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LATERAL EPICONDYLITIS OF THE ELBOW

RESUMO

A epicondilite lateral, também conhecida como cotovelo do te-
nista, ¢ uma condi¢do comum que acomete de 1 a 3% da popu-
lacdo. O termo epicondilite sugere inflamacgdo, embora a analise
histolégica tecidual ndo demonstre um processo inflamatdrio. A
estrutura acometida com mais frequéncia ¢ a origem do tendao
extensor radial curto do carpo e o mecanismo de lesdo esta asso-
ciado a sua sobrecarga. O tratamento incruento ¢ o de escolha e
inclui: repouso, fisioterapia, infiltracdo com cortisona ou plasma
rico em plaquetas e a utilizagdo de imobilizacdo especifica. O
tratamento cirtrgico ¢ recomendado quando persistem impo-
téncia funcional e dor. Tanto a técnica cirirgica aberta quanto a
artroscopica com ressec¢do da area tendinosa degenerada apre-
senta bons resultados na literatura.

Descritores — Cotovelo de Tenista/patologia; Cotovelo de Te-
nista/terapia; Cotovelo de Tenista/cirurgia

ABSTRACT

Lateral epicondylitis, also known as tennis elbow, is a common
condition that is estimated to affect 1% to 3% of the population.
The word epicondylitis suggests inflammation, although histo-
logical analysis on the tissue fails to show any inflammatory pro-
cess. The structure most commonly affected is the origin of the
tendon of the extensor carpi radialis brevis and the mechanism
of injury is associated with overloading. Nonsurgical treatment
is the preferred method, and this includes rest, physiotherapy,
cortisone infiltration, platelet-rich plasma injections and use
of specific immobilization. Surgical treatment is recommended
when functional disability and pain persist. Both the open and
the arthroscopic surgical technique with resection of the de-
generated tendon tissue present good results in the literature.

Keywords — Tennis Elbow/patology, Tennis Elbow/therapy;
Tennis Elbow/surgery

INTRODUCAO

A epicondilite lateral € uma causa frequente de dor
no cotovelo e afeta de 1 a 3% da populacdo adulta
anualmente. Apesar de ter sido relatada em 1873 por
Runge, a associagdo com o termo “cotovelo do tenista”
ocorreu em 1883 com Major"-2).

Atualmente, esta claro que a epicondilite lateral é
uma afec¢do degenerativa que compromete os tenddes
extensores originarios do epicondilo lateral, com exten-
sdo pouco frequente a articulagdo. Embora os termos
epicondilite e tendinite sejam utilizados para descrever
o “cotovelo do tenista”, estudos histopatoldgicos, como
os demonstrados por Nirschl, caracterizam essa afec¢do
ndo como uma condicdo inflamatoria e sim como uma
tendinose, com resposta fibroblastica e vascular, deno-

minada degeneragio angiofibrobléstica da epicondilite®.

Apesar da descri¢cdo classica relacionada a pratica
esportiva do ténis, apenas 5 a 10% dos pacientes que
apresentam a epicondilite praticam este esporte®. Sen-
do assim, a tendinose do cotovelo é mais comum em
ndo atletas, principalmente na quarta e quinta décadas
de vida, com acometimento semelhante em ambos os
sexos e com mais frequéncia no brago dominante. Além
dos tenistas, pode ocorrer em outros esportes € também
estd relacionada a atividades laborativas variadas®. A
epicondilite lateral ocorre inicialmente por microlesdes
na origem da musculatura extensora do antebrago, sendo
mais frequente o acometimento do tenddo extensor radial
curto do carpo (ERCC), que se localiza abaixo do exten-
sor radial longo do carpo (ERLC) (Figura 1). Segundo
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Nirschl®, em sua série, além do ERCC, em 35% dos
pacientes tratados cirurgicamente existia acometimento
de 10% da face anterior da aponeurose extensora.

——

Figura 1 - Desenho da anatomia da face lateral do cotovelo. O ERCC localiza-se
abaixo do ECD e ERLC.

PATOLOGIA

No passado, acreditava-se que a epicondilite era um
processo inflamatorio. A inspe¢do peroperatdria revela,
na maioria dos casos, tecidos acinzentados, homogéneos
e edemaciados. Essa alteracdo ocorre nas tendinoses, se-
jam laterais, mediais ou posteriores. Nirschl e Pettrone®,
assim como Regan et al®, utilizando avalia¢do através de
microscopia, encontraram rupturas na arquitetura normal
das fibras colagenas com o crescimento de fibroblas-
tos e tecido de granulagdo. Esses autores demonstraram
que as microrrupturas sdo acompanhadas de cicatrizacao
parcial e de hiperplasia angiofibroblastica. O tecido de
granulacdo que se forma ¢ acinzentado e friavel. Mas
cabe ressaltar que na fase inicial a epicondilite pode apre-
sentar sinais inflamatdrios®®?. Nirschl® previamente
classificou em quatro estagios as lesdes secundarias ao
microtrauma tendinoso na epicondilite lateral. O primeiro
estagio ¢ inflamatorio, reversivel e sem alteracdo pato-
logica. O segundo estagio ¢ caracterizado pela degene-
racdo angiofibroblastica. Ja o terceiro ¢ caracterizado
pela tendinose associada a alterag@o estrutural (ruptura
tendinosa). No quarto estagio, além das alteragdes deste
ultimo, encontra-se a presenca de fibrose e calcificagdo.

DIAGNOSTICO

O diagnostico ¢ feito, basicamente, observando-se a
historia do paciente e o exame clinico. A queixa principal €
a dor na regido do epicdndilo lateral estendendo-se ao dor-
so do antebrago e a incapacidade para a pratica esportiva,

atividades laborativas e da vida diaria. Em geral, a dor
surge com atividades que envolvem extensdo ativa ou
flexdo passiva do punho com o cotovelo em extensdo.

EXAME FiSICO

A palpacio inicia-se pela identificagdao dos epicondi-
los lateral, medial e ponta do olécrano. Na face lateral
palpa-se a origem da musculatura extensora do punho
e dedos, complexo ligamentar lateral e cabega do ra-
dio. A dor localizada no epicondilo lateral e na origem
da musculatura extensora do punho ¢ sugestiva de epi-
condilite lateral ou sindrome do tinel radial. O exame
devera continuar com a palpacdo da cabeca do radio em
uma depressao logo abaixo da musculatura extensora do
punho. Esta sera realizada durante a pronossupinagao,
em graus variaveis de flexoextensdo, avaliando-se seu
contorno e integridade. O teste clinico especifico para
a epicondilite lateral tem o objetivo de reproduzir a dor
experimentada pelo paciente. O teste conhecido como
de Cozen ¢ realizado com o cotovelo em 90° de flexdo e
com o antebrago em pronagao. Pede-se ao paciente que
realize a extensdo ativa do punho contra a resisténcia
que sera imposta pelo examinador. O teste sera positi-
vo quando o paciente referir dor no epicondilo lateral,
origem da musculatura extensora do punho e dedos®.

O teste alternativo, conhecido como de Mill, é rea-
lizado com o paciente com a mao fechada, o punho em
dorsiflexdo e o cotovelo em extensdo. O examinador,
entdo, forcara o punho em flex@o e o paciente ¢ orienta-
do a resistir ao movimento. Em caso positivo, o paciente
sentird dor no epicondilo lateral®.

EXAMES COMPLEMENTARES

A avaliacdo radiografica em anteroposterior, perfil e
obliquas ¢, na maioria das vezes, normal, sendo princi-
palmente util para a exclusdo de outras anormalidades
tais como artrose, osteocondrite dissecante e corpos li-
vres intra-articulares. A presenca de calcificagdes na
topografia do epicondilo lateral ndo ¢ frequente, ocor-
rendo em aproximadamente 22% dos casos, sugerindo,
segundo alguns autores, um processo refratario ao tra-
tamento incruento (Figura 2)®19,

Pomerance'" avaliou radiografias do cotovelo de
271 pacientes com epicondilite lateral. Apenas 16% dos
pacientes apresentavam algum tipo de alteragdo radio-
grafica, sendo a mais comum a presenga de calcificacao
lateral em 7% dos casos. S6 dois pacientes apresentaram
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Figura 2 — Radiografia do cotovelo com calcificagao junto ao epicondilo lateral.

alteracdes que justificaram mudanca do tratamento devi-
do ao diagnostico de osteocondrite dissecante do capitulo.
A conclusdo do autor apds essa revisdo ¢ que a radiogra-
fia ¢ um exame dispensavel na apresentag@o inicial de
paciente com diagnostico clinico de epicondilite lateral. A
ultrassonografia do cotovelo € um exame auxiliar simples
para avalia¢dao das partes moles, que podem apresentar
alteracdes no caso da epicondilite. Entretanto, seu valor ¢
discutivel por ser examinador-dependente. A ressonancia
magnética ¢ um exame cada vez mais utilizado nos casos
refratarios ao tratamento incruento da epicondilite, pois
auxilia na exclusao de outras patologias e também pode
influenciar na técnica cirurgica a ser empregada para o
tratamento dessa tendinose.

Potter e al''? avaliaram casos de epicondilite lateral
crOnica com ressondncia magnética e observaram au-
mento de sinal em T2 na origem do tenddo ERCC em
50% dos pacientes. Aoki et al'®) encontraram aumento
de sinal em T2 na origem do ERCC junto ao epicondilo
lateral em seis de 11 pacientes com epicondilite lateral
cronica. Outras alteracOes foram: aumento de sinal di-
fuso na origem dos extensores, fratura osteocondral do
capitulo e presenca de um ganglio junto ao nervo radial.
Esses seis pacientes foram tratados cirurgicamente com
a técnica de enucleagdo apenas no local correspondente
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a alteracdo caracterizada na RM, isto ¢é, na origem do
ERCC junto a cortical lateral do epicondilo lateral. Todos
os seis pacientes obtiveram melhora clinica. A conclusao
dos autores ¢ que a RM auxilia na escolha do tipo de
tratamento cirargico a ser empregado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existem afec¢des que podem ocorrer independente-
mente ou associadas a tendinose do cotovelo. Entre os
diagnosticos diferenciais, podemos destacar a sindrome
do tinel radial caracterizada pela compressdao do nervo
interosseo posterior, sendo o diagndstico essencialmente
clinico, visto que a eletroneuromiografia ¢ frequente-
mente normal, ou, ainda, cervicobraquialgia, lesdo do
manguito rotador e anormalidades articulares tais como
sinovite, corpos livres intra-articulares, osteoartrose pos-
-traumatica e lesdo ligamentar.

TRATAMENTO INCRUENTO

O paciente apresentando “cotovelo do tenista” quei-
xa-se basicamente de dor. Portanto, o controle da dor
sera o objetivo principal do tratamento inicial através
do repouso relativo, que pode ser definido ndo como
a abstenc¢do da atividade, mas sim como controle do
excesso. A utilizagdo de imobilizagdo gessada nao ¢ efe-
tiva, uma vez que normalmente a dor reaparece quando
as atividades s3o retomadas. A imobilizagdo do punho
tem também pouco valor, a ndo ser na fase inicial, in-
flamatoria e reversivel.

Em relagdo a pratica esportiva, a técnica correta ird
permitir um melhor desempenho e a prevencao de lesoes.
Os esportes relacionados a epicondilite lateral ou medial
incluem, entre outros, ténis, golfe, esportes que utilizam
raquetes em geral, natacdo e levantamento de peso.

As atividades laborativas, tais como carpintaria e ou-
tras atividades que utilizam a mao com frequéncia, como
digitadores, também estdo relacionadas a epicondilite.

A altera¢do da atividade esportiva ou laborativa é
efetiva no controle da dor. O uso de anti-inflamatorios
ndo hormonais, crioterapia, ultrassom e laser sdo adju-
vantes para obtermos analgesia. Sendo a epicondilite um
processo degenerativo, os beneficios do uso dos AINH
ocorreriam por seu efeito analgésico e pela sinovite que
pode existir numa fase inicial. A eficiéncia do ultrassom
foi avaliada de forma sistematica, comparando-o ao uso
de placebo, ndo havendo diferenca estatistica nos resulta-
dos". Existe certa popularidade acerca da utiliza¢do de
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um imobilizador funcional (brace) no cotovelo. Teorica-
mente, por limitar a expansao da musculatura extensora
no terco proximal do antebrago, isto poderia diminuir a
forcga sobre as areas vulneraveis ou sensiveis. Geralmen-
te, o brace apresenta cinco centimetros (cm) de largura,
e € colocado entre 4 ¢ Scm distal ao epicondilo. Apesar
de existir evidéncia de sua eficacia do ponto de vista
biomecanico, ela inexiste do ponto de vista clinico, como
demonstrado por Kroslak e Murrell'.

A infiltragdo com corticosteroide pode ser indicada
nos casos em que, apesar do tratamento fisioterapico
instituido, ndo ha melhora da dor, impossibilitando, des-
ta forma, que o paciente inicie os exercicios de reabili-
tacdo. A infiltragdo deve ser realizada no ERCC, em um
ponto logo anterior e discretamente distal ao epicondilo
lateral. A realizagdo de mais de duas infiltragdes pode
ser danosa devido aos efeitos adversos relacionados as
infiltragdes peritendineas com corticosteroide como ne-
crose, atrofia tecidual e consequente ruptura tendinea.
Para evitar essas complicagdes, a infiltragdo nao deve
ser intratendinosa nem muito superficial (Figura 3)19.

Existem poucos trabalhos randomizados que possam
ser utilizados como parametro para a decisdo quanto a
utilizagdo de corticosteroide no tratamento da epicondili-
te lateral do cotovelo. No entanto, os dados existentes su-
gerem que as infiltragdes sdo superiores as outras formas
de tratamento nas avaliagdes em curto prazo de até seis
semanas‘!”. Na avalia¢do sistematica realizada por Smidt
et al'” ndo houve evidéncia de diferenca significativa a
médio e longo prazo quanto a superioridade das inje¢des

Figura 3 - llustracdo da localizag&o ideal para a realizagdo da infiltragdo com corticos-
teroide para a epicondilite lateral.

locais com corticosteroide. Da mesma forma, a literatura
nao nos permite concluir qual seria o tipo e a dosagem
ideal do corticosteroide a ser utilizado nas infiltragoes.

Ha pouco tempo, a infiltragdo com toxina botulinica
foi proposta como uma nova modalidade de tratamento.
Seu principio consiste em permitir a cicatrizagao tecidual
em um ambiente de menos tensdo causada pela parali-
sia parcial dos extensores, devido a acdo anticolinérgica
dessa medicac¢do. Dois trabalhos recentemente publi-
cados compararam a injecdo de toxina botulinica com
placebo. Wong et al*® relataram melhores resultados em
relacdo a dor em 12 semanas com o grupo submetido a
medica¢do comparado ao placebo. Hayton et al'”, em
outra publicacdo, ndo observaram diferencgas apos trés
meses. Em ambos os trabalhos, a fraqueza de extensao
dos dedos e do punho causada pela toxina botulinica
afetou de alguma forma os trabalhadores manuais.

Independentemente do tratamento instituido, uma vez
que se tenha conseguido o controle da dor, o paciente
iniciara o alongamento e o ganho da amplitude articular
do punho e cotovelo, seguido de exercicios isométricos
e isocinéticos. Nao existindo dor, inicia-se o processo de
refor¢co muscular, recomendando-se a utilizacdo de um
brace para controle da expansao muscular. O paciente
realizard exercicios e estara autorizado a retornar a pra-
tica esportiva ou atividade laborativa quando for capaz
de realizar exercicios de repeticdo até o cansago, sem
que ocorra dor e exista forca muscular comparavel aos
niveis que precederam a epicondilite.

Cabe ressaltar, mais uma vez, que ndo existem tra-
balhos que comparem os exercicios de alongamento e
refor¢o muscular ao uso de placebo. No caso de retorno a
pratica do ténis, ¢ fundamental que o paciente seja orien-
tado. A circunferéncia da empunhadura devera ser igual
a distancia da prega palmar proximal a ponta do dedo
anular ao longo do seu bordo radial (Figura 4). Deve-se
recomendar medidas capazes de diminuir a trepidagao
que se transmite ao cotovelo com a utilizagdo de raquetes
leves, de grafite, preferencialmente, com menos pressao
no encordoamento ou maior nimero de fibras.

Outra forma de tratamento seria as ondas de choque,
cuja eficdcia tem sido estudada. Pettrone ¢ McCall®?
observaram uma redugdo de pelo menos 50% da dor
em 64% dos pacientes submetidos a esse tipo de terapia.
Por outro lado, Haake et al/®*", em estudo prospecti-
vo, demonstraram que as ondas de choque nao foram
eficazes. Em uma revisdo da literatura, Buchbinder et
al® concluiram que o beneficio da terapia com onda
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Figura 4 — Pardmetros para a determinagdo do didmetro ideal da empunhadura de
uma raquete de ténis.

de choque para epicondilite lateral ¢ minimo. Recen-
temente, tem-se dado grande énfase a infiltracdo de
plasma rico em plaquetas (PRP) como mais uma alter-
nativa ao tratamento incruento. Partindo do principio
que os achados histopatologicos da epicondilite lateral
relacionam-se a degeneragdo tendinosa, seria ideal um
tratamento baseado no estimulo bioldgico para repara-
¢do tendinosa. O PRP ¢ um produto autologo criado a
partir da centrifugacdo do préprio sangue do pacien-
te e que contém grandes concentracdes de fatores de
crescimento derivados das plaquetas. Acredita-se que a
injecao local do PRP possa diminuir a dor relacionada
a essa patologia através de uma reagao inflamatoria
com consequente angiogénese, fibroplasia, sintese de
colageno e remodelagdo tecidual®. Apesar da grande
controvérsia em sua utilizagdo na pratica ortopédica
e além de existirem poucos estudos estatisticamente
significativos, recentemente Gosens ef al*¥ publicaram
um estudo de nivel de evidéncia comparando a infil-
tragdo local para epicondilite lateral com PRP e corti-
costeroide com seguimento de dois anos. Um grupo de
100 pacientes foi randomizado ora para inje¢do de PRP
ora de corticosteroide, e a conclusdo foi que o grupo
tratado com a injecao local de PRP obteve maior alivio
da dor e melhora da fun¢do comparada ao outro grupo.

TRATAMENTO CIRURGICO

Os pacientes que se submeteram a reabilitacao cor-
reta por um periodo ndo inferior a nove meses sem que
a dor fosse controlada sdo candidatos a cirurgia, princi-
palmente se o tratamento incruento realizado incluiu trés
ou mais infiltragdes sem sucesso e quando o processo
¢ um fator de limitagdo das atividades da vida diaria.
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Entre as técnicas cirirgicas existentes cita-se o pro-
cedimento aberto, percutineo e artroscopico. Apesar de
na literatura existirem varios trabalhos com resultados
dessas técnicas, existem poucos que comparam as téc-
nicas entre si.

A técnica cirtirgica aberta mais utilizada ¢ a descrita
e popularizada por Nirschl, que consiste na identificagao
e resseccao da area de tendinose, que pode incluir toda a
origem do ERCC e, em alguns casos, a aponeurose an-
teromedial do ECD (Figura 5)?°2%. Uma vez removido
o tecido doente, haverd um defeito de tamanho variavel.
E conveniente que se promova o estimulo a circulagio
sanguinea no local realizada através da feitura de dois ou
trés orificios 0sseos no epicondilo lateral, favorecendo a
formag¢do de um hematoma no local. A sutura do restante
do ERCC com a aponeurose do extensor comum nao ¢
necessaria e, se realizada, tende a bloquear a extensao
completa do cotovelo. Por outro lado, a sutura da borda
posterolateral do extensor radial longo do carpo com a
aponeurose do extensor comum ¢ recomendada.

A técnica descrita originalmente por Nirschl®, em
1979, foi modificada ao longo do tempo e, hoje, se rea-
lizam incisdes menores (entre 1,5 e 3cm) e com apenas
uma perfuracao dssea na regido anterolateral do condilo
lateral e ndo no epicondilo lateral propriamente dito®”.
O cotovelo ¢ inicialmente imobilizado por cerca de sete
dias. Os exercicios isotdnicos e isocinéticos sdo inicia-
dos apos trés semanas utilizando-se o imobilizador fun-
cional para controle da expansdo muscular, que devera
permanecer por dois a trés meses e até mesmo durante
as atividades da vida diaria. O retorno a pratica espor-
tiva devera ser gradual, iniciando-se apds oito semanas
e atingindo niveis proximos do ideal ao redor de seis
meses. Dunn et al®” observaram 84% de excelentes
e bons resultados em 92 casos tratados com a técnica
original modificada descrita como mini-open. O mais
importante deste trabalho ¢ o seguimento minimo de
10 anos, evidenciando bons resultados em longo prazo.

Assim como a técnica aberta, a cirurgia artroscopica
também tem como objetivo a identificac¢do e a ressecgao
da tendinose (Figura 6). Alguns autores argumentam
que essa técnica € vantajosa, uma vez que permite a
visualizacdo e o tratamento de patologias intra-articulares
associadas, apesar de aumentar o tempo cirargico, o custo
e o risco de lesdo neurovascular. Estudos em cadaver
demonstraram a eficicia na ressec¢do da origem do
ERCC e ECD com a técnica artroscopica, sem a criacao
de instabilidade posterolateral iatrogénica®®. Baker
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Figura 5 — Técnica cirdrgica utilizada para o tratamento da epicondilite lateral:(A) acesso cirurgico; (B) visualizagéo do intervalo entre o ERLC e a aponeurose extensora; (C)
visualizagdo da tendinose do ERCC apds abertura da aponeurose extensora; (D) realizagdo de orificio 6sseo no epicondilo lateral para promog&o de circulagao sanguinea local;

(E) sutura do intervalo ERLC e aponeurose extensora.

Figura 6 — Imagem artroscépica do cotovelo mostrando desbridamento do tendao
ERCC ap6s remogéo da capsula.

e Baker® apresentaram alto indice de satisfagdo com
o tratamento artroscopico em 30 pacientes reavaliados
com seguimento minimo de 106 meses. Peart et alG?
compararam a técnica aberta com a artroscopica, mas
através de trabalho retrospectivo e ndo randomizado, e ndo

encontraram diferencas estatisticamente significativas,
apesar de que, no grupo tratado pela técnica artroscopica,
o tempo para retorno as atividades laborativas e o de
fisioterapia tenham sido menores.

COMPLICACOES

As complicagdes relacionadas ao tratamento incruen-
to sdo raras. No cirargico, o ligamento colateral lateral
deve ser protegido tendo em vista a instabilidade iatro-
génica posterolateral do cotovelo.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da denominagao, as epicondilites umerais sao
tendinopatias nao inflamatodrias. A epicondilite lateral
origina-se nos extensores. A etiologia ¢ relacionada a
sobrecarga tendinosa e ¢ tratada com destaque na litera-
tura. O diagnoéstico ¢ eminentemente clinico, e exames
complementares sao necessarios essencialmente para a
realizacdo de trabalhos de pesquisa e exclusdo de outros
diagnosticos. O tratamento incruento € o de escolha, vis-
to que a maioria dos pacientes melhora com o mesmo.
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A infiltracdo com PRP parece ser mais uma alternativa
para o tratamento da epicondilite lateral, embora haja
necessidade de mais estudos clinicos controlados.

Nos pacientes em que existe persisténcia da sintoma-
tologia, apesar do tratamento incruento por tempo pro-
longado, deve-se considerar o tratamento cirargico, que
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