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Resumos

Dr. Anténio Azenha.
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e Reabilitagéo —
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Tendinite e tendinose: qual
a especificidade dos agentes
fisicos?

O tend&o, uma estrutura fibroelas-
tica que liga o musculo ao 0sso, que
transmite a forca gerada pela con-
tracdo muscular e absorve impacto,
pode ser acometido por um espectro
de condicdes dolorosas em resposta
a microtraumatismos repetitivos,
sendo denominado de tendinopatia.
Enquanto na fase aguda, tendinite,
h& uma reacao inflamatéria com
microroturas do tendao, no processo
de tendinose, crénico, ocorre dege-
neracdo do tenddo com substituicdo
de células e fibras de colagénio. No
que concerne aos agentes fisicos, ha
diversas modalidades disponiveis.

O calor htimido, na primeira fase

do programa de reabilitacao, apre-
senta evidéncia, quer na melhoria
do nivel de dor, como na satisfacao
do doente. Os ultrassons terapéuti-
cos apresentam ligeiro beneficio no
tratamento dos processos de epicon-
dilite lateral e tendinite calcificante
do supraespinhoso. A iontoforese
ndo demonstrou melhoria signifi-
cativa em estudos controlados com
grupo controlo. A terapia por laser
ndo apresenta evidéncia atual que
sustente a sua utilizacdo no trata-
mento de tendinopatias. As ondas de
choque sao um procedimento apro-
vado pela FDA para o tratamento

da fasciite plantar e da epicondilite
lateral e, apesar de resultados com
grande variabilidade nos estudos
realizados, tém sido indicadas para o

XXVI Curso de Reabilitacao
e Traumatologia do Desporto

Tema 1: Patologia do Tendao — Atualidades,
Controvérsias, Evidéncias

Moderadores: Prof. Doutor Fernando Fonseca, Dr. Anténio Azenha

tratamento da tendinite calcificante
do supraespinhoso com melhoria

da dor e diminuicao do tamanho da
calcificagdo. Os programas de forta-
lecimento excéntrico, recentemente
defendidos no tratamento de tendi-
nopatia, demonstraram eficicia em
estudos controlados, quer a nivel da
melhoria da dor, quer na recupera-
cao e normalizacdo da estrutura do
tenddo em RMN e ecografia. Apesar
do tratamento ideal nas tendinopa-
tias permanecer incerto, encontra-
mos bons niveis de evidéncia com a
utilizagao de programas de fortaleci-
mento excéntrico e com as ondas de
choque na patologia calcificante.

Prof. Doutor
| Fernando Fonseca.
Ortopedista. Coimbra

E possivel prevenir a tendinopatia
de overuse?

“Tendon disorders are a nemesis to both
the athlete and the Physician'”.

De ha cerca de 20 anos até aos
dias de hoje, a compreensdo da pato-
logia tendinosa teve uma evolugao
memoravel. Depois de muitos anos
a entender a patologia tendinosa
como resultado de uma inflamacao
local, Kraushar BS, Nirschl RP? mos-
traram em diversas avaliacoes his-
tologicas que nao se tratava de uma
verdadeira inflamacao, mas de uma
alteracdo da matriz extracelular do
tendao. Compararam os achados
microscépicos a uma alteracdo de
tipo degenerativo e propuseram que
o processo fosse denominado como
tendinose e nao tendinite. Contudo,

muitas situagdes clinicas conti-
nuavam a tratar-se com recurso a
agentes anti-inflamatérios, corti-
coides incluidos. Esta nova desig-
nacao lancou uma maior confusao
no conhecimento desta patologia

e nos diversos profissionais envol-
vidos no tratamento dos atletas,
necessitando de uma clarificacéo.
Na realidade ambas as entidades
coexistem! Tendinite designa uma
inflamacao do tendao em resposta
a uma sobrecarga aguda da unidade
musculotendinosa e tendinose é
um processo de degeneracao do
colagénio, do tendao, reativo a uma
sobrecarga habitual e repetida ao
longo do tempo.

Maffuli® explicou detalhadamente
como se desenvolve a tendinose e o
ciclo vicioso que conduz as alte-
racoes degenerativas observadas.
Devido a sobrecarga provocada pelo
exercicio, gestos de impacto ou com
componente vibratorio, a repara-
cdo tecidular normal dos tecidos é
alterada, nomeadamente a produgao
pelos tendcitos do colagénio. Con-
sequentemente, a organizacao da
matriz extracelular vai conduzir a
uma fragilidade do tendao que, por
sua vez, induz um processo de morte
celular aumentada dos tendcitos.
Face a esta situacéo, os restantes
tenocitos aceleram a producéo de
matriz celular, cuja qualidade esta
igualmente alterada, fragilizando
ainda mais a estrutura atingida. Fica
criado um ciclo vicioso que condu-
zird a uma alteracao da estrutura
tendinosa, com fibrilacdo e poste-
riormente rotura tendinosa. Durante
esta fase do processo degenerativo,
numa tentativa do organismo
corrigir o problema, vai existir uma
reacdo inflamatéria, com chamada
de elementos figurados do sangue e,
consequentemente, com a presenca
de sinais inflamatérios associados,
muitas vezes tratados com agentes
anti-inflamatérios. Estes tratamen-
tos melhoram os sintomas, mas
nao acabam com o ciclo da tendi-
nose cuja origem é diferente. Como
corolario desta sequéncia o tendao
val degenerando, enfraquecendo até
atingir a rotura.

Acreditamos que estas entida-
des nosolégicas nao se encontram
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isoladas, nem separadas. Pelo contra-
rio, representam faces diferentes da
mesma moeda, sendo a tendinose a
fase onde as alteragdes observadas ja
dificilmente tém retorno e reparacao.
Pelo que foi anteriormente exposto,
neste momento a melhor designa-
¢ao para esta patologia é ... tendi-
nopatia. Esta pode ser provocada

por sobrecarga, ou ser secundaria a
outras causas, como a hiperurice-
mia, a insuficiéncia renal cronica, a
dislipidemia ou mesmo a medicagdo
prolongada com sinvastatina.

As consequéncias da tendinopa-
tia sdo devastadoras para o atleta,
sendo o mais importante a rotura
tendinosa, que muitas vezes apa-
rece de forma “quase espontanea”.
Muitos casos, sobretudo de atletas
de alta competicao, foram apresen-
tados pela comunicacao social e
motivaram paragens importantes na
carreira desportiva desses atletas.
Na maioria dos casos, depois de uma
recuperacao prolongada e compli-
cada, o regresso desportivo foi feito
a um nivel inferior de rentabilidade
ou mesmo conduziu a um abandono
precoce da pratica desportiva. Mas
esta é a ponta do iceberg, pois sao
muito frequentes os casos de tendi-
nose observados na pratica clinica
que obrigam ao abandono da pratica
desportiva competitiva ou mesmo
de lazer!

Chegados a este ponto, poderemos
discutir o titulo desta pequena con-
versa. Existe prevencao da tendino-
patia de sobrecarga?

A consulta da literatura mostra
que sdo escassas as publicacoes que
abordam a prevencao da tendinopa-
tia. Todas tém um nivel de evidén-
cia lII e IV. Dos estudos avaliados
destacou-se o realizado por Janne
Peters*, mostrando que as medidas
de prevencao de uso corrente sao
de eficicia ainda muito limitada.
Destacam-se os exercicios de alon-
gamento muscular como os mais
importantes! Outras medidas sdo a
modificagao do calgcado na preven-
¢ao da tendinopatida do tendao de
Aquiles e nas mulheres que prati-
cam desporto apés a menopausa a
instituicao de terapéutica hormonal
de substituicao. Esta pobreza de
resultados encontrados na literatura
€ aceitivel porque a etiopatogenia e
histéria natural da tendinopatia nao
estd suficientemente estabelecida
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e é multifatorial. Por outro lado, a
necessidade de um atleta atingir
resultados obriga-o a treinar de
forma regular, muitas vezes intensa
e repetitiva que o pode conduzir ao
ciclo da tendinose.

Na atualidade a prevencao baseia-
-se na forma como o atleta e o seu
treinador conduzem o treino que
devera obedecer a trés critérios:

e Evitar o treino excessivo de deter-
minados gestos técnicos;

e Utilizar meios de protecao ade-
quados;

¢ Realizar um planeamento rigoroso
do treino pensando em todos os
grupos musculares.

A conjugacao destes pilares nem
sempre é a melhor mas, segura-
mente, podera evitar que um atleta
com tendinopatia entre na fase de
tendinose!
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Histologia, dor ou imagem?
Existem correlacoes?

A dor ¢ a principal razdo pela qual
se recorre aos cuidados de saude,
particularmente no campo da Medi-
cina Fisica e de Reabilitacao (MFR)
ou da Medicina Desportiva (MD).
Sendo uma experiéncia sensorial,
é também emocional e dependente
da nossa propria experiéncia pessoal
passada, pelo que a colheita crite-
riosa da histéria clinica é o primeiro

passo fundamental para o sucesso
clinico. Desta forma, poderemos
desde logo definir se se trata de uma
dor aguda, recente e de provavel
duracéao limitada, com definicéo
temporal e/ou causal, ou de uma dor
crénica, prolongada no tempo e que
perdura para além do tempo expec-
tével de cura da les@o. O exame
fisico minucioso completard a infor-
macéo clinica recolhida, de forma

a chegar depois a um diagnostico
plausivel e estabelecer um plano
terapéutico em conformidade.

A tendinopatia, entendida como a
patologia que resulta das alteracdes
no tendao, é um diagnéstico fre-
quente na pratica clinica, quer em
MFR, quer na MD. O tend&o € uma
estrutura de tecido conetivo denso
e regular que responde a carga a
que esta sujeito, alterando o seu
metabolismo e as suas propriedades
estruturais. A carga é o fator deter-
minante e “mobilizador” do tendao.
Parece existir um limiar anabdlico
individual 6timo (exercicio fisico
com volume, intensidade e fre-
quéncia), que ultrapassado podera
determinar a sobrecarga e atividade
catabdlica, onde a degradacao da
matriz extracelular excede a sintese
e a maturagao do colagénio, com o
estabelecimento da consequente
lesdo tendinosa. A deficiéncia de
carga ou desuso é menos dramatica
relativamente ao musculo, dado o
menor metabolismo e vasculariza-
cao do tendéo.

Em termos histolégicos a ten-
dinopatia é entendida como um
continuum, onde a sintomatologia
€ varigvel, podendo ocorrer em
qualquer altura. Pode ser conside-
rada como decorrente em trés fases,
sendo a inicial definida como rea-
tiva, caracterizada por uma resposta
proliferativa celular e tecidual com
a presenca de alguns marcadores
inflamatérios, como prostaglandi-
nas e leucotrienos. Segue-se uma
fase de degradagao tendinosa, com
degradacao da matriz, neovascula-
rizacao e desenvolvimento neuro-
nal (libertacdo de neuropeptideos,
como o glutamato, importante na
sensitizacao do sistema nervoso e
no surgimento de dor cronificada ao
longo do tempo), entendida como
tentativa falhada de reparacao
tendinosa, numa espécie de “cami-
nho para a degeneracdo”. A 3.2 fase,



ja irreversivel, afeta todo o tendao
e caracteriza-se por hipoceluleri-
dade, desorganizacgdo e diminuigao
do didmetro das fibras de colagé-
nio, metaplasia fibrocartilaginea e
producao aumentada de colagénio
tipo III. O peritendao fica espessado,
com possibilidade de aderéncias,
como tentativa Gltima de manter a
homeostasia e compensar as areas
desorganizadas.

Na imagem, a ecografia permite
imagens em diferentes posigdes e
com o doente em carga. Vé a orien-
tacao longitudinal e paralela das
fibras, assim como interrupcées ou
aumento de espaco entre as fibras
(ecogenicidade diminuida), mas
apenas as altera¢des hipoecoicas
podem predizer o desenvolvimento
de patologia tendinosa. A alternativa
imagiolégica é a ressonéncia mag-
nética que, sendo in6cua, visualiza
o0 espessamento tendinoso e o sinal
hiperintenso para a rotura ten-
dinosa, mas tem mostrado baixa
concordancia com os resultados
da artroscopia, nomeadamente no
caso documentado da tendinopatia
bicipital braquial.

A dor, especialmente a crénica,
nem sempre se correlaciona com as
alteragdes patologicas e especial-
mente no tenddo. Se na dor aguda
os estudos histologicos evidenciam
minimas alteracoes inflamatérias
que a possam explicar, na dor sub-
-aguda a sensibilizacdo neurolégica
das alteracdes no tendao é enten-
dida como fisiolégica e sinalizadora
da necessidade de resguardar a
parte corporal afetada e permitir a
cicatrizacao tecidular. Se esta sina-
lizacao/sensibilizacao se mantiver, a
percecdo somatosensorial fica alte-
rada (sensitizacao), podendo explicar
a dor crdnica, que se caracteriza
depois por situagoes de hiperalgesia
e alodinia tendinosa local.

Os testes QST (Quantitative Sen-
sory Testing) permitem testar estas
alteragdes, medindo 13 parametros
somatosensoriais e testando a dor
induzida por estimulos mecéanicos,
légica na tendinopatia e térmicos. A
evidéncia cientifica tem mostrado
de forma consistente uma reducao
do limiar de dor mecénica 4 picada,
confirmando o envolvimento de
fibras A delta e a hiperalgesia resul-
tante, traduz o envolvimento de pro-
cessos de sensitizacdo central. Nao

se trata contudo de uma dor neu-
ropéatica, porque apenas surge em
esforgo e sem expressdo no repouso.
Na sua origem estarao implicados
fatores comportamentais, embora
possam ser equacionados outros
fatores, como a extensdo anatdémica
ou inflamatoria da nocicecao ou
mesmo fatores genéticos individuais.

Dr. José Pedro
Marques. Medicina
Desportiva. Coimbra
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Quando retomar a atividade na
tendinopatia cronica?

Estabelecido o diagnéstico e insti-
tuido o tratamento de fase aguda,
deve ser feita uma avaliacao global
e prescrito um programa de reabi-
litacdo individualizado, ajustado as
especificidades do atleta. Na avalia-
cdo global dois aspetos revestem-se
de grande importancia: 1. colher
indicadores funcionais e utilizar
escalas de avaliacdo de dor que
sirvam para monitorizar a evolugao
ao longo do programa; 2. identificar
a carga abusiva.

A reabilitacao tipicamente inclui
fortalecimento excéntrico que pro-
move adaptac¢des na estrutura do
tendéo, tornando-o mais resistente e
com maior capacidade de absorcao/
libertacao de energia. Tem também
impacto positivo na dor e fungao.
Recentemente, um grupo austra-
liano propds que esta abordagem é
incompleta, pois nédo coloca enfase
na importancia do controle motor.
Propdem que ha na tendinopatia
uma alteragao do drive corticoespi-
nhal para o musculo.

Conhecer a biologia do tendao é
fundamental quando chega a hora
de decidir se o atleta esté pronto
para voltar a competigao: a “cura” do
tenddo pode demorar de 6 semanas
a 1ano e este demora até cerca de
3 dias a recuperar de sessdes com
cargas elevadas. E importante que o
atleta esteja bem adaptado as cargas
que previsivelmente vai enfrentar,
que a resposta aguda e sub-aguda
as sessoes de treino nao seja carac-
terizada por dor e incapacidade
funcional. Devemo-nos certificar

que apresenta niveis adequados de
controlo motor e condicionamento
muscular, assim como de capaci-
dade cardiorrespiratéria, que foram
corrigidas eventuais alteragoes
biomecéanicas e que readquiriu as
competéncias técnicas e psicoldgicas
necessarias para retomar a compe-
ticdo.

Tema 2: Patologia do
tendao — atualidades
na clinica

Moderadores: Dr. Manuel Virgolino, Prof. Doutor Jodo
Pascoa Pinheiro

Dr. Jorge Lains.
Medicina Fisica e
Reabilitagdo. Coimbra

Coifa dos rotadores - tenopatia,
dor e conflito - como tratar?

Com o seu ja habitual entusiamo, o
orador comegou por abordar a rela-
cdo entre a grande mobilidade e a
grande instabilidade da articulagao
glenoumeral, sendo os ligamentos e
os musculos os elementos que lhe
conferem estabilidade. Distinguiu
os musculos intrinsecos, os estabili-
zadores, dos extrinsecos, que sao 0s
responsaveis pela forga e velocidade
dos movimentos da articulacao do
ombro. Por exemplo, os musculos
da coifa apenas produzem 15% da
forca e 20% da forga cinética. Estao
vocacionados para a co-contragao
do ombro, para a coaptacdo, e nao
para dar forga propriamente dita.
Eles devem ser trabalhados para
coordenacao e estabilizacdo do
ombro. Sdo os musculos trapézio
(superior e inferior) e o grande den-
tado que promovem o normal ritmo
da articulacdo escidpulo-umeral. O
grande dentado esta para o ombro,
como o musculo quadricipite esta
para o joelho, concluiu. Referiu que é
muito importante ver primeiro qual
o mecanismo da lesdo e s6 depois
Iniciar o tratamento. Abordou dois
conceitos importantes a considerar
nesta regido anatémica. O primeiro
foi a sobrecarga primaria a que esta
sujeita, referindo-se ao stress para
além da capacidade regenerativa /
adaptativa e a fadiga /sobre-uso, e
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o segundo foi a discinesia escapulo-
-toracica, a qual é causa do mau
funcionamento da articulacéao
gleno-umeral. Nao terminou a sua
intervencao sem primeiro enumerar
as diretrizes de tratamento, sempre
com muito respeito pela dor, a qual
deve ser evitada nas fases precoces
para minimizar a inibicdo muscular,
assim como recomendou evitar as
atividades que causem apreensao:

e Melhorar a propriocecao

e Melhorara a estabilidade dindmica
¢ Melhorar o controlo neuromuscular
e Otimizar a posi¢ao da omoplata

e Otimizar a forca muscular.

No processo de reabilitagdo fez
questao de repetir que os exercicios
inicialmente sdo em cadeia cinética
aberta e que evoluem para cadeia
cinética fechada, contrariamente ao
que esté preconizado para o mem-
bro inferior.

Prof. Doutor Joédo
Pascoa Pinheiro.
Medicina Fisica e

de Reabilitacdo,
Medicina Desportiva.
Coimbra

Epicondilite lateral - diagnéstico
diferencial e prognéstico

Os autores fazem uma breve revisao
anatémica do complexo articular do
cotovelo, na sua dimensao articular,
periarticular e neurolégica. Apre-
sentam de seguida os principais
quadros clinicos, nomeadamente a
tendinopatia de insercao, a artro-
patia radio-umeral e a compressao
canalar do nervo interdsseo poste-
rior, ramo do nervo radial.

A tendinopatia de inser¢ao no epi-
condilo representa 85% da dor late-
ral e apresenta sintomas e sinais a
interpretar no ambito da tendinose,
particularmente de extensor radial
breve do carpo. A artropatia radio-
-umeral apresenta uma semiologia
muito caracteristica identificada a
condropatia radio-capitelar e ou a
patologia de uma expansao sinovial
(também identificada como menisco
de Tillaux). A neuropatia do nervo
interdésseo posterior representa
5% da dor no epicondilo lateral e
do conflito neuropatico a nivel da
arcada de Frohse (m. supinador), no
trajeto proximal do extensor radial
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breve do carpo ou raras vezes na
cabeca radial.

Os autores apresentam elementos
de prognoéstico, identificados pelo
diagnéstico etiopatogénico, essencial
neste dominio da patologia trauma-
tica no desporto e ainda decorren-
tes da evidéncia existente para as
praticas terapéuticas conservadora e
cirtrgica.

Dr. Manuel Virgolino.
a Ortopedia. Lisboa

Tenddo e Aquiles e disturbios
estaticos dos pés — a prevengao é
possivel?

O tendao de Aquiles é uma causa
comum de incapacidade em muitos
atletas, devido a prolongadas exigén-
cias funcionais continuas e intensas
que lhe sdo impostas. Nos atletas,
ocorre com maior frequéncia em
desportos que envolvam velocida-
des muito explosivas ou um esforgo
maximo (atletismo, danca, ténis,
basquetebol). A tendinopatia aqui-
liana tem etiologia multifatorial, com
fatores intrinsecos e extrinsecos,

e requer também uma abordagem
multifatorial para sua resolucao. £
uma patologia de “overuse”, em que
as cargas excessivas parecem ser o
principal estimulo para a lesdo. Os
estudos epidemiolédgicos identificam
alteracoes do alinhamento distal dos
membros inferiores e falhas bio-
mecanicas em 2/3 dos atletas com
tendinopatia do Aquiles. Contudo,
ainda nao é conhecido o mecanismo
pelo qual estas alteragdes posturais
contribuem para a patogénese da
tendinopatia. O fator com maior
significado estatistico associado a
tendinopatias do Aquiles é anatoé-
mico - pés hiperpronados, varus,
cavos e planos. A prevencao podera
ser possivel com a identificagao,
controlo e eviccao dos fatores intrin-
secos e extrinsecos relacionados com
a tendinopatia tendao de Aquiles.
Programas de treino com exercicios
fortalecimento excéntricos, a produ-
cao de ortoteses corrigindo o alinha-
mento tornozelo e pé, associadas a
outras medidas terapéuticas médicas

e cirurgicas, poderao melhorar a rea-
bilitacao funcional da tendinopatia
tendao de Aquiles.

Tema 3: Patologias do
musculo — atualidades,
controvérsias e evidéncias

Moderadores: Dr. Raul Maia e Silva, Dra. Catarina
Aguiar Branco

Dra. Catarina Aguiar

Branco. Medicina

Fisica e Reabilitagdo.

Porto.

Biomecanica e lesdo muscular.
Porque so6 alguns musculos sofrem

roturas?

Praticamente todas as pessoas

irdo sofrer pelo menos uma lesdo
musculoesquelética (LME) ao longo
das suas vidas. A existéncia de uma
rotura muscular (RM) implica a
interrupgao de fibras musculares,
com perca da normal estrutura do
musculo, défice da funcdo muscular
e do desempenho.

A etiologia é multifatorial [bio-
mecanica (intrinseca e extrinseca),
quimica e energética], generica-
mente pode ocorrer no estiramento
excessivo (superior ao comprimento
“muscular” étimo), na contragao
muscular demasiado rapida, durante
o levantamento de cargas (excessi-
vas). Existe uma “dificuldade” fisio-
légica em conciliar o alongamento,
sobretudo se excessivo, subito ou de
repetigdo com a contragao muscular.
Biomecanica e energeticamente, a
RM ocorre quando no alongamento
é ultrapassado o limite elastico do
musculo e se atinge o ponto superior
de plasticidade, com energia arma-
zenada méxima e tensdo especifica
muscular excessiva, em que o mus-
culo mantém deformagodes perma-
nentes, apos a cessacdo da carga
(forca), e ndo consegue dissipar,
absorver ou transferir o excesso de
energia recebida no alongamento e/
ou na contracao.

Os fatores biomecéanicos incluem
o tamanho inicial do musculo, a
forma anatémica e area de seccdo
transversa do musculo, assim como
o padréo de estimulacdo neural
central e periférica, o principio da



inervacgao reciproca (agonista/ anta-
gonista), a velocidade, a coordenacao
e o tipo de contracdo (concéntrica
versus excéntrica), a energia dispo-
nivel (a sua absorcdo e conversdo),
as propriedades biomateriais dos
tecidos muscular e conjuntivo,

a rigidez intrinseca (complacén-

cia ou a resisténcia muscular ao
alongamento, & deformacao e ao
movimento), etc. Relaciona-se dire-
tamente com a ma transmissao mio-
fascial, cargas excessivas, alteracoes
microestruturais e deficiente funcéo
muscular, em que a capacidade de
gerar forga ndo é compativel com a
demanda (ocorrendo fraqueza e/ou
fadiga, estas também facilitadoras
da RM).

Para cada musculo existe uma
ou mais zonas de maior fragilidade
muscular e suscetibilidade de RM,
diretamente relacionadas com a
atividade (gesto) a desempenhar e as
forcas exercidas. Incluem-se a regiao
proximal 4 jungao miotendinosa
(MT) e o corpo muscular. AJMT é o
local de transicao das forcas entre
o musculo e o tendao, com grande
suscetibilidade para a RM, j& que
possui fibras de menor tamanho,
aumentado significativamente o
stress por area de seccao transversal
de fibra, sarcomeros mais curtos,
gerando menos forca e tendo menor
capacidade para mudar de compri-
mento no alongamento e encurta-
mento.

Os musculos que sofrem RM sao
0s sujeitos a alongamentos forcados,
intensos e/ou bruscos, ou contracao
e alongamento brusco simultaneos,
principalmente se encurtados, e/ou
com elevada rigidez intrinseca e/ou
descondicionados, quando usados
em grandes amplitudes de movi-
mento, podendo nao responder em
tempo util com um alongamento
fisiologicamente adequado. Também
os com alavancas de ma eficiéncia
mecanica, os antagonistas de um
movimento, que ao desacelerarem
o segmento na fase final do movi-
mento sdo submetidos a um rapido
alongamento ou sao incompleta-
mente (co)ativados.

Os musculos mais suscetiveis
a4 RM sdo, frequentemente, mais
superficiais e biarticulares, pois ao
cruzarem duas articulagdes podem
ser submetidos a maior alonga-
mento quando contraem. A RM

ocorre nos musculos bicipite femo-
ral, gastrocnémios, semitendinoso,
adutor magno, reto femoral, tricipite
sural, bicipite ou, ainda, no supraes-
pinhoso, reto abdominal e grande
peitoral.

Em conclusao, a RM tem etiologia
multifatorial, biomecanica, quimica
e energética, em correlacdo com o
alongamento e/ou a contracdo. O
conhecimento dos fatores etiolégi-
cos, dos mecanismos de acédo e da
semiologia clinica na RM é funda-
mental para o diagnoéstico e terapéu-
tica precoces.

Dr. Basil Ribeiro.
Medicina Desportiva.
V N Gaia
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Programacao do treino e prevencao
lesional

O texto de consenso de varias
sociedades americanas de medi-
cina / traumatologia desportiva,
publicado em janeiro de 2016, com
o titulo “Selected issues in injury
and Illness prevention and the team
physician: a consensus statement”,
serviu de base para esta apresen-
tacdo. Os autores elaboram uma
estratégia de investigacao da les@o
desportiva. Da-se o exemplo da
abordagem da entorse do tornozelo,
uma lesdo muito frequente e muito
recidivante na pratica desportiva.
Existem seis passos a considerar e

a seguir descritos. Importa primeiro
saber a patofisiologia da lesdo e,
neste caso, é necessario saber que é
uma lesdo traumatica por inversao
do tornozelo aquando da queda,
que podera haver outras lesdes
associadas (fraturas, lesdo da sindes-
mose tibioperonial inferior, lesdo do
ligamento deltoide, etc.) e que tem
elevada taxa de recidiva. Depois, é
necessario estar atento aos fatores
de risco desta lesao, sendo que um
dos mais importantes é a existén-
cia de lesdo prévia, uma entorse
anterior, a fraqueza dos musculos
peroniais, no tornozelo lesionado e
no outro, assim como o aumento do
indice de massa corporal (IMC). O
terceiro passo consiste na avaliagao
no sentido da modificacao e reducao

do risco, considerando-se a exis-
téncia eventual de lesdo prévia, a
avaliacdo dos ligamentos, a obser-
vacao do alinhamento do calcanhar,
o estudo da forca e flexibilidade
muscular, mas também do equili-
brio e controlo do core, para além,
mais uma vez, o verificar do IMC.
No quarto momento passa-se para a
intervencao na reducao e modifica-
cao do risco, onde a enfase é dada ao
reforco excéntrico muscular local,
assim como ao controlo motor, com
controlo do equilibrio e dos muscu-
los do core. O treino propriocetivo é
fundamental. Neste momento deve
questionar-se a utilizacéo de liga-
duras funcionais ou de ortéteses.
Os 5.° e 6.°s momentos tém contel-
dos tedricos de conhecimento e de
operacionalizagdo médica relacio-
nado com o atras descrito. Nas trés
lesbes descritas para os membros
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inferiores, os autores apresentam
em comum trés areas de interven-
cao, a saber: reforco muscular com
énfase no treino excéntrico, o treino
de equilibrio / propriocegéo e o
treino do core. H4 também alguma
referéncia ao treino da flexibilidade.
Neste contexto, o programa de
prevencgao de lesao que levamos a
cabo, essencialmente antes do inicio
do treino de futebol, mas também
algumas vezes apés o treino, centra-
-se no controlo motor do core, onde
a estabilizacdo perante disturbios
externos (contacto, mudanca brusca
de direcao, quedas) é importante.

O controlo rotatério é um aspeto
muito considerado. Depois, o reforco
muscular com equipamento que
desenvolve ac¢des do tipo excéntrico
de grande (mas adequada) intensi-
dade, sob o principio da sobrecarga
excéntrica em maquinas isoiner-
ciais, promove protecao adicional

as articulacdes através de musculos
que trabalham melhor durante a
contracdo... excéntrica. O trabalho
propriocetivo, com ou sem o equi-
pamento do tipo bozu, com ou sem
agao simultanea das maquinas
isoinerciais, melhora ainda mais o
controlo neuromuscular, global e
local, tao importante para a preven-
cdo de lesdo, mesmo num contexto
de fadiga.

A prevencgao da lesdo muscular,
dos musculos em geral, mas em
particular dos musculos isquioti-
biais, os mais lesionados no futebol,
beneficia da estratégia acabada de
referir. Alias, o capitulo Prevencao
das Lesdes Musculares, do artigo
publicado pelo F C Barcelona e pela
Academia Aspetar do Qatar, dao
enfise as estes componentes. Os
alongamentos, o treino excéntrico,
a propriocecao e a estabilidade do
core sdo considerados. Adicional-
mente consideram que o treino de
agilidade e de coordenacgdo devem
ser considerados. Agora, o programa
de prevencao de lesdo, conhecido
pelo FIFA 11+, constituido por uma
série de exercicios progressivos, é
um instrumento de facil acesso e de
implementacao, ja com muitas pro-
vas dadas em relacio a sua eficacia
preventiva.

30 -Marco 2016 www.revdesportiva.pt

Dr. Paulo Beckert.
Medicina Fisica

e Reabilitacdo.
Medicina Desportiva.
Lisboa.

Agentes fisicos e a rotura
muscular. Como prescrever?

A utilizacdo de agentes eletrofi-
sicos (eletroterapia) na medicina
desportiva é comum e fundamenta-
-se no modelo basico que consiste
na libertacao de energia por um
equipamento ou dispositivo que, ao
interagir com os tecidos, provocara
uma reagao fisiolégica positiva no
sentido de promover ou facilitar
a reparacao tecidular, controlar o
processo inflamatério ou inibir a
dor. Os agentes fisicos sao um dos
recursos disponiveis no tratamento
de lesoes desportivas e integram-se
no processo de tratamento em com-
plemento de outros meios, como o
gelo, a terapia manual, a cinesio-
terapia, a medicagao (analgésicos,
mas nao anti-inflamatérios), a
medicina regenerativa e a cirurgia.
O tecido muscular quando lesado
(rotura) sofre um complexo pro-
cesso de reparacao tecidular que
tem nas células satélites muscula-
res o “ator” principal, a par de um
vasto elenco de elementos celulares
e fatores de crescimento, quando
devidamente estimulados promo-
vem a formacado de um novo tecido
muscular no local do lesado. Este
processo geralmente é dividido
em fases de acordo com o tempo e
processos bioldgicos mais marcan-
tes. Ha uma verdadeira “cronobio-
logia” (inflamacgéao, proliferagao e
remodelacao) que importa conhe-
cer de forma a adequar o agente
fisico a fase de reparacao para se
obter o efeito biolégico desejado. O
efeito biolégico de um agente fisico
depende do tipo de agente (ultras-
som, laser correntes eletromagnéti-
cas ou correntes elétricas) e, entre
outros parametros, da intensidade
e frequéncias de emissao utilizadas.
A variagédo dos parametros fisicos
(emissdo pulsatil ou continua)
permite, por exemplo, obter efeitos
térmicos ou atérmicos de acordo
com o efeito biolégico desejado e de
acordo com essa variagio que con-
dicionara o resultado final (“janela
terapéutica”).

Dr. Raul Maia e
Silva. Medicina
Fisica e Reabilitagdo.
Medicina Desportiva.
Porto

O que reter das classificacoes
das les6es musculares? “back to
basics”

A publicagdo do chamado “Con-
senso ou Classificacdo de Munique”
(Mueller-Wohlfahrt H-W, 2012)

teve sobretudo o mérito de nela
incluir no capitulo das “functional
disorders” varias situacoes que se
traduzem em dor muscular, aparen-
temente, sem tradugao imagiologica
e por reafirmar o papel principal da
histéria clinica e do exame fisico no
diagnéstico das lesdes musculares e
na previsao da sua trajetéria clinica
(Tol JL, 2012). Ha quem chame a
atencao, porém, para o facto de esta
classificacdo ndo tomar em conside-
racao alguns aspetos que evidéncia
recente demonstra terem significado
prognostico como, por exemplo, a
localizacdo da lesao, sua extensao
ou envolvimento tendinoso (Pollock
N, 2015). £ sabido que diferentes
extensdes ou localizacoes das lesdes
tém diferentes graus de gravidade e
que, as lesdes que se estendem até
ao tendao (jungdes musculotendi-
nosas) séo mais suscetiveis a um
atraso no regresso ao desporto e a
recidivas. O aparecimento de classi-
ficacoes baseadas na extensao das
lesbes e na sua localizacao, como as
de Chang (2012) ou Pollock (2014),
foi mais um passo em frente mas,
ainda hoje, ha pouca evidéncia sobre
a validade patolégica ou prognéstica
das classificacoes clinicas e radio-
légicas (Hamilton B, 2015). Também
nao ha consenso sobre o melhor tra-
tamento, ndo ha guidelines uniformes
para o regresso ao desporto e apos
lesdo aguda muscular a RM nao adi-
cionou qualquer valor preditivo em
comparacao a histéria e ao exame
clinico efetuado nas primeiras con-
sultas (Wangensteen A, 2015). Assim
sendo, assume um particular inte-
resse a publicacao de Guillodo (2014)
segunda a qual ha cinco sinais clini-
cos significativamente associados a
uma lesdo muscular com paragem
desportiva superior a 40 dias: 1) dor
inicial superior a 6/10 na EVA; 2) dor
nas AVD durante mais de 3 dias; 3)



percecao de um ruido no momento
da lesao; 4) presenca de equimose; 5)
limitacao dolorosa superior a 15° no
estiramento passivo (em compara-
¢ao com o lado oposto).

Tema 4: Patologia do
musculo — atualidades
na clinica

Moderadores: Prof. Doutor Espregueira-Mendes,
Dr. Luis André Rodrigues

Dr. Artur Pereira e
Castro. Ortopedia.
Lisboa.
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Lesdao muscular e hematoma.
Como proceder?

A lesdo muscular é a mais fre-
quente no desporto, depende da
modalidade envolvida, da posicao
que o atleta ocupa nas modalida-
des coletivas e representa cerca de
30% de todas as lesdes do desporto,
como por exemplo no futebol. Sdo
cerca de 600 os musculos do corpo
e representam 40 a 45% da massa
corporal. Existem dois tipos de
musculos: liso e estriado. O mus-
culo estriado pode ser o cardiaco,
de contracdo involuntéaria, e o
esquelético de contragao voluntaria
e que preenche o aparelho locomo-
tor. As lesdes musculares podem
resultar de um traumatismo direto
(contusdo) ou indireto, em que o
musculo se estira para além das
suas capacidades fisiologicas de
contratilidade e/ou de elasticidade.
Durante o exercicio fisico o fluxo
sanguineo no musculo aumenta
substancialmente, pelo que um
traumatismo pode provocar um
hematoma. Perante um hematoma
muscular temos de tomar a sempre
dificil decisdo do atleta continuar
ou ndo em competicdo. Devemos
aplicar as medidas basicas consen-
suais universalmente RICE (rest, ice,
compression e elevation). O tratamento
nas primeiras 48 horas visa o con-
trolo do hematoma e estd completa-
mente contraindicada a massagem.
Posteriormente os agentes fisicos, a
mobilizacdo e o inicio da ativacao
muscular sdo benéficos a reorien-
tacdo e cicatrizacao das fibras

musculares. A indicagio cirurgica

é rara e esté reservada para rotu-
ras totais ou de grau III. O regresso
a competicdo sé deve acontecer
guando nao tiver qualquer dor no
treino com cargas maximas. As
complicacbes sdo varias: hematoma
residual, seroma, fibrose cicatricial
dolorosa, pseudoquisto muscular,
miosite ossificante e a recidiva, que
é a mais frequente.

Prof. Doutor Joédo
Espregueira-Mendes.
Ortopedia. Porto
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A lesdo muscular e as terapéuticas
regenerativas. Quais as evidéncias?

As lesdes musculares representam
cerca de 31% de todas as lesdes no
futebol profissional, sendo a lesao
dos musculos isquiotibiais e dos
adutores as mais comuns, com
12.8% e 9.2%, respetivamente. As
terapias regenerativas tém surgido
como uma abordagem promissora
no tratamento de diferentes condi-
¢oes musculosqueléticas, inclusive
das lesdes musculares. Porém, ainda
ndo existe um consenso na comu-
nidade cientifica no que concerne

a sua eficacia nos diferentes tipos
de patologias. Neste sentido, as
injegOes intramusculares de plasma
rico em plaquetas sdo a abordagem
que mais tem sido investigada, mos-
trando efeitos benéficos em dife-
rentes patologias musculares e/ou
tendinosas, tais como, epicondilite,
lesdo da coifa dos rotadores, tendi-
nopatia do rotuliano e do Aquiles e,
mais recentemente, lesdo dos mus-
culos isquiotibiais. Contudo, algu-
mas limitagoes no que diz respeito a
investigacdo destas terapias devem
ser tidas em conta, particularmente
no ambito dos fatores de cresci-
mento, com variabilidade dos méto-
dos de preparacao e na dosagem e
frequéncia. Por sua vez, a anilise
retrospetiva de dados e a auséncia
de grupo de controlo e, ainda, a inci-
déncia predominante dos estudos
em atletas masculinos, também
pode contribuir para o enviesa-
mento dos resultados. Assim, ainda
que parega haver um potencial

importante nas terapéuticas regene-
rativas, muito héa por fazer no rigor
metodolégico e, particularmente, no
dominio das ciéncias bésicas para
maior compreensao dos proces-

sos biolégicos e da preparagao dos
substratos aplicados no ambito das
terapias regenerativas biolégicas.

Dr. Pedro Saraiva.
Medicina Fisica

e Reabilitagdo.
Medicina Desportiva.
Coimbra.

O que fazer na lesao muscular
recidivante?

A lesdo dos musculos isquiotibiais
é a lesdo muscular mais frequente,
podendo em alguns desportos atin-
gir uma incidéncia que chega aos 30
%. Esse valor tem vindo a aumentar
no futebol, como revela o estudo de
Ekstrand publicado em 2016 e que
mostra que houve aumento de 4,4
% entre 2001 e 2014 num grupo de
analise que engloba os 36 maio-

res clubes da Europa. A recidiva
destas lesOes é dramaética e muito
frequente e implica um tempo de
paragem prolongado. Alguns fatores
de risco modificaveis sdo passiveis
de intervencgao para diminuir a
incidéncia de recidivas. A anélise
do episédio anterior e a discussao
dos ciclos de trabalho com a equipa
técnica é fundamental. O programa
de reabilitacdo engloba o trabalho
de flexibilidade, o fortalecimento
muscular, essencialmente na sua
vertente excéntrica, o trabalho de
agilidade e do “core” e o “overload
running”. No trabalho excéntrico
ganha cada vez maior relevo os
exercicios nérdicos e o protocolo em
alongamento proposto pelo grupo
de Askling. £ também importante

a andlise de patologias potencial-
mente associadas com a recidiva,
nomeadamente a nivel lombar,
sacroiliaca e dentaria e o correto
enquadramento psicolégico do
atleta. O sucesso de um programa
de reabilitacdo evitando recidivas
lesionais passa pelo respeito pelos
critérios de retoma desportiva:
auséncia de dor, flexibilidade, forca
muscular e performance funcional
normalizadas.
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