Fisioterapia Brasil - Volume 5 - Ntimero 3 - maio junho de 2004 231

Estudos de caso

Ruptura por trauma corto-contuso do musculo deltoide
Traumatic rupture of deltoid muscle
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Resumo

Este trabalho teve como objetivo relatar o caso de um atleta de ginastica olimpica
que sofreu ruptura completa do musculo deltéide (fibras anteriores e médias) do ombro
esquerdo por trauma corto-contuso. O paciente foi submetido a miorrafia e iniciou o
tratamento fisioterapéutico logo apds a cirurgia. O tratamento fisioterapéutico constou
de crioterapia na 1* semana poés-operatéria (PO); mobilizagio miofascial e articular a
partir da 2* semana PO; exercicios de controle neuro-muscular a partir da 3* semana
PO, associados a exercicios de resisténcia muscular localizada e de forga, com progressio
de volume e intensidade de trabalho; a partir da 5" semana foram iniciados exercicios
especificos, considerando o comportamento motor necessario e exigido na ginastica
olimpica. A evolucdo clinica foi acompanhada através de exames de ultrassonografia.
O paciente recebeu alta conclusiva na 7* semana PO, sendo liberado para reinicio dos
treinamentos, nao apresentando qualquer seqiiela funcional.

Abstract

The purpose of this case study was to describe the case of a gymnastic male athlete
who suffered total rupture of both anterior and medial portions of deltoid muscle by
a perforating trauma. The patient had a reconstructive repair (miorraphy) and initiated
physical therapy soon after surgery. Physical therapy was based on criotherapy at first
week; miofascial and articular mobilization at second week; neuro-motor control exercises
at third week, associated with endurance and strength exercises, with volume and intensity
progression; at the fifth week specific exercises were initiated, considering motor behavior
related to gymnastics. Ultrassonographic images accompanied patient’s clinical evalution.
Conclusive discharge and return to training habits happened at the seventh week post-
surgery, without any functional deficits.
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Introducao

As lesdes que acometem o tecido muscular podem ter
dois principais fatores etiolégicos [1]: o trauma direto (ou
contusdo) ¢ a distensao. Whiting e Zernicke ainda citaram
uma terceira classe etiolégica: a lesdo muscular induzida pelo
exercicio [2]. A classe das lesGes abertas por trauma direto
serd o objeto principal deste estudo.

As lesées musculares podem ser classificadas quanto a
gravidade de acometimento em trés diferentes graus. As lesdes
musculares de primeiro grau nio apresentam ruptura
aparente ou perda funcional de for¢a. As lesdes de segundo
grau apresentam deterioragdo parcial do tecido muscular,
com dor intensa impossibilitando o término da atividade e
perda de forca contratil. Uma lesdo de terceiro grau
apresenta-se como uma ruptura completa da unidade
musculotendinea, com incapacidade funcional, sensibilidade
local e alteragdo do relevo segmentar, com uma aparente
depressdo no local da lesdo [3]. Em casos de lesGes abertas,
em que existe solu¢do de continuidade de tecidos superficiais
e exposicio de tecidos profundos, a detecgio do grau de
lesdo do tecido muscular é mais clara e a escolha do
procedimento terapéutico ¢ mais preciso.

Em les6es traumaticas abertas, “um agente mecanico atua
de maneira inesperada sobre os tecidos do segmento corporal
de forma direta ou tangencial e vence sua resisténcia, o agente
traumatico € a causa da lesio que chamamos de contusio”
[4]. Assim, a agressdo atinge a pele, o tecido celular
subcutdneo, com possivel solugio de continuidade. Tecidos
mais profundos como vasos, tecido conjuntivo e fibras
musculares sofrem rupturas variaveis dependendo da
magnitude da for¢a traumatica.

As implicagdes funcionais das lesbes musculares sdo
significativas e incluem a diminui¢do na amplitude de
movimento articular, a alteracio da resisténcia a fadiga ¢ a
diminuicdo na velocidade de encurtamento muscular, mas € a
prolongada perda de for¢a que ¢ vastamente reconhecida. As
perdas de forca de mais de 40-50% sdo comuns neste tipo de
lesdo, e a recuperagiao completa pode levar mais de 1 més.

Assim, os objetivos deste estudo foram: 1) estudar o caso
de uma ruptura total por trauma corto-contuso das porcoes
anterior e média do musculo deltéide e 2) a abordagem
terapéutica realizada para a recuperagio da fun¢io muscular
e retorno a atividade esportiva.

Relato de caso

Individuo do sexo masculino, 25 anos, praticante de
ginastica olimpica ndo-competitiva, com excelente nivel de
condicionamento fisico prévio e auséncia de quaisquer
afec¢des do aparelho musculoesquelético anteriormente a
lesdo. Sofreu trauma direto em acidente automotivo em que,
durante o transito de bicicleta, o vértice da porta de um
automovel atuou como instrumento corto-contuso causando
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lesdo aberta de tecidos moles em ombro esquerdo. Cursou
com ruptura total das porg¢oes anterior ¢ média do musculo
deltéide sem comprometimento associado de estruturas
capsulo-ligamentares. Foi realizada hemostasia imediata pela
compressdo da area lesada por tecido limpo, contendo a
hemorragia. Foi realizada cirurgia reparadora e reconstrutiva
dos tecidos muscular, subcutaneo e cutineo com sutura
boca-a-boca por fios de mercilene 2.0 em 1 hora e 30
minutos apods a lesdo. Permaneceu imobilizado por 7 dias
(tipdia tipo Velpear) durante os quais fez uso de medicacdo
analgésica e antibidtica preventiva. Também foi realizado
procedimento crioterapéutico durante o mesmo perfodo (20
minutos a cada 3 horas).

Durante a 2* semana foi iniciado programa
cinesioterapéutico, com mobilizagdo passiva do ombro nos
planos sagital (amplitude de flexdo glenoumeral até 90°) e
transversal (amplitude de rotacdo externa glenoumeral até
10°) e do cotovelo, punho e dedos do plano sagital.

Quinze dias apds a lesdo evidenciou-se, segundo
exame de ultrassonografia bidimensional de alta resolugio,
descontinuidade das fibras do musculo deltéide
comprometendo suas por¢des anterior e média com
ecotextura heterogénea de dimensdes 6.1 x 0.6
centimetros; e ainda, espessamento e aumento da
ecogenicidade no tecido celular subcutaneo do seguimento
proximal do brago esquerdo.

Vinte dias ap6s a lesio o exame fisico constatou a presenca
de cicatrizacio incompleta de tecidos superficiais, com solucio
de continuidade e coloragio résea em aspecto antero-lateral
do ombro esquerdo. A observacio comparativa dos ombros
evidenciou diminui¢do de volume do lado esquerdo,
constatada na perimetria. As medidas foram realizadas por
fita métrica, 6 e 12 centimetros abaixo do acrémio e estio
apresentadas no Quadro 1: Perimetria inicial. O tecido
cicatricial apresentava-se aderido a planos profundos em toda
sua extensiao. A amplitude de movimentos do complexo
articular do ombro, medida através de goniometria,
apresentava-se limitada em 120° de flexdo, 110° de abducio
e 30° de rotagdo externa, enquanto os movimentos de extensao
e rotacdo interna encontravam-se livres de limitacSes. O
paciente ainda apresentou grau 4 de for¢a muscular dos
musculos flexores, abdutores e rotadores externos
glenoumerais e grau 4+ de forca muscular dos musculos
extensores e rotadores internos glenoumerais [0].

Quadro 1 - Perimetria inicial

Lados A 6 cm do acrémio A 12 cm do acrémio
Direito 37.5cm 36.0cm
Esquerdo 34.5cm 32.0cm

Com base nos dados provenientes do exame fisico-
funcional realizado na terceira semana apds a lesdo, um
programa terapéutico foi conduzido em ambiente
ambulatorial, 5 vezes por semana durante 2 horas e 30
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Figura 1 - Terceira semana: flexao  Figura 2 - Terceira semana:
de ombro esquerdo sentado. Slexcdo de ombro esquerdo em pé

LY
b
minutos didrios visando: (1) Melhorar as condi¢des do
tecido de cicatrizacdo, aumentando sua forca ténsil,
extensibilidade e independéncia de tecidos profundos
através de manobras manuais de mobilizacdo tecidual; (2)
Melhorar as condi¢oes viscoelasticas dos tecidos
periarticulares permitindo movimento completo da
articulagdo glenoumeral através de exercicios de
alongamento e manobras miofasciais; (3) Readequar o
padrio de ativagdo neuromuscular estimulando a
plasticidade tecidual e a recuperagio funcional do tecido

lesado através de eletro-estimulagdo muscular (2500Hz
modulada a 30Hz, 9s:18s em 3 séries de 6 minutos) e

Quadro 2 - Protocolo de atengio fisioterapéntica.

Figura 3 - Terceira semana: ~ Figura 4 - Terceira semana: abducio de
Slexcdo bilateral de ombros em pé. — ombro esquerdo em pé.

exercicios ativos; (4) Aumentar a tolerancia dos tecidos
periarticulares (ligamentos, cipsula e muisculos) a sobrecarga
imposta pela pratica esportiva, readequando forga,
resisténcia muscular localizada (RML), velocidade de
ativacio reflexa e flexibilidade através de exercicios ativos
e ativos-resistidos, e por fim, (5) Reintroduzir o individuo
em sua atividade fisica habitual através de exercicios de
especificidade do gesto esportivo. Ainda, ao término da
sessdo de tratamento diario a técnica de crioterapia foi
utilizada (20 minutos de aplicagdao de gelo moido) com o
objetivo de limitar a reagdo inflamatéria proveniente da
atividade muscular e minimizar os efeitos potencialmente
lesivos ao tecido em recuperacio.

Periodo

Primeira semana: fase inflamatéria

Segunda semana: fase de cicatrizagéo

Terceira e quarta semanas: fase de remodelacéo

Conduta terapéutica

Imobilizacdo por tipdia tipo Velpeau
Crioterapia 20 minutos a cada 3 horas

Mobilizagéo passiva de ombro, em flexdo até 90° e em rotacéo
externa até 10°, de cotovelo, de punho e de dedos
Crioterapia 20 minutos a cada 3 horas

Manobras manuais de mobilizacdo do tecido cicatricial: fricgéo, tenséo
longitudinal, tens@o transversal, pincamento

e rolamento do tecido (pince-roulé)

Manobras miofasciais: peitoral maior e grande dorsal 5x20 segundos
Exercicios isométricos

Aducéo horizontal de ombro 10x10 segundos

Abducéo horizontal de ombro 10x10 segundos

Exercicios isoténicos

Flexéo de ombro com sinergia de adutores de ombro 3x10 reps
Flex&do de ombro com sinergia de abdutores de ombro 3x10 reps
Rotacdo externa de ombro 4x25 reps

Rotagdo interna de ombro 4x25 reps

Exercicios de Alongamento de musculos peitoral maior, deltide
anterior, médio e posterior e trapézio superior 30 segundos
Crioterapia 20 minutos
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Continnagio do gunadro 2.

Quinta e Sexta Semana: especificidade funcional

Eletro-estimulacéo: 2500Hz modulada a 30Hz com 9s ON (rampa e sustentacéo)

e 18s OFF, durante 6 minutos, 3 vezes (3x10 reps) sobre a porcdo anterior do m.
deltéide associado & contracéo ativa isométrica de adutores horizontais de ombro

em CCF

Exercicios isoténicos em padréo diagonal com resisténcia varidvel (banda eldstica)
Flexdo associada & abdugéo e rotacéo externa do ombro com supinacdo de
anfebraco 4x10 reps

Flexdo associada & aducdo e rotacdo externa de ombro com supinagdo de
antebraco 4x10 reps

Exercicios Isoténicos com resisténcia varidvel (banda eldstica)
Desenvolvimento (abduc@o de ombro) com cotovelos extendidos 3x10 reps
Aducéo horizontal de ombro com cotovelos extendidos 3x10 reps

Ativacdo muscular reflexa por deslocamento abrupto do membro no espago 3x3
minutos em flexdo e abducédo a 90°

Descarga de peso ponderal/ total sobre os membros superiores

Exercicios de Alongamento de musculos peitoral maior, deltéide anterior, médio e
posterior e trapézio superior 30 segundos

Crioterapia 20 minutos

Sétima Semana: Recondicionamento fisico e
Retorno & prética esportiva

Exercicios de forca, poténcia e flexibilidade 3x semana
Exercicios nos aparelhos masculinos de gindstica: barra fixa, argolas, barras

paralelas e cavalo com alcas 3x semana

Resultados

Apobs seis semanas da lesdo traumatica do musculo
deltéide, com ruptura completa de suas por¢des antetior e
média, a avaliacdo fisico-funcional constatou: cicatriz em
tecido superficial integra, de bordos esbranquicados e centro
réseo, livre de aderéncia aos tecidos profundos, com boa
elasticidade e resisténcia; aspecto volumétrico simétrico entre
os ombros, constatado através de perimetria (ver Quadro
3: Perimetria final); a amplitude de movimentos do ombro
esquerdo evoluiu equitativamente ao lado nio-lesionado,
atingindo o maximo de amplitude de movimento possivel
para a articulagdo glenoumeral nos trés planos e eixos; a
forca muscular apresentou-se simetricamente comparavel

Figura 5 - Sétima
semana: flecao de ombro
esquerdo sentado.

Figura 6 - Sétima
semana: flexao de
ombro esquerdo em pé.

q 4

!
!
1

Figura 7 - Sétima
semana: flexdo bilateral
de ombros em pe.

{
t

a0 lado nao-lesionado e o individuo pode ser reintroduzido
a pratica esportiva em niveis pré-lesionais.

O exame de ultrassonografia bidimensional de alta
resolucdo evidenciou forma, contornos, espessura e
ecogenicidade normais dos tenddes e ventres dos musculos
supraespinhoso, infraespinhoso, biceps e subescapular; fina
faixa hipoecdica, com discreta hiperecogenicidade ao redor,
em topografia do musculo deltdide esquerdo, com auséncia
de massas ou colegdes.

Quadro 3 - Perimetria final .

Lados A 6 cm do acrémio A 12 cm do acrémio
Direito 37 cm 33cm
Esquerdo 36 cm 33 cm

Figura 8 - Sétima
semana: abdugao de

Figura 9 - Sétima
semana: abdugao bilateral

ombro esquerdo em pé. de ombros em pe.
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Discussao
Atencdo emergencial

“O periodo decisivo de resisténcia contra uma invasio
bacteriana ¢ dentro das primeiras 3 horas apéds a
contaminagido bacteriana do tecido, quando os mecanismos
protetores do corpo estdo maximamente envolvidos em
manter sob controle o crescimento e disseminacio
bacterianos” [7].

A atencdo emergencial em lesdes traumaticas abertas é
determinante para a recuperagdo da integridade tecidual. A
contaminag¢io do tecido retarda o inicio do processo de
cicatrizagdo, perpetuando o periodo inflamatério; assim, a
aten¢io imediata pds-traumatica auxilia na retirada de corpos
estranhos do local da lesdo através da limpeza do ferimento e
a reconstrucdo emergencial limita os déficits metabdlicos,
vasculares e fisicos do tecido lesionado. Ainda, a reconstrucio
imediata evita que as por¢des do misculo rompido entrem em
estado de contragio reflexa, o que dificultaria sua sutura [3].

Primeira semana: fase inflamatoria
Imobilizacio e crioterapia

Existem diferentes opinides sobre se o tratamento de
elei¢do nas lesdes musculares deva ser de mobilizagio precoce
ou imobilizagao. A imobiliza¢do acelera a producio de tecido
de granulacio e pode conduzir a uma concentracio de tecido
cicatricial de organizagido estrutural deficiente. No entanto,
¢ necessario um perfodo adequado de imobilizagdo, de cerca
de 5 dias, para que o tecido muscular alcance a fase de
granulagdo, que um tecido neoformado cubra toda a area
lesionada e possua resisténcia contra as forcas provocadas
pelo tratamento de mobilizagdo, que poderiam conduzir a
novas rupturas [3].

A crioterapia “¢é o resfriamento ou diminui¢io da
temperatura dos tecidos com finalidades terapcuticas™ [8].
Seus efeitos terapéuticos envolvem a diminuigao do metabolismo
local, a vasoconstricio ¢ o aumento do limear de estimulacao das
terminagoes sensoriais. A diminuicao do metabolismo tecidnal diminui
a necessidade de consumo de oxigénio pelas células,
preservando as células lesionadas e permitindo que o tecido
sobreviva recebendo a quantidade limitada de oxigénio a
que esta submetido [9]. Este efeito pode ser especialmente
util ao final de um programa de exercicios, que seja
potencialmente lesivo aos tecidos, como os exercicios
resistidos. “Durante um tratamento de 20 minutos o
metabolismo celular é reduzido em 19% [10]. A vasoconstricao
diminui o aporte sanguineo ao tecido lesionado, inibindo a
disseminagdo dos agentes inflamatérios e impedindo que o
processo inflamatério torne-se difuso (9). A queda da
temperatura na supetficie da pele para —12.7° C provoca
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anmento do limiar de excitabilidade dos fusos musculares inibindo
sua ativacdo e o mecanismo reflexo de estiramento,
resultando em reducido do espasmo muscular [10]. A
interrupg¢io do espasmo muscular reflexo diminui a dor pela
interrupg¢ao da estimulagdo mecéanica sobre os receptores
livres para dor. A diminuicdo da dor pode interromper o
ciclo de resposta a lesdo, permitindo que o reparo e a
cicatrizacao continuem [10].

Segunda semana: fase de cicatrizacao
Exercicios passivos

A mobiliza¢do precoce parece ser essencial para a
reabsor¢iao do tecido cicatricial e para uma melhor
organizagdo estrutural dos elementos de repara¢io; no
entanto, uma nova ruptura tecidual pode ser produzida por
uma mobilizacio muito vigorosa e intensa [3]. Ainda, a
mobilizacdo aumenta a resisténcia tecidual, melhora a
orientacdo das fibras musculares em regeneracdo, melhora
a vascularizacio tecidual facilitando o retorno venoso e
diminuindo o edema [3]. O periodo de imobilizacao
prolongado pode ainda trazer complicagGes funcionais para
os tecidos, como a rigidez articular e o encurtamento
muscular. “A disfuncio muscular, uma das causas de lesoes
dos tecidos moles, pode ser decorrente do nao-alongamento,
devido a contratura fascial ou encurtamento do tendio
muscular provocados pela imobilizagdo” [5].

Assim, a mobiliza¢do articular controlada, em planos e
eixos proprios da articulagdo, promove melhora das
condi¢cbes de viscoelasticidade teciduais, facilitando a
irrigagdo musculotendinea, prevenindo complicacbes do
perfodo de imobilizacdo, como a perda de densidade das
estruturas capsuloligamentares e intrarticulares [2].

Terceira e quarta semanas:
fase de remodelacao

Manobras de mobilizacao do tecido cicatricial

A maturacio do tecido cicatricial acontece ao longo de
meses e chega a estar ainda incompleta ao final de um ano.
A formacio de colageno aumenta a resisténcia da ferida
restabelecendo a forca e a integridade originais; no entanto,
raramente o tecido recupera sua resisténcia e elasticidade
total. A orientagdo anatomica das proteinas fibrosas que
formam a cicatriz é dependente e induzida pelo esforco;
assim, as forgas fisicas desempenham um importante papel
na remodelacio, orientando as fibras de coligeno em linhas
de tensdo que se assemelham a condi¢do pré-lesio [7].

As manobras manuais de mobilizacio tecidual tém o
objetivo de atuar como forcas de tensdo sobre o tecido
cicatricial, provocando uma melhor reorganizacio estrutural
e um alinhamento conformacional que ofereca ao tecido
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Figura 10 - Terceira semana.

»
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Figura 11 - Quinta semana.

Figura 12 - Sétima semana.

As manobras utilizadas envolveram 1) a friccdo; 2) a tensdo longitudinal; 3) a tensdo transversal e 4) o pincé-roulé [11] ou

descolamento do tecido.

Figura 13 - Manobra de friccao.  Figura 14 - Tensao transversal.

maior resisténcia contra forcas incidentes sobre o mesmo,
protegendo-o contra rupturas. Especialmente nos esportes
que utilizam preferencialmente a atividade dos membros
superiores, como na ginastica olimpica, a restitui¢io da
forca tecidual superficial é determinante para o retorno a
pratica esportiva.

Manobras miofasciais

Bienfait [12] descreve em detalhes a anatomia das
maiores fascias corporais, a fascia superficialis € a aponeurose
supetficial, enfatizando o conceito de continuidade fascial e
de uma visao corporal global.

Envolvendo os ventres musculares, as fascias, sob
condigbes normais, permitem mobilidade livre entre os
musculos e grupos musculares, divididos em compartimentos,
facilitando a execucio de atos mototes. Bienfait afirma “temos
certeza que ela” (a aponeurose superficial) “é o 6rgao mecanico
principal da coordenagido motora” [12].

O deslizamento livre entre as fascias, além de agir como
agente mecanico para a coordenagio intermuscular,
promove o “embebimento” dos tecidos pelo chamado liquido
lacunar (descrito por Bienfait), promovendo sua hidratagio
e nutricao [12].

As manobras miofasciais, ou pompages, sio manobras
manuais que promovem a normaliza¢io da tensido e do
funcionamento das féscias, readequando a circulacio lacunar

Figura 15 - Tensao longitudinal. Figura 16 - Manobra de pincé-roulé.
! L

e assim, a hidratacio e a nutri¢ao teciduais. Sobre os musculos,
o tensionamento no sentido das fibras musculares, promove
o deslizamento dos filamentos de actina para fora e melhora
suas condi¢bes viscoelasticas [12].

Figura 17 - Manobra miofascial para miisculo peitoral maior.

Figura 18 - Manobra misfascial para miiscnlo grande dorsal.
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Exercicios de alongamento

A flexibilidade, definida como uma “qualidade motriz
que depende da elasticidade muscular e da mobilidade
articular, expressa pela maxima amplitude de movimentos
necessaria para a perfeita execugdo de qualquer atividade
fisica eletiva, sem que ocorram lesGes anatomo-patoldgicas”
[13] é conhecidamente uma capacidade motora
indispensavel para a pratica de alguns esportes. Dada a
importancia da flexibilidade para a execu¢do de gestos
especificos em modalidades esportivas, particularmente na
gindstica, fatores que possam interferir na excursao
articular, como a falta de elasticidade do tecido muscular,
devem ser abordados.

Assim, os exercicios de alongamento sio o método
utilizado para melhorar as propriedades viscoelasticas do
tecido muscular e das fascias que o envolvem, aumentando
a amplitude de movimentos, ou flexibilidade, freqiientemente
diminuida ap6s um periodo de inatividade.

O aumento da amplitude de movimentos seguindo
imediatamente o alongamento passivo pode ser explicado
pelo comportamento viscoelastico do musculo e por
mudancas de curto periodo na extensibilidade muscular.
Alguns autores afirmam que o alongamento passivo por
um perfodo tio curto quanto 30 segundos é suficiente para
obter aumento de mobilidade articulatr. Assim, existem muitos
experimentos que sustentam o conceito de que o
alongamento passivo sustentado leva a gera¢do de um
musculo mais longo e funcionalmente intacto, embora por
mecanismos desconhecidos [14].

“O pré-alongamento da unidade musculotendinea ¢é
importante antes do comego do programa de fortalecimento
(...) ap6s a sessdo de fortalecimento, o alongamento deve
ser feito mais uma vez, seguindo-se colocagao de gelo na
parte lesada para reduzir exacerbagdes inflamatérias pos-
exercicio” [1].

Exercicios ativos

Os musculos que compde o manguito rotador
(supraespinhoso, infraespinhoso, subescapular e redondo
menor) sio musculos determinantes para o funcionamento
normal do ombro. Eles permitem a excursdo da cabe¢a umeral
na fossa glendide impedindo seu contato com estruturas
suprarticulares como o acrémio e o ligamento céraco-
acromial. Sao, portanto, musculos que exercem funcio
protetiva, durante os movimentos do ombro, evitando a
chamada “sindrome do impacto”, em que estruturas de tecidos
moles, interpostas entre o umero e estruturas suprarticulares
sofrem forcas compressivas e/ou friccionais.

Assim, a ativagdo precoce destes musculos, forneceu
subsidio fisico para que os movimentos do ombro fossem
explorados sem a possibilidade de lesao a estruturas
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previamente intactas, que tenham sofrido os efeitos do
petiodo de imobilizacio.

Exercicios ativos-resistidos

A hipotrofia resulta de causas como a imobiliza¢ao, o
repouso ou habitos sedentarios apés um periodo de
treinamento fisico, onde a demanda de trabalho solicitado
¢ inferior a capacidade de desenvolvimento de for¢a do
tecido muscular. Ocorre assim, a diminuicio da
circunferéncia muscular, da forca e da resisténcia, menor
ritmo de sintese e maior ritmo de degradacdo protéica
(catabolismo) [2].

A caracterfstica dominante no processo de adaptacio
muscular a sobrecarga ¢ a hipertrofia, onde o musculo
sofre um aumento em suas fibras individuais, aumentando
sua quantidade de proteinas contrateis e, portanto, sua forca
em resposta a um treinamento resistido especifico [2]. No
entanto, os “ganhos iniciais de for¢a muscular se relacionam
a melhora dos niveis de atividade das unidades motoras.
Depois das primeiras duas semanas de treinamento, sao
feitos ganhos adicionais de forca através de hipertrofia
muscular” [1].

De acordo com os achados fisicos apresentados apos
vinte dias da ruptura muscular do musculo deltéide,
identificou-se que, a limitacio em amplitude de
movimento (ADM) da articulagio glenoumeral,
especificamente nos movimentos de flexdo, abdugio e
rotacdo externa, relacionava-se diretamente com a
debilidade de forca dos musculos envolvidos nos mesmos
movimentos. Portanto a restricio de mobilidade
apresentada pelo individuo estava predominantemente
relacionada com a alteracdo das caracteristicas funcionais
do tecido muscular, como a elasticidade e a forca, do
que com alteragcdes das caracteristicas fisicas
intrarticulares. Tal observagdo permitiu a determinagio
da conduta mais precisa e adequada para este caso, com
enfoque especifico no ganho de forga e ativagdo dos
musculos deficitarios.

Figura 19 - Lsometria de adutores horigontais de ombro.
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Figura 20 - Isometria de abdutores horizontais de ombro.

O programa de treinamento resistido evoluiu
enfocando: 1) a ativacdo de cadeias musculares,
estimulando o recrutamento de musculos deficitarios pela
ativacdo de musculos sadios, melhorando o
condicionamento especifico de um conjunto de muisculos
nao-relacionados diretamente com a lesdo, comprometidos
pelo perfodo de imobilizagio; 2) melhora da resisténcia
muscular localizada (RML), oferecendo subsidio para o
treinamento de forca, com a instituicio de séries com alto
numero de repeti¢des e baixa carga; 3) a melhora da forca
muscular absoluta, com a instituicdo de séries com baixo
numero de repeti¢des e carga alta.

“Em um trabalho, os escores de forca melhoraram
significativamente quando precedidos por um programa
usando trabalho com muitas repeti¢des. Assim, parece
apropriado iniciar o atleta num programa com muitas
repeticdes e baixa carga, antes de embarcar num programa
altamente resistido” [1].

O’Driscoll, em seu relato pessoal de ruptura intramuscular
do triceps braquial relatou que apdés nove anos de
acompanhamento, a for¢a isométrica apresentou-se igual
a0 lado contralateral, enquanto a resisténcia testada

Figura 23 - Isotonia de rotadores externos de ombro.
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Figura 21 - Isotonia de flexores com Figura 22 - Isotonia de flexores
sinergismo de adutores horizontais de com sinergismo de abdutores
onmbro. horizontais de ombro
I- \
1=

revelou 5 a 10% de diminui¢io comparada ao lado
contralateral. Observou que durante periodos de exercicio
fisico mais regular a resisténcia muscular parecia estar
muito melhor e apés periodos sem ou com menos
exercicio, a limitagdo na resisténcia apresentava-se
novamente aparente [15].

Os exercicios de RML foram desenvolvidos durante a
terceira semana e enfocaram a ativacio dos musculos da
cintura escapular, especialmente os musculos do manguito
rotador. Os exercicios de forca foram iniciados durante a
quarta semana e conduzidos até o término do tratamento,
devido a alta especificidade dos musculos que envolvem a
articulagao do ombro no desenvolvimento dos principios
da ginastica olimpica.

E importante observar que, “a taxa de melhora depende
da disposicdo do individuo a sobrecarga” (1), portanto,
sua tolerdncia ao esforgo fisico ¢ um importante fator
preditivo de melhora e foi um atributo apresentado pelo
sujeito deste estudo.

Figura 24 - Isotonia de rotadores internos de ombro.
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Quinta semana e sexta semana:
especificidade funcional

Eletro-estimulacao muscular

O uso terapéutico de correntes eletro-estimulantes
apresenta diversos beneficios e pode ser aplicado com
diferentes objetivos. Um dos objetivos para o qual se utiliza
as correntes elétricas é a ativacdo muscular, em que a
corrente promove a redu¢ido do potencial transmembrana
da célula muscular pelo aumento da permeabilidade do s6dio
para o interior da célula, produzindo sua despolarizacio e
gerando contra¢do muscular [16].

“Durante o esforco volitivo do paciente, pode-se tetanizar
o musculo por 3 segundos, seguidas vezes, dando-se 5
segundos para repouso, aumentando-se apenas a freqiiéncia
dos impulsos” [17].

Uma corrente ininterrupta pode levar o musculo a
fadiga; assim, a relagdo de 1:1 (on:off) tende a fadigar o
musculo rapidamente enquanto rela¢des on:off com
periodos de repouso maiores tendem a reduzir
significativamente a fadiga [16].

Assim, o uso de uma corrente de média freqiiéncia (2500
Hz) modulada a 30Hz com periodos de 9:18 de ativagdo:

repouso, respeita o que
Figura 25 - Posicionamento de eletrodos

sobre porgao anterior do miisculo deltdide

se conhece acerca da
utilizacdo da eletro-
(ventre muscular). estimulagio muscular
como medida tera-
péutica. Seu uso foi
associado a contracio
isométrica voluntaria,
priorizando-se a ati-
vagdo da porcio ante-
rior do musculo del-
téide com o objetivo de
ganho de for¢a mus-
cular especifica.

Figura 26 - Exercicio ativo (isometria de adutores horizontais de ombro)
associado a eletro-estimmlagao do miisculo deltdide (poreao anterior).
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Exercicios de especificidade esportiva

Os exercicios ativos-resistidos a partir da quinta semana
apos a lesdo enfatizaram 1) a ativacio especifica dos
musculos deficitarios (especialmente a por¢io anterior do
musculo deltéide) com padrées de movimentos especificos;
2) a ativa¢do reflexa dos musculos do ombro com
deslocamento abrupto em dire¢cSes variadas e 3) a
imposi¢ao de carga axial sobre o membro superior com
co-ativagdo dos musculos de todo o membro superior,
especialmente do ombro.

Os padrées de movimentos isolados foram realizados
com o uso de faixas elasticas, como indicou Saal [1] e em
padrbes funcionais especificos, como mostram as figuras
27, 28 e 29.

A velocidade de ativacio reflexa dos musculos
envolvidos em uma lesdo, ou em um periodo de inatividade,
encontra-se freqiientemente diminuida, o que pode ser
razio de limitagdes ao funcionamento do segmento,
principalmente durante atividades complexas, como no
esporte. Portanto o treinamento da velocidade de ativacdo
reflexa faz parte de um programa de readequacio de
habilidades especificas.

Figura 27 - Aducao horizontal de ombros com cotovelos em extensao.

Figura 28 - Diagonal: flexcio, abdugao e rotacao externa de ombro.
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Figura 29 - Diagonal: flexao, adugdo e rotacio externa de ombro.

-

Figuras 31 e 32 - Descarga de peso corporal
sobre membros superiores. sustentacio de

1 peso corporal
sobre os mem-
bros superiores

|: | foram realizados
| \ buscando a rea-
§ daptagio das es-

i A

Exercicios de

truturas capsulo-
ligamentares a

sobrecarga espe-
cifica da pratica
esportiva e foram
realizados durante
a quinta e a
sexta semana de
tratamento.

Sétima semana: retorno aos niveis
prévios de atividade fisica

Ao fim da sexta semana de programa terapéutico o
individuo recebeu alta por resolugido e foi reinserido no
programa de condicionamento fisico especifico. O programa
de treinamento continuou com freqiiéncia de 3 dias semanais
e inclufa exercicios de flexibilidade, for¢a e poténcia, além
de exercicios especificos nos aparelhos masculinos de
ginastica olimpica: argolas, cavalo com algas, barras paralelas
¢ barra fixa.

Figura 33 - Argolas.

Figuras 34 e 35 - Cavalo com algas.
e
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Figura 36 - Barras paralelas.

Conclusao

Através das observacOes realizadas acerca do estudo de
caso aqui apresentado, constatou-se: 1) a importincia do
procedimento cirargico imediato para o processo de
recuperac¢ao; 2) a relevancia do uso de crioterapia durante a
fase inflamatéria; 3) a importancia das mobilizagdes passivas
e miofasciais para melhora da eclasticidade tecidual e da
amplitude de movimento; 4) a importancia dos exercicios
de controle neuro-muscular (através de sinergias musculares)
para melhora da forca por adaptagio neural; 5) a importancia
dos exercicios de resisténcia muscular localizada e forga por
meio da adequagdo de volume e intensidade de trabalho e
6) a importancia das atividades direcionadas a especificidade
do gesto esportivo.
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Figura 38 - Aspecto final.

Figura 37 - Barras paralelas.
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