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RESUMO

Osautores, em artigoderevisao, analisam aslesdesmais
comuns da coluna vertebral na pratica esportiva e ilus-
tram com casos de sua experiéncia pessoal as diferentes
patologias.

SUMMARY
Spineinjuriesin sports

The authors review the most common injuries of the spine
in sports and report cases of different types of lesions seen by
them.

A incidénciade lesbes da colunavertebral napréticaespor-
tiva € estimada entre 10 e 15% e 0,6 a 1% apresenta algum
grau de déficit neurol 6gico associado.

Em nosso meio, Carazzato® apresentaestatisticade 20 anos
de atendimento de lesBes em atletas de alto nivel em clube
poliesportivo de S&o Paulo, observando 11,26% de lesBes na
coluna vertebral. Ainda em nosso meio, encontramos a des-
cricdo de que o acometimento da coluna vertebral € observa-
do em 3,96% das lesdes trauméticas ocorridas em atletas de
futebol, ndo sendo esta incidéncia alterada pelo posicéo do
atleta®,

Obviamente, qualquer lesdo da coluna vertebral observada
entre ndo atletas pode ser encontrada entre os participantes da
prética esportiva. Porém, algumas lesBes sdo mais caracteris-
ticas dos atletas e apresentam peculiaridades que justificam
abordagem mai's especifica®.
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Entre as |esdes da coluna vertebral mais caracteristicas en-
tre os atletas destacam-se as seguintes. — instabilidades da
colunacervical; —tetraparesiatransitoria; — apofisite da colu-
natoracol ombar; —espondil 6lise trauméti ca; —fraturas do arco
vertebral.

Os mecanismos de lesdo incluem forgas de flexdo, exten-
sdo, cisalhamento, tor¢éo e microtraumas repetitivost®. Em
geral, hacombinacéo deforcas produzindo alesdo. Por exem-
plo, no golfe atuam forcas de compressao, cisalhamento, tor-
¢do einclinacdo lateral ™. Pode haver |esbes de partes moles,
disco intervertebral e 0sso. As lesBes das partes moles sdo as
mais comuns, ocorrendo em musculos e ligamentos. As le-
sBes do disco intervertebral podem-se traduzir na forma de
discopatia precoce ou hérnia de disco traumatica. As lesdes
Osseas podem ocorrer naformade microfraturas, avulsdes ou
fraturas propriamente ditas.

A colunavertebral e suamusculatura sdo umaestruturabio-
|6gica e mecanica complexa®. E composta de dois tipos ba-
sicos de tecido: 0sso e partes moles, sendo uma estrutura ani-
sotrépica. Suas propriedades mecanicas dependem da orien-
tacdo especificae cargaaplicada. A resisténciado 0sso é maior
em flex&o e menor em tensdo. O oposto é valido quando se
trata das partes moles. Outra propriedade importante dos ma-
teriais biol 6gicos é aviscoel asticidade, caracteristica dos ma-
teriais viscosos. Existe uma deformagéo continua dependen-
do do tempo de aplicacdo dacarga. O sistemaabsorve energia
em determinado tempo, em geral por mecanismo hidréaulico,
0 que ocorre no disco quando a &gua é eliminada sob pres-
s8019, O mesmo ocorre No 0SSO espon;joso, No qual amedula
0Ossea atua como umabomba hidraulica. Atividades continuas
ou ciclicas podem prejudicar esse mecanismo ou mesmo im-
pedi-lo e desencadear degeneracdo precoce do disco interver-
tebral lombar (figura1). O principal elemento na capacidade
da vértebra para suportar carga € 0 0sso esponjoso. O 0sso
cortical contribui com 10% da resisténcia & compresséo e o
esponjoso, com 50%. Atividades ciclicas podem produzir fra-
turasdaplacavertebral e do anel apofisario (figuras2 e 3). Na
osteoporose diminui aresisténcia da vértebra, podendo haver
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Fig. 1
Ressonancia
magnética de
voleibolista de

18 anos com
lombalgia. Imagem
pesada em T2,
corte sagital
mediano. Alteracéo
degenerativa do
disco L4-L5 e zona
de alto sinal na
regido subcondral
da placa superior
de L5 (seta).

fratura ou mesmo colapso dela, 0 que pode ocorrer no atleta
idoso.

Os discos intervertebrais sdo extremamente complexos em
sua anatomia, fisiologia e propriedades mecanicas. O anulo é
uma estrutura laminada composta de fibras colagenas orien-
tadas a30° do eixo horizontal . Asfibrasinternas estdo ligadas
a placa de cartilagem, enquanto as fibras externas se ligam a
estrutura 6ssea dos corpos vertebrais. As fibras colagenas s6
resistem atensdo. Narotacéo as fibras sdo colocadas em dire-
¢do horizontal porque aumenta suaresisténciaatensao. O nd-
cleo pulposo apresentamatriz protéica, proteoglicanos e agua
que atua como gel ndo compressivo. Durante a compressgo o
nicleo e asfibrasinternas do anel transmitem forcas de vérte-
braavértebra, provocando deflexdo dos platbs vertebrais ad-
jacentes, protrusdo discal e o desenvolvimento de tensdo no
anulo. A compressao pura ndo causa a hérnia discal. Ao con-
trério do disco jovem, acompressao excessiva pode conduzir
afraturadaplacavertebral, principalmente em atividades que
promovem a cargarapida ou quando hafraquezano platd ver-
tebral decorrente daidade, ocorrendo, entéo, um defeito refe-
rido como nédulo de Schmorl (figura 3). Quando o anel apo-
fisrio é ainda presente, acompressao excessiva pode resultar
em disseccdo e separacdo do nucleo apofisario (figuras 3 e 4).
Roturas anulares podem ocorrer naflexo-torgéo, mas ndo séo
acompanhados de protrusdo.
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Fig. 2
Cintilografia
6ssea do paciente
da figura 1.
Hipercaptacdo da
placa superior de

ARTOME
L4 e L5 (seta).

Fig. 3 — Tomografia axial computadorizada do paciente da figura 1. Nivel
pediculo de L5 mostrando fratura do anel apofisario (seta maior) e da
placa superior de L5 — nédulo de Schmorl — (seta menor).

Os ligamentos espinais atuam como estabilizadores da co-
[una. Os muscul os atuam como estabilizadores ativos e passi-
vos. Os ligamentos isoladamente ndo conseguem suportar a
coluna, havendo necessidade de suporte externo através da
musculatura. Os musculos da coluna vertebral sdo descritos
em termos de flexores e extensores. Os flexores séo compos-
tos de duas camadas. A primeira camada € o miscul o psoas,
cujo momento de atuagdo € pequeno. A segunda camada sdo
0s musculos abdominais, que apresentam um grande momen-
to de atuacdo. Os muscul os abdominais atuam também como
estrutura hidréulica, suportando as visceras abdominais de con-
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Fig. 4
Tomografia axial
computadorizada,
nivel do disco
L4-L5 de surfista
com 20 anos.
Fratura do anel
apofisario (seta)
que acompanha
hérnia discal
central L4-L5.

tetdo aquoso. Os musculos paravertebrais atuam como ex-
tensores, tendo pequeno momento de atuacdo, sendo limitada
sua atuacdo como estabilizadores da coluna.

INSTABILIDADES DA COLUNA CERVICAL

Os parémetros para avaliacdo das instabilidades da coluna
cervical entre os atletas, especia mente agueles submetidos a
préticade esportes de contato, devem ser avaliados e seguidos
rigorosamente, sendo adotados os valores estabel ecidos por
White & Panjabi, através de estudos biomecanicos®.

Para 0 segmento cervical baixo da terceira vértebra cervi-
cal atransicdo cervicotorécica, a distancia de deslocamento
nas radiografias de perfil ndo deve ultrapassar 3,5mm e a an-
gulacdo entre dois niveis adjacentes ndo deve ser maior que
11° (figura 5). Valores acima desses indicam instabilidade do
segmento cervical e necessitam de tratamento.

Paraacolunacervical ata, o conjunto occipito-atlanto-axial,
particular interesse deve ser dado asinstabilidadesentre Cl e
C2, que costumam ocorrer em algumas sindromes, em espe-
cia asindrome de Down®. Em razéo da grande participacéo
que os portadores dessa sindrome tém em atividades esporti-
vas, inclusive em eventos de grande porte como as Pa-
raolimpiadas, éimportante que todos eles sejam submetidosa
radiografias de coluna cervical dindmica, ou segja, incidéncia
de perfil com flex&o e extensdo méaximas, para observar se
existem ou ndo instabilidades entre o atlas e 0 axis. Alguns
trabal hos apresentam incidéncias variando de 9 a 30% de ins-
tabilidade nesse segmento entre criangas com sindrome de
Down. A recomendacéo do Comité de Medicina Esportiva da
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Fig. 5 — A — Medida esquematica da distancia entre as linhas posteriores
dos corpos vertebrais. B — Medida do angulo formado entre as linhas infe-
riores dos corpos vertebrais.

AcademiaAmericana de Pediatria nessas situacfes é orientar
para afastar do esporte criangas com mais de 5mm de distan-
ciaentre o atlas e 0 axis, ou quando o processo odontéide for
anormal.

TETRAPARESIA TRANSITORIA

Esses casos caracterizam-se pela apresentacéo aguda de
tetraparesia ou mesmo tetrapl egia apds algum impacto contra
acabeca durante a prética esportiva. O déficit motor é de cur-
ta duragcdo, em geral alguns segundos, com regressdo espon-
ténea, podendo, no entanto, persistir por varias horas em al-
guns casos®.

As descricdes desse tipo de sindrome eram esporadicas na
literatura até o trabalho de Torg et al.??, em 1986, no qual os
autores apresentaram 32 casos e demonstraram claramente sua
relagdo com estenose do canal cervical.

A relacdo com estenose foi demonstrada tanto quanto fei-
tas as medidas de forma absoluta, como quando avaliado o
chamado indice de Torg, que, quando menor do que 0,8, indi-
ca estenose (figura 6).

Embora seja mais freguiente no futebol americano, particu-
larmente entre os amadores, também é observadaentre os pro-
fissionais e em outros esportes, como o héquei, o rugbi, o
basguetebol e o boxel67:91620),

Nossos casos foram observados apenas em atletas amado-
res, com relato de choque contra a cabeca de pequenaintensi-
dade. Todos foram orientados a evitar a pratica de esportes de
contato, para prevenir eventual desenvolvimento de mielopa-
tia
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Fig. 6 — Desenho
esquematico
representando

a medida do
indice de Torg

Entre os prati cantes de futebol americano, aincidénciadessa
sindrome é de 1,3 para 10.000 praticantes, por ano de ativida-
de, 0 que poderia se extrapolado para alguns esportes em nos-
SO meio.

Embora as relagbes entre a ocorréncia de | esdes neurol gi-
casirreversiveis e o0s episodios de tetraparesia transitoria nao
possam ser claramente estabel ecidas, temos procurado reco-
mendar aos pacientes com esses sintomas que se afastem da
prética de esporte de contato, especia mente se apresentarem
estenose de canal cervical, sgja congénita ou adquirida.

Consideramos que o indice de Torg é extremamente impor-
tante, pois elimina as distor¢6es na medida do didmetro, que
podem ser provocadas por alteracfes nessa distancia entre a
ampola e o filme, evitando a necessidade do uso dessas ta-
belas complexas de avaliagdo e simplificando a andlise das
radiografias. A medida do indice de Torg tem metodologia
simples e reprodutivel por diferentes examinadores, consis-
tindo narelac&o entre o didmetro do canal cervical, em deter-
minado nivel, sobre a medidado didmetro antero-posterior da
vértebrano mesmo nivel, ambos tomados na metade da altura
da citada vértebra. Essa avaliacéo pode ser empregada néo sé
no trauma raquimedular, como na andlise das estenoses con-
génitas e degenerativas, ou como parte do exame dos candi-
datos a prética de esportes de contato que oferecam risco de
acidentes envolvendo a coluna cervical, como o futebol ame-
ricano e o raghi.

Dados avaliados por nés em outra publicacdo® mostram
gue em nossa populagdo existe um grupo de pessoas assinto-
maéticas que apresentam as medidas do canal abaixo do limite
critico e, como demonstrado por Torg et al.?%, correm maior
risco de desenvolver déficit neurol6gico apos traumatismos,
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mesmo que minimos, da coluna cervical. Esses individuos,
eventualmente, deveriam ser orientados no sentido de evitar a
préticade atividades que levem a sobrecarga do segmento em
guestéo.

APOFISITE DA COLUNA TORACOLOMBAR

As apofises das placas vertebrais, cranial e caudal estdo |o-
calizadas em sua periferia em forma de anel, iniciando sua
calcificagdo ao redor dos seis anos, e se fundem ao corpo ver-
tebral proximo aos 17 anos de idade. Elas ndo participam do
crescimento longitudinal do corpo vertebral e agem maiscomo
apofise de tragdo.

Dois mecanismos tentam explicar a maior incidéncia das
anormalidades observadas na parte anterior dessas apofises
nos segmentos téracico e lombar da coluna vertebral: o pri-
meiro, por herniagdo discal intravertebral, como nos nédulos
de Schmorl, e 0 segundo, na osteocondrose de Osgood-Schl at-
ter.

Asforcas detracéo atuam naporcéo anterior dacolunalom-
bar por contracdo do diafragma, atuando em sentido cranial.
Esportes que exigem extensdo forcada desse segmento verte-
bral apresentam maior incidéncia de lesdes das apofises ver-
tebrais (figura 3).

Esse fato tem sido descrito em ginastas, tenistas, jogadores
de futebol e participantes de luta romana, entre outros®,

ESPONDILOLISE TRAUMATICA

O istmo vertebral éaregido maisvulneravel aos microtrau-
mas repetitivos que ocorrem nas vérias atividades fisicas de
um paciente em crescimento. A espondildlisetrauméticaéuma
fratura de fadiga do istmo, em geral na quinta vértebra lom-
bar. Jackson et al.*¥ referem incidéncia de 11% de lise em
ginastas submetidos a treinamento intensivo. A queixa mais
comum é de dor nas regido paravertebral lombossacra, acom-
panhada de certa restricdo de movimentos.

No exame fisico, pode ser palpado ponto doloroso na re-
gido paravertebral, ao nivel da vértebra afetada. O diagndsti-
co é realizado com radiografias da regido lombossacra, nas
incidéncias de frente, perfil e obliquas. Na fase inicial, ara
diografiapode ser normal. Atualmente, utilizamos para o diag-
ndstico dalise atomografia axial computadorizada, com cor-
tesparalelosaoistmode L3, L4 eL5 (figura7). A cintilogra-
fiacom TC99 e o eventual uso do SPECT nos indicaréo se a
lise é recente11.14.17),

Nos casos mais antigos, pode haver hipercaptacdo contra-
lateral e este pediculo ser esclerdtico, confundido-se com os-
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Fig. 8 — Tomografia axial computadorizada de surfista com 16 anos e lom-
Fig. 7 — Tomografia axial computadorizada de futebolista com 17 anos e balgia a esquerda. Notar espondilélise completa a direita (seta maior) e
lombalgia. Corte paralelo ao istmo de L5, mostrando espondilélise bilate- espondil6lise com calo 6sseo a esquerda (seta menor) de L4.

ral.

8

Fig. 9 — SPECT do paciente da figura 8. Notar hipercaptacdo do pediculo Fig. 10 — Tomografia axial computadorizada de bailarina com lombalgia.
esquerdo de L4, que mostra fratura recente. Espondilélise bilateral de L4 (seta).

Fig. 11 — Tomografia axial computadorizada do paciente da figura 10 com Fig. 12 — Cintilografia 6ssea de surfista com 20 anos. Notar hipercapta-
seis meses de seguimento. Consolidacéo da espondildlise bilateral. ¢ao ao nivel da lamina direita de L5.
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Fig. 13 — Tomografia axial computadorizada do paciente da figura 12. No-
tar fratura dalaminadireita de L5 (seta menor) e espondil6lise (seta maior)
da mesma lamina.

Fig. 15
Cintilografia
Ossea de jogador
de futebol com 17
anos e lombalgia.
Hipercaptacéo ao
nivel do processo
articular deL3
adireita.

teoma ostedide vertebral (figuras 8 e 9). A regra, no caso de
pediculo esclerético, € procurar a lise contralateral. O trata
mento consiste no afastamento de atividades esportivas e uso
da 6rtese lombossacra nos casos agudos, podendo haver con-
solidacdo dalesdo (figuras 10 e 11). Raramente se usaartrodese
lombossacra nos casos sintométicos. Os pacientes com lise/
listese nafase de crescimento devem ser seguidos com radio-
grafias de perfil, ao nivel de L5-S1, em posicao ortostética,
para detectar a progressao da listese®.

Rev Bras Ortop — Vol. 34, N° 2 — Fevereiro, 1999

Fig. 14 — Tomografia axial computadorizada do paciente da figura 12, ao
6° més de seguimento. Notar consolidagéo da fratura da lamina direita de
L5.

Fig. 16 — Tomografia axial computadorizada do paciente da figura 15. Fra-
tura do processo articular inferior de L3 (seta).

Ostipos mais comuns de espondilolistese sdo 0 congénito e
0 istmo. A progressdo do escorregamento € mais comum en-
tre dez e 14 anos. Listeses iguais ou menores que 10% néo
causam mais dor do que na populacéo em geral. O aumento
da rotac&o sagital de L5 causa maior mudanga no contorno
corporal do que o provocado pelo escorregamento por si. O
encunhamento do corpo de L5 aumenta a probabilidade da
progressdo do escorregamento. O tratamento cirdrgico atra-
vés da artrodese postero-lateral in situ, sem instrumentacéo,
estaindicado nos casos sintométi cos que ndo responderam ao
tratamento conservador e nos casos de listese progressiva aci-
ma de 50%, mesmo assintomaéticos. Nesse grupo etério, aar-
trodese proporciona resultados satisfatérios no segmento a
longo prazo.
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FRATURAS DO ARCO VERTEBRAL

Asfraturas mais comuns que podem ocorrer no arco verte-
bral na pratica esportiva sdo as fraturas da |amina vertebral
(figuras 12 e 13) e do processo articular (figuras 15 e 16). Em
geral, o diagnostico éfeito pelacintilografia dssea e tomogra-
fiaaxia computadorizada (figuras 12 e 13). O tratamento con-
siste no afastamento da prética esportiva e uso de értese tora-
colombossacra, em geral por 90 dias, quando ocorre consoli-
dacdo da fratura (figura 14).
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