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Resumo

A Epicondilite lateral apresenta-se como a patologia mais frequente do cotovelo, sendo
considerada uma doenca ocupacional e autolimitada.

A dor e disfuncao, principais sintomas da mesma, sao desencadeados por movimentos
repetitivos e vigorosos causando sobrecarga da articulacao do cotovelo.

Apesar de ter sido diagnosticada pela primeira vez no século XIX, continua ainda atualmente a
carecer de evidéncias cientificas fortes, sendo por essa razao envolta em controvérsia

relativamente a sua etiopatogenia e tratamento.

Segundo a literatura cientifica, as diversas opcdes terapéuticas devem seguir certas
caracteristicas proprias do individuo e da sua patologia, sendo por essa razédo individualizada.
Existem diversas modalidades terapéuticas, tais como, toxina botulinica tipo A,
corticosteroides e laser, mas que atualmente o seu uso é desencorajado. De forma contraria,

estudos recentes revelam resultados promissores de novas modalidades terapéuticas.

Esta monografia pretende apresentar as caracteristicas da Epicondilite lateral e dos
tratamentos disponiveis. Inclui ainda, métodos de diagnodstico, diagndsticos diferenciais e

mecanismos de prevencao.

Palavras-chave

Epicondilite lateral; Cotovelo de tenista; Tratamento; Terapéutica; Epicondilalgia lateral;
Tendinite da origem do extensor comum; Dor de cotovelo lateral; Revisao; Tendinopatia do
cotovelo.



Abstract

Lateral epicondylitis is the most common pathology of the elbow, being considered as an
occupational and self-limiting condition.

Major symptoms like pain and dysfunction are triggered by repetitive and vigorous movements
causing overload of the elbow joint.

Although diagnosed for the first time in the 19th century, it still lacks strong scientific evidence
and is therefore involved in controversy regarding its etiopathogenesis and treatment.
According to the scientific literature, the variety of therapeutic options should follow certain
patient’s characteristics, being therefore individualized. There are several therapeutic
modalities such as botulinum toxin type A, corticosteroids and laser, whose are currently
discouraged. On the contrary, recent studies show promising results of new therapeutic
modalities.

This monograph aims to present the characteristics of lateral epicondylitis and the available
treatments. It also includes diagnostic methods, differential diagnosis and prevention

mechanisms.

Keywords

Lateral epicondylitis; Tennis elbow; Treatment; Therapy; Lateral epicondylalgia; Tendonitis of

the common extensor origin; Lateral elbow pain; Review; Elbow tendinopathy.
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1.Introducao e Contextualizacao

As atividades de vida diaria sao tarefas basicas e fundamentais de autocuidado, tais como,
alimentacao, vestir-se, tomar banho, entre outras, sendo indicativas do grau de capacidade de

independéncia funcional de um individuo.

O cotovelo é, sem dlvida, uma das articulacoes mais importantes para a execucao das
atividades de vida diaria do ser humano. O uso e sobrecarga desta articulacao leva, por vezes,

a situacoes patoldgicas sendo comum a Epicondilite lateral.

A Epicondilite Lateral apresenta varios termos analogos, tais como, cotovelo de tenista,
epicondilalgia lateral, dor de cotovelo lateral e, ainda, tendinite da origem do extensor comum
(1). E uma condicdo musculoesquelética que se caracteriza por uma dor, que pode variar em
intensidade, sobre o epicondilo lateral do Umero, por vezes com irradiacdo aos musculos
extensores do antebraco e punho e perda de funcao (1,2). Como tal, apresenta um caracter
incapacitante e com potencialidade de cronicidade, tendo por esse motivo um impacto
gigantesco sobre a vida social e profissional de um individuo.

Apesar de ser considerada uma patologia autolimitada, alguns pacientes apenas apresentam
melhoria dos sintomas com intervencoes terapéuticas diversificadas, o que torna a epicondilite
lateral de dificil abordagem (3,4).

Foi descrita pela primeira vez, em 1880, como uma doenca ocupacional (5).

Embora se trate de uma patologia clinica do ramo da Ortopedia e da Fisiatria, € fundamental
para todos médicos a atualizacdo e consolidagdo do conhecimento sobre esta patologia, de
forma a poderem oferecer melhores cuidados médicos, traduzindo-se numa maior eficacia na

detecao precoce e escolha da terapéutica.

Assim, esta monografia descreve:

- A anatomia da articulacdo em causa e as caracteristicas da patologia.

- Os métodos de diagnostico e diagnodstico diferencial.

- As diferentes modalidades terapéuticas existentes e os respetivos efeitos.

- Mecanismos preventivos.



2.0bjetivos e Metodologia

2.1 Objetivo geral

Realizar uma revisdo da evidéncia cientifica relatada na literatura mais recente sobre a

patologia “Epicondilite lateral”, assim como abordagem a sua terapéutica.

2.2 Objetivos especificos

-Descrever a anatomia da articulacao em causa, etiopatogenia, epidemiologia, manifestacoes

clinicas e métodos de diagndstico da patologia.
-Referir os fatores de risco e preditores de mau prognostico.
-Apresentar as varias modalidades terapéuticas existentes e os efeitos das mesmas.

-Apresentar mecanismos de prevencao.

2.3 Tipo de estudo

A presente dissertacao representa uma Revisao tematica da literatura cientifica.

2.4 Material e métodos

A pesquisa bibliografica foi realizada com o auxilio de bases de dados, tais como, PubMed, E-
medicine, Clinical key, PMC, sciELO, e ainda livros, tais como, “Clinical Oriented Anatomy” e

“Atlas of Human Anatomy”.

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Lateral Epicondylitis, Tennis Elbow, Elbow
tendinopathy, Lateral epicondylalgia, Tendonitis of the common extensor origin. De seguida,

fez-se a combinacao destas com as seguintes, Therapy e Treatment.

Em relacao aos artigos pesquisados, ndo foi imposta qualquer limitacao na data de publicacao
dos mesmos, sendo a linguagem restringida a lingua portuguesa e inglesa. Posteriormente, foi
feita uma filtragem em que se excluiram os artigos repetidos e tematicas distintas. A selecao

final foi realizada com base na leitura do abstract e no acesso ao respetivo texto integral.

A pesquisa foi realizada entre Agosto de 2018 e Fevereiro de 2019.



3. Desenvolvimento

3.1 Anatomia

O cotovelo é uma articulacdo que envolve trés ossos: o Umero, o clubito e o radio. Esta
articulacdo, situada inferiormente a cerca de 2-3 c¢cm dos epicondilos do Umero, é uma
bitrocleo-condilo-trocartrose, podendo ser subdividida em 3 articulacdes: Umero-cubital,
Umero-radial e radio-cubital préximal, sendo estas classificadas como trocleartrose,

condilartrose e trocartrose, respectivamente (6).

Encontra-se envolvida por uma capsula articular e 4 ligamentos principais, o ligamento colateral
radial, o ligamento colateral ulnhar, ligamento anular e ligamento quadrado, que reforcam a

articulacao (6,7).

Funcionalmente e em condicdes fisiologicas, esta articulacdo permite apenas a execucao de
movimentos como, extensao, perfazendo o angulo maximo de cerca de 170° entre o eixo do

Umero e cubito, sendo inferior em individuos do sexo feminino, flexdo, pronacao e supinacao

(6).

Na extremidade distal do Umero encontram-se duas estruturas Osseas proeminentes,
denominadas epicondilo medial e epicondilo lateral. Este Ultimo, intimamente envolvido na
patologia da epicondilite lateral, € um local anatomico onde se origina, entre outros, o mdsculo
anconeus e o tendao extensor comum, o qual se vincula aos musculos extensor carpi radialis
brevis (ECRB), extensor carpi ulnaris (ECU), extensor digitorum (ED) e extensor digiti minimi
(EDM) (6,7).

3.2 Etiopatogenia

Apesar da existéncia de diversos estudos sobre esta patologia, a sua etiopatogenia ainda nao
se encontra bem definida, traduzindo-se tal facto num conjunto de hipoteses fisiopatoldgicas

inconsistentes, que variam entre processos de natureza inflamatoria a degenerativos (5,8).

Apos ter sido descrita pela primeira vez em 1873 por Runge e designada por “Periostite
traumatica”, a Epicondilite lateral ou cotovelo de tenista tem sido alvo de sucessivos estudos,
tendo os variados autores atribuido diversas hipoteses etiologicas e designacdes para a mesma
(9,10,11).

Em 1882, Morris descreveu a Epicondilite lateral associando-a a atletas e designou-a, por esse
motivo, de “lawn tennis arm”, tendo posteriormente Major publicado o mesmo num artigo do

British Medical Journal, sob o termo “lawn tennis elbow” (12).



Inicialmente, a hipotese etiologica desta patologia apontava para um processo inflamatério,
originado por pequenas micro-roturas entre o tendao do musculo extensor carpi radialis brevis

e o periosteo do epicondilo lateral como resultado de movimentos vigorosos e repetitivos (13).

Em 1964, Goldie descreveu com base em estudos anatomopatologicos, a existéncia de
hipervascularizacao na aponevrose do extensor carpi radialis brevis e extensor digitorum, assim
como, um aumento do espaco livre subtendinoso, edema e tecido de granulacao, sinais
indicadores de um processo inflamatorio adjacente (9,14). Porém, em 1992, Leadbetter refutou
essa hipotese, descrevendo a Epicondilite lateral como sendo de etiologia degenerativa.
Segundo Leadbetter, esse processo era tempo-dependente e incluia eventos vasculares,

quimicos e celulares que levavam a falha na resposta regenerativa do tendao.

Adicionalmente, Alfredson et al observou tenddes do extensor carpi radialis brevis de
individuos saudaveis e de individuos acometidos por esta patologia, relatando a inexisténcia,
em ambos, de um aumento da concentracdo local de mediadores inflamatérios como a

prostaglandina E2, o qual sugeria uma etiologia nao inflamatoria (15).

Noutro estudo, Nirschl descreveu a porcao do tendao do extensor carpi radialis brevis como

sendo a estrutura mais comummente envolvida na Epicondilite lateral (9,16).

Em 1999, numa analise histopatoldgica de tenddes lesados por sobrecarga, Kraushaar e Nirschl
observaram a auséncia de um nimero elevado de linfocitos, macrofagos e neutrofilos, principais
células envolvidas na resposta inflamatdéria do organismo, dando azo a nova hipotese
fisiopatologica. Durante o estudo, foi também proposto como etiologia determinante da
tendinose, um processo degenerativo resultante do fracasso sucessivo da resposta reparadora
dos tecidos, secundaria a microtraumas, e fundamentado pelas caracteristicas encontradas no
tecido, nomeadamente, a presenca abundante de fibroblastos, redes de colagénio
desorganizadas, tecido de granulacao e hiperplasia vascular, sendo denominada de “hiperplasia

angiofibroblastica” ou “tendinose angiofibrobastica” (4,9,10,13,14,15).

Posteriormente, através de estudos histoldgicos, Nirschl associou a degeneracao tendinosa a
presenca de uma vascularizacao local deficiente, condicao essa que impediria a regeneracao

celular adequada, referindo-se a esse processo como “enfarte tendinoso do cotovelo” (14).

Nirschl definiu assim, a existéncia de quatro estadios de lesdo na Epicondilite lateral. Uma
reacao inflamatoria inicial era sucedida por uma tendinose angiofibroblastica, na qual existiria
degeneracao tecidular secundarias a falha de reparacdo adequada do tenddao com presenca
abundante de fibroblastos. Consequentemente, ocorreria uma falha estrutural local, na qual

seguidamente ocorreriam fenomenos de fibrose e calcificacdo (15).

Chen et al relataram o aumento da taxa de fendmenos localizados de apoptose e autofagia
celular no tendao extensor comum. Adicionalmente, denotaram a existéncia de invasao celular
local que sugeriram representar uma tentativa de reparacao tecidular que, devido ao dano
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permanente causado pela continua atividade autofagica e apoptotica, a tornava disfuncional.
Seguidamente, ocorreria uma reducao da concentracao celular local, levando a insuficiente
sintese de colagénio e componentes da matriz extracelular e, dessa forma, deterioracao do
tendao (15).

Estudos angiologicos do cotovelo revelaram a existéncia de uma zona avascular na face
profunda do tendao do extensor carpi radialis brevis, cerca de 2-3 cm distais do local da sua
insercao (14,17). Embora o tendao consiga suportar cargas até 10 vezes o peso corporal, este
apenas recebe 13% do fornecimento total de oxigénio ao musculo. O inadequado aporte
sanguineo dessa localizacdo compromete a nutricdo celular e processos regenerativos,
originando dano e morte das mesmas, tendo também repercussdes a nivel macroscopico,
nomeadamente diminuicdo da forca muscular e, portanto, menor resisténcia a sobrecarga
muscular. Secundariamente, ocorrerao mecanismos de controlo celular como apoptose e
autofagia (14,18-20).

E ainda sugerido que a dor referida pelos individuos seja de natureza neurogénica,
desencadeada pela existéncia de fibras sensitivas ricas em substancia P e péptidos relacionados
com o gene da calcitonina que interagem com nociceptores na origem do extensor carpi radialis
brevis (21).

Deste modo, podemos considerar a etiopatogenia desta condicao um processo multifatorial com
diversas variaveis associadas, tais como isquémia, sobrecarga articular, substancias
algogénicas, processos inflamatodrios e degenerativos levando essas, a repercussoes a nivel

microscopico e macroscopico (20,22).

3.3 Epidemiologia e fatores de risco

A Epicondilite lateral é a patologia mais frequente do cotovelo, sendo 4 a 7 vezes mais

frequente que a epicondilite medial (5,12).

Apresenta uma incidéncia anual de 1-3%, prevaléncia de 2% e taxa de recorréncia de 8,5%
(1,2,3,23).

Atinge frequentemente individuos entre os 35 e 60 anos, unilateralmente no membro
dominante, afetando equitativamente tanto o sexo masculino como feminino. E uma patologia

que apresenta maior incidéncia na raca caucasiana (5,23).

Estima-se que 10 a 50% dos praticantes regulares de ténis irdo desenvolver esta patologia em
algum momento, sendo a incidéncia nestes individuos maior no sexo masculino (12). Uma
técnica incorreta, utilizacdo de nova raquete com caracteristicas diferentes as habituais,

tensao de raquete superior a 25,8 Kg e utilizacao de raquetes ou bolas pesadas apresentam-se



como os principais fatores que predispdem a patologia nestes individuos (23,24). Os atletas que
apresentam uma backhand a uma mao estao também mais suscetiveis a desenvolver a patologia
quando comparados a individuos com backhand a duas maos. O uso de anti-vibradores nas
raquetes nao demonstrou diminuicdo da incidéncia. Ao contrario do que se pensava, um estudo
apresentado por Rossi et al, revelou que um tamanho ideal do grip da raquete pode reduzir a

incidéncia da patologia, diminuindo a tensao sobre os musculos extensores do antebraco (23).

A propria nomenclatura da patologia pode induzir em erro, sugerindo tratar-se de uma patologia
desportiva e limitada a pratica de ténis. Na verdade, desportivamente nao se restringe apenas
a modalidade de ténis, tendo também sido descritas em praticantes de outras modalidades,
tais como, badminton, remo, squash e, ainda, eSports. E ainda, importante realcar que, apesar
de acometer praticantes de modalidades desportivas, trata-se de uma patologia ocupacional,
acometendo com maior frequéncia individuos nao praticantes de ténis (12,14). Assim, podemos
subdividir os individuos acometidos por esta patologia em dois grupos, os praticantes de ténis
(5%) e os ndo praticantes de ténis (95%), mas que apresentam uma atividade profissional na
qual executam certos movimentos vigorosos e repetitivos e utilizacao constante de ferramentas
vibratoérias (1,2,12).

Individuos com antecedentes tabagicos apresentam um risco aumentado de desenvolver a
patologia, assim como, atividades que requerem movimentos de extensao e pronacao intensos
e repetitivos do antebraco e punho, nomeadamente os trabalhadores da area da carpintaria,
textéis, mecanica, musica e informatica (2,4,21,23). Além dos anteriores, sao também
considerados fatores de risco, uma inadequada condicdo musculoesquelética, indice de Massa
Corporal elevado, exercicios vigorosos do membro superior com duracéo superior a duas horas,
inexisténcia de alongamentos ou aquecimento pré-atividade fisica, idade avancada,
antecedentes de patologia da coifa dos rotadores, tenossinovite de Quervain ou sindrome do
tlnel carpico, baixo estatuto socio-econémico e ainda, uso abusivo de corticosteroides orais
(4,23,25).

Sao considerados preditores de mau prognostico situagbes como a cronicidade da dor,
impedimento da execucao de atividades do dia-a-dia, Disabily of the Arm, Shoulder and Hand

score elevado, cirurgia ortopédica e infiltracao prévia no antebraco (3,5).

3.4 Manifestacdes clinicas

O principal sintoma que o individuo refere € a dor. Esta é descrita como sendo na parte externa
do cotovelo, cerca de 1-2 cm distal da origem do extensor carpi radialis brevis, podendo,
ocasionalmente, irradiar-se ao longo dos mUsculos extensores do antebraco, punho e, ainda ao
ombro (14,24). Geralmente, a dor é desencadeada pela supinacao ou dorsiflexao resistida do

punho com o antebraco em extensao (25). A perda de funcionalidade, ou seja, a incapacidade
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para realizar a extensdo do antebraco apresenta-se também como um sintoma frequente
(14,24).

Area dolorosa

Umero Musculos
extensores

Tenddes

Figura 1: Local de dor na Epicondilite lateral (2).

Outros sintomas comuns desta patologia sao: fraqueza muscular do membro superior afetado,
parestesias, incapacidade de preensdo, assim como, a presenca de dor forte sobre o epicondilo
lateral na execucao de diversas atividades, tendo como exemplo, o ato de levantar uma caneca
de café que, segundo Coonrad é patognomonico da Epicondilite lateral (4,26-28). Assim, a dor
adquire um caracter incapacitante, podendo permanecer durante semanas a meses. Pode
assim, classificar-se como cronica quando os sintomas duram por pelo menos trés meses
(14,24).

Ao contrario do que sucede em atletas, em que o inicio da sintomatologia é repentino e de
evolucao rapida, na populacao geral esta tem inicio insidioso, tornando-se gradualmente mais

intensa e persistente (26).

Pela capacidade de a patologia interferir com as atividades de vida diarias, Nirschl criou um
sistema de classificacdo, numerado de | a VI, que agrupa em fases os diferentes niveis e
caracteristicas da dor. Esta classificacdo € (til na determinacdo da fase que se encontra a
patologia, assim como, no progndstico e escolha do tratamento (29). Assim, segundo a

classificacao proposta por Nirschl sao descritas as seguintes fases:
e Fase I: Dor leve apos exercicio fisico que resolve em menos de 24 horas;

e Fase Il: Dor apds exercicio fisico, com duracao superior a 48 horas e que resolve com

aquecimento antes de iniciar atividade;
e Fase lll: Dor durante exercicio fisico que ndao compromete a performance;

e Fase IV: Dor durante exercicio fisico que compromete a performance;



e Fase V: Dor provocada pela execucao de atividades de vida diaria pesadas;

e Fase VI: Dor intermitente em repouso que nao interfere com o sono; dor provocada pela
execucao de atividades de vida diaria leves;

e Fase VII: Dor constante em repouso (dor tipo moinha) que interfere com o sono.

3.5 Métodos de diagnéstico

0 diagnostico da Epicondilite lateral é essencialmente de natureza clinica. Por essa razao, deve
o médico responsavel efetuar detalhadamente a anamnese e exame fisico, inspecionando e
palpando de forma cuidadosa e precisa 0 membro superior (14, 24,30). E importante ter em
conta, que a inspecao pode ser dificultada nos individuos que utilizam quase exclusivamente o
membro dominante de forma vigorosa pela falta de simetria dos membros superiores, devendo

utilizar-se o membro nao dominante como referéncia (9).

Durante o exame fisico devem-se realizar manobras de despiste da patologia, sendo estas
positivas se, aquando da sua realizacdo, desencadearem dor sobre o epicondilo lateral. Entre
essas manobras encontram-se os tipicos movimentos ativos, passivos e resistidos dos membros
superiores, assim como, manobras especificas, entre os quais, o teste de Cozen, teste de Mill,
teste de Maudsley e teste da “caneca” (2,14,24,26).

No teste de Cozen, o examinador palpa o epicondilo lateral com o cotovelo fletido a 90° e
antebraco em pronacao. De seguida, exerce resisténcia contra a extensao ativa do punho. Um
teste alternativo ao anterior designa-se de teste de Mill, que se inicia com o cotovelo do
paciente fletido a 90° e extensao do punho. Seguidamente, o examinador palpa o epicondilo
lateral e realiza um movimento rapido, de forma passiva e simultanea com o antebrago do

paciente, provocando a sua extensao e pronacao e flexao do punho (14).

No teste de Maudsley, o examinador palpa o epicondilo lateral com o antebraco em pronacao

e cotovelo fletido a 90° e pede ao paciente para fazer a extensao resistida do dedo médio (31).

Por fim, como ja referido, existe um teste cuja positividade é considerada patognomoénica da
Epicondilite lateral. Este teste consiste simplesmente em pedir ao paciente para levantar, com

o braco afetado, uma caneca de café (26).

Raramente, se existirem dividas quanto ao diagnostico final ou nao for possivel executar as
manobras acima referidas por algum motivo, deve-se recorrer a exames complementares de
diagnédstico. Assim, pode-se recorrer a exames como radiografia simples, ultrassonografia,

ressonancia magnética ou eletromiografia (25).



A avaliacao por radiografia simples, utilizando incidéncias anteroposterior, perfil e obliqua é,
na maioria das vezes normal, sendo bastante Util para a exclusdao de outras patologias como
artrose, osteocondrite dissecante e corpos estranhos intra-articulares. Porém, em cerca de 22%
dos casos, verifica-se a presenca de calcificacbes ao nivel do epicondilo lateral, sendo tal

achado descrito como um processo refratario da persisténcia da patologia (14).

Também a ultrassonografia dos tecidos moles podera ser (til para o diagnostico. Os achados
ultrassonograficos mais frequentes incluem neovascularizacdo, calcificacdes, espessamento,
micro-roturas parciais ou completas e hipoecogenicidade peri-tendinosa, que se traduz pela
existéncia de fluido subjacente ao tendao extensor comum. Porém, quando comparada a
ressonancia magnética, a ultrassonografia apresenta uma baixa sensibilidade, 90%-100% e 64%-

82%, respectivamente (14, 17).

Recentemente, a ressonancia magnética tem sido utilizada com uma frequéncia crescente,
principalmente em casos refratarios de Epicondilite lateral. Segundo Potter et al, recorrendo
a este exame é possivel observar um aumento de sinal, ponderado em T2, na origem do tendao
do extensor carpi radialis brevis, assim como, nos tecidos moles adjacentes em cerca de 50%
dos casos. Outros achados incluem, aumento do sinal difuso na origem dos musculos extensores,

fratura osteocondral e presenca de adenopatias na periferia do nervo radial (14).

Segundo Lee et al, a eletromiografia apresenta-se como uma ferramenta Util para o diagndstico

da Epicondilite lateral, assim como, no despiste de outras patologias (32).

3.6 Diagnostico diferencial

Apesar de ser a patologia mais frequente do cotovelo, existem outras que mimetizam a
sintomatologia, devendo estas ser consideradas diagndsticos diferenciais. Entre as quais, sao
referidas (5,21):

e Radiculopatias a nivel de C6-C7;

e Sindrome do nervo interdsseo posterior;
e Artrose da articulacdo humeroradial;

¢ Doenca de Panner;

e Osteocondrite dissecante do cotovelo;

e Sindrome de plica sinovial;

e Lesao ligamentar (colateral radial).



Dentro das patologias acima referidas, deve-se dar énfase a sindrome do nervo interdsseo
posterior, pelas caracteristicas da sintomatologia, assim como esta poder ocorrer em
concomitancia a Epicondilite lateral. Em situacdes que o clinico refere grande duvida
diagnostica entre as duas patologias, podera ser realizada uma infiltracdo de 1,0 ml de lidocaina
ao nivel do epicondilo lateral. Nos casos de Epicondilite lateral, ocorrera atenuacdo da
sintomatologia, enquanto que na presenca de sindrome do nervo interosseo posterior, os mesmo
persistirdo. Adicionalmente, podera recorrer-se a exames complementares de diagndstico,

nomeadamente a eletromiografia. (24,26).

Nao obstante a importancia acrescida do diagnostico diferencial da sindrome do nervo
interosseo posterior, todas as patologias acima referidas apresentam sintomatologia idéntica,
devendo por essa razdo o clinico e, como referido anteriormente, exercer uma anamnese
detalhada e um exame fisico minucioso, nunca descartando os exames complementares de

diagnostico quando existirem dlvidas diagnosticas (14,24,30).
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4, Terapéuticas

Até ao momento, existe relativamente pouca evidéncia proveniente de ensaios clinicos bem
executados para apoiar as numerosas abordagens terapéuticas existentes para a Epicondilite
lateral. Porém, nos Gltimos anos tém sido realizados esforcos na realizacdo de diversas revisoes
sistematicas, metanalises e ensaios clinicos randomizados cuja finalidade é avaliar a eficiéncia

das varias opcoes de tratamento (25,33).

O tratamento é um processo individualizado de elevada importancia que tem por finalidade a
melhoria da sintomatologia e, consequentemente a restauracao de uma qualidade de vida
adequada. Para tal, na escolha do melhor tratamento tém preponderancia diversos fatores,
entre os quais, a percecao correta da fase em que se encontra a patologia, ou seja, a gravidade
da condicado, a motivacao do doente, a disponibilidade do tratamento, a eficacia do mesmo, a
relacdo custo/beneficio e a eficacia de tratamentos prévios. Adicionalmente, os tratamentos
podem ser agrupados dependendo da sua natureza. Segue-se a descricao e os efeitos das

modalidades terapéuticas usadas frequentemente por médicos perante esta patologia.

4.1 Conduta expectante

Por ser considerada uma patologia autolimitada e em situacdes que o paciente recusa outros
tipos de tratamento, a abordagem primaria recomendada por guidelines é a conduta
expectante (34). Esta modalidade terapéutica consiste na manutencdo em repouso durante
cerca de seis semanas, evitando qualquer tipo de atividades vigorosas ou que agravem a
sintomatologia. Durante esta abordagem, o paciente deve aguardar a melhoria espontanea da
sua condicdo, se possivel, sem o uso de outras terapéuticas adjuvantes, nomeadamente anti-
inflamatoérios ndo esteroides orais ou analgésicos (25). Apesar de ser classificada como
autolimitada, esta abordagem é considerada insuficiente em muitos casos, sendo necessario

porventura recorrer a outras opcoes terapéuticas (3).

4.2 Ortoteses

As ortoteses sao frequentemente prescritas para pacientes afetados pela Epicondilite lateral
com a finalidade terapéutica de reduzir a dor e aumentar a forca de preensdo. Pensa-se que
estes efeitos sao obtidos pela capacidade da ortétese em produzir uma contra forca, ou seja,
uma alteracao parcial do ponto fisiologico de aplicacdo de forca (epicondilo lateral) para a zona
onde esta colocada a ortotese, permitindo assim a reducao da carga sobre a articulacao (35).

Os trés tipos de ortoteses mais utilizadas sdo a alca, manga e tala de punho. A primeira,
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colocada no antebraco, deve ter certas caracteristicas proprias, tais como, nao elastica, nao
articular e proximal, essenciais para a reducao do stress exercido proximalmente a sua
localizacdao durante a contracdo muscular, sendo descrita como Util na reducdao de dor e
aumento da forca de preensao apds trés semanas de uso (35,36). O reforco até seis semanas,
podera inclusive melhorar a capacidade de o paciente executar as suas atividades de vida
diarias (37).

Outro tipo de ortotese é a manga, desenvolvida para alterar o ponto de aplicacdo de forca,
redistribuindo essa zona de pressao sobre uma area maior e ndo apenas num ponto distal, como
a primeira. Adicionalmente, o uso desta ortotese permite ao paciente produzir uma forca de

contragao superior com menor dor associada (35).

Uma outra alternativa, é o uso de uma tala de punho que permite manter essa articulacao em
ligeira extensdo. Pensa-se, que este tipo de ortotese permite aliviar a dor por meio de uma
reducao do stress exercido nos musculos do tendao extensor comum, especialmente o extensor
carpi radialis brevis, providenciando uma assisténcia passiva na extensao do punho, tido como
necessaria para a contra acado da forca exercida na flexdao do punho realizada aquando do

movimento de preensao (35).

Um ensaio clinico desenvolvido por Jafarian et al, teve por finalidade comparar o efeito
imediato do uso destes trés tipos de ortoteses. Segundo esse estudo, nenhuma das ortoteses
estudadas mostrou melhorias significativas em relacao ao aumento da forca de preensao quando
comparados ao grupo de controlo com ortoteses-placebo (35). Relativamente ao parametro
“reducdo da dor”, foi relatado que as ortoteses sob a forma de alca e manga mostraram
melhorias significativas, nao havendo diferencas entre as duas, sugerindo que ambas poderao
ser Uteis como tratamento inicial da Epicondilite lateral, dando azo a conclusdes de estudos
prévios (35,37,38,39). Adicionalmente, esta modalidade terapéutica aparenta acelerar o
processo de reparacao dos tecidos lesados (40). A tala de punho nao mostrou qualquer efeito
na reducdo da dor ou aumento da forca de preensao. Nao obstante, este Ultimo tipo de
ortotese, podera ter efeitos benéficos em outras funcionalidades nao estudadas, como por

exemplo, na digitacao do teclado do computador (35).

Todavia, diversas revisdes sistematicas mostraram-se incapazes de concluir os beneficios do
uso de ortoteses na Epicondilite lateral, existindo evidéncias conflitantes relativamente ao
efeito do seu uso. Diversos autores referem como efeitos do uso dos mesmos, situacdes como,
o aumento da forca de preensao, melhoria da funcionalidade e reducao de dor, enquanto outros
referem nao existirem alteracdes significativas decorrentes do uso destes e, dessa forma nao

poderem ser retiradas conclusées (33,35,38).

Em suma, apesar de existirem opinides discordantes relativamente a eficacia das ortoéteses,
esta modalidade terapéutica deve ser prescrita como uma das abordagens iniciais a patologia
(35,38).
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4.3 Imobilizacao

A imobilizacao por meio de ligaduras é outra modalidade terapéutica existente.

Nos anos 70, o quiroprata japonés Kenzo Kase sugeriu uma técnica de imobilizacdo feita com
material de algodao elastico e adesivo acrilico sensiveis ao calor. Assim, nasceu a técnica
kinesio taping, que atualmente é utilizada por milhares de individuos acometidos por condicoes
musculo-esqueléticas, cujos efeitos hipotéticos incluem reducao de dor, normalizacao da

funcao muscular, entre outros.

Diversos estudos tém sido aplicados de forma a determinar a real capacidade terapéutica desta

técnica, porém os resultados nao se demonstram consistentes.

Em 2018, foi publicado um ensaio clinico randomizado com a finalidade de avaliar a eficacia do
uso desta técnica na reducao da sintomatologia. A colocacao das faixas foi realizada em forma
de “Y”, sendo a faixa principal colocada ao longo dos musculos extensores do antebraco e a
faixa secundaria numa orientacao vertical e proximal, ficando o paciente com o cotovelo em
extensdo e punho fletido com ligeiro desvio cubital. Apos quatro dias de imobilizacdo, foi
demonstrado, tal como anteriormente por Shakeri et al, uma reducao significativa da dor
quando comparados aos pacientes submetidos a imobilizacao-placebo. Contudo, nos
parametros referentes a forca de preensao e aumento do limiar da dor ndo foram demonstradas

diferencas significativas.

Apesar da existéncia de estudos com conclusées distintas, Cho et al refere que devido ao custo-
beneficio desta modalidade terapéutica, devera esta ser alvo de mais estudos de forma a avaliar

a sua eficacia no tratamento da Epicondilite lateral (41).

4.4 Fisioterapia

A fisioterapia que inclui exercicios de fortalecimento muscular e alongamento sao

frequentemente utilizados como terapéutica da Epicondilite lateral (25).

Os exercicios devem ser considerados como tendo finalidade terapéutica e preventiva, devendo
ser executados apenas se nao existir agravamento da sintomatologia e devem incluir, exercicios
de alongamentos dos extensores e flexores do punho (utilizando elasticos, quatro repeticées de
20 a 30 segundos por cada braco), flexao e extensdao do punho (15 a 30 repeticdes por
movimento e por braco) e fortalecimento dos extensores do punho (utilizacao de um peso até
maximo 2Kg e manutencdo da posicao de flexdao do punho durante 10 segundos, 8 a 12
repeticoes por braco). Foi demonstrado que as fases de exercicio excéntrico apresentam maior
beneficio quando comparados as fases de exercicio concéntrico, secundarias ao aumento do

aporte sanguineo, prevencao da lesdo na area vulneravel e neovascularizacao (25,42).
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Alguns estudos sugerem que o uso desta terapéutica € Gtil na reducéo da dor, nao demonstrando

a mesma utilidade quando avaliada a forca de preensao (25).

Adicionalmente, os individuos com Epicondilite lateral devem realizar exercicios de
fortalecimento da cintura escapular, de forma a criar efeitos sinérgicos com os anteriores, na
reducao da dor, aumento da forca muscular, em particular da forca de preensao e aumento da

funcionalidade do membro superior (42,43).

Segundo Coombes et al, houve recuperacao semi-completa nas primeiras quatro semanas de
tratamento, porém em contrapartida, Park et al relatou nao ter observado qualquer melhoria
nos parametros a longo prazo (4).

Em suma, apesar de haverem estudos que afirmam a existéncia de beneficios da fisioterapia a

curto prazo, diversos estudos referem nao haver qualquer vantagem a longo prazo (4).

4.5 Anti-inflamatérios e analgésicos

4.5.1 Anti-inflamatodrios nao esteroides e analgésicos

Apesar destas classes de farmacos serem muitas vezes utilizados como tratamento de primeira
linha, a eficacia a longo prazo nao esta ainda estabelecida. Segundo Pattanittum et al, existe
pouca evidéncia sobre o real beneficio do uso de anti-inflamatérios nao esteroides orais
(naproxeno) ou tdpicos (4). Adicionalmente, quando comparados a analgésicos como
paracetamol, o seu uso nao demonstrou vantagens significativas. A mesma conclusao foi obtida
relativamente a placebos (44). Porém, o uso de diclofenac demonstrou melhoria da

funcionalidade e reducao da dor a curto prazo (25).

Segundo um estudo que procurou comparar os efeitos da administracao de anti-inflamatdrios
nao esteroides injetaveis (indometacina) e ortotese de punho, revelou que a administracdo da
primeira apresentava melhores resultados na reducao de dor e forca de preensédo, as duas
semanas. Porém, quando avaliado aos 6 meses ndao foram demonstradas diferencas

significativas nos mesmos parametros (25,44).

Como efeitos adversos desta terapéutica foram relatados, efeitos gastrointestinais, reacoes
alérgicas e edema (44).
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4.5.2 Corticosteroides

Diversos estudos referem existir evidéncia insuficiente para concluir os efeitos benéficos do uso
de corticosteroides no tratamento da Epicondilite lateral, porém a fiabilidade desses estudos
foi considerada dubia (44).

Hay et al descreve a injecao local de corticosteroides como um tratamento eficaz e seguro na
terapéutica inicial, se o objetivo passa pela atenuacao rapida da sintomatologia nas semanas
iniciais, apresentando evidéncias clinicas benéficas quando comparado ao uso de naproxeno
(44).

Apesar de este tratamento provocar remissao rapida da sintomatologia, o progndstico a longo
prazo € idéntico aos dos anti-inflamatorios ndo esteroides e placebo, ou seja, os pacientes
demonstraram remissdao da sintomatologia independentemente da terapéutica proposta aos
doze meses. Note-se que os pacientes que possivelmente receberam a administracao em local

incorreto, demonstraram sintomas exacerbados apds doze meses (4,15,44).

Um outro estudo refere que as 6 semanas, o resultado da administracao de corticosteroides foi
significativamente superior a fisioterapia e conduta expectante em todos os parametros
avaliados (funcionalidade, forca de preensao e nivel de dor). Porém, a longo prazo a fisioterapia
apresenta-se como a terapéutica mais benéfica. Adicionalmente, as taxas de sucesso a longo
prazo dos corticosteroides foram de apenas 69%, significativamente inferior as da fisioterapia
(92%) e conduta expectante (83%) (4,34).

Apesar dos aparentes beneficios a curto prazo, os efeitos adversos decorrentes do uso cronico
desta terapéutica, tais como, aumento de dor minor apos a injecdo, atrofia localizada da pele
e enfraquecimento do tendao com potencial de rotura, levaram a que certos autores

desencorajassem o seu uso (4,15,44).

4.6 Nitratos topicos

Estudos conduzidos em animais sugerem a capacidade dos nitratos em estimular a sintese de
colagénio por parte dos fibroblastos existentes no tecido lesado e ainda a importancia dos
mesmos na regulacdo da circulagdo sanguinea local (15,25). Por essa razao, nitratos via
emplastros transdérmicos tém vindo a ser utilizados como terapéutica da Epicondilite lateral
(15).

Ensaios clinicos demonstraram a capacidade deste tratamento na reducédo da dor, aumento da

amplitude dos movimentos e aumento da forca muscular (15).

Paoloni et al realizaram inimeros estudos em que compararam os efeitos de nitratos topicos e
outras terapéuticas no tratamento da Epicondilite lateral. Quando comparados com placebo, o
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uso de emplastros transdérmicos de nitroglicerina demonstraram reducao significativa dos
niveis de dor as duas semanas, diminuicdo da sensibilidade epicondilar até doze semanas e
ainda, aumento da forca de extensdao do punho, apds seis meses de tratamento (15,25). Apds
seis meses, cerca de 81% dos pacientes tratados apresentavam-se assintomaticos durante as

atividades de vida diaria (25).

Contudo, recentemente um follow up a longo prazo demonstrou que os beneficios provenientes
do efeito dos nitratos topicos aparentam ser apenas a curto prazo, demonstrando pouca

evidéncia apds seis meses (15).

4.7 Estimulacao celular

Sugere-se que a estimulacao celular apresenta beneficios no tratamento da Epicondilite lateral,
podendo estes ser atingidos por intermédio de inimeras técnicas terapéuticas, tais como, ondas

de choque extracorporais, ultrassonografia, crioterapia, laser, entre outras (30).

Segundo Yalvac et al, os efeitos benéficos da técnica de ondas de choque extracorporais sao
idénticos aos da ultrassonografia, permitindo uma reducéo significativa da dor, aumento da
forca de preensao, melhoria da funcao e qualidade de vida a curto prazo. Embora nao seja
considerada terapeuticamente superior a ultrassonografia, a técnica de ondas de choque
extracorporais apresenta-se como privilegiada devido a apresentar sessdes e tempos de
aplicacdo mais curtos, ser Gtil em casos refratarios, assim como, ser possivel realizar em
pacientes que tenham contra-indicacdes a ultrassonografia. Contudo, estudos recentes sugerem
que os efeitos da terapia por ondas de choque nao sejam superiores aos obtidos por placebo
(4,30).

Apesar de nado existir evidéncia que sugere a crioterapia, de forma isolada, benéfica para o
tratamento, o seu uso é frequentemente requerido em associacao a terapias de mobilizacao.
Um estudo piloto refere que o uso dessa associacdo terapéutica demonstra melhorias
significativas na funcionalidade e reducdao de dor, apesar de nao existirem beneficios
adicionais, a curto e longo prazo, quando comparados isoladamente. Adicionalmente, foram

referidos raros efeitos adversos como destruicao de pigmentos de melanina e infecées (45).

Relativamente ao laser, nao existe evidéncia clara que esta modalidade terapéutica seja
benéfica no tratamento da patologia. Follow up a curto prazo demonstrou nao existir qualquer
efeito sobre a dor as seis semanas, sendo os resultados contraditérios a longo prazo. Desta

forma, a prescricao desta terapéutica deve ser desencorajada (25,33).

Estudos adicionais apresentam-se como necessarios, essencialmente para avaliar a eficacia
destas modalidades terapéuticas a longo prazo, assim como a sua comparacdo com outras
terapéuticas (30).
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4.8 Acupuntura

Segundo o National Institutes of Health, a acupuntura demonstrou ser uma opcao terapéutica

promissora na abordagem a Epicondilite lateral (25).

A combinacao tradicional dos pontos de acupuntura como um fator que contribui altamente
para a sua eficacia. Sugere-se assim, que as prescricoes variem entre 1 a 12 pontos de
acupuntura, nao obstante ao fato de existir incerteza relativamente a eficacia desta técnica

ser ou nao proporcional ao nimero de pontos de acupuntura prescritos (46).

Molsberger et al observaram que os pacientes submetidos a dez sessdoes de acupuntura
apresentavam reducao de dor quando comparados ao grupo de controlo. Contudo, esses

indicadores nao foram demonstrados apos dois meses (33).

Varios outros estudos corroboram a utilidade desta modalidade terapéutica, por demonstrarem

alivio da sintomatologia a curto prazo, cerca de trés dias a dois meses apos tratamento (25).

Desta forma, quando esta técnica terapéutica é executada adequadamente segundo as regras
explicitas de prescricdo da combinacao de pontos de acupuntura, aparenta existir evidéncia
que suporta a eficacia da mesma sobre placebo como tratamento da Epicondilite lateral a curto

prazo, ou seja, entre duas a oito semanas (33,46).

4.9 Toxina botulinica tipo A

InjecGes com toxina botulinica tipo A administradas na origem do extensor carpi radialis brevis
ou ao longo do terco proximal do mesmo, podem ser (teis no tratamento da Epicondilite lateral.
0 mecanismo de acdo por o qual atuam, passa pela capacidade reversivel desta substancia em
paralisar temporariamente os extensores do antebraco, bloqueando os recetores de acetilcolina
presentes na juncao pré-sinaptica, prevenindo dessa forma micro-roturas adicionais ao nivel da
origem do extensor carpi radialis brevis e, consequentemente possibilitando a reparacao do
tecido lesado (4,15,25).

Diversos estudos tém demonstrado resultados promissores, embora conflitantes, no uso desta
modalidade terapéutica (15,25). Placzek et al realizaram um ensaio clinico randomizado em
que cerca de 130 pacientes foram submetidos a tratamento com toxina botulinica tipo A ou
placebo. O parametro “dor” foi avaliado as seis, doze e dezoito semanas e demonstrada
melhoria significativa da mesma nos pacientes submetidos a terapéutica com toxina botulinica
em comparacao aqueles submetidos a terapéutica de placebo. Porém, em outros estudos foram
identificados efeitos adversos desta terapéutica, sendo os mais frequentes a fraqueza dos

extensores do punho e diminuicao da forca de preensao (15).
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E importante realcar que outros autores, em estudos semelhantes, referiram conclusdes
distintas. Relatou-se nesses estudos nao haver diferencas significativas entre as duas
terapéuticas nos parametros avaliados como reducdo de dor, melhoria da qualidade de vida e

forca de preensao (25).

De forma generalizada, a evidéncia atual do uso desta terapéutica é considerada insuficiente,
sendo necessario a realizacao de mais estudos sobre a mesma, englobando parametros, tais
como, dose terapéutica ideal e locais 6timos de administracdo, de forma a determinar a
eficacia real desta terapéutica (4,15).

4.10. Bioldgicos

4.10.1 Sangue autoélogo

Apesar de se apresentar como uma opcao terapéutica relativamente recente, injecoes de

sangue autoélogo tém-se demonstrado benéficos no tratamento da Epicondilite lateral (4).

0 tendao do muisculo extensor carpi radialis brevis, muito devido ao baixo aporte sanguineo
local, apresenta um processo de reparacao lento. Assim, a semelhanca do plasma rico em
plaquetas, estima-se que a administracdo de injecoes de sangue autologo, desencadeie a
cascata inflamatoria, aumente a vascularizacado e a sintese de colagénio, acelerando desta
forma o processo de reparacao do tecido lesado por intermédio dos fatores de crescimento e

mediadores celulares presentes no sangue (4,15,25).

Esta técnica consiste na colheita de sangue de uma area saudavel, com injecao posterior, de
cerca de 2-3 ml, do mesmo na area lesada (15).

Um estudo elaborado com pacientes refratarios a outras modalidades conservadoras
demonstrou, em 79% dos casos, alivio completo da dor aos 9 meses, incluindo aquando da
pratica de exercicio vigoroso. Contudo, alguns pacientes necessitaram de injecées multiplas
(15,25).

Segundo Cho et al, esta opcao terapéutica demonstra maior eficacia no alivio da dor quando

comparado a administracdo de corticosteroides injetaveis (4).

Contudo, existem autores que defendem que esta modalidade terapéutica ndo deve ser
recomendada pela ainda escassa quantidade de ensaios clinicos randomizados e outros estudos
de qualidade (25).
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4.10.2 Plasma rico em plaquetas

Esta opcdo terapéutica tem ganho popularidade na Medicina desportiva devido a ser
considerada segura e de facil administracao no potencial tratamento de condicdées misculo-

esqueléticas (4).

Similarmente ao sangue autélogo, esta técnica consiste na preparacao de uma amostra de
sangue retirada do paciente, porém aqui, o mesmo é centrifugado de forma a separar os
constituintes do sangue. Em alguns casos, o plasma rico em plaquetas podera conter uma
populacao reduzida de leucdcitos como mondcitos e neutrofilos que, apesar de nao confirmado,
se sugere atuarem como desencadeadores adicionais da resposta inflamatoria local e processo

de recuperacao (15).

Um estudo que comparou os efeitos das injecdes de plasma rico em plaquetas com anestésicos
locais (bupivacaina) referiu que, apos 8 semanas de tratamento, o grupo sujeito ao plasma rico
em plaquetas apresentava menores niveis de dor do que o sujeito a infiltracdes de bupivacaina.
Um follow up aos 25 meses demonstrou que os pacientes sujeitos a plasma rico em plaquetas

apresentavam uma reducéo de 93% na dor em comparacéo ao periodo pré-tratamento (15).

Num outro estudo que comparou os efeitos da administracdo de corticosteroides injetaveis com
plasma rico em plaquetas, é referido que este Ultimo, um ano poés-tratamento, apresentava
uma reducao de 25% na dor e aumento da funcionalidade do membro superior em relacao ao
primeiro, sendo que aos dois anos, os pacientes submetidos a plasma rico em plaquetas

continuavam a referir reducao de dor e aumento da funcionalidade (15).

Apesar de se considerar nao existir efeitos adversos da administracao de plasma rico em
plaquetas, Krogh et al refere que a dor local poés-administracao desta terapéutica € superior

aquelas referidas na administracdo de glucocorticoides ou soro (15).

Apesar de alguns estudos referirem que a eficacia na reducdo de dor é idéntica nas injecoes de
sangue autélogo e plasma rico em plaquetas, Raeissadat et al e Thanasas et al demonstraram
que a eficacia a curto prazo na reducdo da dor decorrente da administracao de injegdes de
plasma rico em plaquetas era muito superior a da administracdo de sangue autdlogo nos casos
de Epicondilite lateral cronica ou refrataria. Sugere-se que essa diferenca clinica provenha da
presenca de concentracoes, cerca de trés a dez vezes, superiores de fatores de crescimento

nas injecoes de plasma rico em plaquetas (4).

No geral, apesar da existéncia de opinides reticentes quanto a eficacia destas terapéuticas,
ambas administracées de sangue autdlogo como plasma rico em plaquetas apresentam

resultados promissores no tratamento da Epicondilite lateral (15).
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4.10.3 Células estaminais

0 mais recente desenvolvimento na area do tratamento da Epicondilite lateral consiste no uso

de células estaminais do mesénquima (4,15).

Estudos conduzidos em coelhos demonstraram a capacidade da injecdo de tenocitos autologos
na reparacao, sintese de colagénio e aumento da forca tensional em casos de rotura do tendao
de Aquiles. Dado a elevada taxa de apoptose observada no tendao do extensor carpi radialis
brevis em pacientes acometidos com Epicondilite lateral, estudos recentes tém iniciado
tentativas de injetar células com capacidade reparadora e de sintese de matriz extracelular.
Assim, trés tipos de células tém sido consideradas: células estaminais, fibroblastos da pele e

tenocitos (15).

Contudo, Harris et al desaconselham o uso de células estaminais do mesénquima pelo potencial
de diferenciacao destas em células osteoblasticas e, consequente, formacao de osso ectopico

ao invés da reparacao do tecido alvo (15).

Segundo Lee et al, as injecoes de células estaminais do mesénquima derivadas da adipose
alogénica reduziram progressivamente os niveis de dor até as 52 semanas, sem serem relatados
efeitos adversos (4). Num outro estudo, Connell et al demonstrou que a injecao de células
produtoras de colagénio semelhantes a tenocitos derivadas de fibroblastos autologos da pele
resultava numa melhoria do quadro clinico e aumento da espessura do tendao lesado, a curto
e longo prazo. Adicionalmente, 91,6% dos inquiridos expressaram satisfacao com este
tratamento (4,15).

Num estudo recente que visava a combinacao dos efeitos do plasma rico em plaquetas e células
estaminais, Singh et al, ao administrar um aspirado de medula déssea contendo elementos de
ambas técnicas, revelou uma melhoria significativa na reducao dos niveis de dor as duas, seis

e doze semanas pos-tratamento (15).

Embora as tecnologias emergentes associadas as células estaminais apresentarem resultados
promissores para o tratamento de Epicondilite lateral refrataria, apenas estudos piloto estdo
disponiveis, pelo que existe uma necessidade urgente de realizar ensaios clinicos que comparem
os efeitos desta modalidade terapéutica com as restantes, de forma a poderem ser retiradas

conclusodes (15).

4.11. Cirurgia

A cirurgia é geralmente recomendada nos casos em que técnicas conservadoras nao se
demonstraram eficazes (4 a 16% dos casos), persistindo a sintomatologia da Epicondilite lateral

apos seis a doze meses (3,4,25).
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Existem diversos tipos de abordagens cirtrgicas que incluem, cirurgia convencional (incisdo
cerca de 7cm), percutanea (incisdao menor, cerca de 1 cm) e endoscopica. Na maioria das
intervencoes é realizada a excisdo de tecido lesado na origem do tendao do extensor carpi

radialis brevis no epicondilo lateral ou a libertacao completa do tendao (25,47,48).

O uso da abordagem endoscopica oferece uma ligeira melhoria da capacidade funcional do
braco e um periodo de reabilitacdo mais curto quando comparada a abordagem cirurgica
convencional (5,48). Em relacdo a persisténcia de dor, ambas abordagens apresentam
resultados idénticos, com cerca de 65% dos pacientes a relatarem auséncia total de dor apos
intervencao (5). Outras vantagens da abordagem endoscopica residem na capacidade de
desbridar a superficie inferior do tendao sem invadir a aponevrose do extensor comum, assim

como, a capacidade de avaliar a articulacao na patologia intra-articular (3).

Segundo Owen et al apds intervencao endoscopica, ha uma melhoria acentuada dos sintomas
que permite um retorno as atividades de vida diaria e trabalho sem restricées, em média, apds
6 dias (49).

A abordagem percutanea ou microtenotomia por radiofrequéncia aplicada no tendao lesado
permite uma reducdo mais rapida da dor, sendo os resultados idénticos a longo prazo quando
comparados com a cirurgia convencional. Em relacdo a funcionalidade pés-cirurgia, pacientes
submetidos a técnica percutanea demonstraram uma melhoria da capacidade funcional 4%

superior aqueles submetidos a técnica convencional (48,50).

Como efeitos adversos desta modalidade terapéutica podem ser mencionados, infecao, lesao
neurovascular (distrofia simpatico-reflexa) e rigidez articular devido a lesdao ligamentar
(5,47,48).

Fatores de mau prognodstico no tratamento cirtrgico sdao o sexo feminino e lesao do tendao do

extensor comum maior que 6 mm na imagem de ressonancia magnética (3).

Existe discordancia no seio da comunidade cientifica no que diz respeito a evidéncia para
suportar ou refutar esta modalidade terapéutica, existindo argumentos que aconselham esta
opcao terapéutica por apresentar resultados satisfatorios e seguros e outros que refutam os
primeiros pela existéncia de estudos com nimero reduzido de amostra, grande heterogeneidade

das intervencodes e feedback deficiente de resultados (3,48).

21



5. Prevencao

0 método mais simples de prevenir o desenvolvimento da patologia é evitar a execucao de

movimentos repetitivos e vigorosos e, assim o sobre uso da articulacao (2,21,23,24).

Antes de qualquer atividade repetitiva e vigorosa deverao ser realizados exercicios de
alongamento e aquecimento, alternando os membros durante a atividade, evitando desta forma

0 sobre uso articular (2,21,23,24).

Caso ocorra dor espontanea é recomendado suspender a atividade e manter repouso temporario
do membro. Adicionalmente, devem ser realizados exercicios de fortalecimento muscular de

forma a manter uma condicao fisica adequada e evitar posturas prejudiciais a satude (2,21,23).

Alteracao dos estilos de vida, nomeadamente reducao de peso e cessacdo tabagica sdo também

uma ferramenta de prevencao importante por se apresentarem como fatores de risco (2,21,23).

Em relacao aos praticantes de desporto, nomeadamente dos desportos frequentemente
associados a esta patologia, devem seguir as recomendacoes da populacao em geral e

adicionalmente (24):

e procurar obter uma técnica adequada, de forma a evitar executar movimentos

incorretos;
e Procurar fazer o contato da bola com a raquete com o cotovelo em extensao;
e Preparar bem a rotacao de tronco antes de bater a backhand;
e Evitar jogar com bolas pesadas;
e Usar tensées inferiores a 25,8Kg;
e Usar raquetes leves com cabecas de perfil largo;
e Aproveitar a forca de flexao dos joelhos durante o servico;
e Evitar bater backhand a uma s6 mao;
e Procurar um tamanho ideal do grip da raquete;
e Evitar treinos com duracao superior a 2 horas;

e Colocar gelo sobre o epicondilo lateral, se apo6s treino vigoroso houver dor ou

desconforto local;
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6. Conclusao

A Epicondilite lateral é uma patologia frequente e incapacitante que provoca dor, disfuncéo e

isolamento social, diminuindo dessa forma a qualidade de vida de um individuo (15).

Ao longo da literatura denota-se que esta patologia esta ainda envolta de inUmeras
discordancias no seio da comunidade médica, nomeadamente em relacdo a sua nomenclatura,
etiopatogenia e abordagem terapéutica. Contudo, ha consenso na necessidade de o clinico

efetuar uma anamnese e exame fisico detalhado e cuidadoso de forma de obter o diagnostico.

Varias opcbes de tratamento tém sido sugeridas e investigadas de forma a obter a eficacia
terapéutica desejada. Porém, o fato de nao haver um consenso médico na abordagem

terapéutica desta patologia torna-a um processo complexo e exigente.

Independentemente da terapéutica recomendada pelo médico, este devera ter em conta
diversos fatores como a motivacao do doente em se sujeitar a determinado tratamento,
providenciando de forma transparente as vantagens e desvantagens de cada opcao terapéutica,
a fase em que se encontra a patologia, a relacdo custo-beneficio, eficacia e a disponibilidade
do tratamento. Assim, a proposta terapéutica do médico devera ser individualizada de forma a

atingir o melhor resultado possivel.

Por se tratar de uma patologia com etiologia multifatorial, deve-se guiar a abordagem
terapéutica de acordo com a fase em que se encontra. Assim, perante um caso agudo de
Epicondilite lateral, a finalidade terapéutica devera recair na capacidade de diminuir e
controlar o processo inflamatorio e, consequentemente a sintomatologia, sendo Uteis opcoes
de tratamento como conduta expectante, anti-inflamatoérios ndo esteroides orais ou topicos
como diclofenac, analgésicos, nitratos topicos, imobilizacdo por kinesio taping, ortoteses de
alca ou manga, acupuntura, estimulacdao celular (ondas de choque extracorporais,
ultrassonografia ou crioterapia) ou fisioterapia que incluam exercicios de fortalecimento
muscular e alongamento. Adicionalmente, deve-se recomendar repouso do membro superior

afetado, principalmente de atividades vigorosas.

Caso estas terapéuticas ndo surtam os efeitos desejados poderao ser recomendadas associacoes
das mesmas, como por exemplo, a conduta expectante com o uso de anti-inflamatorios orais
ou topicos, analgesia ou ainda nitratos topicos, cuja finalidade passa pela obtencédo de efeitos
sinérgicos. Outra opcao viavel, sera a introducao de ortoteses ou técnicas imobilizadoras de
kinesio taping durante o repouso. Sessoes de acupuntura demonstraram também ser benéficas

podendo ser utilizadas em associacao a exercicios de fisioterapia ou repouso.

Devido a insuficiente ou falta de evidéncia cientifica dos beneficios dos mesmos, opcdes
terapéuticas como toxina botulinica tipo A, corticosteroides ou laser deverdo ser

desaconselhadas.
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Se apds esta abordagem inicial, os sintomas persistirem ou agravarem deverdao ser
recomendados terapéuticas mais invasivas, porém benéficas na Epicondilite lateral refrataria.
Entre os tratamentos existentes sugere-se o uso de tratamentos biolégicos como o sangue
autodlogo, plasma rico em plaquetas ou células estaminais, sendo que neste Ultimo deverao ser
evitadas células estaminais da linhagem mesenquimatosa devido a possibilidade de ocorrerem
efeitos secundarios indesejados. Apesar de se apresentarem como técnicas inovadoras, os

estudos recentes referem resultados promissores assim como efeitos adversos minimos (15).

Por fim, se apds seis meses de terapéutica nao houver melhoria relativamente a sintomatologia,
deverao ser discutidas as opcoes cirlrgicas, devendo dar prioridade as técnicas mais recentes
e que apresentam resultados superiores como a abordagem percutanea ou, idealmente,
endoscopica. Assim, tendo por base a literatura cientifica, foi elaborado um possivel algoritmo

de abordagem ao tratamento da Epicondilite lateral (Fig.2).

Num panorama futuro sugere-se a realizacao de mais estudos a longo termo, nomeadamente
ensaios clinicos randomizados de qualidade com amostras populacionais elevadas, grupos de
controlo, homogeneidade das técnicas de intervencao e feedback consistente e fidedigno, de
forma a poderem ser retiradas conclusdoes com elevado valor cientifico e, assim haver métodos

de comparacao fiaveis entre os beneficios de cada terapéutica.

Adicionalmente, seria benéfico a implementacao de acbes de sensibilizacdo e educacao nos
locais de trabalho cujas atividades sejam consideradas de risco para o desenvolvimento da
patologia, assim como a estimulacado da pratica de exercicio fisico regular e cessacdo tabagica
de forma a manter uma condicao fisica adequada e evitar posturas biomecanicas prejudicais

para a saude.

Por fim, o autor espera que esta dissertacao possa facultar informacdes relevantes e recentes
baseadas na evidéncia cientifica sobre a patologia da Epicondilite lateral, contribuindo dessa

forma a uma melhor abordagem e seguimento dos individuos acometidos por esta condicao.
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Paciente que se apresenta com
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l
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|

Paciente deseja ser sujeito a
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repouso relativo associado ou ndo ao uso de
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FOLLOW UP

Follow up medic
de 6 semanas

Sim Houve remissao da
sintomatologia?

Mao
Considerar intervencdo cirdrgica
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'
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*A conduta expectante poderd ser considerada em qualquer etapa.

Figura 2: Algoritmo de abordagem a Epicondilite lateral.
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