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RESUMO / ABSTRACT

A dor referida a regido lateral do epicondilo é muito frequente na comunidade, quer asso-
ciada a pratica desportiva. Quer ao desempenho de atividades de vida didria. O diagnés-
tico etiopatogénico é decisivo para uma correta abordagem terapéutica e também para a
introducdo de medidas preventivas. Os autores apresentam os diferentes quadros clinicos
que podem originar dor no epicondilo lateral.

Pain referred to lateral epicondyle is very common in the community, either associated with sports
or during activities of daily living. The etiopathogenic diagnosis is crucial for a correct therapeutic
approach and also for the introduction of preventive measures. The authors present different clinical

pictures that can cause pain in the lateral epicondyle.
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Introducgao

Trata-se de uma sindrome dolorosa
de topografia identificada a regidao
lateral do cotovelo, com frequente
irradiacdo para o antebraco’. E

uma das entidades dolorosas mais
prevalentes no membro superior,
sendo habitualmente associada ao
contexto microtraumaético inerente
ao gesto desportivo. A localizacdo no
epicondilo lateral é descrita como 10
vezes mais frequente que a dor no
epicondilo medial, esta menos refe-
rida na préatica desportiva®?2.

O cotovelo é um complexo anato-
mico complexo?, englobando uma
articulacao troclear (umeroulnar),
uma condiliana (umerorradial) e
uma trocoide (radioulnar). A estru-
tura capsuloligamentar é variada,
reduzindo o risco de instabilidade.
No epicéndilo lateral inserem-se o
extensor comum dos dedos, o exten-
sor radial breve do carpo e o exten-
sor ulnar do carpo, estando os seus
tendoes habitualmente envolvidos
no processo patogénico. O reves-
timento condral ou as expansoes
sinoviais da articulacao radiocapite-
lar e o trajeto potencialmente con-
flitual do nervo interésseo posterior
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(ramo posterior sensitivo do nervo
radial) sdo estruturas anatémicas
potencialmente afectadas®®.
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Podemos, assim, generalizar que
o conceito de epicondilite lateral
designa diversas etiopatogenias,
relacionadas ou nao com o exercicio
fisico e com a pratica desportiva,
particularmente em desportos de
raquete, langamento ou com gestos
de preensao exigentes. Afeta 1a 3%
da populacéo adulta na comuni-
dade®, mas inequivocamente esta
identificada com a ideia do “cotovelo
do tenista”, descrito inicialmente por
Morris em 1882%°7.

Neste artigo os autores pretendem
descrever a etiopatogenia e clinica
sintomatica das diferentes entidades.

Como elementos de prognostico
sugerem o enquadramento da ten-
dinopatia na clinica da tendinose,

a neuropatia do nervo interésseo
posterior na clinica dos sindromes
canalares e a artropatia radioumeral
na clinica da condropatia e da fibro-
cartilagem de interposicao®®.
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Tendinopatia de insercao no
epicondilo lateral

A tendinopatia de insercdo é a etio-
logia mais frequente da epicondilite
lateral, correspondendo a cerca de
85% da dor lateral no epicéndilo.
Trata-se de uma entesopatia que se
manifesta ao nivel da origem dos
musculos extensores dos dedos e do
punho.

A suaincidéncia éde 1 a 3%
na populacédo geral, no entanto é
substancialmente mais elevada nos
desportistas, atingindo 9-40% dos
atletas, particularmente em despor-
tos que exijam movimentos repeti-
tivos do membro superior, como por
exemplo o ténis, de onde advém a
denominacdo comum de “cotovelo
do tenista”’. A clinica é de tendinose,
refletindo assim a cronicidade desta
condicao, associada a um inicio
insidioso e a microtraumatismos
de repeticao, histologicamente com
minima inflamacao. Na maioria dos
casos o musculo afetado é o extensor
carpi radialis brevis, embora tam-
bém possa envolver o extensor carpi
radialis longus, extensor digitorum e
o extensor carpi ulnaris®. Histologica-
mente os tecidos afetados apresen-
tam microrroturas, com formacao de
tecido de reparagao, com hiperplasia
angiofibroblastica e substitui¢ao das
fibras de colagénio por colagénio
imaturo e desorganizado. O processo
de tendinose esta muitas vezes asso-
ciado ao gesto desportivo ou a qual-
quer atividade manual que envolva a



contragao concéntrica repetitiva dos
musculos extensores no antebraco®.
Os doentes relatam comummente
dor mecanica localizada no epicéndilo
lateral ou imediatamente distal a este,
diminuigao da forca de preensao pal-
mar ou dificuldade em segurar obje-
tos. O diagnéstico é clinico e baseia-
-se na dor referida pelo paciente e
reproduzida a palpacdo dolorosa do
epicondilo lateral, a extensao estatica
resistida do punho e a pronacao resis-
tida. O teste de Cozen é uma manobra
resistida de extensao do punho com
o cotovelo em extensao, pronacao do
antebraco e desvio radial do punho; o
teste é positivo quando desencadeia
dor suibita e intensa sobre a insercao
do tendao comum dos extensores®. O
aparecimento de fraqueza muscular a
extensdo do punho pode revelar uma
inibigao por dor ou entao correspon-
der ja a algum grau de atrofia destes
musculos.

O teste de Cozen

A evolucdo é muitas vezes aleaté-
ria, mas autolimitada e em 95% dos
casos resolve com tratamento con-
servador. Apesar da multiplicidade de
tratamentos nao cirtrgicos descrito
para esta entidade, eles apresentam
individualmente baixa evidéncia, ndo
existindo um tratamento padrao*.
Nos casos de faléncia do tratamento
conservador, existéncia concomi-
tante da sindrome do tunel radial,
duragao dos sintomas superior a 12
meses, infiltracdo prévia ou cirurgia
ortopédica prévia, esta indicado o
tratamento cirirgico®. Em termos
prognosticos é necessario identificar
os fatores intrinsecos associados a
esta etiologia e modificar os fatores
extrinsecos em causa.

Sindrome do tiinel radial /
sindrome de canal

O nervo radial divide-se em dois
ramos no cotovelo: um ramo
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superficial, puramente sensitivo,
e um ramo profundo que inerva a
musculatura supino-extensora do
antebraco.

Esta sindrome refere-se a com-
pressao do nervo radial no tinel
radial, uma zona do antebraco
que se estende desde a articulacao
radiocapitelar até ao bordo distal do
musculo supinador e que pode ser
palpada no tergo proximal da face
posterior do antebraco entre os mus-
culos braquial e braquioradial®?. H&
alguma variac@o na nomenclatura,
podendo ser referida como sindrome
do nervo interésseo posterior, pois
alguns autores designam nervo inte-
rosseo posterior ao ramo profundo
do nervo radial durante o seu trajeto
no tunel radial. Contudo, anatomica-
mente o0 nervo interésseo posterior
refere-se ao ramo motor do nervo
radial apés emergir do musculo
supinador®® e a sindrome correspon-
dente é puramente motora’. Alguns
autores defendem ainda que a sin-
drome do tunel radial pode ser uma
apresentacao precoce da sindrome
do nervo interésseo posterior*.

As principais areas de compressao
do nervo radial sdo a fascia super-
ficial junto a articulacao radioca-
pitelar, a passagem entre os vasos
radiais recorrentes (coleira de Henry),
os bordos proximal (arcada de Frohse)
e distal do musculo supinador e
o bordo medial do musculo curto
extensor radial do carpo” .

O diagnostico é controverso. Em
1972 Roles e Maudsley® sugeriram que
epicondilites resistentes ao trata-
mento eram compressdes do nervo
radial. Atualmente pensa-se que estas
duas condi¢oes possam coexistir, difi-
cultando o diagnéstico que é essen-
cialmente clinico. A incidéncia anual
da sindrome do tinel radial ronda os
0,003%2° e é mais frequente no género
masculino?! e no lado dominante,
sendo raramente bilateral?.

Clinicamente caracteriza-se por
dor no cotovelo e antebraco proxi-
mal, mais intensa a cerca de 4cm
distalmente ao epicondilo lateral
(contrariamente a epicondilite, cuja
dor é mais intensa sobre o epicéndilo
lateral) e que agrava a palpacdo do
trajeto do nervo, a tragcdo do nervo
(extensao do cotovelo, pronagao do
antebraco e flexdo do punho) e com
movimentos ativos resistidos de supi-
nacao do antebraco, hiperextensao

do punho e extensao do 3° dedo'’.
O doente pode referir agravamento
noturno da sintomatologia?.

O eletrodiag-
néstico geral-
mente nao é
util, uma vez
que nao avalia
a componente
nociceptiva do
nervo (fibras
nao mieliniza-
das grupo IV)

e as pequenas
fibras mielini-
zadas (grupo
IIA) ndo apre-
sentam altera-
¢oes na condu-
Cao nervosa??,
A ressonéncia
magnética do cotovelo tem igual-
mente interesse diagnoéstico discuti-
vel, embora possa identificar edema,
atrofia muscular ao longo do trajeto
do nervo ou causas externas de
compressdo como tumores.

O tratamento conservador des-
tina-se ao alivio sintomatico e é a
primeira opgao, embora nao tenha
evidéncia comprovada e os resulta-
dos sejam inconsistentes?. O trata-
mento cirurgico estd recomendado
na auséncia de resultados apds trés
meses de tratamento conservador,
com taxas de sucesso que se podem
aproximar dos 60-70%'4°. A ten-
déncia a recorréncia de sintomas é
elevada, sobretudo se houver relacao
com a atividade?.

http://staticl.squarespace.com/
static/50c09cd0e4b027d6ed7
3ed24/t/54b30c60e4b0a4c43
d3af4b2/1421020258947/

Artropatia radioumeral

Instabilidade posterolateral rotaté-
ria do cotovelo
Esta entidade caracteriza-se pela
rotacao externa e subluxacao
posterior do cubito relativamente
a tréclea umeral, devido a perda de
integridade do complexo ligamentar
lateral do cotovelo?t. Estudos biome-
cénicos demonstram a preponde-
rancia do ligamento colateral ulnar
lateral na manutencao da con-
gruéncia articular entre o ctibito e a
tréclea?. Surge habitualmente apds
queda sobre o braco em extensao,
com luxacao do cotovelo?.
Clinicamente caracteriza-se por dor
na face lateral do cotovelo, crepitacoes



e/ou ressaltos a mobilizagao e ins-
tabilidade agravada com a extensao
do cotovelo?. O “lateral pivot-shift
test” visa reproduzir a instabilidade,
com as seguintes manobras: carga
axial, rotacao externa e compressao
lateral do cotovelo. Sem anestesia,

o teste pode ser pouco esclarecedor,
pela apreensao causada?®. A resso-
nancia magnética (RMN) é o exame
de eleicdo e pode demonstrar avulsao
do ligamento colateral ulnar lateral,
edema 6sseo da cabeca do radio e/ou
face posterior do capitulo?.

Apobs traumatismo, é necessario
imobilizar o cotovelo com o ante-
brago em pronacao durante 4 a 6
semanas. Se instabilidade recor-
rente, a reconstrugao cirdrgica do
ligamento colateral ulnar lateral
esta preconizada®®3'.

Doencga de Panner

Trata-se de uma osteocondrose
que se caracteriza pela necrose do
centro de ossificacdo do capitulo®.
A etiologia ndo é conhecida, contudo
a compressao lateral repetida da
articulacao radiocapitelar parece
comprometer a irrigacao ténue do
centro de ossificacdo do capitulo®.
Acomete criancas entre os 7 e 0s
12 anos e clinicamente caracteriza-
-se por dor e edema na face lateral
do cotovelo®. A radiografia simples,
apresenta na maioria das vezes
areas de desmineralizacao e/ou
esclerose. Todo o centro de ossifica-
¢ao do capitulo é geralmente aco-
metido. A RMN é importante para
excluir a presencga de fragmentos
6sseos®. A doenca de Panner distin-
gue-se da osteocondrite dissecante
(OCD) pela idade inferior da popu-
lacéo atingida, pelo envolvimento
de todo o centro de ossificacdo do
capitulo e pela resolugdo esponta-
nea do quadro clinico®. A evicg¢do de
movimentos repetitivos com envolvi-
mento da articulacao radiocapitelar
é geralmente suficiente®.

Osteocondrite dissecante

A OCD é uma entidade rara, que
envolve a separacao total ou parcial
de um fragmento de cartilagem arti-
cular e osso subcondral da superfi-
cie articular.

No cotovelo ocorre em jovens
atletas com histéria de sobrecarga
funcional sobre a articulacéo radio-
capitelar, entre os 12 e os 15 anos,
durante o periodo de encerramento
do prato epifisario. Cursa inicial-
mente com dor na face lateral do
cotovelo, progredindo em alguns
casos com edema articular, rigidez,
ressaltos e/ou bloqueios a mobi-
lizacao*. Os achados radiolégicos
incluem irregularidades corticais
por vezes associadas a fragmentos
osteocondrais. A ecografia pode
ser diagndstica, se dor, ressaltos ou
crepitacoes a mobiliza¢do na faixa
etaria expectavel. A RMN ¢ impor-
tante para aferir a extensdo da leséo,
excluir a presencga de corpos livres
intra-articulares e definir a estraté-
gla terapéutica. As lesOes instaveis
sdo tratadas cirurgicamente®.

Sindrome de sobrecarga
radiocapitelar

O ligamento colateral medial (LCM)
é o principal estabilizador do coto-
velo contra as forgas compressivas
laterais. E frequentemente lesado
por sobrecarga funcional em prati-
cantes de desportos de arremesso
ou outras atividades que envolvam
gestos similares. A lesdo ou alonga-
mento excessivo do LCM implica o
impacto entre o capitulo e a cabega
do radio®’. A RMN pode revelar alte-
racdes estruturais no LCM e edema
medular no capitulo e/ou radio.
Nos individuos ativos, o tratamento
cirtirgico é o mais indicado®.

Sindrome da plica sinovial

As plicas sinoviais sdo reminiscén-
cias do desenvolvimento embriona-
rio normal. No cotovelo, o espessa-
mento e inflamacao da plica pode
ser consequéncia de traumatismo
direto, de um processo inflamatério
sinovial ou de movimentos repetidos
de flexao e extensao. Acomete adul-
tos com histéria de participagdo em
atividades desportivas®.
Manifesta-se por ressalto doloroso
ou blogueio do cotovelo durante a
flexdo/extensdo do antebraco em
pronacao, na regiao radiocapitelar®. A
ecografia da articulacao radiocapitelar
pode demonstrar um espessamento

anormal da plica e se associado a
ressaltos ou bloqueios o diagnéstico é
provavel. A RMN pode caracterizar o
espessamento da plica e ajudar a defi-
nir estratégia terapéutica. A presenca
de uma plica aparentemente normal
nao exclui a possibilidade de ser
sintomatica*’. O insucesso da terapia
conservadora implica excisao artros-
cépica da plica patolégica®.

Osteoartrose radiocapitelar

E uma entidade rara, afeta sobre-
tudo homens com histéria prévia de
trabalhos manuais pesados®. Nos
atletas, a osteoartrose da articulacéo
radiocapitelar ocorre sobretudo num
contexto pés-traumatico, sequelar
a fraturas da tacicula radial e/ou
do capitulo. Quando as solugdes
ndo invasivas sao insuficientes para
controlar os sintomas, o tratamento
é cirtrgico*.

Conclusao

Diversas entidades nosologicas
podem cursar com dor referida a
regido lateral do epicondilo. Para
uma correta abordagem terapéutica
e para elaborar uma referéncia de
prognéstico é fundamental sistema-
tizar a anamnese, o exame fisico e
selecionar os exames imagiolégicos
adequados.

Declaracéo de interesse: Os auto-
res declaram nao terem qualquer
conflito de interesse associado a
elaboracao deste artigo.
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