
14 Julho 2017 www.revdesportiva.pt  

Deformidades da Coluna 
Vertebral e Prática Desportiva 
Precoce – Parte 2/2
Dr. Diogo Moura1, Dr. Marcel Sincari2, Prof. Doutor J. Goyri-O’Neill3, Prof. Doutor Fernando Fonseca4

1Médico interno complementar de Ortopedia e Traumatologia do Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra; Monitor de Anatomia da NOVA Medical School/FCM, UNL; 2Especialista em Neurocirurgia; 3 

Professor Catedrático Diretor do Departamento de Anatomia da NOVA Medical School/FCM, UNL; 4Diretor 
do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. 

RESUMO / ABSTRACT
A popularidade e evolução do desporto em geral têm levado a que a sua prática intensiva 
tenha início mais precoce e seja cada vez mais frequente em crianças e adolescentes. 
Atualmente a causa multifatorial é a mais aceite para a origem das deformidades da 
coluna, havendo alguma evidência científica que defende que a compressão ou carga nas 
placas de crescimento dos corpos vertebrais atrasa o seu crescimento, enquanto, por sua 
vez, a distração o acelera. Alguns desportos que incluem movimentos de torção e posturas, 
com angulações importantes da coluna, poderão provocar repetidas cargas assimétri-
cas nas placas de crescimento dos corpos vertebrais, levando ao desenvolvimento de 
alterações estruturais ósseas progressivas em acunhamento e a deformidades da coluna 
vertebral. Poderá ser possível através da adaptação do tipo, duração e frequência de cargas 
aplicadas sobre a coluna durante a fase de crescimento esquelético, planeando ativida-
des que respeitem os princípios do crescimento normal da coluna vertebral, prevenir o 
desenvolvimento e progressão e mesmo criar tratamentos mais eficazes das deformidades 
da coluna vertebral. 

Sports popularity and evolution have determined that its intensive practice begin earlier and became 
more frequent in kids and adolescents. Currently multi-factorial etiology is the most accepted for 
spine deformities origin and there is some scientific evidence that supports that compression or 
loading at vertebral bodies end plates retards its growth while distraction accelerates it. According 
to this principle, some sports that include torsion movements and postures that require important 
spine angulations can lead to repeated asymmetrical loading of vertebral bodies end plates and con-
sequently to structural progressive wedging bone modifications and development of spine deformi-
ties. Therefore, it may be possible, by adjusting the type, duration and frequency of loads applied 
to the spine during skeletal growth and by designing activities that respect normal spine growth 
principles, to prevent the development and progression and even to create more efficient treatments 
for spine deformities.
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Atividade física e deformidades da 
coluna vertebral

A popularidade e evolução do 
desporto têm levado a que a sua 
prática intensiva e de competição 
tenha início mais precoce e seja 
cada vez mais frequente em crian-
ças e adolescentes.1-4 É conhecido 
que a atividade física influencia os 
processos de ossificação e o forta-
lecimento muscular e que a prática 
desportiva intensiva em fase de 
imaturidade esquelética, ao exigir a 
repetição intensiva e monótona de 
determinados exercícios específicos, 
pode conduzir ao desenvolvimento 

de deformidades ósseas adaptativas 
que se podem tornar patológicas.5-9 
A forma como a atividade física 
intensiva afeta o desenvolvimento da 
coluna vertebral e o seu papel na for-
mação de deformidades da mesma 
está ainda pouco definida.1,10-12 

Biomecânica das deformidades da 
coluna vertebral

A maioria das deformidades da 
coluna vertebral têm causa desco-
nhecida (idiopática) e são conside-
radas das doenças mais complexas 
do aparelho locomotor, tendo sido 
objeto de várias teorias em relação à 
sua origem. Atualmente aceita-se a 
sua etiologia multifatorial e a intera-
ção entre fatores ambientais (biome-
cânicos, posturais, neuromusculares, 
traumático) e fatores genéticos 
(défice de melatonina, crescimento 
da medula, defeitos de proprioceção) 
na sua origem.13,11-20 

A associação entre deformidades 
da coluna e o crescimento da coluna 
vertebral é motivo de discussão 
desde há mais de 100 anos.19 A causa 
mecânica por cargas assimétricas 
repetidas sobre a coluna em cres-
cimento tem sido um tema muito 
investigado, apresentando ainda 
alguma controvérsia.13 A coluna 
vertebral em desenvolvimento é 
influenciada pela força da gravidade, 
pela tração muscular, por cargas 
axiais repetidas e por movimentos 
de torção do corpo.21 A gravidade 
tem um efeito importante sobre 
a coluna, como se pode verificar 
pela estatura superior até 2.5cm 
de manhã em comparação com o 
final do dia devido à ação das forças 
axiais compressivas sobre a coluna 
ao longo do dia, e pela constatação 
dos astronautas ficarem até 7.5cm 
mais altos ao abandonarem a força 
de gravidade terrestre.22-24 Além disso, 
a coluna vertebral óssea isolada não 
conseguiria suportar axialmente um 
peso superior a 10Kg sem colapsar, o 
que demonstra a importância fulcral 
da estabilidade e do equilíbrio pro-
porcionados pelo sistema neuromus-
cular que lhe está associado.25 Vários 
estudos experimentais comprova-
ram que a carga axial compressiva 
sobre a coluna vertebral em fase 
de maturação esquelética modula 
o seu crescimento de acordo com o 

Fig. 1 – Uma curvatura da coluna causa 
uma carga assimétrica nas vértebras e 
discos, causando crescimento assimé-
trico, resultando no acunhamento das 
vértebras e discos, isto agrava a carga 
assimétrica e resulta num ciclo vicioso 
de escoliose progressiva.29
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princípio de Heuter-Volkmann: o 
grau de crescimento axial da placa de 
crescimento é inversamente propor-
cional ao stress mecânico ou pressão 
aplicados sobre a mesma, sendo que 
o aumento de pressão inibe o seu 
crescimento (verifica-se redução do 
número de condrócitos nas zonas de 
proliferação e hipertrófica da placa 
de crescimento), enquanto a dimi-
nuição da pressão o acelera.10,20,26-33 

Desta maneira, as cargas axiais 
verticais assimétricas produzidas 
pelos músculos paravertebrais ao 
longo da coluna vertebral podem 
criar um desequilíbrio de forças man-
tido através desta, que conduz a um 
crescimento assimétrico das placas 
de crescimento dos corpos verte-
brais, deformação em acunhamento 
dos mesmos e a desenvolvimento 
de curvatura vertebral anormal. Por 
sua vez, esta deformidade inicial 
vai favorecer e acentuar as cargas 
assimétricas (ou seja, desviadas 
em relação ao centro dos restantes 
corpos vertebrais), o que cria um 
ciclo vicioso de modulação biome-
cânica do crescimento ósseo endo-
condral da coluna vertebral (Figura 
1), conduzindo ao acentuar contínuo 
da deformidade (ou seja, cargas 
assimétricas são causa e efeito). As 
cargas sobre uma coluna deformada 
vão provocar mais compressão no 
lado côncavo da curva, o que atrasa 
o seu crescimento, e distração sobre 
o lado convexo, o que estimula o 
seu crescimento, agravando assim 

a deformidade da coluna e perpe-
tuando o ciclo.10,13,26,29,34-39 No fundo, 
este modelo é uma demonstração da 
clássica lei de Wolff, que indica que a 
função determina a morfologia, isto 
é, o osso é restruturado e remodelado 
de acordo com a sua função (direção 
e intensidade de forças mecânicas 
a que está sujeito), sofrendo alte-
rações morfológicas adaptativas de 
modo a resistir mais eficientemente 
às cargas.40 Apesar de várias cau-
sas poderem ser responsáveis pela 
criação de desequilíbrio músculo-
-ligamentar ao longo da coluna, inde-
pendentemente desta origem (se con-
génita, neuromuscular, traumática 
ou outros), o ciclo de desequilíbrio 
biomecânico vai ser predominante 
e tornar-se o principal responsável 
pelo agravamento da deformidade 
iniciada.13,26 Alguns autores sugerem 
que são os diferentes padrões de 
ativação neuromuscular que cada 
indivíduo apresenta como resposta 
a uma deformidade inicial que, ao 
serem responsáveis pela simetria ou 
assimetria das cargas axiais sobre as 
placas de crescimento, vão determi-
nar a evolução mais ou menos rápida 
da curva.1,5,41

O objetivo geral do tratamento 
com colete na coluna em cresci-
mento é de precisamente através de 
forças exteriores prevenir a progres-
são da deformidade ao procurar cor-
rigir o ciclo de cargas e crescimento 
assimétricos.13,42-46 Poderá também 
ser possível através de programas de 

reabilitação personalizados reeducar 
padrões de ativação neuromuscular 
e assim corrigir as cargas assimé-
tricas, controlando mecanicamente 
o crescimento simétrico da coluna 
e evitando a progressão ou mesmo 
corrigindo a deformidade.13,26,27,47

O grau de progressão da curva 
de deformidade é muito variável de 
indivíduo para indivíduo e parece 
estar relacionado com a amplitude 
da curva, com a porção da coluna 
vertebral envolvida e com a idade 
fisiológica da criança, admitindo-
-se também alguma influência 
genética.1,15 As crianças com idade 
fisiológica mais reduzida ou aquelas 
com puberdade tardia, por terem 
mais tempo de crescimento e de 
suscetibilidade da coluna imatura, 
são aquelas cujas deformidades têm 
mais tendência a progredir e a agra-
var-se.1,13,48-52 O hipoestrogenismo, 
que pode ser provocado pelo stress 
físico e psicológico, restrições die-
téticas, perda de peso, entre outros, 
situações frequentes nas raparigas 
desportistas de alto nível, conduz 
muitas vezes ao crescimento lento 
e menarca e maturação tardias, o 
que implica um maior período de 
suscetibilidade da coluna imatura 
a cargas assimétricas e favorece o 
desenvolvimento de deformidades, 
que são mais frequentes no sexo 
feminino.4,12,20,53-55

A idade fisiológica é medida pelos 
estadios de Risser, que avaliam 
o grau de maturidade esquelética 
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através do nível de ossificação e 
fusão das apófises da crista ilíaca.1 
Os pacientes com imaturidade 
esquelética (estadios 0 e 1 de Risser) 
e curvas entre 20 e 30 graus têm 65% 
de risco de progressão, enquanto os 
de estadios 2 a 4 têm cerca de 20% 
de risco de agravamento da defor-
midade.1,56 Os pacientes com coluna 
imatura e curva superior a 30 graus 
têm risco de progressão entre 70% 
e 90 %. As curvas superiores a 40 
graus podem diminuir a capacidade 
vital e afetar a função respiratória.2 
O desenvolvimento de deformidades 
e a maior progressão de curvas ocor-
rem mais frequentemente nos picos 
de crescimento, provavelmente 
devido a ativações neuromusculares 
assimétricas e alterações na estabi-
lidade biomecânica nestas fases de 
maior velocidade de crescimento, o 
que explica a maior frequência da 
escoliose infantil (até aos 2-3 anos) 
e do adolescente (acima dos 10 
anos), em comparação com a juvenil 
(entre os 4 e 9 anos).41,48 Isto tam-
bém justifica a maior frequência de 
deformidades da coluna nos indiví-
duos com pico de crescimento mais 
elevado, isto é, que crescem mais 
rapidamente num período de tempo 
relativamente curto, aumentando 
a probabilidade de aparecimento 
de assimetrias neuromusculares e 
biomecânicas na coluna. As curvas 
de maior dimensão e as curvas torá-
cicas duplas têm risco superior de 
progressão em comparação com as 
curvas pequenas, lombares e úni-
cas.57 A deformidade tende a progre-
dir durante a fase de crescimento da 
coluna, que termina na maturidade 
esquelética com a ossificação das 
placas de crescimento. Apesar disto, 
a evolução da curva pode continuar 
no indivíduo com maturidade esque-
lética devido a degeneração discal e 

osteocondral, mas de forma muito 
mais lenta, de apenas 1 a 2 graus por 
ano.2,19

Deformidades da coluna vertebral 
e prática desportiva precoce

Os desportos que implicam mais 
movimentos de torção e posturas ou 
movimentos com angulações impor-
tantes do tronco, tais como ginás-
tica, natação, ténis, voleibol, ande-
bol, hóquei, artes marciais, danças, 
patinagem artística, ciclismo, remo, 
desportos de lançamentos, despor-
tos de saltos (Figura 2) provocam 
cargas axiais assimétricas repetidas 
sobre a coluna vertebral. A prática 
intensiva destes desportos ao longo 
de alguns anos na fase de imaturi-
dade esquelética e crescimento pode 
favorecer um crescimento longi-
tudinal assimétrico das placas de 
crescimento dos corpos vertebrais 
e o consequente desenvolvimento 
de deformidades estruturais da 
coluna.2,4,10,12,39,58-70 

Wojtys EM et al.39 analisaram 
2270 crianças entre os 8 e 18 anos e 
verificaram que as cifoses torácicas 
mais acentuadas se verificavam nos 
ginastas, seguidos dos pratican-
tes de futebol americano, hóquei, 
natação e wrestling, e que apre-
sentavam uma correlação positiva 
com o tempo cumulativo de prática 
desportiva, em particular naqueles 
em que esta ultrapassava as 400 
horas por ano (prática intensiva). Por 
sua vez, as curvas mais pequenas 
foram mais frequentes nas crian-
ças que não praticavam qualquer 
desporto. Tanchev PI et al.12 estu-
daram 100 raparigas praticantes de 
ginástica rítmica e identificaram 
uma incidência de escoliose mais 
de 10 vezes superior nas ginastas 

em comparação com a população 
geral da mesma faixa etária (12% vs 
1.1%), defendendo a existência de 
uma tríade de risco nestas crian-
ças: hiperlaxidez articular genera-
lizada (fator hereditário), menarca 
e maturidade esquelética tardias e 
cargas assimétricas repetidas sobre 
a coluna vertebral imatura. Apesar 
disto, Meyer C. et al.71 defendem que 
a maior prevalência de escolioses 
entre as crianças praticantes de 
ginástica se deve à hiperlaxidez arti-
cular e não ao desporto em si. Afir-
mam que a hiperlaxidez é um fator 
de risco para desenvolver escoliose 
e que estas crianças, pela sua maior 
mobilidade articular e facilidade em 
praticar ginástica, acabam por se 
selecionar e praticar mais frequente-
mente este desporto. 

McMaster ME et al.72 identificaram 
como fator de risco de desenvolvi-
mento de escoliose do adolescente 
a prática de natação em piscinas 
interiores por crianças com idade 
inferior a 1 ano. Outro estudo, com 
uma amostra de 112 adolescentes 
nadadores de competição, demons-
trou riscos superiores de assime-
trias do tronco (odds ratio 1.86), de 
hipercifose (odds ratio 2.26) e de 
hiperlordose (odds ratio 2.24) em 
comparação com um grupo de con-
trolos não desportistas.73 Os estudos 
de Becker TJ.60 e de Meliscki et al.64 
demonstraram em nadadores que as 
curvas de escoliose ocorreram mais 
na direção da mão dominante e para 
o lado oposto ao que os atletas mais 
elevavam a cabeça para respirar. 

Conclusões semelhantes em 
relação à direção da curva e da mão 
dominante foram obtidas para as 
escolioses no voleibol, o que pode ser 
explicado pelas cargas assimétricas 
sobre a coluna vertebral provocadas 
pelos movimentos do tronco típicos 
dos desportos de uso unilateral pre-
dominante do membro dominante, 
tornando-os provavelmente despor-
tos de risco para desenvolvimento de 
deformidades da coluna.12,63,74 Modi 
H et al.74 verificaram numa amostra 
de 116 adolescentes praticantes de 
voleibol que estes apresentavam 
5 vezes mais risco de escoliose em 
comparação com controlos não 
atletas (5.2% vs 1%). Warren MP et 
al.53 estudaram 75 praticantes de 
ballet profissional com uma média 
de idades de 24.3 anos e verificaram 

Figura 2 – Movimentos de angulação e torção da coluna vertebral durante a prática 
desportiva.
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que 24% apresentavam escolioses, o 
que é significativamente superior à 
frequência na população geral. 

A prevalência de dançarinos com 
menarca tardia e amenorreia secun-
dária foi elevada e mais frequente 
nos pacientes com escolioses em 
comparação com os que não tinham 
deformidades da coluna (83% e 44% 
vs 54% e 31%, respetivamente). Estes 
dados apoiam que o desenvolvi-
mento de deformidades da coluna 
está associado a cargas assimétri-
cas típicas deste desporto durante 
um período de suscetibilidade da 
coluna imatura mais prolongado, 
típico do hipoestrogenismo, sendo 
que o risco de desenvolver escoliose 
aumenta com o aumento da idade 
da menarca. Por sua vez, Longworth 
B et al.75 verificaram que quase um 
terço das adolescentes dançarinas 
de ballet da sua amostra apresenta-
ram escoliose, demonstrando assim 
12.4 vezes mais risco de desenvolver 
deformidade da coluna em compa-
ração com controlos não dançarinos. 

Apesar destes dados, não existe 
atualmente evidência científica 
suficiente para afirmar que um 
desporto particular possa causar ou 
contribuir para o desenvolvimento 
de deformidades da coluna.4,21,58,76,77 

Em contrapartida, considera-se que 
o exercício físico recreativo ou ama-
dor a nível moderado é importante 
para o desenvolvimento normal 
da coluna vertebral, do esqueleto 
e da criança em geral.39,78,79 Alguns 
autores referem mesmo que a 
prática controlada de determina-
dos desportos deve ter um papel no 
tratamento conservador das defor-
midades vertebrais, na medida em 
que pode potenciar a estabilização 
neuromuscular da coluna e assim 
contribuir para diminuir a pro-
gressão das curvas.1,2,21,58,62,66,76,81-83 

No entanto, é atualmente consen-
sual que um desporto que envolve 
angulações e torções do tronco 
praticado a nível competitivo não 
é recomendado perante atletas 
com elevado risco de progressão 
da deformidade.84 Admite-se que o 
exercício físico pode ser ao mesmo 
tempo um fator de risco e um fator 
protetor em relação ao desenvolvi-
mento e progressão de deformidades 
da coluna vertebral, dependendo de 
fatores tais como tipo de desporto, 
nível ligeiro, moderado ou intensivo 

de prática desportiva, volume de 
treinos, características biomecânicas 
da postura e simetria dos movimen-
tos, entre outros.58,76,85

Conclusões 

A literatura científica sugere que 
algumas deformidades estruturais 
da coluna vertebral adquiridas 
durante o crescimento podem estar 
relacionadas com a prática intensiva 
de desportos que envolvem cargas 
axiais assimétricas sobre a coluna 
numa fase de maturação esquelé-
tica. Face a estes resultados, deve 
refletir-se sobre os riscos deste tipo 
de exercícios em crianças e ado-
lescentes, podendo a adaptação do 
tipo, duração e frequência de cargas 
aplicadas sobre a coluna vertebral 
ser importante na prevenção do 
desenvolvimento de deformidades. 
São necessários estudos prospeti-
vos comparativos e aleatorizados 
de modo a se poderem desenvolver 
estratégias de prevenção destas 
deformidades, nomeadamente 
através do planeamento de ativi-
dades que respeitem os princípios 
do crescimento e desenvolvimento 
normal da coluna vertebral, e 
assim evitar potenciais situações de 
espondiloartrose secundária e dor 
crónica precoces. O aumento da evi-
dência científica acerca do papel da 
modulação biomecânica na progres-
são e mesmo na origem das defor-
midades da coluna vertebral poderá 
também contribuir para o desen-
volvimento de estratégias terapêu-
ticas personalizadas que permitam 
corrigir as cargas assimétricas sobre 
as placas de crescimento e assim 
evitar a progressão e mesmo corrigir 
a deformidade. 

Os autores declaram a não existência de 
conflitos de interesse.
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