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RESUMO / ABSTRACT
A dor referida à região lateral do epicôndilo é muito frequente na comunidade, quer asso-
ciada à prática desportiva. Quer ao desempenho de atividades de vida diária. O diagnós-
tico etiopatogénico é decisivo para uma correta abordagem terapêutica e também para a 
introdução de medidas preventivas. Os autores apresentam os diferentes quadros clínicos 
que podem originar dor no epicôndilo 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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Introdução

Trata-se de uma síndrome dolorosa 
de topografia identificada à região 
lateral do cotovelo, com frequente 
irradiação para o antebraço1. É 
uma das entidades dolorosas mais 
prevalentes no membro superior, 
sendo habitualmente associada ao 
contexto microtraumático inerente 
ao gesto desportivo. A localização no 
epicôndilo lateral é descrita como 10 
vezes mais frequente que a dor no 
epicôndilo medial, esta menos refe-
rida na prática desportiva1,2,3.

O cotovelo é um complexo anató-
mico complexo4, englobando uma 
articulação troclear (umeroulnar), 
uma condiliana (umerorradial) e 
uma trocoide (radioulnar). A estru-
tura capsuloligamentar é variada, 
reduzindo o risco de instabilidade. 
No epicôndilo 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 
tendões habitualmente envolvidos 
no processo patogénico. O reves-
timento condral ou as expansões 
sinoviais da articulação radiocapite-
lar e o trajeto potencialmente con-
flitual do nervo interósseo posterior 

(ramo posterior sensitivo do nervo 
radial) são estruturas anatómicas 
potencialmente afectadas1,5. 

http://www2.fm.usp.br/fofito/fisio/pessoal/isabel/bio-

mecanicaonline/articulacoes/cotovelo/figura_20.jpeg

Podemos, assim, generalizar que 
o conceito de epicondilite lateral 
designa diversas etiopatogenias, 
relacionadas ou não com o exercício 
físico e com a prática desportiva, 
particularmente em desportos de 
raquete, lançamento ou com gestos 
de preensão exigentes. Afeta 1 a 3% 
da população adulta na comuni-
dade6, mas inequivocamente está 
identificada com a ideia do “cotovelo 
do tenista”, descrito inicialmente por 
Morris em 18821,5,7. 

Neste artigo os autores pretendem 
descrever a etiopatogenia e clínica 
sintomática das diferentes entidades. 

Como elementos de prognóstico 
sugerem o enquadramento da ten-
dinopatia na clínica da tendinose, 
a neuropatia do nervo interósseo 
posterior na clínica dos síndromes 
canalares e a artropatia radioumeral 
na clínica da condropatia e da fibro-
cartilagem de interposição1,5.

Tendinopatia de inserção no 
epicôndilo lateral

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

A sua incidência é de 1 a 3% 
na população 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 
denominação comum de “cotovelo 
do tenista” 7. A clínica é de tendinose, 
refletindo assim a cronicidade desta 
condição, associada a um início 
insidioso e a microtraumatismos 
de repetição, histologicamente com 
mínima inflamação. Na maioria dos 
casos o músculo afetado é o extensor 
carpi radialis brevis, embora tam-
bém possa envolver o extensor carpi 
radialis longus, extensor digitorum e 
o extensor carpi ulnaris8. Histologica-
mente os tecidos afetados apresen-
tam microrroturas, com formação de 
tecido de reparação, com hiperplasia 
angiofibroblástica e substituição das 
fibras de colagénio por colagénio 
imaturo e desorganizado. O processo 
de tendinose está muitas vezes asso-
ciado ao gesto desportivo ou a qual-
quer atividade manual que envolva a 

https://fisioterapiaeesporte.files.wordpress.
com/2012/07/tenniselbow1.jpg
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contração concêntrica repetitiva dos 
músculos extensores no antebraço9.

Os doentes relatam comummente 
dor mecânica localizada no epicôndilo 
lateral ou imediatamente distal a este, 
diminuição da força de preensão pal-
mar ou dificuldade em segurar obje-
tos. O diagnóstico é clínico e baseia-
-se na dor referida pelo paciente e 
reproduzida à palpação dolorosa do 
epicôndilo lateral, à extensão estática 
resistida do punho e à pronação resis-
tida. O teste de Cozen é uma manobra 
resistida de extensão do punho com 
o cotovelo em extensão, pronação do 
antebraço e desvio radial do punho; o 
teste é positivo quando desencadeia 
dor súbita e intensa sobre a inserção 
do tendão comum dos extensores10. O 
aparecimento de fraqueza muscular à 
extensão do punho pode revelar uma 
inibição por dor ou então correspon-
der já a algum grau de atrofia destes 
músculos. 

O teste de Cozen

A evolução é muitas vezes aleató-
ria, mas autolimitada e em 95% dos 
casos resolve com tratamento con-
servador. Apesar da multiplicidade de 
tratamentos não cirúrgicos descrito 
para esta entidade, eles apresentam 
individualmente baixa evidência, não 
existindo um tratamento padrão11. 
Nos casos de falência do tratamento 
conservador, existência concomi-
tante da síndrome do túnel radial, 
duração dos sintomas superior a 12 
meses, infiltração prévia ou cirurgia 
ortopédica prévia, está indicado o 
tratamento cirúrgico6. Em termos 
prognósticos é necessário identificar 
os fatores intrínsecos associados a 
esta etiologia e modificar os fatores 
extrínsecos em causa.

Síndrome do túnel radial / 
síndrome de canal

O nervo radial divide-se em dois 
ramos no cotovelo: um ramo 

superficial, puramente sensitivo, 
e um ramo profundo que inerva a 
musculatura supino-extensora do 
antebraço.

Esta síndrome refere-se à com-
pressão do nervo radial no túnel 
radial, uma zona do antebraço 
que se estende desde a articulação 
radiocapitelar até ao bordo distal do 
músculo supinador e que pode ser 
palpada no terço proximal da face 
posterior do antebraço entre os mús-
culos braquial e braquioradial12. Há 
alguma variação na nomenclatura, 
podendo ser referida como síndrome 
do nervo interósseo posterior, pois 
alguns autores designam nervo inte-
rósseo posterior ao ramo profundo 
do nervo radial durante o seu trajeto 
no túnel radial. Contudo, anatomica-
mente o nervo interósseo posterior 
refere-se ao ramo motor do nervo 
radial após emergir do músculo 
supinador13 e a síndrome correspon-
dente é puramente motora14. Alguns 
autores defendem ainda que a sín-
drome do túnel radial pode ser uma 
apresentação precoce da síndrome 
do nervo interósseo posterior15,16.

As principais áreas de compressão 
do nervo radial são a fáscia super-
ficial junto à articulação radioca-
pitelar, a passagem entre os vasos 
radiais recorrentes (coleira de Henry), 
os bordos proximal (arcada de Frohse) 
e distal do músculo supinador e 
o bordo medial do músculo curto 
extensor radial do carpo17,18.

O diagnóstico é controverso. Em 
1972 Roles e Maudsley19 sugeriram que 
epicondilites resistentes ao trata-
mento eram compressões do nervo 
radial. Atualmente pensa-se que estas 
duas condições possam coexistir, difi-
cultando o diagnóstico que é essen-
cialmente clínico. A incidência anual 
da síndrome do túnel radial ronda os 
0,003%20 e é mais frequente no género 
masculino21 e no lado dominante, 
sendo raramente bilateral22.

Clinicamente caracteriza-se por 
dor no cotovelo e antebraço proxi-
mal, mais intensa a cerca de 4cm 
distalmente ao epicôndilo lateral 
(contrariamente à epicondilite, cuja 
dor é mais intensa sobre o epicôndilo 
lateral) e que agrava à palpação do 
trajeto do nervo, à tração do nervo 
(extensão do cotovelo, pronação do 
antebraço e flexão do punho) e com 
movimentos ativos resistidos de supi-
nação do antebraço, hiperextensão 

do punho e extensão do 3º dedo17,23. 
O doente pode referir agravamento 
noturno da sintomatologia22.

O eletrodiag-
nóstico geral-
mente não é 
útil, uma vez 
que não avalia 
a componente 
nociceptiva do 
nervo (fibras 
não mieliniza-
das grupo IV) 
e as pequenas 
fibras mielini-
zadas (grupo 
IIA) não apre-
sentam altera-
ções na condu-
ção nervosa22. 
A ressonância 

magnética do cotovelo tem igual-
mente interesse diagnóstico discutí-
vel, embora possa identificar edema, 
atrofia muscular ao longo do trajeto 
do nervo ou causas externas de 
compressão como tumores.

O tratamento conservador des-
tina-se ao alívio sintomático e é a 
primeira opção, embora não tenha 
evidência comprovada e os resulta-
dos sejam inconsistentes22. O trata-
mento cirúrgico está recomendado 
na ausência de resultados após três 
meses de tratamento conservador, 
com taxas de sucesso que se podem 
aproximar dos 60-70%14,19. A ten-
dência à recorrência de sintomas é 
elevada, sobretudo se houver relação 
com a atividade22.

Artropatia radioumeral 

Instabilidade posterolateral rotató-
ria do cotovelo
Esta entidade caracteriza-se pela 
rotação externa e subluxação 
posterior do cúbito relativamente 
à tróclea umeral, devido à perda de 
integridade do complexo ligamentar 
lateral do cotovelo24. Estudos biome-
cânicos demonstram a preponde-
rância do ligamento colateral ulnar 
lateral na manutenção da con-
gruência articular entre o cúbito e a 
tróclea25. Surge habitualmente após 
queda sobre o braço em extensão, 
com luxação do cotovelo26. 

Clinicamente caracteriza-se por dor 
na face lateral do cotovelo, crepitações 

http://static1.squarespace.com/
static/50c09cd0e4b027d6ed7 
3ed24/t/54b30c60e4b0a4c43 
d3af4b2/1421020258947/
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e/ou ressaltos à mobilização e ins-
tabilidade agravada com a extensão 
do cotovelo27. O “lateral pivot-shift 
test” visa reproduzir a instabilidade, 
com as seguintes manobras: carga 
axial, rotação externa e compressão 
lateral do cotovelo. Sem anestesia, 
o teste pode ser pouco esclarecedor, 
pela apreensão causada28. A resso-
nância magnética (RMN) é o exame 
de eleição e pode demonstrar avulsão 
do ligamento colateral ulnar lateral, 
edema ósseo da cabeça do rádio e/ou 
face posterior do capítulo29. 

Após traumatismo, é necessário 
imobilizar o cotovelo com o ante-
braço em pronação durante 4 a 6 
semanas. Se instabilidade recor-
rente, a reconstrução cirúrgica do 
ligamento colateral ulnar lateral 
está preconizada30,31. 

Doença de Panner

Trata-se de uma osteocondrose 
que se caracteriza pela necrose do 
centro de ossificação do capítulo32. 
A etiologia não é conhecida, contudo 
a compressão lateral repetida da 
articulação radiocapitelar parece 
comprometer a irrigação ténue do 
centro de ossificação do capítulo33. 

Acomete crianças entre os 7 e os 
12 anos e clinicamente caracteriza-
-se por dor e edema na face lateral 
do cotovelo34. A radiografia simples, 
apresenta na maioria das vezes 
áreas de desmineralização e/ou 
esclerose. Todo o centro de ossifica-
ção do capítulo é geralmente aco-
metido. A RMN é importante para 
excluir a presença de fragmentos 
ósseos35. A doença de Panner distin-
gue-se da osteocondrite dissecante 
(OCD) pela idade inferior da popu-
lação atingida, pelo envolvimento 
de todo o centro de ossificação do 
capítulo e pela resolução espontâ-
nea do quadro clínico36. A evicção de 
movimentos repetitivos com envolvi-
mento da articulação radiocapitelar 
é geralmente suficiente32.

Osteocondrite dissecante

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

No cotovelo ocorre em jovens 
atletas com história de sobrecarga 
funcional sobre a articulação radio-
capitelar, entre os 12 e os 15 anos, 
durante o período de encerramento 
do prato epifisário. Cursa inicial-
mente com dor na face lateral do 
cotovelo, progredindo em alguns 
casos com edema articular, rigidez, 
ressaltos e/ou bloqueios à mobi-
lização35. Os achados radiológicos 
incluem irregularidades corticais 
por vezes associadas a fragmentos 
osteocondrais. A ecografia pode 
ser diagnóstica, se dor, ressaltos ou 
crepitações à mobilização na faixa 
etária expectável. A RMN é impor-
tante para aferir a extensão da lesão, 
excluir a presença de corpos livres 
intra-articulares e definir a estraté-
gia terapêutica. As lesões instáveis 
são tratadas cirurgicamente36.

Síndrome de sobrecarga 
radiocapitelar

O ligamento colateral medial (LCM) 
é o principal estabilizador do coto-
velo contra as forças compressivas 
laterais. É frequentemente lesado 
por sobrecarga funcional em prati-
cantes de desportos de arremesso 
ou outras atividades que envolvam 
gestos similares. A lesão ou alonga-
mento excessivo do LCM implica o 
impacto entre o capítulo e a cabeça 
do rádio37. A RMN pode revelar alte-
rações estruturais no LCM e edema 
medular no capítulo e/ou rádio. 
Nos indivíduos ativos, o tratamento 
cirúrgico é o mais indicado38.

Síndrome da plica sinovial

As plicas sinoviais são reminiscên-
cias do desenvolvimento embrioná-
rio normal. No cotovelo, o espessa-
mento e inflamação da plica pode 
ser consequência de traumatismo 
direto, de um processo inflamatório 
sinovial ou de movimentos repetidos 
de flexão e extensão. Acomete adul-
tos com história de participação em 
atividades desportivas39. 

Manifesta-se por ressalto doloroso 
ou bloqueio do cotovelo durante a 
flexão/extensão do antebraço em 
pronação, na região radiocapitelar40. A 
ecografia da articulação radiocapitelar 
pode demonstrar um espessamento 

anormal da plica e se associado a 
ressaltos ou bloqueios o diagnóstico é 
provável. A RMN pode caracterizar o 
espessamento da plica e ajudar a defi-
nir estratégia terapêutica. A presença 
de uma plica aparentemente normal 
não exclui a possibilidade de ser 
sintomática41. O insucesso da terapia 
conservadora implica excisão artros-
cópica da plica patológica42.

Osteoartrose radiocapitelar

É uma entidade rara, afeta sobre-
tudo homens com história prévia de 
trabalhos manuais pesados43. Nos 
atletas, a osteoartrose da articulação 
radiocapitelar ocorre sobretudo num 
contexto pós-traumático, sequelar 
a fraturas da tacícula radial e/ou 
do capítulo. Quando as soluções 
não invasivas são insuficientes para 
controlar os sintomas, o tratamento 
é cirúrgico44.

Conclusão

Diversas entidades nosológicas 
podem cursar com dor referida à 
região lateral do epicôndilo. Para 
uma correta abordagem terapêutica 
e para elaborar uma referência de 
prognóstico é fundamental sistema-
tizar a anamnese, o exame físico e 
selecionar os exames imagiológicos 
adequados.
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