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1) Introducéao

O musculo peitoral maior tem formato triangular e compde a parede anterior
do térax e ombro (axila). Sua origem € aproximadamente no terco medial da
clavicula, da parte lateral de todo o comprimento da face anterior do manubrio e
corpo do esterno, e das seis primeiras costelas. O musculo apresenta, portanto, as
partes clavicular, esternal e costal; geralmente, também, existe uma fita que se
origina da aponeurose do musculo obliquo externo do abdome. O tendao bilaminar
passa atras da borda anterior do masculo deltéide e se inseri na crista do tubérculo
maior (Holleinshead, Rosse, 1991). A acao do musculo peitoral maior, com origem
fixada, é aduzir e rodar medialmente o umero. Com a insercéo fixada, o peitoral
maior pode auxiliar na elevacéo do térax, como na inspiracao forcada (Kendall et al.,
1995).

Considerando a arquitetura das fibras musculares do peitoral maior, descrita
acima, a maioria das lesfes, apesar de raras (Quilan et al., 2000), tendem a ocorrer
na porcdo distal da jungdo musculotendinea (Adrimaa et al., 2004). Isto porque
guando o peitoral maior € submetido a altas cargas de treinamento, com o Umero em
posicdo estendida, suas fibras inferiores (parte esternal) ficam em desvantagem
mecanica e, consequentemente, com maior risco de ruptura (Wolfe et al., 1992).

Os mecanismos de lesdo do musculo peitoral podem ser classificados como
diretos ou indiretos. O mecanismo de leséo indireto, mais comum, é a frenagem de
um movimento (contragdo muscular excéntrica), em geral de baixa velocidade contra
altas cargas externas (Bak et al, 2000; Dodds, Wolfe, 2002). Relatos da literatura
mostram que inicialmente tal lesdo estava relacionada a atividades laborais,
entretanto, atualmente sua incidéncia estd aumentando devido sua relagdo com a
atividade fisica intensa (Petilon et al., 2005). Segundo Bak et al (2000), 50% dos
casos descritos na literatura relacionados a atividade esportiva, conferem a pratica
de levantamento de peso e o treinamento com pesos a maior incidéncia da leséo

(figura 1).



Figura 1: Exercicio de supino. Imagem retirada do site www.club.pep.ne.jp/~mikamil
/training01.htm).

Outro fator para a alta incidéncia de lesdo do musculo peitoral maior em
atletas de modalidades esportivas relacionadas com o levantamento de peso é o uso
de esterodides anabolizantes. Esses farmacos predispdem os tenddes a leséo, pois
propicia o desenvolvimento da forca muscular em uma intensidade que nédo é
compativel com a capacidade de sustentar tenséo pelo tecido tendineo, aumentando
o risco de leséo (Petilon et al, 2005). Os outros 50% dos casos descritos na literatura
acontecem em praticantes de esportes de contato, tais como a luta livre, o esqui-
aquatico, o rugby entre outras modalidades esportiva (Adrimaa et al., 2004) (figura
2). Nestes casos, 0 mecanismo de lesdo é direto e, em geral, acontece quando o
ombro esta em abducéo e rotacao externa (Petilon et al., 2005).



Figura 2: Movimento de ataque no jogo de rugby. Imagem retirada do site www.saojo

serugby.com.br)

2) Diagnostico

O diagnostico da lesdo do musculo peitoral maior € feito por meio de
avaliacao clinica e de exames auxiliares (Dodds, Wolfe, 2002). Clinicamente, o
atleta apresenta dor, equimose e edema na regiao anterior do ombro e térax, com
limitacdo funcional dos movimentos de aducédo e rotacdo medial (Ejnisman et al,
2002). Além disso, os exames por imagem apresentam correlacéo significativa com
0s procedimentos cirargicos e clinicos (Petilon et al., 2005). Segundo Petilon et al
(2005), o raio X é o exame por imagem de menor correlacgdo com os achados
cirargicos, porém detecta precocemente a avulsdo 0Ossea, sendo seguido pelo
ultrasom e ressonancia magnética. Este Ultimo é o exame por imagem com maior

indice de correlacdo em relacdo ao tamanho e local da leséo.

3) Tratamento

O tratamento das lesdes do musculo peitoral maior pode ser conservador ou
cirargico. A decisdo sobre a intervencao cirdrgica depende de varios fatores, tais
como a insatisfacdo com a aparéncia estética, a necessidade de recuperacédo total
da forca muscular e amplitude dos movimentos do ombro lesado. O tratamento
conservador objetiva a reducao da dor e do processo inflamatorio, utilizando-se de
um programa de reabilitacdo que consta de crioterapia, ganho de amplitude de
movimento e fortalecimento muscular apds a reducdo do processo inflamatério. O
tratamento cirdrgico pode ser realizado por diferentes técnicas para a reinser¢cdo do
musculo peitoral maior no Umero, o procedimento depende de cada caso (Petilon et



al., 2005). ApGs a intervencéo cirdrgica os pacientes devem seguir um programa de
reabilitacdo semelhante ao descrito acima para o tratamento conservador.

O resultado do tratamento, cirirgico ou conservador, ainda € muito discutido
na literatura. O consenso € que o tratamento cirdrgico obtém melhores resultados,
tanto estéticos como de ganho de for¢ca, sendo, portanto, indicado para individuos
gue desejam retornar a atividade fisica intensa (Quilan et al, 2002). Ja o tratamento
conservador, ndo recupera a aparéncia estética e, em geral, o ganho de forca
muscular € menor (Bak et al, 2000; Aarimaa et al, 2004; Petilon et al, 2005) porém,
como o0 musculo peitoral maior ndo € necessario para as atividades de vida diaria

(Zeman et al, 1979), alguns pacientes preferem o tratamento conservador.

4) A avaliagcdo muscular isocinética

As pesquisas que envolvem reabilitacdo fisica buscam indices fisiologicos
objetivos para avaliar a situacdo do paciente e, desse modo, predizer de forma
objetiva o progndstico do paciente, com critérios bem estabelecidos para a alta
(Andrade et al., 2002). Nesse contexto, a avaliacdo muscular isocinética
desempenha papel bastante importante.

A avaliacdo muscular isocinética € a forma mais objetiva e reprodutivel de se
avaliar a funcdo muscular, e tem como objetivo quantificar o desempenho muscular,
por meio da mensuragcao da forca, poténcia e resisténcia musculares (Perrin, 1993;
Wrigley, Grant, 1995; Dvir, 1995; Hanna et al, 2001; Rochcongar, 2004).

O conceito isocinético refere-se a uma resisténcia variavel, aplicada a um
membro cuja velocidade angular relacionada ao movimento articular é constante e
acomodativa (Perrin, 1993). Por meio dessa metodologia é possivel avaliar a forca, o
trabalho e o equilibrio entre grupos musculares antagonistas que agem em uma
determinada articulacdo (Perrin, 1993). Para a avaliacdo do musculo peitoral maior,
por exemplo, Kretzler, Richardson (1989) verificaram que os movimentos de aducao
e abducao horizontal (plano transversal) apresentam maior deficiéncia de forgca em
relagdo aos outros movimentos analiticos do ombro, seguidos dos movimentos de
rotacao interna e externa.

A avaliacao isocinética defini o grau de deficiéncia muscular apds a lesao e
ajuda na avaliagcdo clinica e na sele¢do do tratamento (cirdrgico ou conservador)
(Petilon et al, 2005). Além disso, é possivel verificar a relacdo de equilibrio entre os

musculos antagonistas de determinado movimento que agem na articulacdo, sendo



esse outro dado importante relacionado a forgca muscular (Perrin, 1993). A
instabilidade gerada pela acdo desproporcional dos musculos antagonistas ao
peitoral maior pode impedir este de retornar a sua capacidade anterior a lesdo. E
sabido que a presenca de desequilibrio muscular gera um desgaste maior da

articulacéo e pode ser um fator predisponente para futuras lesdes (Perrin, 1993).

5) Concluséao

Portanto, a avaliagdo muscular isocinética é uma importante ferramenta e
pode atua como ferramenta diagnostica e de progndstico na lesdo do peitoral maior,
seja no aspecto clinico quanto no terapéutico. O conhecimento do grau de
recuperacdo muscular apos os diferentes tratamentos da ruptura do musculo peitoral
maior pode ser um importante parametro para auxiliar a equipe multidisciplinar
guanto a escolha do tratamento mais adequado, e também para direcionar melhor o
programa de reabilitacdo. Ainda pode auxiliar na prescricdo do treinamento, como

uma ferramenta para previnir futuras lesdes e melhorar o desempenho do individuo.
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