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Resumo

O Tecido Conjuntivo é responsável pela integridade morfológica e funcional do músculo, sendo
que este sofre adaptações após estímulos como imobilização, lesão e envelhecimento, entre outros.
A imobilização é um recurso freqüentemente utilizado na prática clínica, porém, acarreta prejuízos
no músculo. Diversos recursos, como a eletroestimulação, a mobilização e o alongamento, são
utilizados para minimizar os efeitos desencadeados pela imobilização. Sendo assim, o objetivo deste
artigo foi realizar uma revisão dos efeitos da imobilização sobre o tecido conjuntivo intramuscular
assim como dos efeitos de alguns recursos utilizados para reorganização adequada deste tecido.
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Abstract

The connective tissue is responsible for the morphological and functional integrity of the
muscle, and it is able to adapt after some stimuli such as immobilization, lesion and aging
among others. The immobilization is an approach commonly used to treat injuries in the
muscle skeletal system; however, it causes some undesirable muscle alteration. There are
several procedures that are used to minimize the effects caused by immobilization, such as
electrical stimulation, mobilization and stretch.l.
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INTRODUÇÃO

A matriz extracelular é um substrato para adesão, crescimento e diferenciação celular, além de
fornecer suporte mecânico para os tecidos (1). Dentre seus componentes, o tecido conjuntivo (TC) é importante
na transmissão de força e manutenção da estrutura de tendões, ligamentos, ossos e músculos, constituindo o
arcabouço de sustentação de quase todos os órgãos do corpo (2, 3). A qualidade e quantidade do TC
intramuscular são influenciadas por fatores como lesão (4), imobilização (2), inatividade (5), envelhecimento
(6), entre outros, o que pode comprometer a função muscular. Sendo a imobilização uma situação muito
comum na clínica, comprometendo tanto tecido ósseo quanto mole, o objetivo desta revisão é apresentar os
efeitos da imobilização sobre o TC intramuscular. Para isso, foram realizadas pesquisas bibliográficas, com
uma revisão de 67 artigos publicados no período de 1978 a 2007, indexados na base de dados Medline, Lilacs
e Scielo, e recuperados por meio das palavras-chave: muscle connective tissue, immobilization, stretch, collagen.

Tecido conjuntivo intramuscular

O tecido muscular esquelético constitui-se basicamente de elementos contráteis, sendo que
existe íntima associação entre estes elementos e o TC intramuscular. Deste modo, o comportamento elástico
do músculo esquelético é determinado não só pelos componentes contráteis, mas também pelo TC
intramuscular (2).

O músculo esquelético é formado por fibras musculares envoltas por uma membrana de TC,
denominada endomísio. Envolvendo cada feixe de fibras encontra-se o perimísio, sendo o músculo envolvido
pelo epimísio (7, 1). O perimísio, devido à sua organização, é considerada a camada que mais contribui para a
resistência passiva extracelular (1), além de estar presente em maior quantidade em músculos tônicos (7). A
quantidade de endomísio aumenta com a idade, mas a do perimísio, e provavelmente a do epimísio, permanecem
constantes ao longo da vida (8). No músculo esquelético, encontra-se de 1-10% de tecido conjuntivo, sendo
esta porcentagem bastante variável entre os músculos com diferentes funções (1).

Os fibroblastos são os elementos mais comuns do TC, responsáveis pela formação das fibras
colágenas e outros elementos da matriz extracelular (9). O colágeno é a proteína mais abundante, constituindo
20–25% de todas as proteínas do corpo (10). Atualmente são conhecidos 19 tipos, predominando nos
músculos os dos tipos I, III, IV e V (10). O tipo I é encontrado principalmente no epimísio e em menor
quantidade no perimísio, sendo também localizado na pele, ossos, ligamentos e tendões (10). Suas fibras
são as mais tolerantes ao estresse e apresentam alta força tênsil e limitada elasticidade, sendo, portanto, as
mais adaptadas para a transmissão de força (11). O tipo III predomina no perimísio e endomísio (12), e
apresenta estrutura e organização semelhante ao do tipo I, porém suas fibras são mais elásticas e de menor
espessura (11). O tipo IV localiza-se na membrana basal, formando um suporte para ela (11). No endomísio,
encontram-se os dos tipos I, III e V (13), sendo este último encontrado em menor quantidade, representando
5% do colágeno total (8).

A imobilização no remodelamento do tecido conjuntivo

Vários modelos experimentais foram desenvolvidos para estudo das mudanças que ocorrem no
músculo após período de imobilização. Dentre eles, técnicas invasivas, como desnervação, tenotomia e fixação
da articulação por meio de pinos e técnicas não invasivas, como imobilização por aparelho gessado ou suspensão
do corpo, sendo estas últimas utilizadas com mais freqüência (14).

Embora seja um recurso bastante utilizado para tratamento de lesões musculoesqueléticas, vários
efeitos deletérios ocorrem no músculo após período de imobilização, tais como encurtamento e atrofia muscular
(15), diminuição da área da fibra (16), número de sarcômeros em série (16) e aumento do TC (16), principalmente
no perimísio, resultando em rápida rigidez muscular durante a primeira semana (17). Esse aumento de TC
forma uma barreira mecânica que dificulta o suprimento sangüíneo para as fibras musculares, provocando
diminuição dos capilares para a fibra com conseqüente atrofia muscular (8). Além disso, a proliferação de TC
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faz com que as fibras colágenas tenham contato mais íntimo umas com as outras, podendo estimular a formação
de ligação cruzada anormal, o que resulta em perda da extensibilidade e aumento na rigidez tecidual (18).

Autores citam que de duas a três semanas da imobilização em posição de encurtamento ocorre
proliferação de TC, redução do comprimento da fibra muscular e atrofia muscular, o que resulta em redução
na amplitude de movimento da articulação quando a imobilização é removida (19). Williams e Goldspink (17)
analisaram o músculo sóleo de ratos imobilizados em encurtamento e alongamento no período de um dia a
quatro semanas. Observaram que, diferente da posição encurtada, a posição de alongamento não resultou em
mudanças no tecido conjuntivo. Estes autores concluíram que as alterações musculares decorrentes da
imobilização são dependentes da posição da imobilização da articulação, sendo a posição de encurtamento a
que provoca maiores prejuízos na função muscular. Entretanto, Lapier et al. (20) observaram que o músculo
extensor longo dos dedos de ratos imobilizados na posição de encurtamento e alongamento por três semanas
apresentou aumento significativo de TC em ambas as posições, quando comparado ao grupo controle. Esses
resultados contraditórios podem ter ocorrido devido ao fato de a análise ter sido realizada em músculos
distintos, o que pode ter influenciado os resultados encontrados pelos autores.

Da mesma maneira que a posição de alongamento e/ou encurtamento acarretam prejuízos ao
músculo, a posição neutra de imobilização também favorece a proliferação de TC, fato evidenciado no estudo
de Silva et al. (21), que verificaram aumento de 200% no músculo sóleo imobilizado por sete dias.

Józsa et al. (2) observaram que a proliferação de tecido conjuntivo após imobilização depende
não somente do músculo imobilizado, mas também do tempo de imobilização. Esses autores estudaram os
músculos sóleo, gastrocnêmio e tibial anterior de ratos nas posições encurtada e alongada por três semanas.
No final da primeira semana, observaram aumento de TC em todos os músculos, sendo este mais pronunciado
nos músculos mantidos em encurtamento. Entretanto, ao final das três semanas, a proporção de TC foi mais
evidente no músculo sóleo mantido na posição de alongamento. Isso sugere que o tempo de análise pode
interferir no remodelamento do tecido conjuntivo.

Os trabalhos citados estimularam o interesse em se estudar qual variável estaria relacionada ao
acúmulo de TC no músculo imobilizado: a posição de imobilização ou a falta de atividade contrátil. Assim,
para entender melhor esse mecanismo, autores decidiram pesquisar os efeitos da eletroestimulação no músculo
sóleo imobilizado de coelhos por sete dias. Os autores observaram que o grupo imobilizado em encurtamento
e eletroestimulado apresentaram redução dos sarcômeros em série, porém, não apresentaram mudanças na
constituição de TC (22). Desse modo, pode-se concluir que a atividade contrátil limita a proliferação de TC
em músculos imobilizados. Esses resultados foram posteriormente reforçados por pesquisadores que
investigaram os efeitos da imobilização com e sem o uso da eletroestimulação no músculo tibial anterior de
coelhos e concluíram que ela foi eficiente em prevenir a proliferação de TC no grupo que foi imobilizado e
eletroestimulado (23). Baseado nestes dados, sugere-se a realização de contrações isométricas ou até mesmo
da estimulação elétrica durante a imobilização, uma vez que a posição de encurtamento resulta em falta de
alongamento e atividade contrátil. Esses procedimentos levam à diminuição da proliferação de TC, o que
trará benefícios durante o processo de reabilitação. Estudo recente de revisão (24) descreve como as células
respondem ao estímulo físico e a importância deste para a síntese e organização da matriz extracelular.

Após períodos de imobilização, os efeitos deletérios musculares podem ser minimizados e/ou
revertidos por meio de recursos como a mobilização e o alongamento. Sendo assim, a mobilização é importante
para reorganização do TC (2). Isso porque o exercício promove alinhamento mais funcional das fibras colágenas,
minimizando o surgimento de aderências no tecido cicatricial após lesão muscular ou período de imobilização
(25). Além disso, Stone (26) sugere que o exercício físico pode aumentar a força do tecido conjuntivo, bem
como a massa muscular, tornando o músculo mais resistente.

Pesquisas confirmaram que o alongamento previne a atrofia muscular e a proliferação de TC
(22), a perda de sarcômeros em série, além de ativar a síntese protéica (19) e induzir hipertrofia e hiperplasia
muscular (16). Dessa maneira, Williams (27) avaliou os efeitos do alongamento no músculo sóleo de ratos
imobilizados na posição de encurtamento por um período de 10 dias. A cada dois dias, a imobilização era
removida e o músculo era passivamente alongado por um período de 15 minutos. O alongamento manteve a
amplitude normal da articulação bem como preveniu a proliferação de TC. Da mesma maneira, Coutinho et
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al. (28) compararam curtos períodos de alongamento diário com alongamentos realizados três vezes por
semana no músculo sóleo após imobilização na posição de encurtamento e verificaram melhor reorganização
do TC nos músculos submetidos ao alongamento diário.

É importante destacar que o alongamento muscular é muito utilizado na área desportiva, entretanto,
é alvo de constante pesquisa uma vez que há muitas divergências nos resultados dos diferentes estudos em
relação ao melhor protocolo de aplicação.

Além do alongamento, a mobilização foi estudada a fim de investigar se esta é capaz de reverter
os danos causados após a imobilização. Assim, Lieber et al. (29) analisaram os efeitos da remobilização do
músculo quadríceps de cachorros previamente imobilizado por 10 semanas. O acúmulo de TC diminuiu
aproximadamente 50% após a remobilização. Da mesma maneira, Kannus et al. (30) investigaram os efeitos
da atividade livre e exercícios em esteira de alta e baixa intensidade após três semanas de imobilização nos
músculos sóleo e gastrocnêmio. Foi constatado que no músculo sóleo tanto a atividade livre quanto ambas
as corridas em esteira mostraram redução de TC quando comparado ao grupo não mobilizado. Já no
músculo gastrocnêmio, somente a corrida em esteira foi eficiente para diminuir a quantidade de TC, sendo
os melhores resultados observados com a corrida de alta de intensidade. Pode-se concluir que a mobilização,
independente de ser livre ou forçada, é melhor do que a inatividade para o remodelamento do TC, sendo
que diferentes músculos respondem de forma distinta à mobilização. Todos estes estudos tiveram como
objetivo entender o mecanismo de adaptação do músculo esquelético à imobilização.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tecido conjuntivo é uma estrutura biologicamente ativa, capaz de adaptar-se e, portanto, de
alterar sua estrutura em resposta aos estímulos externos, como, por exemplo, a imobilização. Na clínica, a
imobilização é muito utilizada para tratamento de fraturas e lesões musculares em geral, resultando em
comprometimento do músculo imobilizado. Para minimizar esses efeitos, sugere-se a utilização de recursos
simples na área desportiva, como o alongamento e a atividade contrátil, seja por eletroestimulação ou
contração ativa. Ambos, com a mobilização precoce, proporcionam resultados satisfatórios no
remodelamento do tecido conjuntivo após imobilização. Nesse sentido, é importante que o profissional
da reabilitação tenha conhecimento dos efeitos da imobilização e do potencial dos recursos fisioterapêuticos
que podem ser utilizados durante ou após período de restrição de movimento.
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