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S musculos sao 0s Unicos geradores de forca capazes de

produzir movimento articular. Realizam

contracao convertendo energia quimica
em trabalho mecanico. S&o 434 musculos, repre-
sentando 40% do peso corporal; dentre estes, 75
pares de musculos estriados sdo envolvidos na
postura geral e movimentacao do corpo.

A pratica esportiva e a participacao em competi-
¢des nas mais diversas modalidades vém resultando
em crescente numero de lesdes musculoesqueléti-
cas. As lesbes musculares estao entre as mais fre-
quentes da traumatologia esportiva, representando
10-55% de todas as lesdes no esporte (fig. 1).

Figura 1. Atleta com lesdo muscular isquiotibial
na coxa esquerda.
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A importancia crescente nas pesquisas voltadas a melhor compreen-
s&o das lesbes musculares no ambito esportivo decorre das consequ-
éncias individuais, coletivas, contratuais e financeiras envolvidas no meio
esportivo competitivo e suas implicagcdes na vida do atleta. Algumas
consequéncias podem ser apontadas, como longos periodos de afas-
tamento do esporte, recidivas de lesdes, perda de rendimento esportivo,
sequelas e encerramento prematuro da carreira.

O MUSCULO

O sistema muscular esquelético é constituido por unidades celula-
res, as fibras musculares estriadas esqueléticas, alongadas, dispostas
paralelamente, com citoplasma e um ou varios nucleos em sua periferia,
com um aspecto estriado caracteristico ao microscopio, constituidas por
75% de agua e 20% de proteina. A matriz extracelular € fundamental
para o funcionamento normal do musculo, manutencao e cicatrizacao.
Uma lamina basal contém fibras colagenas, proteinas ndo colagenosas
e proteoglicanos.

As fibras musculares crescem em comprimento e didmetro desde
0 nascimento até a idade adulta e seu diametro aumenta em até cinco
vezes. O comprimento da fibra muscular varia entre 5 mm a 50 cm e seu
didametro entre 0,01 a 0,1 mm.

As laminas basais juntamente com as fibras de colageno formam o
ENDOMISIO, uma delicada bainha de tecido conjuntivo que envolve cada
fiora muscular. As fibras musculares ficam agrupadas em fasciculos, que
s40 envoltos por uma bainha de tecido conjuntivo, denominado PERIMI-
SIO (reveste 10 a 300 fibras musculares). Perimisio e endomisio conferem
ao musculo parte de sua capacidade de “alongamento” e retorno ao
comprimento normal em repouso. O musculo como um todo compde-
se de varios fasciculos envoltos pelo EPIMISIO, que reveste o musculo,
confere sua forma final e se une a fascia suprajacente ao musculo € a



juncao musculotendinosa. A rede intramuscular de tecidos conjuntivos
se funde e torna-se continua com o denso tecido conjuntivo dos tenddes
em cada extremidade de um musculo.

Na camada mais externa do sarcolema da fibra muscular estao pre-
sentes pequenas células mononucleadas indiferenciadas e inespecificas,
chamadas “células-satélites”, elementos fundamentais no processo de
regeneracao de fibras musculares lesadas.

A fibra muscular contém de varias centenas a muitos milhares de
miofibrilas, elementos proteicos contrateis, mergulhados na matriz sar-
coplasmatica. Os componentes subcelulares, como lipideos, glicogénio,
fosfocreatina, ATP, enzimas, ficam suspensos nesse fluido viscoso. Um
grande numero de mitocdndrias se localiza entre e paralelamente as
miofibrilas, além de um amplo e difuso reticulo endoplasmatico, orien-
tado longitudinalmente as miofibrilas.

A fibra muscular € formada de miofilamentos de 0,5 a 2 micra de
didmetro (1 micra = 1/1000 mm). O sarcObmero constitui-se na menor
unidade contratil do musculo delimitado pelas linhas Z. A miofibrila estriada
€ composta de filamentos de proteina contrateis: actina (filamentos finos) e
miosina (filamentos grossos). A miosina e a actina sao dispostas no mus-
culo seguindo padrdes repetidos de bandas, onde cada unidade dessa
banda é chamada de sarcomero. Durante a contracéo, os filamentos de
actina sao tracionados em direcao aos filamentos de miosina deslizando-
se entre si; 0 musculo diminui de tamanho e aumenta o seu didmetro.

Ainervacéo muscular € 60% motora e 40% sensitiva. Existe cerca de
1/4 de bilhao de fibras musculares na corporacao total da musculatura
esquelética do homem, e cerca de 420.000 nervos motores, o que de-
nota uma relagao de ramificagao de fibras nervosas. Fibras musculares
inervadas pelo mesmo neurbnio motor se contraem e se relaxam ao
mesmo tempo. Cada fibra nervosa que penetra no musculo inerva muitas
fioras musculares. O neurbnio motor somado as fibras musculares por
ele inervadas formam uma unidade motora.
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Tabela 1. Tipos de fibras musculares e suas propriedades

Contracéo lenta Contracéo rapidaA  Contracéo rapida B

Tipo 1 Tipo Il A Tipo Il B
Sistema Oxidativo Glicolitico- oxidativo Glicolitico
Velocidade de contragao Lenta rapida rapida
Resisténcia a fadiga Alta Moderada Baixa
Forca da un. motora Baixa Alta Alta
Capacidade oxidativa Alta Média Baixa
Capacidade glicolitica Baixa Alta Malis alta
Fibras / neurbnio motor 10-180 300-800 300-800
Tamanho de fibras Menores Maiores Maiores
Freq. de estimulagéo 10Hz 50 Hz 50 Hz
Suprimento sanguineo Alto Baixo Baixo

Quando uma unidade motora € ativada, potenciais de acao viajam pelo
axonio e sao distribuidos ao mesmo tempo por todas as fibras na unidade
motora. A relacéo de fibras inervadas pelo mesmo neurbnio motor sera
determinante na precisao, exatidao e coordenacao dos movimentos. A
unidade motora € a estrutura que determina o tipo de fibra muscular. Os
tipos de fibras musculares sao descritos na tabela 1.

A liberacao dos neurotransmissores do terminal neuromotor para
0 espaco sinaptico cria um potencial de acdo na membrana da célula
muscular que se estende pelas pregas da membrana celular até o reticulo
sarcoplasmatico, que tem a funcéo de armazenar ions de célcio essenciais
para a contracao muscular. Este libera ions de calcio para o interior do sar-
coplasma e dispara a contracao simultanea das miofibrilas por toda a célula.

O arranjo das fibras musculares tem importante relacao com a forca.
Fibras paralelas ao eixo longitudinal do musculo apresentam seccao
transversa pequena e geram menor forca.

Os musculos sao vascularizados por vasos adjacentes, com a finalida-
de de nutricao e remocao de catabdlitos. Cada fibra muscular apresenta



cerca de quatro capilares nutrientes em individuos sedentarios, chegando
a até sete capilares em individuos treinados.

FUNCAO DO MUSCULO ESQUELETICO

A principal funcao do musculo esquelético é a contracéo, que podera
resultar em movimento, e nas suas qualidades, como graduacao da forca,
velocidade e eventual fadiga.

O agonista € um musculo, ou um grupo de musculos, que levam
diretamente ao movimento desejado, enquanto a oponéncia direta ao
movimento em causa é realizada pelos musculos antagonistas.

Admite-se, que para a contracéo do musculo, um conjunto de filamen-
tos (Actina) deslize por sobre um outro (Miosina), mas sem encurtamento
real de nenhuma das sec¢des de filamentos. As “pontes cruzadas” entre
as secoes formariam o complexo ACTOMIOSINA, que possibilita a con-
tracao. Esta teoria do deslizamento dos filamentos pode ser dividida em
fases diferentes de eventos mecanicos e fisiologicos:

Repouso
e Auséncia de interacao dos filamentos
e Molécula de ATP ligada a extremidade da ponte cruzada (cabeca
de miosina)
e Calcio armazenado no reticulo sarcoplasmatico

Excitacao - Juncao

e Geracao do impulso nervoso atingindo a placa mioneural

e |iberacao de calcio armazenado nas vesiculas

e Saturacao da troponina pelos ions calcio

e Mudanca da conformacao estrutural da molécula de troponina,
permitindo o deslizamento da molécula de tropomiosina para
dentro do espiral

¢ | iberacao do sitio ativo de actina
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¢ Formacao do complexo Actomiosina, na presenca de uma molécula
de ATP presa a cabeca de miosina

Contracao

O complexo Actomiosina ativa a enzima miosina ATPase, que acar-
reta a quebra do ATP em ADP + Pi + Energia; 25% da energia liberada
¢ voltada para a translocacao da “ponte cruzada” para um novo angulo,
movendo a molécula de Actina para o centro do sarcomero. O musculo,
assim, € capaz de desenvolver tensao e se encurtar.

Restauracao
Desligamento do complexo Actomiosina atraves da entrada de nova
molécula de ATP.

Relaxamento
e Cessa 0 impulso nervoso
¢ O ion célcio se separa da troponina para ser armazenado nas ve-
siculas externas do reticulo sarcoplasmatico, através da acdo das
bombas de calcio
¢ Os filamentos retornam a posicéo original e o musculo relaxa.

TIPOS DE CONTRACAO MUSCULAR

As contracOes musculares sao responsaveis pelos movimentos do
corpo humano nas atividades de vida diaria, nos esportes € na manu-
tencéo postural. Podemos dividir os tipos de contragcao muscular em
isométrica, isotbnica e isocinética.

Contracao isométrica
A tensdo gerada no musculo tem igual magnitude a carga imposta
sobre ele, em sentido oposto. Nao ha variacao do comprimento total do



musculo. O ganho de forga resultante do exercicio isométrico ocorre nos
angulos de movimento em que foram realizados. Largamente empregada
no tratamento fisioterapico, a contracao isométrica é utilizada na fase
inicial das lesdes por estiramento.

Contracao isotdnica

Promove movimento através de um encurtamento (concéntrica) ou
de um alongamento muscular (excéntrica), promovendo forca, poténcia
e resisténcia a fadiga. A contracdo concéntrica se caracteriza pela dimi-
nuicao do comprimento em funcao da resisténcia aplicada ser menor do
que a forga exercida pelo musculo, gerando assim movimento articular. A
contracao excéntrica se caracteriza pela forga muscular ser menor do que
a resisténcia imposta ao musculo, gerando um “alongamento” gradativo
das suas fibras. Dentre as vantagens da contracao excéntrica, ha menor
recrutamento de unidades motoras, 0 que gera uma contracao muscular
mais eficiente. A contracao excéntrica pode ser identificada durante a acao
dos musculos desaceleradores do movimento. A maioria das lesdes das
fibras musculares por estiramento é gerada durante a contragao excéntrica.

Contracao isocinética

Contracao dindmica onde a velocidade de encurtamento ou alonga-
mento é constante. Um dispositivo limita a velocidade do movimento,
gerando resisténcia constante em todos os angulos do movimento, e
permite avaliar parametros como poténcia e torque maximo.

PROPRIEDADES DO MUSCULO

Extensibilidade

E uma propriedade determinada pelo tecido conjuntivo muscular (pe-
rimisio, epimisio e fascia) e se caracteriza pela capacidade do musculo
de alongar-se além do comprimento de repouso.
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Hasticidade

E uma propriedade determinada pelo tecido conjuntivo muscular (pe-
rimisio, epimisio e fascia) e se caracteriza pela capacidade do musculo
retornar ao seu comprimento de repouso apds um alongamento, o que
caracteriza um mecanismo de protecao do musculo.

Flexibilidade

E definida como a amplitude de movimento disponivel em apenas uma
articulacao ou em grupos articulares. A propriedade de extensibilidade
influencia a flexibilidade de um individuo.

ETIOLOGIA E CLASSIFICACAO DAS LESOES MUSCULARES

As lesbes musculares estao entre as mais frequentes lesdes da
traumatologia desportiva e podem provocar impoténcia funcional em
graus variaveis, dependendo das caracteristicas, como o tipo de leséo,
o tamanho e a localizacao.

Podemos classificar as lesdes musculares em:

1. Diretas e Indiretas
¢ | esOes diretas sao decorrentes das situacoes de impacto, geradas
durante as quedas ou traumatismos de contato.
¢ | esOes indiretas ocorrem na auséncia de contato e sao observa-
das mais frequentemente nas modalidades esportivas que exigem
grande poténcia na realizagcdo dos movimentos.

2. Traumaticas e Atraumaticas
¢ | esdes traumaticas sao representadas pelas contusoes, laceracoes
e pelo estiramento muscular.
¢ | esOes atraumaticas sdo representadas pelas caibras e pela dor
muscular tardia.



3. Parciais ou Totais
¢ | esdes parciais acometem parte do musculo.
¢ | esdes totais abrangem a totalidade do musculo e acarretam defor-
midade aparente (0 ventre muscular encurta-se no sentido da sua
origem Ossea durante a contracado muscular), causa assimetria e
perda da movimentacao ativa.

Lesdes diretas sdo representadas pelas contusdes e laceragdes),
enguanto as lesdes indiretas sao representadas pelos estiramentos
musculares e lesdes por esforcos repetitivos.

Entre as lesdes traumaticas estdo o estiramento, a contuséo e a
laceracéo. Nas lesdes atraumaticas estao incluidas a céibra e a dor
muscular tardia.

Qualquer que seja a causa de uma lesdo muscular, ocorrera a pre-
senca de células lesadas. As consequéncias das lesdes celulares sao: a
dor aguda, a dor de origem tardia, 0 edema, as possiveis deformidades
anatbmicas, e a disfuncdo muscular.

Os membros inferiores séo a sede do maior numero de lesdes mus-
culares, em decorréncia de multiplos fatores, dentre eles a propriedade
de geracao de gestos esportivos fundamentais, como a corrida, o salto
e o chute.

TIPOS DE LESOES MUSCULARES

As contusoes e laceracdes musculares sao causadas por traumatis-
mos diretos e sao mais frequentemente encontradas nos esportes de
contato, enquanto os estiramentos musculares sao lesdes indiretas e
ocorrem principalmente nos esportes individuais e com grande exigéncia
da poténcia muscular.

Contusao muscular
A contusao € um tipo de lesao muscular frequente nas modalida-
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des esportivas coletivas, mas
também acomete praticantes de
esportes individuais (fig. 2).

O traumatismo direto desen-
cadeia um processo inflamatoério
imediato, com dor localizada,
edema, presenca ou nao de
hematoma, impoténcia funcio-
nal com limitagéo da forca e da
mobilidade articular, rigidez e
dor ao alongamento passivo. Os
musculos mais frequentemente
acometidos por contusdes sao:

quadriceps e gastrocnémicos.

Figura 2. Hematoma da coxa apos
contusdo muscular durante atividade As contusdes do musculo
esportiva.

quadriceps podem ser classifi-
cadas conforme os graus de restricao funcional:

Leve: dor localizada, amplitude de movimento articular maior do que
90°, marcha normal;

Moderada: dor e edema moderados, amplitude de movimento ar-
ticular < 90° e > 45°, marcha antalgica, impoténcia ao subir escadas e
ao levantar-se de uma cadeira sem dor;

Grave: dor e edema intensos, amplitude de movimento articular < 45°,
marcha antalgica, deambulacao com muletas.

Dor muscular tardia

A Dor Muscular Tardia (DMT) € um fendbmeno frequente que acomete
individuos que iniciaram uma atividade fisica apds um periodo de inativida-
de, reiniciaram a atividade com volume ou intensidade desproporcionais
ao condicionamento fisico, ou mesmo naqueles sem o habito de praticar
esportes, que realizaram uma carga de exercicio muscular vigoroso.



O desconforto e a dor se iniciam geralmente algumas horas apos
o término da atividade fisica, sendo mais intensos ao redor de 24 a 48
horas. A histdria ndo se caracteriza por episédio traumatico agudo e nao
€ necessariamente relacionada com a fadiga muscular. A DMT apresenta
relacao direta com a sobrecarga mecanica, a degradacao do colageno, a
excrecao urinaria de hidroxiprolina e a elevacao dos niveis de mioglobina.
A fadiga muscular esta associada geralmente a exercicios concéntricos
e a disturbios metabdlicos.

Os efeitos das microlesdes musculares geradas durante a realizagéo
de exercicios nao habituais ou excéntricos sdo bem documentados na
literatura médica. Sao muitos os fatores envolvidos na geragéo da DMT,
0 que explica as limitacdes na prevencao e no diagndstico preciso.

A DMT e os decréscimos na funcédo muscular sdo alteracdes encon-
tradas apods a realizagé&o de exercicios excéntricos (tensao muscular maior
do que a forca de contracéo). O processo inflamatério gerado apds o
exercicio eleva-se a medida que ocorrem microrrupturas de fibras mus-
culares. As lesdes induzem uma resposta inflamatoéria com migracéo de
células e liberacao de substancias que promovem a remogao dos tecidos
lesados e estimulam o processo de reparacao.

A duracao e a intensidade da DMT, as alteragdes da contragao
muscular e a presenca de substancias quimicas marcadoras da lesao
na circulacdo sanguinea podem variar, dependendo da duracédo, da
intensidade e do tipo de exercicio realizado.

Muitos pesquisadores tém procurado aliviar ou prevenir 0s sinais e
sintomas decorrentes da lesdo muscular induzida pelo exercicio, que
caracteriza a DMT.

Dentre as estratégias de tratamento existem o alongamento, os mé-
todos de fisioterapia (ultrassom), a massagem, a suplementacdo com
antioxidantes e a administracado de anti-inflamatorios e miorrelaxantes.
Mais recentemente, a atencéo tem sido dada a crioterapia (tratamento com
gelo), no auxilio da recuperacéo da lesao muscular induzida pelo exercicio.
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O papel da crioterapia na abordagem das lesdes esportivas € bem
documentado, embora as bases cientificas de sua aplicacao nas lesdes
musculares induzidas pelo exercicio ainda permanecam incertas. O
propodsito da crioterapia seria reduzir o processo inflamatorio, o edema,
a formacao de hematoma e também reduzir a dor. Alguns estudos tém
focado no papel da crioterapia nos indices de lesdo muscular apdos
exercicios excéntricos de musculos isolados.

Aimers@o em agua gelada (10 a 15 graus), tao frequentemente utili-
zada nas modalidades de atletismo, apresenta beneficios relacionados
a reducao do edema, da tens@o muscular e da atividade enzimatica.
Apss a imersdo em agua gelada, o individuo apresenta menor percep-
cao da dor muscular até 48 horas depois do exercicio € um menor
decréscimo da contrac&o voluntaria maxima. Alguns autores atribuem
também a diminuicao da percepcao da dor muscular ao efeito analgé-
sico da agua gelada.

A reducao da temperatura muscular entre 10 e 15 graus provoca
redugcao da velocidade de conducao nervosa, modifica a atividade do
fuso muscular (estrutura importante na regulacéo do ténus muscular),
reduz a disfungao microvascular pés-traumatica, a inflamacao e o desar-
ranjo estrutural e atenua a destruicdo tecidual mediada por leucocitos,
podendo diminuir a dor.

Os mecanismos precisos responsaveis pelo alivio dos sintomas apos
a imerséo em agua gelada ainda precisam de mais estudos, embora
a sensacao de bem-estar seja percebida pelo atleta apds a realizacao
da técnica.

Laceracao muscular

As laceragOes musculares sao resultantes de traumatismos graves
em sua maioria penetrantes e menos frequentemente acometem os
praticantes de esportes.

O processo de reparo da lesdo pode gerar extensa formacao de



tecido cicatricial e comprometer a capacidade funcional do musculo. A
desnervacao de parte das fibras pode gerar a perda da funcao contratil
do segmento acometido.

O tratamento conservador esta indicado nas pequenas lesdes muscu-
lares, enquanto o tratamento cirdrgico esta indicado nas lesdes extensas,
ferimentos abertos ou nas transicdes musculotendineas.

Estiramento muscular

Os estiramentos musculares figuram entre as lesdes mais comuns
registradas nos membros inferiores No esporte e resultam em tempo de
afastamento significativo dos treinamentos, dor, limitagéo funcional e
reducao do rendimento esportivo. Nos atletas, o estiramento muscular
€ uma das lesdes mais comuns e pode recidivar frequentemente.

O estiramento muscular é considerado uma lesao indireta, caracteri-
zada pelo alongamento das fibras além dos limites normais (fisiologicos).
Tal fato ocorre predominantemente durante as contracdes musculares
excéntricas, caracterizadas pelo alongamento gradativo das fibras mus-
culares em decorréncia do torque muscular ser de magnitude inferior a
resisténcia imposta.

Os esportes mais frequentemente envolvidos sao o atletismo, o fu-
tebol; em geral todos 0s esportes que demandam rapida aceleragao e
desaceleracao, como as corridas de velocidade, os saltos, os chutes,
as mudancas bruscas de direcao e as rotacoes.

Os musculos mais frequentemente atingidos s&o os isquiotibiais, o
quadriceps femoral e o triceps sural, que apresentam em comum as
seguintes propriedades: s&o biarticulares € tém um predominio de fibras
tipo Il (fibras de contragao rapida).

Os musculos isquiotibiais s&o particularmente os mais frequentemen-
te acometidos nos membros inferiores dos atletas. Sao representados
pelos musculos biceps femoral, 0 semimembranoso e o semitendinoso.
Ocupam o compartimento posterior da coxa, sdo biarticulares e realizam
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movimentos combinados de flexao e rotacao do joelho, além da exten-
sao do quadril. Realizam a funcao de frenagem da extensao do joelho
durante a corrida mediante uma contragéo excéntrica. A tensao gerada
durante a contracao excéntrica € muito maior do que durante a contracéo
concéntrica, o que predispde 0 musculo ao aparecimento de lesdes.

A localizacao anatébmica mais prevalente dos estiramentos musculares
dos isquiotibiais € a transicao miotendinea do musculo biceps femoral e
menos frequentemente no seu ventre muscular.

O estiramento do musculo iliopsoas ocorre mediante contracdes
vigorosas com a coxa imoével ou durante extenséo forcada do quadiril,
produzindo desconforto profundo e sensibilidade aumentada na regiao
inguinal. Na populagéo jovem, a lesdo pode se manifestar através de
uma fratura por avulsao do trocanter menor.

O estiramento dos musculos adutores do quadril € gerado durante
a realizacdo de movimentos vigorosos de aducao do quadril, adugao
forcada ou rotacao externa com a perna abduzida. De forma semelhan-
te ao que ocorre nos musculos isquiotibiais, as lesbes dos musculos
adutores sao geradas principalmente na fase de contracao excéntrica
dos musculos durante um movimento e o principal musculo envolvido
€ 0 adutor longo.

Na perna, as lesdes mais comuns comprometem o musculo gastroc-
némio medial, seguido pelo gastrocnémio lateral e sdleo.

FATORES DE RISCO

Alguns fatores de risco sao considerados predisponentes, embora
ainda sejam pobremente amparados por evidéncias cientificas na lite-
ratura. As lesdes esportivas sdo causadas por fatores intrinsecos ou
extrinsecos, € podem ser isoladas ou combinadas. Nas lesdes trauma-
ticas, os fatores extrinsecos predominam e nas lesdes por sobrecarga
as raz0es sao multifatoriais.



Tais fatores sdo: as deficiéncias de flexibilidade, os desequilibrios de
forca entre musculos de agdes opostas (agonistas e antagonistas), as
lesbes musculares pregressas (reabilitacdo incompleta), os disturbios
nutricionais, os distuUrbios hormonais, as alteracdes anatdbmicas e bio-
mecanicas, as infeccdes e os fatores relacionados ao treinamento (0
aquecimento inadequado, a incoordenacao de movimentos, a técnica
incorreta, a sobrecarga e a fadiga muscular).

Fadiga muscular

A sobrecarga representa um dos principios do treinamento esportivo.
N&o ha hipertrofia sem que ocorram as consequéncias de uma carga
imposta superior a0 que 0 musculo habitualmente executa. Durante
o treinamento, a sobrecarga gerada pode resultar em fendbmenos de
fadiga muscular, o que predisp0Oe 0s grupos musculares envolvidos ao
aparecimento de lesdes. Durante a fadiga, o sistema neuromuscular
perde provisoriamente a sua habilidade de controlar as forcas impos-
tas, gerando alteracdo na mecanica do movimento. A lesdo muscular,
portanto, também pode ser gerada quando um musculo nao esta
preparado para receber uma carga com intensidade e duragao alem
de sua capacidade.

Fexibilidade

A flexibilidade nos musculos isquiotibiais e quadriceps tem sido rela-
cionada com a prevaléncia de lesbes musculoesqueléticas nos atletas.
Nos musculos isquiotibiais, a flexibilidade pode ser medida através do
angulo popliteo, onde quanto maior o angulo, maior sera a flexibilidade.
O sexo feminino tem geralmente maior angulo popliteo.

Deficiéncias de forca
As deficiéncias de forca tém sido alvo de investigacao na etiologia
das lesGes musculares. Alguns estudos iniciais de avaliacao da forca
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nao registraram a presenca de lesdes pregressas entre 0S grupos
analisados. Estudos atuais revelam que diferencas de forca muscular
isocinética entre agonistas e antagonistas (isquiotibiais/quadriceps) in-
feriores a 60%-75% sugerem predisposicao muscular ao aparecimento
de novas lesdes.

A recuperacdo da forga e a coordenagao nos gestos esportivos es-
pecificos tém fundamental importancia na prevencéo de novas lesdes.
A recidiva de lesGes musculares € menor nos atletas com normalizacao
dos desequilibrios musculares.

M asculos biarticulares

Os grupos musculares biarticulares sédo geralmente superficiais,
apresentam grande velocidade de contracao e baixa capacidade de
suportar tensdo. S0 mais propensos a leséo por serem restritores dos
movimentos articulares, atravessam duas articulacoes adjacentes e
apresentam predominio de contracado excéntrica, como observado nos
musculos isquictibiais, reto femoral e triceps da perna.

Os musculos isquiotibiais sao biarticulares, limitam a extensao do
joelho com o quadril flexionado e atuam na desaceleracao da extensao
durante a corrida, mediante uma contracao excéntrica. Alguns parame-
tros influenciam os musculos isquiotibiais durante movimentos de alto
risco, como: inclinagéo do tronco para a frente, velocidade submaxima
ou maxima, aumento da distancia da passada (“overstride”), quadril
flexionado, joelho estendido, maximo estiramento durante os momen-
tos finais da fase de balanco, maxima contracdo durante os momentos
iniciais da fase de apoio.

O musculo quadriceps, por sua vez, atua principalmente na exten-
séo do joelho em contracao concéntrica e na desaceleracéo da flexao
de forma excéntrica, freando o movimento de aterrissagem. Alguns
parametros influenciam o musculo reto anterior durante movimentos
de alto risco, como: a inclinacéo do tronco para tras, a desaceleracao



da velocidade, a posicao do quadril em extensao, o joelho em flexao,
0 maximo estiramento das fibras durante os momentos iniciais da fase
de balanco (“back swing”) e a maxima contracéo durante os momentos
finais da fase de apoio.

Os musculos gastrocnémios limitam a dorsiflexao do tornozelo com
0 joelho estendido no inicio da fase de aterrissagem ou mais especifica-
mente no final da fase aérea de um salto ou uma corrida. A contracao
excéntrica subita da musculatura dos gastrocnémios pode gerar uma
ruptura de suas fibras, fato este que geralmente ocasiona a sensacao do
individuo ter sofrido uma pedrada, o que caracteriza a chamada “sindrome
da pedrada”, mais frequentemente observada na porcao medial do gas-
trocnémio. A “sindrome da pedrada” é mais frequentemente observada
na faixa etaria acima dos 35 anos de idade.

Tipos de fibras musculares

Os grupos musculares com uma predominancia estrutural de fibras
do tipo Il sdo os mais frequentemente acometidos pelos estiramentos
musculares.

LesOes musculares pregressas

As lesOes musculares pregressas representam um fator de risco
importante nos casos de estiramentos musculares. A perda de forca
gerada e n&o devidamente readquirida, a perda de segmentos de fibras
musculares substituidas por tecido fibroso nao-contratil sdo algumas
das razbes que predispoem ao aparecimento de recidivas frequentes
na pratica esportiva.

Lesdes pregressas podem produzir grandes areas de tecido cica-
tricial ndo-contratil, o que pode comprometer a eficiéncia da contragcao
muscular. As incoordenacdes nos movimentos podem ser decorrentes
de desnervacdes ocorridas em fibras musculares acometidas por esti-
ramentos pregressos.
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Patologias da coluna vertebral
Sao descritas também como fatores predisponentes as hérnias discais
(L5/51), a espondilolistese (L5/S1) e a hipertrofia do ligamento iliolombar.

FADIGA MUSCULAR

A fadiga muscular € definida como a “faléncia na manutencéao de forca
durante contracdes musculares repetidas ou sustentadas”; “faléncia na
manutencao de forca esperada ou requerida”; “decréscimo transitorio da
capacidade de trabalho resultante de atividade fisica prévia... geralmente
evidenciada pela faléncia de manutencao ou desenvolvimento de forca
muscular”.

A fadiga representa uma condicao subjetiva, com sintomas diversos,
tais como a perda da concentracao, a baixa tolerancia a atividade e o
risco elevado a lesdo muscular. A fadiga periférica abrange alteracdes
na transmissao neuromuscular, no sarcolema, causando acumulo de
metabdlitos e desbalanco idnico.

FISIOPATOLOGIA DA LESAO MUSCULAR

O sitio mais comum das lesdes musculares nos adultos é a juncao
miotendinea e a maioria das lesdes ocorre na fase de contracao excéntrica.
A lesao causa um desarranjo na estrutura das fibras musculares, desenca-
deando um processo de morte celular (necrose), inflamacao, reparo e fibrose.

Um musculo lesado sofre um processo simultaneo de regeneracao
e de cicatrizacao. A fisiopatologia do estiramento muscular permanece
parcialmente conhecida.

As células musculares s&o permanentes e nao apresentam capa-
cidade proliferativa, mas existe uma reserva celular na membrana das
filoras musculares capazes de proliferacao e diferenciacao, as chamadas
células-satélites.



Na primeira fase ap0s a lesao, inicia-se um processo inflamatorio
imediato, com o aparecimento dos sinais e sintomas tipicos, como ede-
ma, equimose, hematoma, dor, deformidade, limitagao de movimentos.

FASE DE INFLAMACAO/DEGENERACAO

Apds o trauma, a integridade do sarcolema da fibra muscular € rompi-
da, desencadeando um processo de necrose celular. Microscopicamente
ocorre a migracao de células mononucleares, macréfagos e linfocitos
capazes de secretar fatores de crescimento celular com funcdes espe-
cificas no processo inflamatoério. As interleucinas (IL-8, IL-6, IL-1) e 0s
fatores de necrose tumoral aumentam a permeabilidade local e aceleram
a resposta inflamatoria.

Aresposta celular a inflamacao se faz pelas células fagocitarias que mi-
gram para o tecido lesado. A exposicao do colageno tecidual desencadeia
a liberacéo de fatores de crescimento quimiotaticos e mitogénicos no sitio
da lesdo (PGFs IGF-1 IGF-2 TGFB HGF TNFo IL-6). A cascata de coagu-
lacao se inicia e os leucdcitos fagocitam a maioria dos tecidos necroticos.

A intensidade do sangramento varia de acordo com a quantidade de
fioras lesionadas, a proximidade de vasos e a gravidade da les&o. Pode
manifestar-se por equimose local ou formacgao de hematoma, interfas-
cicular, intramuscular ou subcutaneo. Esta fase dura aproximadamente
de 2 a 4 dias apos a lesao inicial.

FASE DE REGENERACAO CELULAR

Fase que se inicia 24 horas apos a lesao e caracteriza-se pela ex-
pressao dos fatores reguladores miogénicos (Myf 5, Mio D, Sox15, Pax7,
MNF, miogenina, MRF4).

Alguns fatores de crescimento, tais como a IGF, regulam a prolifera-
cao e a diferenciacao celular associadas a ativacao de células-satélites,
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elementos fundamentais no processo de regeneracao celular. As células-
satélites s&o ativadas diferenciando-se em miotubulos multinucleares
dispostos ordenadamente para a regeneracao musculoesquelética.
Inicialmente ha aumento da expressao de RNA mensageiro para a
producéo de colageno tipo 3 em maior proporgéo do que o colageno
tipo 1. Ha também pobre expressdao de RNA mensageiro para miosina.
A cicatriz formada é mais fragil e rigida do que o tecido nao lesionado.
Portanto, o processo de regeneracao e de cicatrizacao tecidual tem
demonstrado ser mais prolongado do que inicialmente se acreditava.

FASE DE CICATRIZACAO

Durante a fase de cicatrizacao, que dura de trés a seis dias, a liberacao
de TGF-B1 estimula fibroblastos a produzir proteinas e proteoglicanos,
promovendo a formacao da cicatriz e reparagao do tecido lesado. A
filoroplasia pode durar de quatro a seis semanas.

FASE DE REMODELACAO

A fase de remodelagao perdura por 15 a 60 dias e se caracteriza pela
maturacéo do musculo regenerado, contracao das fibras de colageno e
reorganizacao do tecido cicatricial.

Ao final de aproximadamente trés semanas surge uma cicatriz firme,
forte, resistente e pouco vascularizada. Alguns fatores podem interferir
na evolucao do processo de cura do tecido lesado, como: a extensao
da leséo, o edema, a hemorragia, o suprimento vascular, o grau de
separacao tecidual, o espasmo muscular, a atrofia, a utilizacao de corti-
costeroides, presenca de infeccao, umidade, clima, tensdo do oxigénio,
idade e nutricao.

Extensas lesbes musculares podem gerar grandes areas de cicatriz
e regeneracao limitada. Alguns agentes antifibroticos tém sido pesqui-



sados no sentido de blogquear a acao do TGF-B1, como a decorina,
o interferon-gama e o suramin.

Embora a maioria das lesdes por estiramento recidive com mais
frequéncia na primeira semana, ha um risco significante de recidivas
algumas semanas apos a leséo.

QUADRO CLIiNICO

A histodria clinica € marcada por dor subita localizada, de intensidade
variavel, algumas vezes acompanhada de um estalido audivel. Ocorre
geralmente durante um movimento de corrida, salto ou arremesso e
culmina com a interrupcao do mesmo. A intensidade dos sinais e sin-
tomas pode variar de acordo com a gravidade das lesdes. A dor pode
estender-se por todo o comprimento do musculo lesionado, e piorar
durante a contragéo ativa e ao alongamento passivo.

O exame fisico revela edema localizado, tensao aumentada do tecido
ao redor e possibilidade de um defeito (area de depressao local) visivel
ou palpavel. A presenca de equimose ou hematoma tem o significado de
uma les@o de maior extensao e gravidade. A contracao contra resisténcia
revela dor local e impoténcia funcional, caracterizada pela incapacidade
de se mover a articulacao.

Algumas lesdes de menor magnitude, por outro lado, podem dificultar
a realizagéo de diagndstico precoce em virtude da peguena expressao
de sinais e sintomas.

Os estiramentos musculares geralmente néo sé&o precedidos por dor
localizada ou tensao muscular aumentada no mesmo local; portanto,
prever o surgimento de tais lesdes ndo é uma tarefa simples.

Os diagndsticos diferenciais sao os espasmos musculares, a sindrome
compartimental crénica e as dores referidas, como as lombociatalgias e
a sindrome do piriforme.

LesBes antigas e cicatrizadas podem gerar areas de tensao muscular
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elevadas, com limitagdes da amplitude articular ou perda da flexibilidade
local quando comparadas ao membro contralateral.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O diagndstico das lesdes musculares deve abranger histéria e exa-
me clinico adequados, podendo ser complementados por métodos de
diagnostico por imagem.

Dentre os métodos de diagnodstico por imagem, o ultrassom € a
ressonancia magnetica podem auxiliar na identificacdo de uma lesao
muscular, confirmar a suspeita clinica, auxiliar no prognostico e na pres-
cricao do tratamento. As imagens apresentam também correlacao entre
as caracteristicas da lesdo e o tempo de recuperacao.

O exame de ultrassonografia e ressonancia magnética séo modalida-
des Uteis na avaliacao e classificacao das lesdes musculares. As imagens
s&o capazes de identificar o musculo acometido, as dimensdes da lesao
(extensao, seccao transversa), a localizacao (miotendinea, ventre mus-
cular, insercao 6ssea) e presenca ou nao de hematoma.

Figura 3. Imagem de ultrassom da coxa com presenca de area hipoecogénica,
caracterizando um hematoma.



A ultrassonografia € um método dindmico, examinador-dependente
e permite avaliar a evolucao do processo de recuperacao da lesao
muscular (fig. 3).

Lesdes por estiramento profundas e nos individuos com grande vo-
lume muscular sao algumas das restricdes do método para diagnostico
e seguimento dos estiramentos musculares.

A ressonancia magnética apresenta alta sensibilidade e especificidade
e permite identificacdo das caracteristicas anatémicas (dimensdes da
lesdo, seccéao transversal/longitudinal, localizacao do hematoma). A pre-
senca do edema pode permanecer visivel por seis a dez semanas (fig. 4).

CLASSIFICACAO

O’Donoghue classificou os estiramentos musculares em 3 graus, de
acordo com a gravidade da lesao e as dimensdes do tecido compro-
metido:

Grau I: Les&o de extenséo < a 5% da secc¢ao transversa do musculo.
Sem perda da funcao ou forca e ha pequena resposta inflamatéria. A

»

A. Corte axial

Figura 4. Ressonancia magnética da coxa com imagem em hipersinal em T2
identificando lesao muscular do biceps da coxa.
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dor € localizada durante a contracado muscular contra resisténcia e pode
ser ausente no repouso. Nao ha formacao de hematoma e a limitacéo
funcional é leve. Apresenta bom progndstico e a restauracao das fibras
é relativamente rapida.

Grau II: Lesdo com dimensodes > 5% e < 50% da secgéo transversa
do musculo. Caracterizada pelos mesmos achados da lesdo de primeiro
grau, com maior intensidade e geralmente localizada na juncao miotendi-
nea. Acompanhada de edema, dor localizada, hemorragia leve ou mode-
rada, defeito muscular palpavel com pequena formacao de hematoma e
diminuicao da capacidade funcional. A limitacao funcional € moderada na
fase aguda, apresenta maior gravidade da les&o e resolucao em medio
prazo, tem bom progndstico, mas pode evoluir com sequelas.

Grau llI: Lesao superior a 50% do musculo ou ruptura completa,
acompanhada de perda de funcéo, presenca de defeitos palpaveis

(retracdo muscular) e presenca de edema e hematoma importante. A

Figura 5. Ressonancia magnética da coxa (corte coronal) com imagem de desinsercao
proximal do misculo semitendineo.
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Figura 6.
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proximal do

musculo reto
femoral.

recuperacao ¢ lenta e o progndstico é indeterminado, de um modo geral
evoluindo com sequelas, como deformidades (figs. 5-6)

Oakes classificou as lesbes musculares segundo a dor, o déficit de
arco de movimento e o tempo estimado de reabilitacdo (tabela 2).

Tabela 2. Classificacao de Oakes para estiramentos musculares

. Déficit de arco Tempo estimado de
— 2 de movimento reabilitacao
Leve <10° <7 dias
Grau 1
Leve <10° 7a14 dias
Moderada 10a25° 14221 dias
Grau 2
Moderada > 29° 21 a28 dias
Grau3 Severa 5GQA?P:’ COM ou Sem > 28 dias / cirurgia

Qakes BW. Aust Fam Physician. 1981;10:3-16.
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TRATAMENTO

Em geral, o tratamento dos estiramentos musculares abrange 0s
seguintes objetivos: o controle da dor e do processo inflamatorio, redu-
Zir 0 espasmo muscular, auxiliar na regeneracao e reparacao tecidual,
recuperar a flexibilidade pregressa, recuperar a funcéo contratil, restaurar
a funcado normal do musculo, minimizar o risco de relesdes e preparar o
individuo para o retorno ao esporte nas condicdes ideais.

MEDICAMENTOS

Medicamentos analgésicos, anti-inflamatérios nao-esteroides e mior-
relaxantes sao utilizados largamente no controle da dor, da inflamacgao e
do espasmo do tecido muscular.

Os efeitos do uso de anti-inflamatoérios nos estiramentos musculares
s&o controversos na literatura. Alguns estudos apontam para uma poten-
cializagcéo das acdes da TGF-B1, proporcionando um aumento do reparo
cicatricial e um concomitante bloqueio dos mioblastos, o que poderia
promover um comprometimento funcional e histoldgico.

PRICE

Os principios do tratamento das lesdes musculares na fase aguda
seguem o método PRICE (protecao, repouso, gelo, compressao local e
elevacdo do membro acometido).

O repouso do membro afetado mediante a utilizacao de orteses (tipoias,
muletas, estabilizadores articulares) esta indicado nos estiramentos de
grande magnitude (lesdes graus 2 e 3). Durante 0 processo de reabilitacéo,
ha a necessidade de modificar as atividades de risco. Durante as fases
iniciais deve-se permitir a mobilizacdo do membro acometido dentro dos
parametros de seguranca, para que nao haja ampliacao da area de leséo.



A crioterapia (bolsas de gelo) na fase aguda é indicada com o objetivo
de controlar o processo inflamataério, diminuir a dor e controlar o edema e
0 eventual sangramento. Utiliza-se 0 gelo em bolsas ou dispositivos espe-
cificos (Criocuff), mediante a compressao do local da les@o durante 20 a
30 minutos, com frequéncia de 3/3 horas, durante os dois primeiros dias.

A elevacédo do membro acometido é indicada para uma drenagem
mais eficiente do edema ou hematoma.

Algumas técnicas e modalidades terapéuticas sao utilizadas nos proto-
colos de tratamento das lesdes musculares. A literatura apresenta poucas
evidéncias cientificas sobre a eficacia dos métodos de estimulacéo da
regeneracao das fibras musculares lesadas, muito embora haja evidén-
cias dos métodos de estimulo a reparacéo cicatricial das mesmas areas.

As técnicas de analgesia abrangem a estimulacao elétrica (TENS, as
correntes interferenciais) e a crioterapia.

O ultrassom pulsado auxilia na reparacao cicatricial, gerando um
aumento do metabolismo local, reducao da inflamacao e do espasmo
muscular, enquanto o ultrassom continuo estimula a circulagéo sanguinea.

O laser pode ser aplicado na fase de cicatrizagao, pois estimula o
processo cicatricial nos tecidos moles e atua na modulagao da dor.

O ondas curtas pulsado esta indicado na fase de cicatrizacao teci-
dual, auxiliando na reabsorcao de hematomas, na reducao do processo
inflamatorio, reducao do espasmo e na reparacao tecidual.

A flexibilidade pode ser iniciada de dois a sete dias apods a leséo, rea-
lizada de forma suave a moderada de acordo com a resisténcia da dor.

O fortalecimento muscular deve ser iniciado tao logo o paciente
apresente melhora da dor com leve resisténcia. Os exercicios devem ser
iniciados com baixa intensidade, aumentando-se a intensidade conforme
a tolerancia do individuo.

Os exercicios concéntricos isomeétricos sao utilizados inicialmente,
progredindo para os isoténicos e finalmente os excéntricos. O programa
de fortalecimento deve ser adaptado conforme as atividades do individuo.
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Os exercicios excéntricos sao fundamentais na recuperacao da leséo
e no retorno gradual aos movimentos especificos do esporte, devido a
algumas vantagens biomecanicas, tais como o significativo ganho de
forca através de um menor recrutamento das unidades motoras quando
comparados aos exercicios concéntricos.

Os critérios para o retorno ao esporte s&o: a flexibilidade semelhante
ao membro contralateral, amplitude de movimento normal, auséncia de
dor e critérios de forga muscular semelhantes aos valores prévios a leséo
ou ao membro contralateral (acima de 80%). O dinamb&metro isocinético
pode ser utilizado na avaliacéo da forca apos o fim do tratamento, assim
Ccomo na pré-temporada, com o objetivo de prevencao de novas lesdes.

O tratamento cirurgico € raramente indicado e prioriza as lesdes com-
pletas por avulséo, lesdes de grande impoténcia funcional e dissociacéo
importante entre os dois bordos da les&o ou nas avulsdes 0sseas, embora
alguns autores considerem o tratamento conservador nestas situacdes
com bons resultados.

Algumas razdes importantes sao apontadas como responsaveis
pelo fendbmeno da recorréncia dos estiramentos. A principal delas € a
provavel alteracédo da biomecéanica normal. O tecido formado no local
da lesdo combina tecido fibroso, sem caracteristicas contrateis e com
tendéncias a rigidez do tecido,
O que pode levar a limitacao do
arco de movimento (fig. 7). Por
outro lado, fibras musculares

Figura 7. Ressonancia magnética
da coxa bilateral (corte axial) com
imagem de atrofia significativa do
musculo reto femoral e musculo
biceps femoral em grande
extensao na regiao proximal e
média da coxa, caracterizada por
reducao volumétrica importante e
lipossubstituicao, caracterizando
lesdo cronica.




regeneradas podem apresentar comando neuromotor anormal, 0 que
compromete a acado contratil do musculo, proporcionalmente a area
comprometida.

O diagndstico precoce, assim como a prescricao de tratamento
especifico, sdo de suma importancia na abordagem dos estiramentos
musculares, ja que apresentam uma alta incidéncia de recorréncia. Tal
fato caracteriza o estiramento muscular, uma das lesdes mais frustrantes
quanto ao tratamento para medicos, fisioterapeutas, treinadores e atletas.

NOVOS CONCEITOS

Novas técnicas e conceitos tém sido estudados nos tratamentos
das lesdes musculares, como: 0s fatores de crescimento derivados de
plaquetas, a cultura de células-tronco autdlogas, as drogas inibidoras da
fibrose, a bioengenharia e a estimulagédo neuromuscular.
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