuclear, SPET (single
photon emission tomography) e ressonancia magnética
também foram propostos, mas a medida de presséo
intracompartimental ainda prevalece como principal cri-
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tério diagndstico pela maioria dos autores. Exames como
radiografia simples, cintilografia e tomografia computa-
dorizada sdo usadas principalmente para descartar ou-
tras doencas. A cintilografia na SC é geralmente descrita
como normal, mas comumente se observa 0 aumento
da captacdo linear nas bordas da tibia, aspecto de “trilho
de bonde”, sugerindo tanto a sindrome compartimental
anterior como posterior&22,

O tratamento conservador da SC é feito através de
reducdo dos exercicios, antiinflamatérios ndo hormonais,
fisioterapia e correcdo das anormalidades biomecani-
cas®, Entretanto, o tratamento mais efetivo é a cirurgia
de descompresséo do compartimento, a fasciotomia ou
fasciectomia. A maioria dos autores preconiza simples-
mente a fasciotomia, indicando a fasciectomia em um
segundo tempo, nos casos de falha do resultado da
primeira. A indicacdo de cirurgia se da pela falha do
tratamento clinico ou nas seguintes condicdes: pres-
sdo compartimental maior do que 15 mmHg antes do
exercicio, maior do que 30 mmHg, um minuto apds o
exercicio, ou maior do que 20 mmHg, cinco minutos ap6s
0 exercicio®®),
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