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Resumo

Na pratica esportiva, em atletas de alto rendimento ou em atletas amadores, as
lesbes musculares sao frequentes, levando a graus variados de limitacdes
funcionais. Seu diagnostico geralmente é clinico, podendo ser utilizados
exames de imagem (ecografia, radiografia, ressonancia magnética ou até
tomografia computadorizada) para a confirmagédo diagnostica, mensuragao da
gravidade da lesao e até para realizar o acompanhamento da sua evolugédo. O
tratamento realizado depende, fundamentalmente, do tipo e da gravidade da
lesdo, uma vez que as lesdbes podem demandar desde o tratamento
conservador até o tratamento cirargico, em casos mais graves. Ainda, ha novos
tratamentos surgindo, dentre os quais se pode citar 0 uso de plasma rico em
plaquetas e células tronco, dentre outros, os quais ainda demandam de mais
estudos para a comprovagao da sua eficacia. Neste texto € possivel encontrar
um apanhado geral sobre lesdes musculares, desde o diagnéstico até o retorno
ao esporte, passando pelos diversos tipos de lesdes e peculiaridades de cada

tipo de lesdo, bem como encontrar os tratamentos disponiveis atualmente.

Palavras-chave: lesées musculares, diagnostico, tratamento.

ABSTRACT

In sports, in high-performance athletes or amateur athletes, muscle injuries are
common, leading to varying degrees of functional limitations. Its diagnostic is
generally clinical and it's possible to use imagine diagnostic (ecographic, x-ray,
MRI or even CT) to confirm the diagnosis, severity injury’s measurement and
even to follow up its evolution. The treatment depends primarily on the type and

severity of the injury, as injuries may require from conservative treatment to



surgical treatment in severe cases. Moreover, there are new treatments
emerging, among which we can mention the use of platelet rich plasma and
stem cells, among others, which still require further studies to prove its
effectiveness. In this text it is possible to find an overview of muscle injuries,
from diagnosis to return to sports, through the various types of injuries and
peculiarities of each type of injury, as well as find the treatments currently
available.

Keywords: muscle injury, diagnosis, treatment.



1. Introducao

Em tempos de busca pela melhora da qualidade de vida, a pratica de
atividades esportivas e de exercicios fisicos tem se tornado rotina. Nestas
atividades, seja por atletas ou ndo atletas, invariavelmente surgem as lesdes
musculares (2. Este tipo de lesdo tem aumentado cada vez mais, seja pelo
alto nivel de competitividade dos esportes ou pela procura cada vez mais
precoce de diferentes modalidades esportivas. Na préatica esportiva, as lesdes
musculares sdo a causa mais frequente de incapacidade fisica, sendo que de
30 a 50% da totalidade das lesbes associadas ao esporte sdo causadas por
lesdes de tecidos moles ©®. As lesdes musculares se constituem nas lesées
mais comuns em atletas jogadores de futebol, correspondendo a 47% das
lesbes sofridas por estes atletas, verificadas em dois campeonatos
consecutivos, segundo a Comissdo Nacional de Médicos do Futebol / CBF
(CNMF) “. O mecanismo de lesdo muscular geralmente se da por trauma
direto ou alongamento excessivo no ventre muscular ©, em movimentos de
aceleracdo ou desaceleracao. Quanto maior a intensidade, freqiéncia e
duragéo das atividades fisicas, maior é a possibilidade da ocorréncia de lesbes
musculares. Atletas profissionais de futebol possuem maior propensdo as
lesbes musculares quando comparados a jogadores de futebol amador, devido
a alta intensidade de suas atividades fisicas ©. As lesées musculares afetam a
habilidade de contracdo muscular, tanto pela insuficiéncia mecanica, quanto
pela dor. Estas lesdes, dependendo do grau e do tratamento inicial realizado,
podem levar a longos periodos de tratamento, recidivas de lesbes, perda de
rendimento, sequelas e, por fim, no encerramento prematuro da carreira

esportiva.



2. Anatomia

As fibras musculares esqueléticas sao constituidas de células estriadas,
alongadas e dispostas paralelamente, havendo um ou mais nicleos em cada
célula, encontrados na sua periferia. As fibras musculares geralmente possuem
origem em um 0sso ou tecido conectivo denso, inserindo-se a outro 0sso,
através de uma insercdo tendinea. Os mdusculos possuem a funcao de
contragdo, podendo ou ndo resultar em movimento articular, devido a
conversdo de energia quimica em mecanica . Em homens e mulheres a
percentagem dos musculos esqueléticos no peso total do corpo varia de 25-
35% na mulher e de 40-50% no homem ®. Dependendo do tipo de atividade
fisica desempenhada, essa percentagem pode chegar a 65,1%, em
halterofilistas . H4 musculos que podem atravessar mais de uma articulagao,
sendo denominados de biarticulares. Os musculos que atravessam apenas
uma articulagdo sdo denominados de uniarticulares. Os musculos que
atravessam mais de uma articulacao sao mais superficiais e menos efetivos na
producao de forga. Os musculos uniarticulares geralmente sdo mais profundos,

e se responsabilizam pela tonicidade e postura.

Localizados geralmente em planos mais profundos, os musculos com
funcéo tonica ou postural geralmente sdo uniarticulares, planos, largos, com
velocidade de contracdo baixa e com capacidade de geracdao e manutencao de
forca contratil grande. Musculos biarticulares possuem uma capacidade de
mudanga de comprimento e velocidade de contragdo maiores, porém, com uma
capacidade menor de suportar tensdo. Habitualmente estdo localizados mais
superficialmente. Os musculos que possuem fibras que partem do tenddo em
um s6 sentido sdo denominados de unipenados, € 0os musculos que possuem
fibras partindo nos dois sentidos sdo denominados de bipenados.

Quanto a contracdo, os musculos podem ser classificados como de

contragdo isométrica, isotonica ou isocinética. Quando a for¢ca gerada pelo



musculo é igual a quantidade de resisténcia que se opdem, ndo havendo
mudanc¢a no tamanho do musculo ou movimento, a contragéo € denominada de
isométrica. As contracoes isotbnicas podem ser concéntricas ou excéntricas.
Nas contragbes concéntricas, a forga gerada pelo musculo € maior que a
resisténcia oferecida, havendo encurtamento do mdsculo e movimento
articular. Nas contragdes excéntricas, a resisténcia supera a forga do musculo,
ha alongamento muscular, bem como movimento articular. Nas contracées
isocinéticas a velocidade do encurtamento ou alongamento das fibras
musculares € constante, havendo uma limitacdo da velocidade de movimento,
gerando resisténcia constante. Dependendo do tipo de movimento realizado,

tipos especificos de lesdo muscular podem ocorrer.

No que tange ao formato das fibras musculares, musculos penados
possuem maior forgca contratil, enquanto que os musculos fusiformes permitem
uma maior amplitude de movimentos. Com relacdo a forca gerada por um
musculo, a mesma é proporcional a sua area de secgao transversal e
orientacao das suas fibras. Ainda, a quantidade de contragdo possivel de um
musculo é determinada pelo comprimento da fibra muscular. Quanto maior a

fibra, maior é a quantidade de contragéo possivel.

As fibras musculares séo inda divididas em dois tipos (Il e II). As fibras do
tipo | sdo ditas de contracdo lenta, e apresentam a vantagem de ser mais
resistentes a fadiga. As fibras do tipo Il sdo ditas de contracdo rapida, e
subdividem-se em IIA e IIB. Nas fibras do tipo Il, as fibras que possuem maior
quantidade de mioglobinas e mitocondrias sdo mais resistentes a fadiga, séo
chamadas de I|lIA. As fibras de contragdo rapida e com menor resisténcia a
fadiga sdo chamadas de IIB. Pode haver, dependendo do tipo de performance
realizado pelo atleta, rearranjo das fibras musculares, passando de fibras do

tipo Il para |, sendo que o inverso ndo pode ocorrer 19,

Os musculos possuem ainda a capacidade de se alongar além do
comprimento de repouso (propriedade chamada de extensibilidade), a
capacidade de retornar ao seu comprimento de repouso apds um alongamento
(propriedade de elasticidade) e a propriedade de apontar a flexibilidade
articular (propriedade de flexibilidade), a qual pode ser determinada como a



amplitude de movimento disponivel em apenas uma articulagdo ou em grupos

articulares.

3. Classificacao das lesoes musculares

Ha vaérias classificacdes propostas para as lesées musculares, levando
em consideracao o tempo, o tipo, o local e a gravidade da lesdo apresentada.
Ainda, as lesdes musculares podem ter mais trés tipos de classificagoes,
podendo ser chamadas de diretas ou indiretas, traumaticas ou atraumaticas e

parciais ou totais.

Das lesdes musculares, as laceracées sédo as lesdées que ocorrem com
menos frequéncia, sendo que mais de 90% das lesdes relacionadas com a
atividade esportiva sdo estiramentos ou contusdes '". Musculos biarticulares,
como o reto femoral, gastrocnémio e semitendineo sdo mais propensos a

estiramentos musculares que os musculos uniarticulares (1),

Lesdes agudas sao as lesdes que apresentam menos de trés semanas
de evolucao. As lesdes ocorridas apds este periodo ja sao classificadas como

cronicas (19,

Segundo o tipo de lesdo, a mesma pode ser classificada devido a fatores
extrinsecos ou intrinsecos. Lesdes decorrentes a fatores extrinsecos sao as
lesbes decorrentes a fatores externos, como, por exemplo, lesdes decorrentes
a traumatismo direto local, como as contusdes. As lesdes decorrentes a fatores
intrinsecos sao as lesbes que agrupam as disfungdes musculares (fadiga
muscular, sindrome compartimental e as caimbras), as rupturas e o0s

14,15)
b)

estiramentos ou seja, lesbes que nao afetam a estrutura da fibra

muscular.

Segundo O’Donoghe ('® a gravidade das lesées pode ser classificada
em trés tipos. Tipo |, ou estiramento, no qual ha o acometimento de menos de
5% das fibras musculares, geralmente em decorréncia a alongamento

excessivo das fibras musculares, implicando em dor a contragdo contra a



resisténcia e ao alongamento passivo. Nesse tipo de lesdo ndo ha perda de
funcdo, hemorragia ausente ou pequena, implicando em pequeno edema e
minimos danos ao tecido. Nao ha, a palpacdo, gap ou falha no ventre
muscular. Mesmo este tipo de lesdo ndo ser capaz de causar incapacidade
funcional significativa, se negligenciada e néo tratada de forma eficaz, ha
grande risco de haver o aumento da extensao da lesdo '”). As lesdes do tipo I,
ou ruptura parcial, acometem de 5 a 50% do musculo, havendo hemorragia
moderada, com eventual equimose em dois ou trés dias de evolugcao, funcao
limitada pela dor referida, edema local e dor que se agrava contra a resisténcia.
Este tipo de lesdo geralmente ocorre por falta de coordenacdo entre a
musculatura agonista e antagonista, em uma contracdo maxima, havendo
cicatrizacdo de duas a trés semanas '”). Nas lesdes do tipo IlI, ou ruptura total,
ha a ruptura completa das fibras musculares, com dano visivel a inspecao ou
palpacao, além da presenca de edema e hemorragia de grande intensidade,
equimose extensa, em grande parte das vezes distante ao sitio da lesao,

N 14,15

associado a perda total da funcdo do referido musculo '*'®. O periodo de

cicatrizacao deste tipo de lesado varia de quatro a seis semanas.

As lesbes diretas sdo decorrentes a impacto, havendo contato com as
fibras musculares, ocorridas em quedas ou traumatismos diretos, geralmente
em esportes de contato. As lesdes indiretas ocorrem na auséncia de contato,
geralmente em atividades individuais, que demandem grande poténcia na

realizagdo de movimentos.

As lesbes traumaticas decorrem de laceracoes, estiramento muscular ou

de contusoes. As lesdes atraumaticas sdo a dor muscular tardia e as caimbras.

Lesbes parciais sd0 as que atingem apenas parte do musculo (9.

Nestas lesdes ha alteragdes da forga muscular, porém, a capacidade de
contracdo do musculo estéd presente. As lesdes totais atingem a totalidade do
musculo, resultando em aparente deformidade (devido ao encurtamento do
ventre muscular em direcdo a sua inser¢cdo éssea, o que forma um grande
aumento de volume local), o que implica em perda da movimentacao ativa e
causando assimetria a inspecao. Um exemplo deste tipo de lesédo é a lesao do
cabo longo do biceps braquial, a qual implica no sinal de “Popeye”, devido ao

10



encurtamento do biceps. Nas lesdes totais, a mobilidade articular pode chegar

a ser nula.

As células musculares sdo permanentes, ndao havendo proliferacao
celular. Apesar disto, ha, na membrana das fibras musculares, uma reserva
celular, capaz de propiciar proliferacao e diferenciagdo celular nos casos de
lesdo muscular. Desse modo, apesar de nao haver a propriedade de
proliferacdo muscular, a regeneracao das fibras musculares é possivel, apés

uma ruptura completa 1929,

11



4. Fisiologia das les6es musculares

Diferentemente de uma lesdo 6ssea, em que ha um processo de
regeneragao, nas lesées musculares ocorre um processo de reparo das fibras

2 As lesdes musculares ocorrem, em sua grande maioria, em

lesadas !
pacientes adultos, na juncao miotendinea, e, geralmente na fase de contracao
excéntrica. As células musculares ndo apresentam capacidade proliferativa,
sendo permanentes, contudo, ha reservas celulares nas membranas das fibras
musculares, capazes de gerar proliferagcao e diferenciagdo. Esta reserva celular
€ chamada de células satélites, e sao originadas no periodo de
desenvolvimento fetal. Em uma contusdo muscular, o grau da lesdo sofrida
esta diretamente relacionado com o fato de o musculo estar ou ndo contraido
durante o trauma. Caso o musculo esteja contraido, a lesdo tende a ser mais
superficial, uma vez que a energia é absorvida pela musculatura e nao
atravessa todas as camadas musculares. Na situagao inversa, em que o
musculo esteja relaxado, ha lesdo de mais camadas musculares, havendo

(2122 Em um processo de lesdo e

transmissdo do traumatismo até o 0sso
recuperacao muscular, ha trés etapas: destruicdo, reparo e remodelacao,

independentemente do tipo de lesdo sofrida ©".

Na fase de destruicdo, ha ruptura e necrose das fibras musculares,
seguida pela formacao de um hematoma entre os cotos musculares rompidos e

(2122) ' Ao mesmo tempo em que ha a

pela proliferacao de células inflamatdrias
lesdo muscular, ha lesdo dos capilares ali presentes, havendo a liberagéo e
atuagao de células inflamatérias no local da lesdo. Ha a migracao de células
mononucleadas, macrofagos e linfécitos, os quais secretam fatores de
crescimento celular, os quais possuem funcbes especificas no processo
inflamatério. Os fatores de necrose tumoral e as interleucinas (IL-8, IL-6 e IL-1)

aumentam a permeabilidade no local da lesdo, acabando por acelerarem a

12



resposta inflamatéria. O sangramento ocorrido nesta fase varia de acordo com
a gravidade da leséo, a proximidade de vasos sanguineos e a quantidade de
fibras lesionadas. Nesta fase ha o aparecimento de sinais tipicos, como edema,
equimose, hematoma, dor, deformidade e limitagdo dos movimentos, e dura de

dois a quatro dias.

Apobs a fase de destruicdo, ha a fase de reparo, na qual ha a fagocitose
do tecido necrosado, a regeneracao das fiboras musculares e a formacéao de
matriz cicatricial de tecido conjuntivo, além do crescimento neural e da
neoformacao vascular. Nesta fase ha a ativacdo das células satélites,
existentes abaixo da lamina basal de cada fibra muscular, as quais se

15,21

proliferam e se diferenciam em mioblastos "*?". Ha dois tipos de células

satélites ¥

, uma que participa de modo direto da regeneracao da lesao
muscular (diferencia-se em mioblastos que se unem para a formagdo de
miotubulos multinucleados -células musculares - e outra que representa uma
linhagem de célula tronco, entrando em mitose antes de se diferenciar em
mioblasto, garantindo novas células que podem se diferenciar em células-
satélites em novas lesdes). Desse modo, estas células se juntam umas as
outras para formar miottibulos multinucleados ®*. O processo de regeneracédo
muscular e da formagéo de tecido conectivo cicatricial ocorre simultaneamente,
e a progressao balanceada destes processos € um fator fundamental para a

recuperacao ideal da fungéo contratil do musculo .

Na ultima fase, chamada de remodelacdo, ha a maturacdo das fibras
musculares regeneradas, havendo a contracdo das fibras de colageno,
reorganizacao do tecido cicatricial e recuperacdo da capacidade funcional do
musculo, o que dura de 15 a 60 dias. Ja ao final da terceira semana, ha a
formagcdo de uma cicatriz firme, resistente, forte e pouco vascularizada.
Capazes de interferir na evolugéo do processo de cura do tecido lesado, alguns
fatores devem ser considerados, como o0 edema, extensdo da leséo,
hemorragia, suprimento vascular, espasmo muscular, grau de separacao
tecidual, atrofia, utilizagdo de corticosteroides e estado nutricional do paciente.

Ja no primeiro dia da lesdo muscular sofrida, ocupando o espaco
formado entre os cotos da lesédo sofrida, ha a formagcdo de hematoma. Nesse

13



momento ja hd a invasao de células inflamatérias, dentre as quais estdo os
fagocitos, 0os quais comegam a organizar o coagulo e eliminar o hematoma ali
formado ®®. O tecido de granulagdo que vai sendo formado é constituido de
fibronectina e fibrina derivada do sangue, sendo que este tecido de granulagéo
serve de base para os fibroblastos entdo recrutados . Este tecido formado ja
permite resistir as contragdes aplicadas contra ele, através da tenséo inicial
conferida nesta estrutura. Apés um periodo aproximado de 10 dias, o local da
cicatrizacdo muscular ja ndo é o ponto mais fragil da lesdo muscular #”. A
partir deste momento, uma nova ruptura podera ocorrer, geralmente, dentro do

tecido muscular adjacente ao local de cicatrizagao ©".

Na grande maioria dos casos, as les6es musculo esqueléticas curam
sem a formag&o de um tecido cicatricial fibroso incapacitante. Em casos onde
ha a proliferacdo excessiva de fibroblastos, podera haver a formag¢do de um
tecido cicatricial denso no musculo lesado, tecido este geralmente associado a
lesbes musculares de grande complexidade e rerrupturas, havendo, dessa
forma, a formacao de uma barreira mecénica local, a qual atrasa ou até impede
a regeneracéo das fibras musculares na sua totalidade no outro lado da leséo.
Por fim, a restauracdo do suprimento vascular no local da lesdo sofrida € o
primeiro sinal de regeneragdo do tecido muscular, sendo condigdo sine qua
non para poder haver as recuperagdes morfolégica e funcional adequadas do
musculo atingido 2.

14



5. Tipos de les6es musculares

Mais comumente ocorridas em esportes de contato, as laceragdes e
contusbes musculares sdo causadas por traumatismos diretos. Ja os
estiramentos musculares se tratam de lesbes indiretas, ocorrendo
principalmente nos esportes individuais e com grande exigéncia de poténcia

muscular.

5.1 Contusao muscular

A contusdo muscular é uma lesdo comum em modalidades coletivas e
de contato, sendo ocasionadas em decorréncia a trauma direto local. Estas
lesdes, apesar de menos comum, também ocorrem em esportes individuais. Os
musculos mais comumente atingidos sdo o quadriceps e gastrocnémio,
podendo também ocorrer em qualquer outro musculo. Apds a ocorréncia do
trauma, ocorre um processo inflamatério imediato, havendo edema, presenca
ou ndo de hematoma, dor localizada, impoténcia funcional com limitacao da
forca e da mobilidade articular, dor ao alongamento passivo e rigidez. Nos
casos se contusdo muscular, a mesma pode ser classificada apenas com
relagdo a restricdo da mobilidade articular apresentada, podendo ser leve ou
grave. Nos casos de contuséo leve, ha diminuicdo de menos de um tergco da
mobilidade articular normal ao redor da lesdo. Nos casos de contusédo grave,

ha diminuigdo de mais de um ter¢co da mobilidade articular ao redor da leséo.

Outra classificacdo para as contusdes musculares, aplicada a lesbes

29)

quadriciptais, foi proposta por Jackson e Feagin ?®, na qual fatores como a

15



intensidade da dor, amplitude de movimentos e variagbes da marcha sao
avaliados. Nos casos de contusado leve, a dor é localizada, a amplitude de
movimentos € maior do que 90°, a marcha é normal e o paciente é capaz de
balangar o joelho. Nos casos de contusdo moderada, a dor e edema séo
moderados, a amplitude de movimentos esta entre 45° e 90° a marcha é
antalgica, ha impoténcia ao subir escadas e ao se levantar de uma cadeira sem
dor. Nos casos de contusdo grave, a dor e 0 edema sao intensos, a amplitude
de movimentos articular € menor do que 45°, a marcha é antalgica (com o uso
de muletas para deambular), além de haver dor no joelho ipsilateral ?°**%. O
hematoma podera ser intermuscular ou intramuscular. Nos casos de hematoma
intermuscular, o sangue apresenta contato com a fascia muscular e septos
intermusculares. Nos casos de hematoma intramuscular, o sangue nao
extravasa a substancia muscular. Os casos de hematoma intramuscular nao
mais susceptiveis a complicacdes, e sdo mais dificeis de serem resolvidos,
podendo implicar em miosite ossificante e retracdes cicatriciais '*3". Pode
haver casos mais graves, mais raros, podendo ocorrer sangramento difuso, o
qual evolui, rapidamente, para um quadro de sindrome compartimental,
necessitando entdo de descompressdo cirdrgica de urgéncia. Das
complicagdes nos casos de contusdo muscular grave, a miosite ossificante € a
mais frequente, havendo uma ossificagcdo dos tecidos moles ao nivel da leséo,
perceptivel, radiologicamente, no periodo de 2 a 4 semanas. Este tipo de
complicacdo pode ocorrer em até 20% dos casos de lesdo quadriciptal ©2),
podendo simular, radiograficamente, tumores &ésseos e de partes moles,

havendo, geralmente, reabsorcao da leséo.

5.2 Dor Muscular Tardia

A dor muscular tardia se trata de um fendmeno frequente, acometendo
pacientes que iniciam uma atividade fisica apdés um longo periodo de
inatividade, com volume ou intensidade desproporcionais ao condicionamento
fisico apresentado, além dos casos em que ha uma carga de exercicio

muscular vigoroso. Nesses casos, o desconforto e a dor sdo agravadas durante

16



o alongamento passivo e durante a contracdo muscular ativa. O inicio do
quadro se d& apds algumas horas da atividade desempenhada, havendo o pico
algico ap6s aproximadamente 24 a 48 horas da referida atividade, sem relagao
com qualquer evento traumatico. Segundo Hough ©®| ndo ha associagao entre
a dor muscular tardia e a fadiga muscular, sendo que exercicios de rotina
podem implicar em fadiga muscular, e ndo necessariamente em dor muscular
tardia. A causa da dor muscular tardia, segundo Hough, esta relacionada a
diminuicdo da capacidade do muasculo em suportar tensdes, bem como a
microlesbes causadas por pequenas rupturas musculares ocasionadas na
atividade fisica. Nota-se que a fadiga muscular estd mais associada a
exercicios concéntricos e disturbios metabdlicos, e a dor muscular tardia
associada a exercicios excéntricos e a sobrecarga mecéanica muscular.
Também é sabido que a dor muscular tardia esta associada a degradacao do
colageno e a excregao urinaria de hidroxiprolina %, bem como niveis elevados
de 4cido latico sérico ndo apresentam relacdo com a dor muscular tardia ©%.
Outra teoria, defendida por Devries, afirma que o exercicio provocaria uma
isquemia muscular, implicando em dor, sendo que a mesma levaria a uma
contracdo muscular, o que prolongaria a isquemia, formando-se, desse modo,

um ciclo vicioso ©?.

5.3 Fadiga Muscular

A fadiga muscular € uma condicdo subjetiva, havendo sintomas
variados. Dentro destes sintomas, sobressaem-se a baixa tolerdncia a
atividade fisica, o elevado risco de lesGes musculares e a perda da
concentragdo. A fadiga muscular pode ser também definida como a faléncia na
manutencdo de forca esperada ou requerida, assim como a faléncia na

manutengéo de forga durante contragdes musculares repetidas e sustentadas.
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5.4 Caibra

Trata-se de uma fasciculagdo de um determinado grupo muscular (ou
associacao dos mesmos), ondo ha a sua contracdo, de modo desordenado.
Esta contracao ocorre devido a uma descarga de alta frequéncia direcionada

para as fibras musculares ©”

, havendo uma contracdo muscular intensa,
implicando no encurtamento do musculo acometido. As caibras podem ocorrer
durante a realizacdo de atividade fisica, no repouso ou enquanto a pessoa
dorme. Mais frequentemente ocorrem durante a atividade fisica e apoés a

mesma. O musculo mais comumente afetado é o gastrocnémio.

A etiologia das caibras € incerta, contudo, algumas teorias tentam
explicar a sua origem. E sabido que as caibras estdo associadas a alguns
fatores que n&o possuem relagdo com o exercicio ou 0 esporte, Como o suor e
a diurese excessiva (implicam em hiponatremia), como na insuficiéncia renal
aguda e em pacientes que realizam hemodialise. Niveis séricos baixos de
magnésio e calcio também podem estar relacionados com o inicio dos seus

sintomas ¢’

). Também é sabido que as cdibras podem ser prontamente
interrompidas e solucionadas com a contragcdo ativa da musculatura
antagonista do musculo acometido, bem como com o alongamento passivo da
musculatura que apresentar caibras. Mesmo apds a resolugdo do quadro de
caibra, a musculatura pode se mostrar fasciculado por alguns minutos. A
ocorréncia de caibras durante a atividade fisica, apesar de permanecer de
causa incerta e controversa, aparentemente possui explicacdao através da
hipotese de desidratacdo, da fadiga muscular e da ocorréncia de disturbios
eletroliticos. A realizagdo de hidratagéao pré-atividade fisica parece ser a melhor

forma de prevenir a ocorréncia de caibras.

5.5 Laceracao Muscular

As laceragdes musculares advém de traumatismos de grande energia, e,

em sua maior parte, de traumatismos penetrantes. O seu maior nicho de
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ocorréncia ndo é o de praticantes de esportes, muito embora possam ocorrer
em esportes variados, ocorrendo, geralmente, de traumatismos diversos.
Nestes tipos de lesdao, o processo de cicatrizacdo, o qual pode formar um
extenso tecido cicatricial, pode comprometer a capacidade funcional do
musculo, além do fato de a desnervagdo de parte das fibras musculares
acometidas implicar na perda da fungéo de contracéo distal a lesdo do musculo
envolvido, resultando na sua degeneracdo. Ha estudos eletrofisiolégicos que
mostram que a ativacdo muscular apos a lesdo acaba por nao ultrapassar a
zona da cicatriz muscular ©®, perdendo, desse modo, a sua fungdo contratil.
Assim, o0 segmento afetado (local da lesdo), passa a atuar apenas como um

transmissor de forcas, sem haver contracdo muscular no referido local.

5.6 Estiramento Muscular

O estiramento muscular € um dos tipos de lesdo mais frequente e
comum que ocorre nos membros inferiores. Nestes casos, ha um periodo de
afastamento das atividades esportivas por um periodo significativo, havendo
limitacdo funcional, dor e reducao do rendimento esportivo. Ha a possibilidade

de recidiva da lesao, sendo este fato comum em atletas.

Este tipo de lesdo é considerada uma lesdo indireta 9

, na qual ha o
alongamento excessivo das fibras musculares, além dos limites fisioldgicos,
bem como pode decorrer de uma contragdo muscular excéntrica ou concéntrica

brusca “?. Nas contracdes musculares excéntricas “'***3 o alongamento
gradual das fibras musculares em decorréncia da forgca muscular € de menor

intensidade que a resisténcia oferecida ao musculo.

Os esportes que mais causam este tipo de lesdo sdo os que demandam
aceleracdo rapida, desaceleracdo, saltar, chutar e que necessitam de
mudancas bruscas de direcdo e rotagdes. Dentro destas atividades,

sobressaem-se o atletismo e o futebol.

s

A musculatura mais comumente acometida é biarticular “%

e tem

predominio de fibras do tipo Il “® (fibras de contragdo rapida), como os
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musculos triceps sural, quadriceps femoral e os isquiotibiais, sendo que a

(46)

localizagdo mais frequente € na juncdo miotendinea "™, em sua porcao distal

(47:48) A ocorréncia de estiramentos no ventre muscular € menos comum, mas
ndao rara. Dentre os muasculos mais acometidos, o biceps femoral, o
semimembranoso e o semitendinoso possuem lugar de destaque, uma vez que
sdo musculos biarticulares, realizam movimentos combinados da extensdo do
quadril, flexdo e rotagéo do joelho. Estes musculos, durante a corrida, possuem
a funcao de frenagem, através da sua contragdo excéntrica. Neste movimento,
ha a predisposicédo para o surgimento do estiramento muscular, uma vez que a
tensdo gerada neste tipo de acdo € muito maior do que em movimentos de
contracao concéntrica, favorecendo o surgimento deste tipo de lesdo. O
estiramento do iliopsoas, por sua vez, ocorre em casos de contracdes de
grande intensidade do referido musculo, em que a coxa esteja imoével ou
durante a extensdo forcada do quadril. Seu reflexo € uma sensagcdo de
sensibilidade aumentada na regido inguinal e desconforto profundo. Em jovens,
este tipo de lesdo pode implicar em fratura do trocanter menor. Nos casos de
estiramento muscular dos adutores do quadril, ha a realizacdo de movimentos
de contragao intensa de adugao do quadril, adugéo forgada ou rotagéo externa
com o membro inferior abduzido. Este tipo de lesdo também € comum em
movimentos de contragcdo excéntrica, sendo o adutor longo o musculo mais
acometido. J& na perna, os musculos mais acometidos sdo, por ordem de
frequéncia, o gastrocnémio medial (mais acometido), gastrocnémio lateral e

sobleo.

A capacidade de gerar uma resposta inflamatéria aguda em decorréncia
a uma lesao muscular se da devido ao fato de o tecido muscular ser um tecido

20.4950) Nesse interim, conforme o grau da lesdo sofrida,

bem vascularizado
maior ou menor é o sangramento resultante da lesdo. A intensidade do
sangramento fica condicionada a quantidade de fibras lesadas. Quanto maior o
namero de fibras lesadas, maior é o sangramento e, quanto menor o nimero
de fibras acometidas, menor é o sangramento. Quando a quantidade de fibras
lesadas é pequena, a intensidade do sangramento € pequena, ndo ocorrendo
acumulo, formando o que se chama de equimose, a qual é mais visivel no

tecido celular subcutaneo. Quando a quantidade de fibras lesadas é maior, a
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intensidade do sangramento € maior, formando o que se chama de hematoma,

o qual geralmente se localiza no ventre muscular lesado.

A classificacdo dos estiramentos musculares leva em conta a gravidade
das lesdes, dividindo-as de acordo como numero e a extensdo das fibras
lesionadas ©®"). As lesdes de primeiro grau sdo as que acometem uma pequena
quantidade de fibras. Nesses casos, a dor € em um ponto especifico, havendo
danos estruturais minimos e hemorragia pequena. A resolugdo, nesses casos,
é rapida. As lesdes de segundo grau possuem os mesmos achados das lesdes
de primeiro grau, com a diferenga que a intensidade é maior. Nesses casos, a
lesdo geralmente ocorre na juncao miotendinea. Ha dor de maior intensidade,
hemorragia moderada, diminuicdo da fungdo e processo inflamatério local,
podendo a lesado ser palpavel. A sua resolucao é mais lenta, uma vez que a
gravidade da lesdo e o numero de fibras acometidas é maior. As lesdes de
terceiro grau apresentam uma ruptura completa do musculo, havendo perda
completa da funcdo da referido musculo, bem como a leséo se torna palpavel,
com defeito estrutural local. Apesar da dor ser variada, a hemorragia e o
edema sao grandes.

Em lesbes de primeiro e segundo graus, a dor geralmente se localiza no
local da lesao, sendo provocada pela contracdo ativa do musculo lesionado ou
por alongamento passivo do mesmo. Em lesbes de terceiro grau, o0 musculo &
totalmente incapaz de produzir qualquer contragdo ou produzir for¢ca, uma vez
que ha a separacao total de suas fibras. Nestes casos, ha a tentativa de
compensar 0 musculo lesionado com a utilizacdo de outros grupamentos
musculares. Conforme a localizagdo do musculo lesionado, a equimose,
hematoma e o edema podem ser visiveis, surgindo geralmente distais ao local
da lesdo, em decorréncia da forca da gravidade. Além de serem também

palpaveis, as lesdes de terceiro grau podem ser visiveis a inspecao.

A génese das lesdes musculares esta associada, dentre outros fatores,

“2) ¢ 3 fadiga muscular '®. Com a realizagdo de treinamentos

a lesdes prévias
especificos, a ocorréncia destas lesdes tem tido a sua frequéncia diminuida.

Também ha que se ressaltar a importancia do alongamento muscular prévio
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(52,53) 18,54)

a atividade fisica, bem como o aquecimento muscular ¢ , com 0 intuito

de minimizar a ocorréncia deste tipo de leséo.

6. Quadro Clinico

A histéria clinica geralmente é de dor subita, bem localizada, podendo
ter a intensidade variada. Em alguns casos, dependendo do tipo de leséo, pode
ser acompanhada de um estalido audivel. A lesdo ocorre, em sua maioria, em
um movimento de corrida, aceleracdo, desaceleracao, arremesso ou salto.
Dependendo da gravidade da lesdo, a intensidade dos sintomas e sinais pode
variar. Ainda, o quadro algico pode estender-se por todo o comprimento do
musculo acometido, havendo piora da dor ao alongamento passivo ou a
contracdo ativa. Dos sintomas apresentados, o mais evidente € a dor, que
surge como o primeiro sinal, havendo a tendéncia de diminuir com o passar de
tempo. A dor pode surgir espontaneamente, a palpacao local, ao realizar

alongamento da musculatura afetada ou a contragdo do referido musculo (34,

Ao exame fisico é constatada a presenca de edema, aumento da tensao
do tecido que circunda a lesdo e hematoma ou equimose local, dependendo do
grau da lesdo. Lesbes com a presenca de equimose ou hematoma significam
uma magnitude maior da lesdo. Ainda, em casos se lesdo grau lll, ha a
presenca de uma depressao local, podendo esta ser visivel ou palpavel. Nao
obstante, conforme a intensidade da lesdo, ha a incapacidade para mover a
articulagcdo que € suprida pelo musculo lesionado, decorrente a dor ocasionada

na contragdo muscular contra a resisténcia.

Em casos de lesGes de menor magnitude (grau 1), decorrente a pequena
expressdo de sinais e sintomas, ha uma maior dificuldade em realizar o
diagnéstico precoce da leséo, e, consequentemente, de se iniciar o tratamento
precoce. Também ha que se considerar o fato de que estiramentos musculares
ndo apresentam sinais que permitam a sua prevencao, ou seja, ndao ha o
surgimento de aumento da tensao muscular ou dor localizada na topografia da
lesdo que surgira. Dessa forma, a prevengao das les6es musculares nao é uma

tarefa simples.
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Dentre as patologias com as quais se pode fazer o diagnéstico
diferencial, pode-se citar os casos de sindrome compartimental crénica,
espasmos musculares e as dores referidas, dentre elas a sindrome do piriforme
e as lombociatalgias. Ainda, em casos de lesbes musculares antigas, ja
cicatrizadas, pode haver dreas em que a tensdo muscular esteja aumentada,
havendo a perda da flexibilidade local ou a diminuicdo da amplitude de

movimentos articular quando em comparagdao com o membro contralateral.

7. Diagnéstico

Para se realizar o diagnédstico correto e preciso de uma lesdo muscular,
primeiramente se faz necesséria a anamnese detalhada, contendo a histéria do
trauma sofrido, seguida pela realizagdo de um exame fisico minucioso. No
exame fisico é fundamental a inspecéo do local, com buscas por hematomas,
equimoses ou depressbes aparentes. Apos, realiza-se a palpagdo dos
musculos envolvidos, bem como os testes de fungdo nos mesmos, em
movimentos com e sem resisténcia externa ®®. Em casos tipicos de contusao
muscular, onde ha a presenca de equimose distal a lesdo e de edema local, o
diagndstico torna-se mais facil. Lesdes em que ha a formagdo de um pequeno
hematoma superficial ou em hematomas profundos, o seu diagnéstico pode ser
dificultado, e, desse modo, a realizagcdo de exames complementares se faz

necessaria para o correto diagnéstico da leséo apresentada.

Dentre os exames de imagem que podem auxiliar no diagnéstico de uma
lesdo, esta a radiografia, a ultrassonografia, tomografia computadorizada e

14,56)

ressonancia nuclear magnética , sendo que os mais utilizados séo a

ultrassonografia e a ressonancia nuclear magnética.

A radiografia pode permitir a visualizagdo de situagdes onde ha
arrancamento 6sseo ou alteracbes no subcutaneo, como a presenca de

calcificacdes e edema de partes moles 4.

A tomografia computadorizada teve o seu uso mais frequente no

passado, para o diagnostico da presenca de calcificagbes e presenga de lesdes
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O0sseas. Por ser um exame com emissdo de raios nocivos ao ser humano e o
advento da ressonancia nuclear magnética (sem a emissdo de raios), 0 seu

uso no diagnéstico de lesées musculares se tornou restrito.

A ultrassonografia é tida como o exame de escolha para o diagnéstico
de lesbes musculares, devido ao fato de ser um exame de baixo custo, bem
como ser um método diagndstico que permite a avaliagdo dinamica da
contragdo das fibras musculares e das rupturas musculares. Este método
diagnostico também permite a visualizacdo de coleg¢des liquidas, quando
presentes, podendo auxiliar em um eventual procedimento de puncdo. Como
desvantagem, este € um método diagndstico tido como operador dependente,
no qual se faz necessaria a presenca de um ultrassonografista com experiéncia
na realizacdo destes exames musculoesqueléticos. Outra desvantagem deste
método é o fato de que lesbes por estiramentos profundos e em pacientes com
grande massa muscular a qualidade deste método diagnédstico fica
comprometida, com restricdes para este método diagndstico e seguimento dos

estiramentos musculares.

A ressonancia nuclear magnética € um exame com grande
especificidade e sensibilidade para lesdes musculares, podendo fornecer
dados importantes nas lesdes, como a localizagdo do hematoma, a dimensao
da lesdo, seccao longitudinal e transversal, bem como na avaliacdo de
desinser¢des musculotendineas. Desse modo, a ressonancia magnética é mais
sensivel as variagdes causadas pelo processo inflamatério ©”. Neste tipo de
exame, a presenca do edema pode permanecer visivel por um periodo de até
seis a dez semanas. Um fato que pode ser considerado como desvantagem a
este método diagnostico é que se trata, assim como a tomografia, de um
exame estatico, diferentemente da ultrassonografia, a qual € um exame

dinamico.
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8. Tratamento

O objetivo do tratamento das lesdes musculares é a redugédo do quadro
algico e do processo inflamatoério local, a redugcdo do espasmo muscular,
auxiliar na regeneracao e reparacgao tecidual muscular, recuperar a flexibilidade
e funcdo contratil da fibra muscular, minimizar a chance de novas lesbes e dar

condi¢Oes de retorno ao esporte.

Para a realizacdo do correto tratamento da lesdo muscular,
primeiramente deve-se evitar que a lesao sofrida possa aumentar, o que pode
ocorrer caso haja um aumento da resposta inflamatéria ou caso o paciente
realize exercicios nao recomendados. Nesse modo, as primeiras 24 horas apés
a lesdo sao de importancia fundamental no processo de recuperacao da lesao

1314 Quando ha a mobilizacdo precoce (logo apds trés ou quatro

muscular ¢
dias da lesdo), de modo passivo, ha a propensdo para o aumento da
vascularizagdo no sitio da lesdo, melhorando a regeneragdo das fibras
musculares lesionadas e induzindo a um maior paralelismo na orientacado das
fibras regeneradas quando comparado em casos em que ha a restricdo de

58

movimentos ©®. Nesse mesmo periodo de tratamento, caso a mobilizagao

ocorra de modo ativo, a chance de novas rupturas musculares no mesmo local

®9 bem como a mobilizagdo precoce pode causar um

da lesdo & maior
aumento do tecido cicatricial, dificultando a passagem dos capilares ©®. Desse
modo, esta indicada a imobilizagdo com enfaixamento firme no local da leséo, o
que permite que o tecido cicatricial conecte-se novamente a falha muscular

" bem como o uso de braces para mantar a imobilizagao.

apresentada
Contudo, a imobilizagédo ndo deve ser prolongada, uma vez que pode implicar
em rigidez articular e hipotonia da musculatura acometida "*. Também esta
indicada a utilizagdo de duas muletas (em casos de lesdo nos membros
inferiores), pelo periodo aproximado de trés a sete dias, em casos de lesdes

musculares com maior gravidade.

Na fase aguda da lesdo, é utilizado o protocolo PRICE (protecéo,

repouso, gelo, compressao e elevacdo do membro acometido), o qual visa

(55

minimizar o sangramento do sitio da lesdo . Através da protecdo e do
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repouso apos a lesdo sofrida, ha a prevengao da retracado muscular tardia e a
formacdo de um gap muscular maior, em decorréncia do fato de se reduzir o
sangramento no local da lesdo e, consequentemente, menor hematoma e
menor tecido conectivo cicatricial. O uso do gelo implica em menor volume do
hematoma presente no gap da lesdo e, consequentemente, menor inflamacao
e regeneracdo acelerada ©°. Ha que se ressaltar que o gelo deve ser utilizado
pelo periodo aproximado de 20 minutos, a cada 30 ou 60 minutos, o que
implica na diminuicdo de aproximadamente 3° a 7° da temperatura
intramuscular, além de implicar em reducao de aproximadamente 50% do fluxo
sanguineo intramuscular ®". A compressao atua mecanicamente, dificultando a
expansdo do hematoma ocasionado no local da lesdo muscular. A elevagéo do
membro acima do nivel do coracdo acarreta na diminuicdo da pressao
hidrostatica no local da lesao, implicando na redu¢ao do acumulo de liquido no

local.

Também é realizado o uso de medicamentos, sendo que a utilizagdo de
anti-inflamatérios parece nao ser tao eficaz quanto o uso de analgésicos, uma
vez que ha a possibilidade de haver uma interferéncia no processo cicatricial,

©283) O uso de

inferindo em posterior diminuicdo da forgca muscular
glicocorticoides implica no retardo do processo de regeneragdo, devido ao
atraso na eliminacdo do hematoma e do tecido necrético, levando, dessa

forma, & reducao da forga do musculo lesionado %

Passado o periodo de imobilizacdo, que é de aproximadamente trés a
quatro dias, inicia-se a mobilizagdo do grupamento muscular lesionado. Esta
mobilizacao deve ser de modo passivo, sempre precedida por aquecimento e
alongamento suave da musculatura. Conforme dito anteriormente, a
mobilizacdo precoce ira favorecer o crescimento de novos vasos capilares,

melhorando a regeneracéo e a organizacao das células musculares @)

Apoés a fase aguda, inicia-se o treinamento com exercicios isométricos (o
comprimento do musculo se mantém constante, havendo alteragbes da tenséo
muscular), contanto que os mesmos sejam realizados sem dor. Inicialmente
realizam-se exercicios sem peso, 0 qual & posteriormente introduzido. A partir

do momento que os exercicios isométricos estejam sendo realizados com
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cargas resistidas e nao esteja ocorrendo dor, pode-se iniciar 0s exercicios
isotonicos (quando ha a contragdo muscular e o tamanho e a tensdo também
mudam). A partir do momento em que 0s exercicios isométricos e isotdnicos
estejam sendo realizados sem dor, pode-se iniciar 0s exercicios isocinéticos,
com carga minima e, a partir da evolugdo sem dor com estes exercicios, pode-

se aumentar gradativamente a carga.

A realizagdo do alongamento se faz necessaria, dentre outras razdes,
pelo fato de distender o tecido cicatricial maduro, na fase em que 0 mesmo
ainda é plastico. O alongamento, caso esteja sendo feito de modo indolor, pode
ser iniciado em periodos de aproximadamente 10 segundos, estendendo-se até
um minuto. Em casos em que ndo ha a regressdo dos sintomas apdés um
periodo aproximado de trés a cinco dias de tratamento, a possibilidade de um
tecido lesionado extenso ou a presenca de hematoma intramuscular deve ser
considerada e, caso constatada a presenca de hematoma, o0 mesmo devera ser

puncionado ou aspirado.

A partir do momento em que 0 paciente seja capaz de alongar a
musculatura lesionada do mesmo modo que a contralateral, bem como nao
haja dor para realizar exercicios simples, € permitido que se direcionem 0s
treinamentos para a realizagdo da sua modalidade especifica de esporte.
Nessa atividade, pode-se utilizar o trabalho isocinéticos para a aceleragao da

sua recuperacao clinica V.

O uso se ultrassom, apesar de nao haver evidéncias cientificas
satisfatorias sobre a sua efetividade ©%, é utilizado com o intuito de trazer o
alivio da dor, devido ao fato de produzir micromassagens pelas ondas de alta
frequéncia aplicadas.

A realizacao de tratamento cirurgico esté indicada em casos especificos,
ou seja, em pacientes com ruptura parcial (com ruptura de mais de 50% da
espessura do musculo), grandes hematomas intramusculares € em casos de
lesbes grau Il (com ruptura completa), na qual ndo ha musculatura agonista ou

ela é insuficiente ©567),

Outra indicagdo cirurgica é para casos com
arranchamento 6sseo. A realizagdo de tratamento cirdrgico também pode ser

considerada em pacientes que apresentem dor a extensdo de modo
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persistente, por um periodo maior de quatro meses, especialmente em casos
onde houver déficit da extensdo. A explicagdo para este déficit de extenséo
pode estar na presenca de adesbes por cicatrizes, as quais restringem o
movimento muscular no local da lesdo. Uma vez realizada a intervencao
cirdrgica, o local da intervengdo deve ser obrigatoriamente protegido por uma
bandagem elastica, com o intuito de promover compressédo e imobilidade do
musculo operado, a qual possui duragdo variavel, uma vez que depende da
gravidade da lesdo sofrida. Em casos de lesdo completa do quadriceps ou
gastrocnémio, a carga € protelada pelo periodo minimo de quatro semanas.
Em casos de falha muscular de grande largura, a lesdo nervosa sofrida
concomitantemente a lesdao muscular pode implicar em atrofia ao leito muscular

distal, por déficit neurolégico permanente 7.

Dessa forma, a indicagao
cirurgica nestes casos aumenta a probabilidade de reinervacao local e o

surgimento de tecido cicatricial espesso pode ser evitado.

O uso de camara hiperbarica em lesbes musculares se explica pela
reducéo da resposta inflamatéria que ocorre com o seu uso, além do aumento

da producdo de colageno local. Badul et al ©® e Borromero ©9 et al
demostraram haver uma leve melhora na regeneracdo muscular com este

tratamento, porém, sem significancia estatistica.

Fatores de crescimento também sao utilizados para o tratamento de
lesbes musculares, possuindo as fungdes de diferenciacao celular, quimiotaxia,
angiogénese e estimulando a secre¢ao e o crescimento nas células do masculo
esquelético. Os fatores de crescimento, bem como as citocinas, estao ligados
a ativacdo das células precursoras miogénicas, durante o processo de
regeneracao das fibras musculares lesionadas %, e seu uso pode ser indicado
na tentativa de acelerar o processo de recuperacdo musculoesquelética.
Contudo, a sua utilizacdo pode trazer efeitos colaterais, uma vez que além de
estimular a produgdo de mioblastos, os fatores de crescimento (HGF, FGF e
TGF-B) inibem a diferencianyo destes mioblastos, bem como levam i inibinyo
na progressyo da regeneranyo das fibras musculares, caso sejam utilizados em

(71,72

demasia ). Ainda, os fatores de crescimento acabam por estimular ndo

somente as células musculares, uma vez que atuam também nos fibroblastos.
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O uso de plasma rico em plaguetas (PRP) também pode ser
considerado. Nesses casos, visando-se um estimulo a cicatrizagdo de tecidos,
espera-se uma concentracdo cinco vezes maior de plaquetas no PRP quando
comparado ao plasma fresco (a média de contagem normal de plaquetas é de
aproximadamente 200.000 plaquetas/mcl, e no PRP €& de 1.000.000
plaquetas/mcl, em 5 ml de plasma) ®®. Um fator ensejador do uso do PRP é
que 0 mesmo nao envolve reagdo com o hospedeiro (autdlogo), tdo pouco a

78.74.7578) A tilizagdo do PRP se justifica devido ao

transmissdo de doencas |
fato de que alguns fatores de crescimento sdo secretados por plaquetas, sejam
eles o PGAF (fator de crescimento angiogénico plaquetario), TGF-B (fator de
crescimento de transformacao beta), PGDF (fator de crescimento derivado de
plaquetas), VEGF (fator de crescimento vascular endotelial), EGF (fator de
crescimento epidérmico) e IGF (fator de crescimento semelhante a insulina).

) houve

Em um estudo experimental com a utilizagdo de camundongos !
melhora da regeneracdao muscular em modelo de lesdo contusional em animais
injetados com PRP. A presenca de TGF-B (agente pro-fibrético) pode implicar
em maior incidéncia de fibrose quando da utilizacdo do plasma rico em
plaquetas. Alguns estudos acerca do bloqueio do TGF-B ainda estdo sendo
realizados, com a promessa de que, caso seja possivel realizar este bloqueio,
havera uma melhor cicatrizagdo muscular, com melhor funcdo do musculo
lesionado. Dentre as drogas capazes de inibir a TGF-B, esta a decorina
(antagonista da TGF-B), interferon-gama (n&o utilizado devido a seus efeitos
colaterais) e a suramina (droga quimioterapica). A suramina tem sido estudada

para tentar o bloqueio da TGF-B, com resultados promissores 9.

Desse modo, como ponto negativo, a utilizacdo de fatores de
crescimento pode implicar na inibicdo da multiplicacdo e diferenciacao celular
(1922 Dentre os fatores de crescimento, o fator de crescimento de
transformacéo beta (TGF-B) esta fortemente ligado a formagédo e degradagéao
de matriz extracelular e, desse modo, ao processo fibrético. A utilizacao de
agentes antifibrinoliticos, capazes de inibir a TGF-$, concorre com uma melhor
cicatrizagdo muscular e menor fibrose no local da lesdo muscular, trazendo,

desse modo, um melhor resultado funcional final.
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As células tronco sao células que podem se dividir constantemente em
células diferenciadas, bem como em uma célula com a mesma capacidade
anterior de gerar o novo ciclo ja descrito, ou seja, de se auto-renovarem. Desse

modo, a divisio é chamada de assimétrica "

). As células tronco adultas
possuem a capacidade de originar células relacionadas aos tecidos que
compdem. Algumas células podem dar origem a tecidos de origem diferente, o
que se chama de transdiferenciagcdo. Uma possivel explicagdo para esse
fendmeno é a fusdo celular da célula tronco com tecido de outra origem . H4
também células tronco derivadas da prépria musculatura, as chamadas células
satélites, que, em condi¢cdes normais, permanecem em um estado quiescente,
sendo mobilizadas apés uma lesdo, culminando na sua proliferacdo e
diferenciagdo em fibras musculares. Estas células satélites, desse modo,
conferem as células musculares adultas uma grande capacidade de auto-

reparacdo (182

Sabe-se também que ndo somente as células tecido-
especificas participam do processo de reparo, uma vez que as células tronco
ndo musculares também atuam no processo de reparo da lesdo muscular ©®.
Desse modo, o uso de células tronco também deve ser considerado em um
processo de recuperagao de lesdo muscular, uma vez que as mesmas acabam
por situar-se no local da leséo, participando do processo de recuperagdo da

lesao muscular ©.
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9. Prevencao

As principais condutas realizadas com o intuito de prevenir lesdes
musculares sao o alongamento muscular antes e depois de atividades fisicas, o
fortalecimento e aquecimento muscular, contudo, ainda ndo ha consenso na
literatura acerca destas condutas. Para realizar a prevencdo de lesdes
musculares, tinha-se por verdade que seria necessaria a pratica de
alongamento muscular antes e depois de atividades fisicas, porém, esta pratica
ndo tem sido adotada como verdadeira “¥. Nao ha consenso na literatura de
qgue o alongamento prévio a atividade fisica previna lesbes musculares. Varios
artigos realizados com atletas ndo tiveram a capacidade de comprovar o real

beneficio do alongamento muscular 48586

Também o aquecimento da
musculatura, seja de modo ativo ou passivo, é utilizado e indicado na
prevencdo de lesdes musculares, contudo, ainda ha poucas evidéncia
cientificas que demonstrem a reducéo das lesdes musculares com esta pratica
%687 Em um estudo experimental realizado com coelhos ®®, 0 aquecimento de
1° da musculatura posterior da coxa fez com que essa musculatura fosse
capaz de atingir maior comprimento e maior nivel de for¢a ativa de contrac¢ao.
Também em um estudo experimental ¥, a forca ténsil necessaria para resultar
em lesao muscular foi menor quando aplicada a uma musculatura fadigada, em
comparacdo a uma musculatura sem fadiga. E sabido que o fortalecimento
muscular é capaz de reduzir a incidéncia de lesbes musculares. Os adutores e
os isquiotibiais, quando fortalecidos, ajudaram a reduzir o numero de lesdes em

.91 Os fortalecimento dos isquiotibiais também implicou na reducéo

56,67,92

atletas
do indice de lesdes deste grupo muscular ). Também ¢é sabido que a
assimetria de forca muscular é responsavel por aumento do nimero de lesdes,

e que o balanco muscular adequado implica na reducao do indice de lesdes
(93)
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10.Conclusao

Uma lesdo muscular negligenciada ou tratada de modo inapropriado,
bem como o retorno antes do recomendado a prética esportiva, pode propiciar
um resultado funcional inadequado. Os mecanismos de reparagdo muscular
devem ser perfeitamente dominados pelo médico que se habilita a tratar e
conduzir uma lesdo muscular, seja ela em atleta de elite ou amador. Somente
apods a compreensao do tipo de lesdo muscular apresentada é que se pode
projetar o tempo e o tratamento adequado para cada caso, sempre respeitando
a evolugao de cada leséo, independente da eventual necessidade de retorno
precoce a atividade fisica. Em casos que o tempo necessério para o adequado
tratamento de uma lesdo muscular nado for respeitado, estard o médico
oportunizando e favorecendo o aparecimento de novas lesbes e um mal

resultado funcional.

Cada tipo de lesdo muscular possui uma personalidade diferente, sendo
inerente a cada uma delas as suas particularidades e nuances. Saber
identificar o tipo de lesdo é o primeiro passo para que se realize o correto
tratamento frente a lesdo apresentada, minimizando as chances de insucesso

no tratamento.

InUmeros tratamentos estdo surgindo, os quais tendem a facilitar e
acelerar o tratamento de lesbes musculares, trazendo resultados funcionais
cada fez mais préximos do ideal. No momento, a melhor forma de atuar frente
a lesbes musculares ainda é a sua prevencao, propiciando o equilibrio da
musculatura e o seu fortalecimento prévio, de modo a minimizar as chances do

seu surgimento.
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