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RESUMO
Objetivo: As fraturas do quinto metatarso ocorrem principalmente em atletas jovens, com uma incidência estimada de 1.8 para cada 1000 pessoas 
ao ano. O objetivo desse trabalho é avaliar o resultado funcional de jogadores de futebol profissionais submetidos ao tratamento cirúrgico de 
fraturas da base do quinto metatarso. 
Métodos: Foram avaliados 34 jogadores de futebol operados de julho de 2001 a junho de 2016. Todos foram avaliados pelo American Orthopaedic 
Foot and Ankle Score (AOFAS) e Escala Visual Analógica (EVA), antes e depois da cirurgia, com seguimento médio de 23 meses. Foi avaliada a 
necessidade de enxerto em relação ao tempo para cirurgia, consolidação da fratura, classificação de Torg e enxertia em relação ao retorno ao 
esporte. 
Resultados: Foram 10 atacantes, 7 volantes ofensivos, 6 laterais, 5 volantes centrais, 3 zagueiros, 2 goleiros e 1 volante defensivo, com média de 
idade de 19 anos. O AOFAS pré e pós-operatório apresentou média de 42 e 99 pontos, respectivamente, enquanto a EVA foi 6 e 0. Quanto maior o 
tempo para operar, maior a necessidade de enxerto (p=0,011). O retorno às atividades não foi influenciado pelo tempo para operar, consolidação, 
Torg e enxertia. 
Conclusão: O tratamento cirúrgico da fratura da base do 5º metatarso em jogadores profissionais de futebol apresentou bons resultados clínicos. 
O retorno às atividades após a cirurgia não é influenciado pelo tempo para operar, tempo de consolidação, classificação de Torg e enxerto. 
Nível de Evidência IV; Estudos Terapêuticos; Série de Casos.

Descritores: Metatarso; Atletas; Fixação interna de fraturas.

ABSTRACT
Objective: Fifth metatarsal fractures occur mainly in young athletes, with an estimated incidence of 1.8 per 1,000 people a year. The objective of 
this study was to evaluate the functional outcome of professional soccer players subjected to surgical treatment of fifth metatarsal base fractures. 
Methods: A total of 34 soccer players who underwent surgery from July 2001 to June 2016 were evaluated. All participants were evaluated by 
the American Orthopedic Foot and Ankle Score (AOFAS) and visual analogue scale (VAS) score before and after surgery, with a mean follow-up of 
23 months. The need for grafting relative to time to surgery, time to fracture consolidation and Torg classification and graft use relative to return 
to sport were evaluated. 
Results: There were 10 forwards, 7 offensive midfielders, 6 fullbacks, 5 center midfielders, 3 defenders, 2 goalkeepers and 1 defensive midfielder, 
with a mean age of 19 years. The mean pre- and postoperative AOFAS was 42 and 99 points whereas the mean VAS score was 6 and 0, respectively. 



Lemos et al. Seguimento de médio prazo após tratamento cirúrgico de fraturas da base do quinto metatarso em jogadores profissionais de futebol 

Sci J Foot Ankle. 2019;13(2):154-9 155

The longer the time to surgery, the greater was the need for grafting (p=0.011). The time to return to sport was not influenced by the time to 
surgery, time to consolidation, Torg classification or graft use. 
Conclusion: The surgical treatment of fifth metatarsal base fractures in professional soccer players showed good clinical results. The return to 
activities after surgery is not influenced by the time to surgery, time to consolidation, Torg classification or grafting. 
Level of Evidence IV; Therapeutic Studies; Case Series.

Keywords: Metatarsus; Athletes; Fracture fixation, internal.
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INTRODUÇÃO

As fraturas do quinto metatarso estão entre as lesões 
mais comuns do antepé, principalmente em atletas jovens, 
incluindo atletas de elite, com uma incidência estimada de 
1.8 para cada 1000 pessoas ao ano(1,2). Considerando-se a 
população geral e atletas, as fraturas da região proximal 
correspondem a 70% das fraturas do 5º metatarso, espe-
cialmente naqueles com retropé varo(3), sendo as que mais 
geram controvérsias, tendo em vista os diferentes termos 
anatômicos e epônimos utilizados(1). 

A região proximal do quinto metatarso apresenta co-
nexões ligamento-capsulares fortes com o quarto metatar-
so e cubóide, que vão até sua junção metáfiso-diafisária(4). 
Essa região fica, portanto, vulnerável às forças que atuam 
na porção mais distal desse osso, que é móvel, fazendo 
com que o fulcro e, consequentemente, as lesões se con-
centrem nessa transição(1). 

Algumas características anatômicas e biomecânicas 
po dem predispor o atleta a apresentar esse tipo de lesão, 
principalmente aqueles envolvidos em corridas e mudan-
ças súbitas de direção(1,5), como ocorre com jogadores de 
futebol(6-8).

Ainda existe controvérsia sobre o tipo de tratamento 
proposto para essas lesões, quando se compara a popula-
ção mais sedentária em relação aos atletas. Nesses últimos, 
tem-se buscado uma abordagem que reduza o tempo de 
afastamento do esporte e permita uma consolidação mais 
previsível. Dessa forma, com base em taxas elevadas de 
pseudoartrose, refraturas e demora para o retorno às ati-
vidades com o tratamento conservador, é cada vez mais 
aceito o tratamento cirúrgico primário, principalmente 
quando se considera atletas de elite com fraturas nas zonas 
II e III de Dameron(1). 

Das formas de tratamento cirúrgico possíveis destaca-
-se a fixação com parafuso intramedular, opção mais aceita 
atualmente para as fraturas das zonas II e III em atletas(9,10), 

podendo estar associada ou não à utilização de enxerto ósseo 
autólogo, considerando-se a vascularização mais frágil dessas 
fraturas e o tempo decorrido da lesão até o tratamento. 
Tem-se mais recentemente dado destaque à utilização de 
placas plantares para o tratamento dessas lesões(11,12).

O objetivo desse trabalho é avaliar o resultado funcio-
nal de jogadores de futebol profissionais submetidos ao 
tratamento cirúrgico das fraturas da base do quinto meta-
tarso nas zonas II e III de Dameron com parafuso intrame-
dular, com ou sem enxerto ósseo. 

MÉTODOS
Este trabalho obteve aprovação do Comitê de Ética, 

com registro na Plataforma Brasil, sob o número do CAAE: 
01996818.6.0000.5125.

Trata-se de um estudo retrospectivo que incluiu 34 jo-
gadores de futebol profissionais, do sexo masculino, que 
foram submetidos à fixação de fraturas da base do 5º meta-
tarso nas zonas II e III de Dameron. A média de idade foi de 
19 anos (entre 14 e 31 anos), sendo as cirurgias realizadas 
entre 9 de julho de 2001 e 2 de junho de 2016, com segui-
mento médio de 23 meses. 

Todos os pacientes foram submetidos à fixação das 
fraturas com parafusos canulados de 4,5mm pelo mesmo 
cirurgião. O enxerto ósseo autólogo esponjoso foi utiliza-
do nas fraturas classificadas como Torg III, sendo o mesmo 
retirado da região proximal da tíbia ipsilateral. O enxerto 
foi posicionado por uma incisão de 1cm sobre o foco da 
fratura após a perfuração do canal e antes da inserção do 
parafuso. Apenas 01 paciente classificado como Torg II foi 
submetido à colocação de enxerto por decisão intraopera-
tória do cirurgião.

O protocolo pós-operatório consistiu no uso de uma 
tala gessada suropodálica por 02 semanas sem carga, 
quando era realizada a retirada dos pontos e da imobili-
zação, a qual era substituída por uma bota imobilizadora 
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longa. A carga parcial foi liberada com auxílio de muletas a 
partir desse momento, seguido de carga total ao comple-
tar 04 semanas. Quando o paciente já se encontrava com 
pouca ou nenhuma sensibilidade a palpação do local da 
fratura, e apresentava sinais de consolidação às radiogra-
fias, este era liberado para iniciar reabilitação com cami-
nhadas e, progressivamente, corridas, geralmente a partir 
da 6ª semana após a cirurgia. O retorno ao esporte ocorreu 
em média 10 semanas após o tratamento cirúrgico. 

Todos os pacientes foram submetidos à avaliação fun-
cional pelo American Orthopaedic Foot and Ankle Score 
(AOFAS) e pela Escala Visual Analógica de Dor (EVA). Foram 
coletados dados demográficos e avaliada a necessidade de 
enxerto em relação ao tempo para operar, o tempo de con-
solidação da fratura, a classificação de Torg e a utilização de 
enxerto em relação ao retorno ao esporte. 

A análise estatística foi realizada com o software GRETL 
(2018c). Foi utilizado o test t de Student para comparar os 
dados pré-operatórios e pós-operatórios. Adotamos o va-
lor de 0,05 para o erro alfa e consequente rejeição da hipó-
tese de nulidade.  

RESULTADOS

 Dos 34 indivíduos avaliados, foram incluídos 10 atacan-
tes, 7 volantes ofensivos, 6 laterais, 5 volantes centrais, 3 
zagueiros, 2 goleiros e 1 volante defensivo, sendo o lado 
esquerdo o mais acometido (56% dos casos). As cirurgias 
foram realizadas 34 dias em média após a fratura, variando 
de 4 até 400 dias. A consolidação foi evidenciada em média 
97 dias após a cirurgia, com mínimo de 80 e máximo de 130 
dias, enquanto o retorno ao esporte ocorreu em média 73 
dias após o tratamento cirúrgico. A maioria das fraturas foi 
classificada como Torg II (59%), seguida por Torg III (23%) 
e Torg I (18%). O tratamento cirúrgico foi realizado apenas 
com parafuso em 74% das lesões e com parafuso associa-
do à enxertia óssea em 26% dos casos. 

A Tabela 1 descreve a análise comparativa dos des-
fechos funcionais. A média do AOFAS foi de 42 pontos 
no pré-operatório e 99 pontos no último seguimento 
(p<0,001). A média da EVA foi de 6 no pré-operatório e 0 
no pós-operatório (p<0,001).

Três dos trinta e quatro jogadores apresentaram compli-
cações, que foram um granuloma no 6º mês de pós-opera-
tório, uma refratura que consolidou após 45 dias de repouso, 
e uma quebra do fio-guia durante o procedimento. A conso-
lidação ocorreu em todos os casos.

Foi evidenciada uma relação direta entre o tempo para 
operar e a necessidade do uso do enxerto, conforme de-

monstrado na Figura 1, com p=0,011. Notou-se ainda que 
cada dia de espera para operar aumentou a chance do uso 
de enxerto em 1,015 vezes. 

O retorno às atividades não foi influenciado pelo tempo 
para operar (p=0,172), consolidação da fratura (p=0,734), 
classificação de Torg (p=0,683), utilização ou não de enxer-
to (p=0,979) e posição do jogador (p=0,614).

DISCUSSÃO

Segundo Bishop et al.(13), o tratamento cirúrgico das fra-
turas da base do quinto metatarso é preferível quando se 
busca uma reabilitação mais rápida e um resultado mais 
seguro quanto à consolidação das fraturas. Esse resultado 
já havia sido confirmado por Mologne et al.(14), em ensaio 
clínico randomizado que comparou pacientes com fratu-
ras agudas da zona II e III tratados com imobilização versus 
fixação intramedular com parafuso. Eles encontraram uma 

Tabela 1. Resultado da avaliação funcional pelo score AOFAS e EVA

 AOFAS EVA

Pré-cirúrgico 42 6

Pós-cirúrgico 99 0

p-valor p<0,0001 p<0,0001
AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Score); EVA: Escala Visual Analógica.
Fonte: Elaborado pelo autor com base em resultados da pesquisa.

Figura 1. Probabilidade de utilização de enxerto em relação ao 
tempo para operar.
Legenda: Gráfico demonstrando a maior probabilidade de se uti-
lizar enxerto à medida que a fratura é operada mais tardiamente.
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.
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taxa de falha de 44% com o tratamento conservador e 5,2% 
com o cirúrgico. Além disso, o tempo médio de consolida-
ção e retorno ao esporte no grupo cirúrgico foi de 7,5 e 8 
semanas, respectivamente, enquanto no tratamento con-
servador foi de 14,5 e 15 semanas, respectivamente, uma 
diferença significativamente estatística (p<0,01). Segundo 
estudo de revisão após tratamento cirúrgico das fraturas 
nas zonas II e III com parafuso intramedular(9), o tempo de 
consolidação clínica variou de 3-11 semanas, consolidação 
radiográfica entre 4-24 semanas, e retorno ao esporte 4-18 
semanas. Em nosso estudo observamos uma consolidação 
radiográfica média em 13,8 semanas e retorno ao esporte 
de 10,4 semanas, dentro dos padrões observados pela lite-
ratura, com a consolidação ocorrendo em todos os casos. 
Considerando-se a alta demanda para um retorno mais rápi-
do ao esporte, o atleta, principalmente de elite, seria o mais 
beneficiado com o tratamento cirúrgico dessas fraturas. 

Os jogadores de futebol formam um grupo mais espe-
cífico de risco para essas lesões devido a algumas parti-
cularidades. Em estudo realizado por Ekstrand et al.(15), 15 
times de elite da Europa foram acompanhados de 2001 a 
2012, e apresentaram a fratura da base do quinto metatar-
so em 0,5% das lesões. Apesar de raras, essas lesões podem 
ser graves e evoluir com complicações que comprometem 
o desempenho do atleta. Foi evidenciado que cada equipe 
apresentou risco de uma lesão para cada 5 temporadas. O 
lado não dominante foi o mais acometido, e os primeiros 
03 meses de treinamento apresentaram maior risco para 
lesões; 76% dos casos foram tratados cirurgicamente, com 
25% de refraturas. Dos 24% tratados conservadoramente, 
apenas 33% apresentaram consolidação, e 55,5% tiveram 
refratura. Em nosso estudo evidenciamos uma taxa consi-
deravelmente menor de refratura (2,9%).

Pela classificação de Torg(16) consegue-se definir a croni-
cidade da lesão com base em características radiológicas. 
No estudo de Ekstrand et al.(15), 46% dos casos foram classi-
ficados como Torg I e 54% como Torg II, não sendo identi-
ficada nenhuma fratura Torg III. Em nosso estudo a maioria 
das fraturas foi classificada como Torg II (59%), seguida por 
Torg III (23%) e Torg I (18%). Além disso, assim como evi-
denciado em nosso trabalho, a classificação de Torg não 
influenciou no tempo de retorno às atividades.

 Quanto ao tipo de implante, o parafuso intramedular é 
sem dúvida o mais aceito atualmente. DeLee et al.(17) (1983) 
foram os primeiros a descrever o uso do parafuso intra-
medular para o tratamento das fraturas da base do quinto 
metatarso. Existe discussão em relação ao parafuso ideal 
para fixação. Os parafusos maciços são considerados mais 
resistentes à quebra. Quanto ao diâmetro, advoga-se que 

parafusos de maior diâmetro consigam preencher melhor 
o canal e por isso oferecem maior estabilidade ao sistema, 
com melhores resultados funcionais. Porém, segundo es-
tudo de Porter et al.(18), o qual comparou os resultados de 
pacientes tratados com parafusos canulados de 4,5mm e 
5,5mm, não houve diferença funcional nem radiográfica 
significativa quanto aos dois tipos de implantes. Em nosso 
estudo todos os casos foram operados utilizando-se pa-
rafusos canulados de rosca parcial de 4,5mm. Apesar de 
serem os dispositivos mais utilizados e apresentarem resul-
tados superiores ao tratamento conservador, a fixação com 
parafusos intramedulares apresenta complicações como 
pseudoartrose e refraturas entre 4 a 30% dos casos(19-22), o 
que não foi evidenciado em nosso estudo, já que todas as 
fraturas consolidaram e houve apenas um caso de refratura 
sem nenhum caso de pseudoartrose. 

Além da fixação por parafusos, essas fraturas podem ser 
tratadas de outras maneiras. O advento mais recente das 
placas plantares laterais tem ganhado destaque. Segundo 
estudo cadavérico de Duplantier et al.(12), esse método de 
fixação apresentou valor mais elevado de ciclos para falha, 
força de pico maior para falha e menor gap imediatamente 
antes da falha do implante, quando comparado aos obti-
dos pelo parafuso intramedular. Bernstein et al.(11) também 
mostraram resultados promissores no tratamento de 08 
atletas de elite com fraturas primárias ou refraturas da base 
do quinto metatarso. Não houve nenhuma complicação de 
ferida, retardo de consolidação, pseudoartrose, refratura, 
falha do implante ou queixas sobre material proeminente, 
com consolidação clínica ocorrendo em média 6,5 sema-
nas após a cirurgia, e com retorno ao esporte no mesmo 
desempenho anterior à lesão.

O uso do enxerto na osteossíntese das fraturas das zo-
nas II e III do quinto metatarso ainda é motivo de contro-
vérsia. Desde o estudo realizado por Dameron et al.(23), seu 
uso tornou-se mais popular, principalmente para as fratu-
ras subagudas ou crônicas. Em nosso estudo o tratamento 
cirúrgico foi realizado apenas com parafuso em 74% das 
lesões e com parafuso associado à enxertia óssea em 26% 
dos casos. O enxerto foi utilizado em todas as lesões Torg 
III, e em apenas um caso Torg II. Nesse caso, a decisão foi 
baseada na manutenção de um gap maior do que 2mm 
no foco da fratura associado a esclerose importante, o que 
motivou a utilização do enxerto ósseo. Esse caso foi man-
tido na amostra para que não houvesse nenhum viés de 
seleção dos pacientes, sendo que todos os pacientes ope-
rados no período foram incluídos. Além do uso de enxerto 
da região proximal da tíbia ou crista ilíaca, tem-se tornado 
mais frequente o uso do aspirado de medula óssea, como 
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demonstrado em alguns trabalhos(24,25), associado ou não 
à matriz óssea desmineralizada. Em estudo realizado por 
Hunt e Anderson(20), 21 atletas de elite com pseudoartrose 
ou refraturas foram tratados com revisão do procedimento 
cirúrgico utilizando-se parafusos de maior diâmetro asso-
ciado a enxerto ósseo esponjoso ou aspirado de medula 
óssea associado à matriz óssea desmineralizada. Todos os 
atletas voltaram ao seu nível de competição de antes da 
lesão, em média 12,3 semanas após a cirurgia, e não hou-
ve diferença significativa sobre qual tipo de enxerto foi 
utilizado em relação à consolidação radiográfica e retorno 
às atividades. Em nosso estudo foi evidenciada uma rela-
ção direta entre o tempo para operar e a necessidade do 
uso do enxerto, conforme demonstrado na Figura 1, com 
p=0,011, o que corrobora as principais recomendações do 
uso de enxerto em casos de lesão crônica. Notou-se ainda 
que cada dia de espera para operar aumenta a chance do 
uso de enxerto em 1,015 vezes. 

Quanto ao protocolo de reabilitação utilizado, deve-se 
focar numa abordagem eficiente para o atleta, porém sem 
colocar em risco o processo de consolidação ainda vigen-
te. O que se nota em alguns centros de reabilitação é uma 
postura agressiva que pode aumentar as chances de falha 
da fixação. Em estudo realizado por Larson et al.(26) temos 
uma ilustração clara desse cenário. Dos 15 pacientes trata-
dos cirurgicamente, 06 apresentaram falhas, sendo quatro 
refraturas e duas pseudoartroses sintomáticas. A média de 
tempo de retorno às atividades foi de 6,8 semanas no gru-
po com as falhas e 9 semanas naqueles que não apresenta-
ram complicações. Além disso, 83% dos pacientes do gru-
po que apresentou falhas eram atletas de elite, comparado 
a apenas 11% no grupo sem falhas. Isso confirma o alto 
risco de um retorno precoce à atividade, como ocorre em 
atletas de alto desempenho. Em nosso trabalho, pondera-
mos um retorno gradual às atividades, quando o paciente 
encontrava-se assintomático e com sinais de consolidação 

clínica e radiográfica. A liberação para o esporte ocorreu 
em média 10 semanas após a cirurgia, um tempo conside-
rado seguro e com menor risco de falhas.

É importante ressaltar que alguns pacientes foram sub-
metidos à avaliação funcional pelo escore AOFAS antes de 
sua validação para o português em 2008(27), apesar de esse 
dado não comprometer a interpretação dos resultados 
apresentados. 

Existem inúmeras complicações que podem estar pre-
sentes no tratamento cirúrgico dessas fraturas. Segundo 
revisão da literatura realizada por Calder et al.(9), foi ob-
servada um taxa de infecção superficial de ferida de 1,7%, 
lesão do nervo sural em 0,8%, e fraturas intraoperatórias 
em 1,4%. Nenhum dos casos de infecção gerou grande re-
percussão aos pacientes. Já um dos casos de lesão do ner-
vo sural evoluiu para um neuroma doloroso, que forçou o 
atleta a aposentar-se. Em alguns casos, os parafusos fica-
ram proeminentes e foram removidos posteriormente. Em 
nosso estudo houve formação de um granuloma no sexto 
mês, sem repercussão para o paciente. Um dos casos apre-
sentou refratura que consolidou após repouso por 45 dias, 
e durante um procedimento o fio-guia quebrou, o que não 
comprometeu a realização do procedimento cirúrgico. 

CONCLUSÃO

O tratamento cirúrgico da fratura da base do quinto 
metatarso em jogadores profissionais de futebol apresenta 
bons resultados clínicos. Deve-se ter cuidado em realizar-
-se uma reabilitação eficiente, porém, sem colocar em risco 
todo o processo de consolidação e recuperação do pacien-
te, prevenindo, dessa forma, falhas como refraturas e pseu-
doartrose. O retorno às atividades após a cirurgia não foi 
influenciado pelo tempo para operar, tempo de consolida-
ção, classificação de Torg e uso de enxerto. 
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