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s estiramentos musculares figuram

entre as lesdes mais comuns regis-

tradas nos membros inferiores no
esporte e resultam em tempo de afastamento
significativo dos treinamentos, dor, limitacao
funcional e redugao do rendimento esportivo.
O estiramento muscular é considerado uma
lesdo indireta caracterizada pelo alongamento
das fibras além dos limites normais (fisiol6-
gicos). Tal fato ocorre predominantemente
durante as contragbes musculares excéntricas,
caracterizadas pelo alongamento gradativo
das fibras musculares em decorréncia do
torque muscular ser de magnitude inferior a
resisténcia imposta.

Os esportes mais freqlientemente envolvi-
dos sdo o atletismo, o futebol, em geral todos
os esportes que demandam rdpida acelera-
¢do e desaceleracdo, como as corridas de
velocidade, os saltos, os chutes, as mudancas
bruscas de direcdo e as rotacoes.

Os musculos mais freqlientemente atingi-
dos sdo os isquiotibiais, o quadriceps femoral
e o triceps sural, que apresentam em comum
as seguintes propriedades: sdo biarticulares e
tém um predominio de fibras tipo Il (fibras de
contragao rapida).

Os musculos isquiotibiais sao par-
ticularmente os mais freqiientemente
acometidos nos membros inferiores
dos atletas e sao representados pelos
musculos biceps femoral, semimem-
branoso e semitendinoso. Realizam
movimentos combinados de flexao
e rotacdo do joelho e extensdao do
quadril, e a frenagem da extensao do
joelho durante a corrida (contracao

LN

excéntrica). A tensdo gerada durante
a contragao excéntrica é muito maior do que
durante a contracao concéntrica, o que predis-
pde o musculo ao aparecimento de lesoes.
A localizacdo anatoémica mais prevalente
dos estiramentos musculares € a transicao mio-
tendinea do musculo biceps femoral e menos
freqientemente no seu ventre muscular.
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Os estiramentos

musculares

necessariamente
precedidos por

dor ou tensao

Alguns fatores sdao considerados predis-
ponentes, embora ainda sejam pobremente
amparados por evidéncias cientificas na
literatura. Tais fatores sdo: as deficiéncias de
flexibilidade, os desequilibrios de forga entre
miusculos de a¢des opostas (agonistas e anta-
gonistas), as lesdes musculares pregressas, os
distdrbios nutricionais, os disttrbios hormo-
nais, as alteracoes anatdmicas, as infecgoes
e os fatores relacionados ao treinamento (in-
coordenagdo de movimentos,
técnica incorreta, sobrecarga
e fadiga muscular).

A histéria clinica é marcada
- - por dor subita localizada, de
NAO SA0 iy iensidade variavel, algumas
vezes acompanhada de um
estalido audivel. Ocorre geral-
mente durante um movimento
de corrida, salto ou arremesso
e culmina com a interrupgao

d .
muscular "¢
O exame fisico revela ede-
aumentadas, ma localizado, tensdo aumen-

tada do tecido ao redor e pos-
sibilidade de um defeito (area

portanto prever o
surgimento de
tais lesOes

nao é uma

de depressao local) visivel
ou palpavel. A presenca de
equimose ou hematoma tem
o significado de uma lesao de
maior extensdo e gravidade. A

tarefa simples

contragao contra resisténcia
revela dor local e impoténcia
funcional, caracterizada pela
incapacidade de se mover a articulagao.

Algumas lesdes de menor magnitude, por
outro lado, podem dificultar a realizagao de
diagnostico precoce em virtude da pequena
expressao de sinais e sintomas.

Os estiramentos musculares ndo sao ne-
cessariamente precedidos por dor ou tensao
muscular aumentadas, portanto prever o

surgimento de tais lesdes ndo é uma tarefa
simples.

Os diagnosticos diferenciais sao os espas-
mos musculares, a sindrome compartimental
cronica e as dores referidas, como as lombo-
ciatalgias e a sindrome do piriforme.

LesGes antigas e cicatrizadas podem ge-
rar areas de tensdo muscular elevadas, com
limitagdes da amplitude articular ou perda
da flexibilidade local quando comparadas ao
membro contralateral.

A fisiopatologia do estiramento muscular
permanece desconhecida na sua totalidade.
Os estudos de histologia mostram que a le-
sdo € caracterizada por inflamagdo, edema e
sangramento. A lesdo causa um desarranjo na
estrutura das fibras musculares, desencadean-
do um processo de morte celular (necrose),
inflamacao, reparo e fibrose.

Na primeira fase apds a lesdo, inicia-se
um processo inflamatério imediato, com o
aparecimento dos sinais e sintomas tipicos,
como edema, equimose, hematoma, dor,
deformidade, limitacao de movimentos. Mi-
croscopicamente ocorre a migragao de célu-
las mononucleares, macréfagos e linfécitos
capazes de secretar fatores de crescimento
celular com fungoes especificas no processo
inflamatério. O processo inflamatério ocorre
nos primeiros dias apés a lesdo, enquanto a
regeneracdo muscular se inicia sete a dez dias
apos a lesao.

A cicatriz formada inicialmente é mais
fragil e rigida do que o tecido ndo lesionado.
Embora a maioria das lesdes por estiramento
recidive com mais freqiiéncia na primeira
semana, ha um risco significante de recidivas
algumas semanas apos a lesao.

O exame de ultra-sonografia e ressonancia
magnética sio modalidades uteis na avalia-
¢ao e classificacdo das lesdes musculares. As
imagens sdo capazes de identificar o misculo



acometido, as dimensdes da lesdo (extensao,

seccdo transversa), a localizacdo (miotendi-

nea, ventre muscular, insercao dssea) e pre-
senca ou ndo de hematoma.

As imagens apresentam também correlacao
entre as caracteristicas da lesdo e o tempo de
recuperagao.

O’Donoghue classificou os estiramentos
musculares em trés graus de acordo com a
gravidade da lesdo e as dimensdes do tecido
comprometido:

Grau l. Lesdo de extensao inferior a 5% do
miusculo. Sem perda da fungdo ou
forca e hd pequena resposta inflama-
téria. A dor € localizada durante a
contragdo muscular contra resistén-
cia e pode ser ausente no repouso.
Nao ha formacao de hematoma e a
limitacao funcional é leve. Apresen-
ta bom progndstico e a restauracao
das fibras é relativamente rapida.

Grau Il. Lesdao com dimensoes entre 5% e
50% do mdsculo, acompanhada de
edema, dor localizada, hemorragia
leve ou moderada. A limitacao
funcional é moderada na fase agu-
da, apresenta resolucdo em médio
prazo, porém pode evoluir com
seqielas.

Grau Ill. Lesao superior a 50% do musculo,
acompanhada de perda de fungao,
defeito palpavel (retragao muscular)
e presenca de hematoma. A recu-
peracdo é lenta e o progndstico é
indeterminado, de um modo geral
evoluindo com seqtielas, como de-
formidades.

Em geral, o tratamento dos estiramentos
musculares abrange:
¢ Medicamentos analgésicos, antiinflamato-

rios e miorrelaxantes para controle da dor.

e Crioterapia na fase aguda: compressao do

local da lesdao com bolsas de gelo durante

20 a 30 minutos, com freqiiéncia de 3/3

horas, durante os dois primeiros dias.

Repouso do membro afetado com a utili-

zacdo de orteses (tipdias, muletas, estabi-

lizadores articulares).

Elevagcdo do membro acometido para uma

drenagem mais eficiente do edema ou

hematoma.

Fisioterapia sob prescri¢ao: analgesia (con-

trole da dor), cinesioterapia (exercicios).

Modificacao das atividades
de risco e retorno gradual
ao esporte sem sintomas e
com amplitude de movi-
mento normal.

Os exercicios excéntricos
sao fundamentais na re-
cuperacao da lesdo e no
retorno gradual aos mo-
vimentos especificos do
esporte, devido a algumas
vantagens biomecanicas,
tais como o significativo
ganho de forca através de
um menor recrutamen-
to das unidades motoras
quando comparado ao
exercicio concéntrico.
Tratamento cirdrgico é
raramente indicado e prio-
riza as lesdes por avulsdo
completa.

Algumas razdes importan-

Os estudos de
histologia mostram
que a lesdo é
caracterizada por
inflamacao, edema e
sangramento. A lesdo
causa um desarranjo
na estrutura das
fibras musculares,
desencadeando um
processo de morte
celular (necrose),
inflamacao, reparo

e fibrose

tes sao apontadas como responsaveis pelo
fendbmeno da recorréncia dos estiramentos.
A principal delas é a provavel alteracao da
biomecanica 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. Por outro lado, fibras



musculares regeneradas podem apresentar
comando neuromotor anormal, o que com-
promete a acao contratil do midsculo, propor-
cionalmente a drea comprometida.

O diagndstico precoce, assim como a
prescricao de tratamento especifico, sao de
suma importancia na abordagem dos estira-
mentos musculares, j& que estes apresentam
uma alta incidéncia de recorréncia. Tal fato
caracteriza o estiramento muscular, uma das
lesdes mais frustrantes quanto ao tratamento
para médicos, fisioterapeutas, treinadores e
atletas.

CASO CLINICO

Paciente IRS, do sexo feminino, 25 anos,
atleta de atletismo, praticante de corrida de
400 m com barreiras, com queixa de dor
stbita de forte intensidade na regido pos-
terior da coxa esquerda, acompanhada de
sensagao de estalido local e incapacidade
de manter a coordenacao durante a corrida
hd dois dias.

A dor ocorreu durante a primeira etapa
de corrida numa competicdo, onde a atleta
realizava uma trajetéria curvilinea.

Sentiu estalido de forte intensidade, provo-
cando sua queda e subseqiiente impoténcia
funcional para deambular com apoio sobre o
membro acometido. A intensidade média da

Figuras 1 e 2.
Imagens de

dor na fase aguda atingiu o valor de 10 (dez)
na escala visual analégica (0 a 10).

Apés ser devidamente atendida e trans-
portada do local do acidente, a atleta foi
submetida a exame clinico com os seguintes
sinais e sintomas: dor de forte intensidade,
acompanhada de edema local e dor a pal-
pacdo da area comprometida localizada na
transicao médio-distal pdstero-lateral da coxa,
limitacao dolorosa da flexao ativa do joelho
contra a gravidade.

A atleta recebeu tratamento imediato com a
associacao de clonixinato de lisina (125 mg) e
cloridrato de ciclobenzaprina (5 mg), na dose
de um comprimido a cada 8 horas, durante 2
dias, seguida pela dose de um comprimido a
cada 12 horas durante 5 dias. A fisioterapia foi
iniciada desde o primeiro dia da lesdo.

Realizado exame de ressonancia magnética
da coxa, com identificagdo de lesao parcial
das fibras do musculo biceps femoral, carac-
terizando uma lesdo grau 2 (figuras 1 e 2).

A crioterapia foi iniciada imediatamente
apos a lesdo, utilizando-se bolsa de gelo en-
volvendo a regido posterior da coxa e envolta
com bandagem eldstica e compressiva durante
20 minutos, com repeticao do procedimento
de 3/3 horas no primeiro dia apds a lesdo.

Dois dias apds a lesao houve a formacao de
hematoma, com disseminagao para as regides

posteriores da coxa e perna. A paciente apre-

ressonancia magnética

da coxa (cortes axial e
coronal) com identificacao
de alto sinal em T2 com
area de hematoma e
imagem de rotura das
fibras do biceps femoral.
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