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Afeccoes da Coluna
Vertebral no Atleta

TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS FILHO
ROBERTO BASILE JR.

FERNANDO M ACHADO PEDROSA
EDUARDO FAIRBANKS VON UHLENDORFF
ALEXANDRE FOGACA CRISTANTE

RAPHAEL MARTUS MARCON

Aincidéncia de lesbes da coluna vertebral relacionadas a pratica de esportes
é estimada em 10 a 15%; destes, 0,6 a 1% apresentam algum grau de déficit neurolégico
associado!4.

Esses dados sao de levantamentos feitos nos Estados Unidos, com esportes
de contato como o futebol americano e o héquei, o que poderia levar a algumas
limitagdes na extrapolagao desses niimeros. Mesmo assim, acredita-se que pos-
sam refletir parcialmente o que ocorre em nosso pais.

Em nosso meio, encontra-se a descri¢ao de que o acometimento da coluna
vertebral € observado em 3,96% das lesdes traumaticas ocorridas em atletas de
futebol, nao sendo esta incidéncia alterada pela posicao ocupada pelo atleta?*.
Em outro trabalho!?, em que se observou a estatistica de 20 anos de atendimento
de lesbes em atletas de alto nivel, as algias da coluna representaram 4,8% dos
casos e as deformidades da coluna, 3,22%. Entre as rupturas musculares, 9,02%
ocorreram na regiao da coluna vertebral®.

Obviamente, qualquer lesdo da coluna vertebral observada entre nio atletas
pode ser encontrada entre os participantes da pratica esportiva. Porém, algu-
mas lesGes sdo mais caracteristicas dos atletas e apresentam peculiaridades que
justificam abordagem mais especifica®.

Entre as lesoes da coluna vertebral mais caracteristicas entre os atletas des-
tacam-se:

* Instabilidades da coluna.

* Neuropraxia medular cervical.
* Lombalgia mecanica.

* Lombalgia discogénica.




¢ Apofisite da coluna toracolombar.
¢ Espondilélise traumatica.
e Fraturas do arco e do corpo vertebral.

Os mecanismos de lesdo incluem forcas de flexao,
extensdo, cisalhamento, torcao e microtraumas
repetitivos'8. Em geral, ha combinacao de forgas pro-
duzindo alesao. Por exemplo, no golfe, atuam forcas
de compressao, cisalhamento, tor¢ao e inclinacao la-
teral'®. Pode haver lesoes de partes moles, disco
intervertebral e 0sso. As lesdes das partes moles sao
as mais comuns, ocorrendo em musculos e ligamentos.
As lesoes do disco intervertebral podem se traduzir
na forma de discopatia precoce ou hérnia de disco
traumatica. As lesdes 6sseas podem ocorrer na forma
de microfraturas, avulsdes ou fraturas propria-
mente ditas.

A coluna vertebral e sua musculatura constituem
uma estrutura biolégica e mecéanica complexa'8,
composta por dois tipos basicos de tecido: osso e partes
moles, sendo uma estrutura anisotrépica. Suas pro-
priedades mecanicas dependem da orientacgao es-
pecifica e da carga aplicada. A resisténcia do osso é
maior em compressao e menor em tensao. O oposto
é valido quando se trata das partes moles. Outra
propriedade importante dos materiais biolégicos é
aviscoelasticidade, caracteristica dos materiais vis-
cosos. Existe uma deformacao continua, dependendo
do tempo de aplicacao da carga. O sistema absorve
energia em determinado tempo, em geral por me-
canismo hidraulico, o que ocorre no disco quando
a dgua € eliminada sob pressdao!8. O mesmo ocorre
no 0Sso esponjoso, no qual a medula §ssea atua como
uma bomba hidrdulica. Atividades continuas ou ciclicas
podem prejudicar esse mecanismo ou mesmo im-
pedi-lo e desencadear degeneracao precoce do disco
intervertebral.

A coluna vertebral apresenta grande resisténcia
e grande capacidade de absorc¢do de estresse meca-
nico. Contudo, tais habilidades deterioram rapidamente,
mesmo com patologias de pequena gravidade. Durante
aadolescéncia, a coluna é vulnerdvel em funcao das
placas de crescimento; durante a idade adulta, em
funcao de atividades de risco; durante a velhice, em fun-
cao darigidez crescente e alteracoes degenerativas.

ANATOMIA

As vértebras cervicais sao menores, mais frageis e
dispostas a permitir grande mobilidade da cabeca
e aumentar o campo visual. O principal elemento na
capacidade da vértebra para suportar carga é o 0sso
esponjoso. O osso cortical contribui com 10% da
resisténcia a compressao e o esponjoso, com 50%.
Atividades ciclicas podem produzir fraturas da placa
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vertebral e do anel apofisario. A osteoporose dimi-
nui a resisténcia,da vértebra, contribuindo para fra-
turas ou mesmo para o seu colapso, o que pode ocorrer
no atleta idoso.

Abaixo do occipicio, existem musculos potentes
cuja funcao consiste em suportar e controlar os
movimentos da cabeca. Esses mtsculos sao separa-
dos na linha média pelo ligamento nucal e incluem
o trapézio, os esplénios e os semi-espinais. Eles se
originam nas vértebras cervicais baixas e tordcicas
altas e inserem-se no cranio. Esta musculatura pode
ser afetada nao apenas nas afecgdes cervicais, mas
também pelas patologias do ombro, torécicas e
cranianas. Mais profundamente na regiao suboccipital,
estao os musculos intrinsecos. Estes musculos for-
mam o triangulo suboccipital, que contém a artéria
vertebral. Anteriormente, os musculos reto da cabeca,
longo da cabeca e esternocleidomastéideo geram flexao,
flexao lateral e atuam sinergicamente nas rotagoes®26.

Os discos intervertebrais sdo extremamente
complexos em sua anatomia, fisiologia e proprieda-
des mecanicas. O anulo é uma estrutura laminada
composta por fibras coldgenas orientadas a 30° do
eixo horizontal. As fibras internas estdo ligadas a placa
de cartilagem, enquanto as fibras externas se ligam
a estrutura 6ssea dos corpos vertebrais. As fibras co-
lagenas s6 resistem a tensao. Na rotacao, as fibras se
dispoem em direcao horizontal, aumentando sua
resisténcia a tensao. O nticleo pulposo apresenta uma
matriz protéica, proteoglicanos e dgua, que atuam
como gel ndo compressivo. Durante a compressao,
ontcleo e as fibras internas do anel transmitem forcas
de vértebra a vértebra, provocando deflexao dos platos
vertebrais adjacentes, protrusao discal e o desenvol-
vimento de tensao no anulo. A compressao pura nao
causa hérnia discal. Mas, no disco do idoso, a com-
pressdo excessiva pode conduzir a fratura da placa
vertebral, principalmente em atividades que promovem
a carga rapida ou quando hé fraqueza no plato ver-
tebral decorrente daidade, ocorrendo entao um defeito
referido como nédulo de Schmorl. Ao contrério, quando
o anel apofisdrio é ainda presente, a compressao
excessiva pode resultar em dissec¢ao e separacao
dontcleo apofisario. Rupturas anulares podem ocorrer
na flexo-tor¢cao, mas nao sao acompanhadas de
protrusao!315,

A medula estende-se de C1 até a transicao L1-
L2, a partir de onde se forma o cone medular. Do
cone medular originam-se as raizes nervosas lombos-
sacrais em conjunto denominadas de cauda eqiiina.
Cada raiz nervosa atravessa o estojo 6sseo vertebral
por um forame neural correspondente, sendo que,
na coluna cervical, cada raiz deixa a medula pelo forame
acima do corpo vertebral correspondente e, a partir
de C8, cada raiz deixa a medula pelo forame imedia-
tamente inferior ao corpo vertebral correspondente.
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O conhecimento de tal relacdo é essencial para a
avaliacdo inicial do paciente e determinacao do provavel
nivel de lesao!®.

GRAUS DE MOBILIDADE

A maior parte dos movimentos da coluna cervical
ocorre nas articulagoes atlantoccipital e atlanto-axial.

A articulacao atlantoccipital permite flexao-ex-
tensao de 15 a 30° e flexdo lateral de 5 a 10°. Prati-
camente nao permite rotacgao.

A articulacao atlanto-axial permite 30 a 90° de
rotacao, 10° de flexao, 5° de extensao e 5° de flexao
lateral.

As articulagdes de C3 a C7 apresentam mobili-
dade intricada, permitindo 30 a 50° de flexao, 35 a
60° de extensao e rotacdo sempre relacionada a flexao
lateral.

Em situa¢des em que a cabeca e o pescoco fo-
rem for¢ados além de seu limite de mobilidade, li-
gamentos, musculos e nervos podem ser lesionados,
particularmente o plexo braquial, que consiste em
estrutura fixa ao forame neural e a estruturas do braco
e é pouco ou nada tolerante a estiramentos.

Asarticulagoes de Luschka consistem em processos
6sseos, denominados uncinados, que se estendem das
margens laterais superiores dos corpos vertebrais de
C3 a C7. Sua importancia reside na intima relacao
anatémica que guardam com artérias vertebrais, nervos
cervicais, ramos simpaticos e discos intervertebrais.

FRATURAS DA COLUNA CERVICAL

Fraturas do Condilo Occipital

As fraturas da coluna cervical alta devem ser
estudadas separadamente das lesoes localizadas no
segmento inferior, pois apresentam caracteristicas
anatomicas e biomecanicas totalmente diferentes.

Em geral, as fraturas de condilo occipital sao
causadas por acidentes de grande energia, geralmente
acometendo individuos jovens e do sexo masculino.

Tais fraturas podem ser classificadas de acordo
com Anderson e Montesano?. No grupo I, haveria fra-
tura impactada do condilo occipital; no grupo II,
fratura do condilo occipital como parte de uma fra-
tura de base de cranio, que se apresenta como um
traco em dire¢do ao forame magno; no grupo III,
instavel, haveria fratura por avulsao do condilo occipital
pelo ligamento alar (Fig. 41.1).

O quadro clinico é bastante inespecifico, com
queixa de dor na face posterior do pescoco e de espasmo
da musculatura paravertebral cervical. O trauma

-

FIGURA 41.1 — Classificacao de fraturas segundo Anderson e
Montesano. (A) Tipo I. (B) Tipo II. (C) Tipo Il

cranioencefdlico acompanha a grande maioria deste
tipo de fratura, dificultando ainda mais o diagndsti-
co em funcao de provavel alteracao do nivel de cons-
ciéncia do paciente.

O diagnéstico é extremamente dificil pela téc-
nica radiografica habitual e geralmente exige utili-
zacao de outros métodos, como a planigrafia e a
tomografia. Cabe ressaltar que, muitas vezes, tais
fraturas passam despercebidas e salientar a impor-
tancia da completa avaliacao da transicao occipito-
cervical em casos com traumatismo de face e cranio.

O tratamento conservador com imobilizacao com
colar tipo Philadelphia por 3 meses para os casos
classificados como I ou II e halo gesso ou aparelho
gessado tipo Minerva para os casos do grupo III
geralmente leva a bons resultados. Lesdes associa-
das de pares de nervos cranianos devem ser tratadas
com corticoterapia inicial.




Fraturas de C1 .

Geralmente decorrem de compressao axial. Seu
tipo mais comum, denominado Jefferson, consiste
na fratura dos arcos anterior e posterior com conse-
qiiente afastamento das massas laterais. Sempre que
for diagnosticada, deve-se avaliar a integridade do
ligamento transverso, que é a principal estrutura a
assegurar a estabilidade anterior desta fratura.

O diagnéstico baseia-se na andlise da radiogra-
fia desta regidao em antero-posterior, onde deve haver
continuidade da linha vertical tracada sobre as margens
laterais das massas laterais do atlas e dos macicos
articulares do dxis. Um afastamento maior que 7mm
indica ruptura do ligamento.

O tratamento da fratura estavel consiste em re-
ducado com halo e imobiliza¢do por 3 a 4 semanas.
Nos casos instdveis, com ruptura do ligamento trans-
verso, preconiza-se artrodese occipitocervical.

Luxacao C1-C2

Luxacoes deste nivel com sobrevida do paciente
sd0 excepcionais. A maioria dos casos descritos consiste
em subluxagoes determinadas por instabilidades ja
existentes, como nas displasias do dente do axis e
na artrite reumatoide.

O diagnéstico geralmente baseia-se na medida
no espaco atlantodental na radiografia em perfil, cujo
limite é de 5mm na crian¢a e 3mm no adulto.

O tratamento € cirtrgico e consiste em reducao
e artrodese posterior.

Instabilidades entre C1 e C2 costumam ocorrer
em algumas sindromes, em especial na sindrome de
Down?. Em razao da grande participacao que os
portadores dessa sindrome tém em atividades espor-
tivas, inclusive em eventos de grande porte como as
paraolimpiadas, é importante que todos eles sejam
submetidos a radiografia de coluna cervical dinamica,
ou seja, incidéncia de perfil com flexao e extensao
maximas, para se observar se existem ou nao insta-
bilidades entre o atlas e o dxis. A recomendacao do
Comité de Medicina Esportiva da Academia Ameri-
cana de Pediatria é afastar do esporte criancas com
mais de 5mm de distancia entre o atlas e o éxis, ou
quando o processo odontdide for anormal'”.

Fraturas do Dente do Axis

Ocorrem por forgas de cisalhamento e sdo de dificil
diagnoéstico, sobretudo em criancas nas quais ainda
nao ocorreu a completa ossificagdo da vértebra.

O quadro clinico em geral é pouco importante,
com queixas de cervicalgia e dificuldade para mobi-
lizacao do pescoco.

Afeccoes da Coluna Vertebral no Atleta

As fraturas devem ser classificadas de acordo com
Anderson e D’Alonso!, segundo os quais o tipo I consiste
em fratura do dpice do dente, o tipo II consiste em
fratura da base do dente do &xis e o tipo III consiste
em fratura que atinge o corpo do axis! (Fig. 41.2).

O tratamento consiste em reducao por tracao e
imobilizacao que, no tipo II, mais instédvel e de di-
ficil consolidacgao, pode chegar até a 5 meses. Em caso
de pseudartrose indica-se fusao C1-C2.

Fratura do Enforcado

A espondilolistese traumadtica do éxis ocorre por
hiperextensao e causa fratura dos pediculos de C2, com
deslizamento do corpo de C2 sobre o corpo de C3. Ra-
ramente relaciona-se com lesao medular, visto que causa
alargamento do canal ao invés de estreitamento®.

O tratamento consiste em reducao por tragao e
imobilizacao com gesso Minerva por 3 meses.

Fraturas da Coluna Cervical Baixa

Podem ser classificadas em seis tipos: compres-
sdo-flexdao, compressao vertical, distragao-flexao,

FIGURA 41.2 — Classificacao de fraturas sequndo Anderson e
D’Alonso. (A) Tipo I. (B) Tipo II. (C) Tipo IIl.
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compressao-extensao, distracdo-extensao e flexao
lateral (Fig. 41.3).

Para o segmento cervical baixo, da terceira vér-
tebra cervical a transicao cervicotorécica, a distancia
de deslocamento nas radiografias de perfil nao deve
ultrapassar 3,5mm e a angulagao entre dois niveis
adjacentes nao deve ser maior que 11°. Valores aci-
ma desses indicam instabilidade do segmento
cervical®? (Fig. 41.4).

As lesdes traumadticas da coluna cervical exigem
tratamento de urgéncia, visto que podem causar lesao
medular imediata ou posteriormente, com a mani-
pulacao do paciente.

No atendimento inicial do atleta, este deve ter a
regiao cervical imobilizada, devendo ser manipula-
do apenas em monobloco e transportado sobre uma
superficie rigida.

Em caso de lesao medular, o atleta devera rece-
ber metilprednisolona nas primeiras 8 horas decor-
ridas ap6s o acidente, na dose de 30mg/kg na primeira
hora e 5,4mg/kg/h nas 23 horas subseqiientes. Con-
comitantemente, deverd ser instituido tratamento
ortopédico visando reduzir a fratura ou luxagao para
descompressao do canal.

Luxacoes freqiientemente determinam lesoes
medulares, que devem ser imediatamente tratadas.
Ap6s o tratamento medicamentoso, deve ser feita a
reducao por meio de halo craniano. Ap6s instalado
o halo, inicia-se tracao em posicao de repouso com
pesoinicial de 4 a 8kg. A cama é colocada em proclive,
funcionando como contratracao. A cada 15 minu-
tos, faz-se controle radiol6gico e aumenta-se o peso
da tracao até a obtencao da reducgao. Apés a redu-
¢ao, faz-se manutencao com 5kg. Nos casos de luxacao

FIGURA 41.3 — Representacao dos tipos de mecanismo de lesao
cervical baixa.

FIGURA 41.4 — Critérios de instabilidade da coluna cervical.

unilateral, a reducao tende a ser mais dificil e geral-
mente exige tracao excéntrica deslocada para o lado
da inversao?®3.

A reducao por manipulacao sob anestesia geral
é contra-indicada em funcao do risco de distragao
medular nos casos de luxacao bilateral.

Uma vez obtida a reducao, esta deve ser mantida.
Indicamos a estabilizagdo cirdrgica por meio de
amarrias sublaminares ou interespinais. Nao acon-
selhamos o tratamento conservador, principalmente
nos casos de luxagao associada com lesao medular,
posto que o método conservador com tragao e ges-
so torna muito dificultosa a manipulacao deste pa-
ciente. O uso de placa com parafuso € optativo, estando
indicado quando o enxerto colocado nao der boa fi-
xacao ou nos casos de fratura explosiva em que for
realizada a corpectomia?!.

INSTABILIDADES DA
COLUNA CERVICAL

Os parametros para avaliacao das instabilidades
da coluna cervical entre os atletas, especialmente
aqueles submetidos a pratica de esportes de contato,
devem ser avaliados e seguidos rigorosamente, sen-
do adotados os valores estabelecidos por White e
Panjabi, por meio de estudos biomecéanicos.

Para o segmento cervical baixo, da terceira vér-
tebra cervical a transicdo cervicotordcica, a distan-
cia de deslocamento nas radiografias de perfil nao
deve ultrapassar 3,5mm e a angulagao entre dois niveis
adjacentes nao deve ser maior que 11° (Fig. 41.4). Valores
acima desses indicam instabilidade do segmento
cervical e necessitam de tratamento.

Para a coluna cervical alta, o conjunto occipito-
atlanto-axial, particular interesse deve ser dado as
instabilidades entre C1 e C2, que costumam ocorrer
em algumas sindromes, em especial na sindrome de
Down. Emrazao da grande participagao que os porta-




dores dessa sindrome tém em atividades esporti-
vas, inclusive em eventos de grande porte como+0s
jogos paraolimpicos, é importante que todos eles
sejam submetidos a radiografia de coluna cervical
dinamica, ou seja, incidéncia de perfil com flexao
e extensao maximas, para se observar se existem ou
nao instabilidades entre o atlas e o axis. Alguns
trabalhos apresentam incidéncias variando entre 9
a30% de instabilidade nesse segmento entre crian-
cas com sindrome de Down. A recomendac¢do do
Comité de Medicina Esportiva da Academia Ame-
ricana de Pediatria nessas situagoes € o afastamento
do esporte para criangas com mais de 5mm de dis-
tancia entre o atlas e o axis, ou quando o processo
odontéide for anormal.

NEUROPRAXIA MEDULAR
CERVICAL

Esta afec¢do caracteriza-se por fendmeno neuro-
l6gico transitério agudo de neuropraxia medular na
coluna cervical, podendo apresentar-se como tetra-
paresia, parestesia ou até tetraplegia, ap6s algum impacto
contra a cabeca durante a pratica esportiva. O déficit
é, em geral, de curta duragdo, com regressao espon-
tanea, podendo, no entanto, persistir por varias ho-
ras ou dias. A classificacdo clinica da neuropraxia medular
cervical pode ser observada na Tabela 41.1, de acor-
do com a tltima revisao de Torg et al.

As descricoes desse tipo de sindrome eram es-
porédicas na literatura até o trabalho de Torg et al.,
em 1986, no qual os autores apresentaram 32 casos
e demonstraram claramente sua relacao com estenose
do canal cervical.

A relacao com estenose foi demonstrada tanto
quando feitas medidas absolutas do canal vertebral
como quando avaliado o chamado indice de Torg, o
qual serd detalhado mais adiante.

Embora seja mais freqiiente no futebol ameri-
cano, particularmente entre os amadores, também
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é observada entre os profissionais e em outros es-
portes, como o héquei, o rigbi, o basquetebol e o
boxe. Entre os praticantes de futebol americano, a
incidéncia dessa sindrome é de 1,3 para 10.000 pra-
ticantes, por ano de atividade.

Embora os parametros de normalidade do dia-
metro sagital cervical ja tenham sido estabelecidos
com medidas absolutas realizadas por Boijsen, em
1954, e Wolfe et al., em 1956, na pratica as medidas
obtidas por esses métodos nem sempre podem ser
comparadas entre si, pois hd necessidade de distan-
cia padronizada entre aampola e o filme radiografico.
Além disso, varios outros autores também estabele-
ceram medidas absolutas, em funcao das quais se
propuseram tabelas de avaliagdao, com valores mé-
dios do diametro sagital do canal vertebral cervical,
de acordo com idade, sexo e nivel cervical avaliado.

Assim, considera-se que o indice de Torg é ex-
tremamente importante, pois elimina as distor¢oes
na medida do diametro que podem ser provocadas
por alteragdo na distancia entre a ampola e o filme,
evitando a necessidade do uso dessas tabelas com-
plexas de avaliacao e simplificando a anadlise das
radiografias. A medida do indice de Torg tem meto-
dologia simples e reprodutivel por diferentes exami-
nadores, consistindo na relagao entre o diametro do
canal cervical, em determinado nivel, sobre a medida
do diametro antero-posterior da vértebra no mesmo
nivel, ambas tomadas na metade da altura da vérte-
bra analisada (Fig. 41.5). Considera-se estenose quando
o valor dessa medida € inferior a 0,8. Essa avalia-
¢ao pode ser empregada no trauma raquimedular,
na andlise de estenoses congénitas e degenerativas
ou como parte do exame dos candidatos a pratica
de esportes de contato que oferecam risco de aci-
dentes envolvendo a coluna cervical.

Existe na populacao um grupo de pessoas
assintomadticas que apresentam as medidas do ca-
nal abaixo do limite critico e, como demonstrado por
Torg et al., correm maior risco de desenvolver défi-
cit neurolégico ap6s traumatismos, mesmo que
minimos, da coluna cervical. Esses individuos even-

TABELA 41.1 - Classificagao clinica da neuropraxia medular cervical*

Plegia — completa perda de forga
Paresia — fraqueza motora

Parestesia — somente alteragoes

| — menos de 15 minutos de duragao

Il = mais de 15 minutos, mas menos
de 24 horas de duracao

Il — mais de 24 horas de duracao

Quadri — envolvendo os quatro membros
Alta — envolvendo os membros superiores

Baixa — envolvendo os membros inferiores
sensitivas

Hemi — envolvendo um membro superior e um
membro inferior ipsilateral

* A classificagdo baseia-se no tipo, na duracdo e no padrao do sintoma neuroldgico. A maioria dos episédios envolve os quatro membros e dura
menos de 15 minutos. O déficit neurolégico é dividido igualmente entre os trés tipos.
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FIGURA 41.5 — Célculo do indice de Torg: B/A.

tualmente deveriam ser orientados no sentido de
evitarem a pratica de atividades que levem a sobre-
carga do segmento cervical.

A tultima revisao sobre o assunto, realizada com
o complemento de outros exames de imagem, como
aressonancia magnética, mostrou que a neuropraxia
medular cervical € um fenémeno clinico benigno, em
que individuos acometidos, sem outras complicagdes,
podem retornar as suas atividades esportivas sem
aumento do risco de lesdes neurolégicas permanentes.
Além disso, mostrou que o fator etiol6gico € a estenose
congénita ou degenerativa do diametro sagital do canal

medular. A taxa de recorréncia apés o retorno a pratica
esportiva foi de 56%, sendo que o risco de recorréncia
é forte e inversamente correlacionado com o didmetro
sagital do canal medular, o qual € ttil na previsao de
epis6dios futuros (Tabela 41.2). Desta forma, como
dito anteriormente em relacao a prevencao de um
episédio primdrio, pessoas que ja tiveram neuropraxia
medular cervical e que apresentem canal medular
estreito deveriam ser esclarecidas em relagcao aos riscos,
mesmo benignos, aos quais estao sujeitas.

Os critérios para retorno a pratica do esporte apos
traumatismo de coluna cervical foram divididos por
Watkins®® em relativos e absolutos.

As contra-indicagoes relativas para retorno ao
esporte sao:

e Auséncia de contra-indicacdo absoluta para
retorno ao esporte. A familia e o atleta com-
preendem que o risco de recidiva de lesao é
incerto.

e Histoéria prévia de quadriplegia transitéria ou
quadriparestesia. O atleta precisa recuperar a
forca e a mobilidade cervical prévios sem
qualquer desconforto cervical.

* Um tnico nivel de fixa¢ao posterior ja con-
solidado com fixacdo segmentar da massa
lateral.

e Trés ou quatro episédios de ardor na mesma
temporada.

* Fusao cervical consolidada e estdvel de dois
niveis, anterior ou posterior, com ou sem
instrumentacao.

As contra-indicacdes absolutas para retorno ao
esporte sao:

e Histéria clinica ou exame fisico revelando
mielopatia.

* Alteracao da medula cervical detectada nares-
sonancia magnética.

e Histéria de fusao C1-C2.

* Frouxidao ligamentar cervical assintomatica.

» Evidénciaradiolégica de hipermobilidade C1-
C2, com intervalo anterior de 4mm ou mais.

TABELA 41.2 - Comparacao entre os diametros sagitais de pacientes que experimentaram alguma recorréncia de
neuropraxia medular cervical versus pacientes que retornaram a pratica esportiva e nao experimentaram a recorréncia

do fendmeno. Pacientes com didmetros menores tiveram maior taxa de recorréncia

e Médiapara s

com recorréncia

Valor de p

Diametro

Razao entre canal e corpo vertebral 0,65 0,71 0,03

Diametro do canal no nivel disco (mm) 8,7 10,1 0,02

Diametro medular (mm) 7.8 - 8,1 Nao significativo
Espaco disponivel para a medula (mm) 11 2 0,05




» Fixacao rotatéria de C1-C2.

e Evidéncia radiolégica de proeminéncia pon-
tiaguda que afeta a medula cervical.

¢ Evidénciaradiolégica delesao do tipo distracao-
extensao.

* Deformidade de Klippel Feil de multiplos niveis.

¢ Invaginacao basilar detectada pela ressonan-
cia magnética.

¢ Malformacgao de Arnold-Chiari.

¢ Espondilite anquilosante ou hiperostose idiopa-
tica difusa detectada por exames radiograficos.

e Mais de dois epis6dios prévios de quadriplegia
transitéria ou qradriparestesia.

e Laminectomia cervical prévia.

 Fratura cervical subaxial consolidada com evi-
déncia de anormalidade no plano coronal ou
sagital.

» Evidénciaradiolégica de estenose cervical ap6s
fratura cervical subaxial consolidada.

¢ Desconforto cervical, déficit neurolégico ou
diminuicao de mobilidade cervical apés lesao.

* Herniagdo discal sintomética.

» Evidéncia clinica ouradiol6gica de artrite reu-
matica.

e Fusao cervical de trés niveis.

LOMBALGIA MECANICA

A lombalgia mecanica é um diagnéstico de ex-
clusao. Resulta de fatores mecanicos como lordose
postural, tensdo excessiva da musculatura extensora
e fraqueza abdominal.

A hiperlordose é um problema em bailarinos, que
a exageram, aumentando o risco de lesao.

Lesdoes musculares e tenddes em funcao do
macrotrauma podem ocorrer. Lesdes cicatriciais de
partes moles podem conduzir a encurtamento, re-
sultando em dor crénica.

LOMBALGIA DISCOGENICA

A lombalgia discogénica é rara em criancas an-
tes da puberdade, porém a incidéncia de doenca discal
foi associada a participacao esportiva. Atividades
que envolvem compressao axial e flexao sao relacio-
nados a les@o discal. No jovem, a dor nem sempre
é a queixa principal. Podem ser mais evidentes ri-
gidez lombar, marcha anormal e retracao dos is-
quiotibiais.

A ressonancia magnética mostrara a lesao discal
(Fig. 41.6). O tratamento conservador com repouso,
antiinflamatorios e volta lenta a atividade esportiva
é o tratamento de escolha. A ciatica pode estar pre-
sente na lombalgia discogénica.
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FIGURA 41.6 — Ressondncia magnética de voleibolista de 18
anos com lombalgia. Imagem pesada em T2, corte sagital
mediano. Alteracao degenerativa do disco L4-L5 e zona de
alto sinal na regiao subcondral da placa superior de L5 (seta).

APOFISITE DA COLUNA
TORACOLOMBAR

As apoéfises das placas vertebrais cranial e cau-
dal estao localizadas em sua periferia em forma de
anel, iniciando sua calcificacdo ao redor dos 6 anos,
e se fundem ao corpo vertebral ao redor dos 17 anos
de idade. Elas nado participam do crescimento lon-
gitudinal do corpo vertebral e agem mais como ap6fise
de tracao.

Dois mecanismos tentam explicar a maior inci-
déncia das anormalidades observadas na parte an-
terior dessas apofises, nos segmentos toracico e lombar
da coluna vertebral: o primeiro, por herniagao discal
intravertebral, como nos ndédulos de Schmorl, e o
segundo, na osteonecrose de Osgood-Schlatter.

As forcas de tracao atuam na porgao anterior da
coluna lombar por contracao do diafragma, em sentido
cranial. Esportes que exigem extensao forcada des-
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te segmento vertebral apresentam maior incidéncia
de lesdes das apoéfises vertebrais (Figs. 41.7 a 41.9).
Esse fato tem sido descrito em ginastas, tenistas, jo-
gadores de futebol e participantes de luta romana,
entre outros3”.

FIGURA 41.7 - Cintilografia 6ssea do paciente da Figura 41.6.
Hipercaptacdo da placa superior de L4 e L5 (seta).

FIGURA 41.8 — Tomografia axial computadorizada do pacien-
te da Figura 41.6. Nivel pediculo de L5 mostrando fratura
do anel apofisario e da placa superior de L5 — médulo de
Schmorl.

FIGURA 41.9 — Tomografia axial computadorizada, no nivel
do disco L4-L5, de surfista com 20 anos. Fratura do anel apofisario
(seta) que acompanha hérnia discal central L4-L5.

ESPONDILOLISE TRAUMATICA

O istmo vertebral é a regido mais vulnerdvel aos
microtraumas repetitivos que ocorrem nas varias
atividades fisicas de um paciente em crescimento.
A espondilélise traumadtica é uma fratura de fadiga
do istmo, em geral na quinta vértebra lombar. Jackson
et al?’ referem incidéncia de 11% de lise em ginas-
tas submetidos a treinamento intensivo. A queixa mais
comum € de dor naregido paravertebral lombossacral,
acompanhada de certa restricao de movimentos.

No exame fisico, pode ser palpado ponto dolo-
roso naregiao paravertebral no nivel da vértebra afetada.
O diagnéstico é realizado com radiografias da regiao
lombossacral, nas incidéncias de frente, perfil e obliqua.
Na fase inicial, a radiografia pode ser normal. Atual-
mente, utilizamos para o diagnéstico dalise a tomografia
axial computadorizada, com cortes paralelos ao ist-
mo de L3, L4 e L5 (Fig. 41.10). A cintilografia com
tecnécio-99 e o eventual uso do spect indicarao se
a lise é recente”21:30,

Nos casos mais antigos, pode haver hipercaptacao
contralateral e este pediculo pode ser esclerético,
confundindo-se com osteoma ostedide vertebral (Figs.
41.11 e 41.12). Aregra, no caso de pediculo esclerético,
é procurar a lise contralateral. O tratamento consiste



FIGURA 41.12 - Spect do paciente da Figura 41.11. Notar
hipercaptacao do pediculo esquerdo de L4, que mostra fra-
tura recente.
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FIGURA 41.10 — Tomografia axial computa-
dorizada de futebolista com 17 anos e
lombalgia. Corte paralelo ao istmo de L5,
mostrando espondilélise bilateral.

FIGURA 41.11 — Tomografia axial computa-
dorizada de surfista com 16 anos e lombalgia
a esquerda. Notar espondil6lise completa a
direita (seta maior) e espondilélise com calo
6sseo a esquerda (seta menor) de L4.

no afastamento de atividades esportivas e uso da értese
lombossacral nos casos agudos, podendo haver con-
solidacao da les@o (Figs. 41.13 e 41.14). Raramente
se usa artrodese lombossacral nos casos sintomati-
cos. Os pacientes com lise e listese na fase de cres-
cimento devem ser seguidos com radiografias de perfil,
no nivel de L5-S1, em posi¢do ortostatica, para de-
tectar a progressao da listese.

Os tipos mais comuns de espondilolistese sao o
congénito e o istmico. A progressao do escorregamento
€ mais comum entre 10 e 14 anos. Listeses iguais ou
menores que 10% nao causam mais dor do que na
populacao em geral. O aumento da rotacao sagital
de L5 causa maior mudanca no contorno corpéreo
do que o provocado pelo escorregamento. O encunha-
mento do corpo de L5 aumenta a probabilidade da
progressdo do escorregamento. O tratamento cirtar-
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FIGURA 41.13 - Tomografia axial computadorizada de baila-

rina com lombalgia. Espondildlise bilateral de L4.

FIGURA 41.14 — Tomografia axial computadorizada do paciente
da Figura 41.13 com 6 meses de seguimento. Consolidacao da
espondilélise bilateral.

gico por meio da artrodese pdstero-lateral in situ,
sem instrumentacao, € indicado nos casos sintoma-
ticos que nao responderam ao tratamento conser-
vador e nos casos de listese progressiva acima de 50%,
mesmo assintomadticos. Nesse grupo etdrio, a artrodese
proporciona resultados satisfatérios no segmento a
longo prazo.

FRATURAS DO ARCO VERTEBRAL

As fraturas mais comuns que podem ocorrer no
arco vertebral na pratica esportiva sdo as fraturas
da lamina vertebral (Figs. 41.15 e 41.16) e do pro-
cesso articular (Figs. 41.17 e 41.18). Em geral, o diag-
néstico é feito pela cintilografia 6ssea e tomografia
axial computadorizada (ver Figs. 41.15 e 41.16). O
tratamento consiste no afastamento da pratica

FIGURA 41.15 — Cintilografia 6ssea de surfista com 20 anos.
Notar hipercaptacao ao nivel da lamina direita de L5.

FIGURA 41.16 — Tomografia axial computadorizada do paciente
da Figura 41.15. Notar fratura da lamina direita de L5 (seta
menor) e espondilélise (seta maior) da mesma lamina.

FIGURA 41.17 — Tomografia axial computadorizada do paciente
da Figura 41.15, ao 62 més de seguimento. Notar consolida-
¢ao da fratura da lamina direita de L5.



FIGURA 41.18 — Cintilografia 6ssea de jogador de futebol com
17 anos e lombalgia. Hipercaptagao ao nivel do processo articular
de L3 a direita.

FIGURA 41.19 — Tomografia axial computadorizada do pa-
ciente da Figura 41.18. Fratura do processo articular infe-
rior de L3.
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esportiva e uso de 6rtese toracolombossacral, em
geral por 90 dias, quando ocorre consolidagao da
fratura (Fig. 41.19).

FRATURAS DO CORPO VERTEBRAL

As fraturas de por¢ao anterior do corpo vertebral
resultam do microtrauma, em geral por flexao repetitiva.
Isto leva ao encunhamento vertebral e a formagao de
nédulos de Schmorl. A drea toracolombar € a mais
afetada, em geral a 1 ou 2 corpos vertebrais, consti-
tuindo o que se chama doenga de Scheiiermann atipica.

Segundo Micheli??, casos de doenca de Scheiiermann
tordcica podem ser decorrentes de contratura grave
da colunalombar em extensao. Com o uso excessivo da
coluna em flexao, as forcas de flexao sao transferidas
para a coluna torécica, resultando em fratura do planalto
vertebral e encunhamento secunddario da vértebra
toracica.

A coluna com hipolordose lombar e hipocifose
tordcica tem aumentado o risco de doenca de
Scheiiermann atipica na junc¢ao toracolombar. O
tratamento € feito com colete em hiperextensao 15°/
30° e alongamentos, principalmente dos isquiotibiais.
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