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SPORTS INJURIES OF THE UPPER LIMB

RESUMO

As lesdes esportivas do membro superior sdo muito comuns da
prética de atividades fisicas e, por isso, devem ser estudadas
detalhadamente, levando-se em consideragdo aspectos especifi-
cos da modalidades esportiva praticada. Especial atencdo deve
ser dada a dindmica da articulacdo do ombro e toda cintura
escapular, pois somente assim poderemos tratar de forma mais
adequada os atletas, atuando também na prevencdo das recidivas,
que podem ocorrer em alguns casos devido ao fato de o atleta
procurar sempre o retorno ao mesmo nivel esportivo anterior a
lesdo. Este artigo vai focar principalmente o manejo das lesdes
tendineas do membro superior, da fisiopatologia até os novos
métodos de tratamento das lesdes de maior prevaléncia na pratica
esportiva em nosso pais.

Descritores — Les6es esportivas; Ombro; Cotovelo; Tendinopatia

ABSTRACT

Sports injuries of the upper limbs are very common in physi-
cal activities, and need to be studied in detail, taking into
consideration specific aspects of the types of sports practiced.
Special attention should be paid to the dynamics of the shoul-
der girdle and scapular belt, as this will enable us to treat
athletes more adequately, also helping prevent recurrences
that can occur in some cases, due to the fact that the athlete
always attempts to return to their pre-injury level of sport.
This review focuses primarily on the management of upper
limb tendon sports injuries, from the physiopathology through
to the more common new methods of treatment in sports prac-
tice in our country.

Keywords — Sports injuries; Shoulder; Elbow; Tendinopathy

INTRODUCAO

As lesbes do membro superior no esporte sao mui-
to frequentes e, em varias modalidades esportivas,
podem exigir do ortopedista um conhecimento mais
detalhado da sua fisiopatologia para que o melhor
tratamento seja alcancado. Apesar de alguns esportes
que causam lesdes frequentes no membro superior nao
serem muito praticados no Brasil (como o0 caso espe-
cifico do beisebol, que conta com vasta colecdo de
trabalhos publicados na literatura médica), modalida-
des como o ténis, voleibol e handebol, por exemplo,
necessitam de grande demanda biomecénica do om-
bro. E esta demanda faz com que a articulacdo tenha
que ser submetida a forgas suprafisioldgicas durante
boa parte do movimento esportivo — na hora do saque,
por exemplo, um tenista amador pode gerar forgas de
rotacdo angular da ordem de 7.000 graus por segundo,
na fase de aceleragéo®.

Neste artigo focaremos principalmente a parte de diag-
nosticos especificos e fisiopatologia, fatores importantes
para o entendimento da estratégia de tratamento. Falare-
mos também sobre tratamentos especificos mais moder-
nos, quando enfocarmos principalmente as tendinopatias,
patologias muito frequentes quando tratamos atletas.

Principais lesdes do membro superior no esporte:

Atletas adolescentes

Lesdo da epifise distal radial (gymnast’s wrist)
Lesdo da epifise proximal umeral (Little Leaguer’s
shoulder)

Osteocondrite do capitulo umeral (cotovelo da liga
menor)

Os acromiale

Instabilidades de ombro (menores)

Instabilidades de ombro (multidirecionais)
Hiperfrouxid&o articular generalizada

Discinesia escapular
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Atletas adultos

Ombro

Fratura por estresse do imero distal

Instabilidades do ombro

Sindrome do pingamento

Lesdes do manguito rotador (tendinopatias/rupturas)
Lesdo das articulagdes acromioclaviculares (trauma-
ticas/degeneracdo articular)

Discinesia escapular

Cotovelo

Epicondilite medial e lateral

Tendinite triceptal

Lesdo condral do capitulo umeral

Sindrome compressiva do inter6sseo posterior
Sinovite do cotovelo

Punho e mé&o

Lesdo da fibrocartilagem triangular
Tendinite do extensor ulnar do carpo
Sobrecarga 6ssea do carpo

Fratura por estresse da ulna

LESOES DO OMBRO NO ESPORTE

Estima-se que as lesdes do ombro representem de 8% a
13% do total de lesGes esportivas®?. Além do consultério,
estas lesdes séo frequentemente vistas no pronto-atendi-
mento, como demonstrou um estudo feito na Alemanha,
com apoio do Ministério da Saude local, que documentou
entre os anos de 1997 a 1999 um total de 7.124 atendi-
mentos a pessoas que sofreram lesdes que necessitassem
de atendimento médico®. Do total de lesdes relatadas,
3,1% foram lesGes esportivas, e a maioria foi relatada
como sendo luxagdes, tor¢Ges ou lesdes ligamentares
(60%). Vemos, por este trabalho, que as lesGes esportivas
sdo importantes de serem estudadas, mesmo quando ndo
somos especialistas em atender atletas somente.

Neste artigo vamos resumir as principais lesdes que
encontramos no dia a dia, levando-se em conta que uma
vasta analise de cada tipo especifico de leséo ndo seria
possivel.

a) Sindrome do pincamento subacromial

E uma patologia frequente do atleta, principalmente
aqueles que desempenham mecanismos de arremesso
(voleibol, handebol, ténis, entre outros). Temos na pré-
tica clinica dois tipos de pincamento:

al) Pingamento subacromial primério: causado pelo
impacto do manguito rotador entre a grande tuberosi-
dade e o arco coracoacromial ou a articulagdo acromio-

clavicular. As causas sdo principalmente anormalidades
anatomicas do acrémio (acromio tipo 1), osteofitos
subacromiais e artrose acromioclavicular®®. Neer clas-
sificou 0 pingamento em trés fases:

Estagio 1: caracterizado por edema e hemorragia na
bursa subacromial e no tenddo do supraespinal, como
resultado de traumas repetitivos (como por exemplo, o
movimento de saque do ténis);

Estagio 2: nesta fase, o processo inflamatério pro-
duz fibrose e tendinite na porcéo distal insercional dos
tenddes;

Estagio 3: € caracterizado pela ruptura parcial ou
total do tendao (qualquer um dos componentes do man-
guito rotador).

Esta classificacdo, ainda que antiga, da-nos uma ideia
muito boa da evolucdo e do progndstico das dores de
ombro nos atletas, e deve ser lembrada sempre que se
lida com esportistas com dores de ombro. Dependendo
da fase que a lesdo se encontra, vamos propor um ou
outro tratamento, que varia desde o tratamento exclusi-
vamente clinico até a realizacdo de cirurgias corretivas
para realizacdo de bursectomia ou acromioplastia, entre
outros procedimentos®.

a2) Pingamento subacromial secundario: no esporte,
este tipo de pincamento é particularmente importante,
principalmente nas populagdes de esportistas juvenis
(na idade de crescimento 6sseo). Frequentemente dores
na regido do ombro, atribuidas ao pincamento primario,
podem ser confundidas com dores secundarias a instabi-
lidades menores, e a atencdo deve ser dada para o exame
clinico cuidadoso. As principais causas que podem levar
a um pingamento secundario sao os quadros menores de
instabilidade”, as frouxiddes adquiridas apds episodios
traumaticos e a movimentacao inadequada da escapula,
conhecida também como discinesia escapular®,

Do ponto de vista pratico, no esportista, 0 que inte-
ressa € pensar nos quadros de pingcamento subacromial
e fazer o diagndstico diferencial com as patologias que
podem causar o pincamento secundario: lesdes do man-
guito rotador, instabilidades glenoumerais e discinesia
escapular. Tratar estas patologias em conjunto no espor-
tista que pratica arremesso € imperativo para que tenha-
mos um bom resultado do tratamento, levando o atleta a
um retorno no nivel esportivo adequado e desejado.

b) Discinesia escapular

Apesar de ndo ser uma patologia isolada, a falta de
movimentacdo adequada da escapula durante os mo-
vimentos de arremesso superior no esporte é um dado
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muito importante de ser lembrado quando pensamos em
patologias do ombro. Um dos autores que mais estudou
esta patologia em esportistas foi Kibler®, e muitos dos
trabalhos falam a respeito da importancia do estudo do
movimento escapular ndo somente no tratamento, mas
principalmente na prevencéo de lesdes.

O exame clinico do posicionamento e movimento
escapular deve ser feito olhando-se o paciente sem ca-
misa, por tras, para que possamos observar a posicao
escapular no repouso e também dinamicamente, quan-
do o mesmo realiza movimentos de elevacédo frontal e
lateral dos membros superiores.

As alteragGes nos movimentos de protracéo e re-
tracao escapular sdo importantes fatores que geram le-
s&o no ombro durante os movimentos de arremesso no
esporte. A perda do movimento completo de retracdo
escapular no térax faz com que se perca a poténcia de
estabilidade durante a fase de preparacdo do arremes-
so, diminuindo o poder de explosdo durante a fase de
aceleracdo do golpe. A falha para realizacdo do movi-
mento completo de protracdo da escapula na parede
torécica aumenta a forca de desaceleragdo do ombro
no movimento de arremesso, fazendo com que aumente
a chance de pincamentos do manguito rotador — este
movimento é especialmente importante porque usual-
mente estes atletas apresentam grande tensdo da capsula
posterior do ombro®1b),

O tratamento para esta patologia é eminentemente
clinico, por meio de adequado programa de reabilitacao
com 0s seguintes objetivos: alongamento adequado da
cépsula posterior do ombro, equilibrio de for¢a muscular
de rotadores internos e externos do ombro e trabalho
especifico de fortalecimento e propriocepg¢éo da articu-
lacdo escapulotorcica.

c) Lesdes do manguito rotador

S8o lesdes muito frequentes no esportista de
arremesso®213), Em nosso paifs, os principais esportes
que causam esta lesdo séo o ténis e o voleibol.

As tendinopatias (que variam de inflamagdes a dege-
neracOes teciduais) costumam ser mais frequentes na po-
pulacdo jovem, enquanto as rupturas (parciais ou totais)
s&o mais vistas na populacéo esportiva acima de 40 anos
de idade. Lehman, por exemplo, relatou em um artigo
que estudou tenistas nos quais as dores no ombro foram
encontradas em populacBes jovens (12 a 19 anos de
idade) com incidéncia de 24%, enquanto na populacéo
acima de 50 anos este nimero foi ao redor de 50%(4.
Isso se deve ao fato do desgaste e da desidratacdo a que
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sofrem as estruturas tendineas com o avancar da idade,
0 que explica a importancia de se pensar na prevengao
nesta populacéo especifica.

As lesdes de manguito rotador podem ser complicadas
de tratar em esportistas, principalmente quando atendemos
tenistas profissionais ou amadores que jogam regularmen-
te. Em muitas vezes, o quadro doloroso nao corresponde ao
que os exames de imagem dizem sobre a lesdo anatdmica
e, Vez por outra, deparamo-nos com tenistas com rupturas
completas de um tend&o (supraespinal, por exemplo) que
conseguem jogar normalmente, com praticamente nenhu-
ma dor relatada — este dado é especialmente importante
de ser lembrado na populagéo acima de 50 anos de idade,
na qual podemos ter um bom resultado no tratamento fi-
sioterapico mesmo quando estamos tratando uma ruptura
completa de um Unico tend&o do manguito rotador.

A cirurgia de reparo do tenddo do manguito tem de-
monstrado bons resultados na literatura médica, e pode
ser realizada tanto por via artroscopica quanto por via
aberta®>'®, Nossa preferéncia é pela realizagdo do re-
paro artroscopico, mas acreditamos que a escolha da
técnica deve ser individualizada, e o cirurgido deve ficar
confortavel com a técnica escolhida. Uma boa cirurgia
realizada por via aberta é sem duvida preferivel a uma
artroscopica mal realizada.

d) Instabilidade glenoumeral

As instabilidades também s&o lesdes que podem ser
encontradas em esportistas de arremesso, principalmente
aquelas que sé&o consideradas adaptagdes do movimento
de arremesso a longo prazo (como as microinstabilidades
anteriores, causadas basicamente por déficit de rotacdo
interna do ombro devido a maior tensdo da capsula poste-
rior, 0 que € muito comum de observarmos no esportista
juvenil de ténis, por exemplo). O diagndstico aqui mais
importante de ser feito é se o atleta apresenta ou ndo de-
ficit de rotacdo interna glenoumeral (GIRD, do termo em
inglés). Esta alteracdo é caracterizada pela diminuicao
da rotacdo interna do ombro, quando comparada com o
brago contralateral, e é causada tanto por problemas de
partes moles quanto por problemas 6sseos”®. O im-
portante € que fagamos um diagnostico precoce desta al-
teracdo em nossos atletas, pois como as lesdes de ombro
sdo frequentes na vida competitiva, a literatura preconiza
um trabalho de prevencdo sempre que nos depararmos
com atletas que apresentem este déficit?.

N&o vamos entrar em detalhes, neste artigo, sobre
diferentes tipos de tratamento destas lesdes, mesmo por-
que a discussdo ndo caberia no escopo deste artigo de



LESOES DO MEMBRO SUPERIOR NO ESPORTE

125

revisao. Varios outros artigos de nossa revista focam
a abordagem cirdrgica desta patologia, e o tratamento
ndo é muito diferente do que o manejo das lesbes na
populagdo nao esportista.

e) Lesdes do tendéo do biceps proximal e lesbes
labrais superiores (SLAP)

Nos Ultimos anos estamos observando um aumento
destas lesdes, apesar de recentemente elas serem foco de
discusséo da literatura internacional. Muito tem-se dis-
cutido sobre as lesdes proximais do biceps, incluindo sua
classificacdo. Snyder et al®® classificaram, inicialmente,
a lesdo em quatro grupos — hoje em dia, falam-se até em
10 tipos de leséo SLAP, o que particularmente achamos
exagerado, levando-se em conta que deve existir uma
classificacdo para guiar o tratamento®?. Os autores que
consideram esta classificagdo mais extensa, descrita por
Powell et al®®, consideram alguns tipos como variagoes
dos tipos originais descritos por Snyder et al®?.

O diagnostico clinico nem sempre € facil, pois mui-
tas patologias podem estar associadas a lesdo SLAP no
esportista de arremesso. Por isso é que devemos Nnos
valer da ressonancia magnética sempre que suspeitamos
desta lesdo, e com as maquinas mais modernas (2.0, 2.5
e 3.0 Tesla) ndo necessitamos mais do pedido da resso-
néncia magnética com uso de contraste intra-articular
(artrorressonancia).

Nos esportistas de arremesso é muito comum encon-
trar a degeneracdo da insercdo do biceps proximal, e 0
cuidado deve existir para que ndo se tenha sempre uma
visdo cirurgica de reparar estas lesées. Quando, porém,
a lesdo é muito sintomética e o labrum se encontra esta-
vel, o reparo cirdrgico deve ser realizado, de preferéncia,
por via artroscopica?>24,

Outro dado da literatura que merece aten¢do € a as-
sociagéo da lesdo de manguito rotador e da lesdo tipo
SLAP. Sempre que esta Ultima for sintomética e estiver
associada com a ruptura do manguito, o resultado cirdr-
gico é melhor quando s&o realizadas as duas cirurgias,
para fixacdo das lesdes do labrum e do manguito®@>29,
Apesar de a literatura mostrar estes bons resultados,
guando nos deparamos com este mesmo procedimento
no atleta profissional, os dados podem néo ser tao ani-
madores, e 0 retorno ao mesmo nivel esportivo pode nao
ser alcangado. 1sso se deve ao fato de a extensa demanda
de rotacao e equilibrio muscular que o atleta profissional
deve ter no seu dia a dia, € ndo s&o raros 0s casos em
que a cirurgia abrevia a carreira destes atletas.

f) LesOes da articulacdo acromioclavicular

O desgaste da articulagdo acromioclavicular no es-
portista de arremesso € bem comum, e muitas vezes
nos deparamos com um quadro clinico pouco doloro-
so associado a grande degeneracdo radioldgica desta
articulacdo (Figura 1). Devemos sempre lembrar que
estas alteracOes radiolégicas devem, obrigatoriamente,
ser correlacionadas com a clinica do atleta, pois esta
ultima deve prevalecer sobre a primeira.

RL -112 right AL -115right

Figura 1 — Note a inflamagéo da articulagdo acromioclavicular
neste tenista amador de 16 anos de idade. O atleta nao referia
nenhuma dor na regido, apesar da imagem alterada. O exame
foi solicitado para avaliar o manguito rotador

Um dado muito importante que deve ser lembrado é
com relacdo a morfologia do acrémio. Ha alguns anos,
na cirurgia do ombro, recomendavamos muito mais
procedimentos cirurgicos para deixar o acromio plano
e, hoje, sabemos que nem sempre este procedimento é
necessario (Figura 2).

Figura 2 — Note que a forma do acrdémio tipo Il (curvo) néo ne-
cessariamente causa impacto nos tenddes do manguito rotador
(a forma curva se adapta a forma curva desta regido da cabeca
umeral e tenddes que nela estéo inseridos)
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Outro dado importante € a distancia acromio-hume-
ral e sua relagdo com as alteragdes de posicionamento
da escapula. Recentemente, publicamos um trabalho
estudando esta relacdo em tenistas®”). Por meio de tes-
tes clinicos e de exames de imagem, observamos que
sempre que o espaco subacromial diminui mais do que
20% quando medido em 0 e em 60 graus de abducao,
na ultrassonografia, o tenista tem chance muito grande
de apresentar discinesia escapular (Figura 3). Apesar
de ndo termos realizado este estudo longitudinalmente,
para observar a relacdo entre este achado e as lesbes
de manguito, acreditamos que esta relagdo deva ser
lembrada, para pensarmos na prevencao das lesdes de
ombro em tenistas juvenis competitivos.

LESOES DO COTOVELO NO ESPORTE

As mais frequentes no esporte sdo as tendinopatias.
N&o abordaremos lesfes traumaticas que serdo contem-
pladas em outros artigos.

a) Epicondilite lateral

Podemos descrever a epicondilite lateral como uma
patologia especifica da origem da musculatura no epi-
condilo lateral, geralmente causada por sobrecarga, em
que microlesdes sdo geradas na regido de inser¢do dos
tenddes extensores (mais frequentemente o extensor
radial curto do carpo) do punho, dos dedos e, em menor
grau, o extensor radial longo do carpo, além da porcéao
anterior do extensor comum dos dedos.

A dor, geralmente, inicia-se de forma leve e piora
progressivamente na regido do epicondilo lateral, po-

+ Length

1,16 cm

REPOUSO DIR

dendo irradiar para o antebrago, punho, mdo e ombro.
Conforme se agrava a tendinopatia, tarefas simples
como pegar um recipiente com leite ou girar uma ma-
caneta podem tornar-se dificeis de realizar.

Com relagdo a prética esportiva, tema principal desta
revisao, devemos lembrar sempre da biomecanica do
ténis, esporte que mais frequentemente causa esta lesao.
Estima-se hoje, segundo relatos da literatura nacional e
internacional, que cerca de metade dos tenistas vao ter
em algum dia da sua vida esportiva esta lesdo, conheci-
da como tennis elbow®@82%), A empunhadura e os golpes
de rebatida do ténis requerem a utilizagdo abrangente
dos extensores do antebraco. Os extensores se tornam
lesionados a medida que os musculos véo sendo fadi-
gados pela atividade repetitiva.

A técnica incorreta na realizacdo dos golpes é o
fator que mais frequentemente causa a epicondilite
lateral®®3D, Pacientes que desenvolvem o cotovelo de
tenista, de um modo geral, batem seus golpes de ba-
ckhand com o “cotovelo a frente” sem completar o mo-
vimento até o final da batida. Sabe-se que isso provo-
ca estresse excessivo no epicondilo lateral e atividade
anormal da musculatura do antebrago. Outra dica im-
portante da prevencao: se o tenista conseguir jogar com
as duas maos o golpe de backhand isso também previne
as lesdes. Isso se explica por dois motivos: em primeiro
lugar, o atleta dissipa as forcas de impacto do golpe nos
dois membros superiores; secundariamente, ele também
é forcado a rodar mais o tronco na fase de preparacdo
do golpe, 0 que vai fazer com que a sua energia angu-
lar seja maior, evitando o esforgo do membro superior
dominante isoladamente. Em nossa casuistica pessoal,

-+ Length 0,589 crr

—

ABD 60G

Figura 3 — Exame de ultrassonografia para medida da distancia acrémio-humeral. Note que quando o ombro esta em repouso
(A) existe um bom espaco, porém quando realizamos a abdugéo a 60 graus (B) este espago diminui muito em tenistas com dis-

cinesia escapular
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do consultério, de um total de 326 tenistas que tiveram
epicondilite lateral — tratados de 2004 a 2009 — somen-
te quatro jogavam o backhand com duas mé&os.

A epicondilite lateral pode ocorrer pelo uso de
equipamentos inadequados. O tamanho da empunha-
dura da raquete deve ser observada cuidadosamente e
personalizada de cada um com o tamanho da méo do
atleta, a tensdo das cordas da raquete também deve ser
medida. Recomendamos, de rotina, que, sempre que
0 tenista ndo tenha objecéo, em detrimento do rendi-
mento, que sejam utilizadas raquetes de perfil largo.
Estas tém a cabeca maior, e &rea de vibragdo minima
(sweet spot) maior, 0 que previne o excesso de vibra-
¢do na hora da rebatida.

Outra dica importante para o tenista: tensdes do
encordoamento acima de 57 libras também aumentam
a chance de lesdo e € por isso que hoje recomendamos
gue se escolha um equipamento adequado ao seu tipo
de jogo e a poténcia dos golpes que normalmente ele
utiliza.

Recomendac0es gerais para prevencao da
epicondilite lateral em tenistas:

a. Evitar bater as bolas atrasadas

b. Aprender a realizar o complemento dos golpes (sa-
que, direita, esquerda e voleio) de forma adequada

c. Procurar fazer o contato da bola com a cabeca da
raquete com o cotovelo posicionado sempre em ex-
tenséo

d. Preparar bem a rotacdo de tronco antes do golpe de
backhand para poder fazer a rebatida com o cotovelo
em extensao

e. Evitar jogar com bolas muito velhas

f. Usar tens6es maximas do encordoamento de 56/57
libras

g. Preferir cordas de tripa sintética ou tripa natural

h. Usar raquetes com perfil largo na cabeca, pois
elas tém area maior de vibracdo central minima
(sweet spot)

i. Aproveitar a forca de flex&o dos joelhos na hora do
saque

J. Tentar jogar o backhand com as duas maos.

Etiopatogenia

A sobrecarga constante que ocorre em varias ativi-
dades esportivas (como o ténis) gera microtraumas nos
tenddes e nos musculos no epicondilo lateral, e o fator

sobrecarga € o principal mecanismo que gera a lesdo.
Os microtraumas promovem o surgimento de hiper-
plasia angiofibroblastica no tenddo acometido, como
resultado destes estimulos repetitivos crénicos. Esses
achados sugerem que a epicondilite cronica constitui
uma entidade mais degenerativa que inflamatoria. De-
pois do trauma inicial, estas areas se lesam com mais
frequéncia, conduzindo a hemorragia e a formagdo com
depdsitos de tecido granulosos e de calcio dentro dos
tecidos circunvizinhos®?,

No ténis, exemplo classico de esporte em que €
bem frequente este tipo de patologia, a dor geralmente
é exacerbada em decorréncia do golpe de backhand
e, geralmente, acomete pacientes dos 35 aos 50 anos
de idade.

Quadro clinico

O sintoma principal é dor, que € relatada na parte
externa do cotovelo e, ocasionalmente, pode irradiar-se
do antebraco para o punho e ombro. A dificuldade para
realizar a extensdo do antebraco pode ser um sintoma
frequente (por causa dos musculos e dos tenddes in-
flamados). Esta dor pode permanecer por semanas ou
meses, e ndo é raro 0 paciente somente procurar aten-
dimento quando ndo consegue nem mesmo realizar um
aperto de méo. Consideramos a leséo cronica quando
0s sintomas duram pelo menos trés meses.

Diagnostico clinico

O diagndstico clinico leva em consideracdo varios
aspectos relacionados a pratica esportiva do ténis. Ana-
mnese bem detalhada sobre o desenvolvimento da dis-
funcdo, assim como o tempo de pratica do esporte, as
formas de aumento e diminui¢do da dor, movimentos
basicos realizados pelo atleta e os testes especiais es-
pecificos — teste de Maudsley, teste Cozen e o teste de
Mill®®, praticamente fecham o diagnostico.

Radiologia

O exame radioldgico simples € realizado de rotina,
nas incidéncias anteroposteriores e perfil. O ultrassom
pode ser utilizado, e € um excelente método de imagem
para lesdes agudas. Em casos crénicos, em que varios
tratamentos j& foram realizados, a ressonancia magné-
tica deve ser solicitada, pois pode trazer dados mais
precisos com relacdo as patologias que podem causar
dores semelhantes a epicondilite lateral (como a sindro-
me de compressdo do interdsseo posterior)©4,
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Diagndstico diferencial

O teste do dedo médio auxilia o diagndstico diferen-
cial da sindrome do nervo interésseo posterior com a
epicondilite lateral. Deve ser realizado com o cotovelo
a 90 graus de flexdo e punho em posicéo neutra. Pres-
siona-se o terceiro dedo, evitando que este faca extensdo
ativa. O aumento da dor nessa manobra sugere sindrome
do interésseo posterior. Outro teste utilizado no diag-
nostico diferencial entre essas duas patologias € realiza-
do com a infiltracdo de 1,0ml de lidocaina no nivel do
epicondilo lateral. Nos casos de epicondilite lateral os
sintomas desaparecerao, enquanto que, na sindrome do
nervo interésseo posterior, 0s mesmos persistirdo®®,

Tratamento clinico e cirurgico

Muitos tratamentos foram descritos na literatura para
melhorar a dor dos pacientes que sofrem de epicondilite
lateral, porém, praticamente todos falam a respeito da
populacdo ndo esportista®, e isso pode trazer dados
conflitantes quando nos deparamos com atletas (basi-
camente tenistas, populacdo esportiva na qual a leséo é
mais prevalente).

Quando nos deparamos com uma lesdo aguda, 0
tratamento € realizado através de analgésicos e anti-
inflamatorios ndo hormonais. Essa conduta é sempre
indicada junto ao tratamento fisioterapico, pois visa o
adequado equilibrio muscular, analgesia e propriocep-
cao do membro superior como um todo, respeitando o
trabalho de adequacgdo ao gesto esportivo praticado®?,

As infiltragdes com corticoides podem ser uma saida
para a melhora do quadro local de dor, porém a literatura
médica deixa bem claro que a maior parte dos efeitos
sdo fugazes e que, a longo prazo, 0s pacientes que pra-
ticam esportes podem voltar a sentir novamente a dor,
jaque o corticoide ndo cura a degeneragéo tecidual que
é vista com frequéncia nos quadros cronicos®:39,

Outra alternativa de tratamento conservador que po-
demos usar € a aplicacdo de ondas de choque. Recente-
mente, muitos trabalhos com boa evidéncia cientifica,
falam a favor do uso desta terapia nos casos que nédo
evoluem bem com a fisioterapia convencional“®-42),

A cirurgia da epicondilite lateral s6 tem espaco para
indicagdo nas lesdes crénicas. Quando os sintomas ainda
s8o0 aparentes por mais de seis meses e houve insucesso
do tratamento médico ndo-cirurgico e fisioterapico, a
cirurgia é indicada. Essa cirurgia consiste na retirada do
tecido fibrotico degenerado, localizado na origem dos
extensores. A liberagéo parcial da origem do extensor no
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epicondilo lateral do imero pode ser realizada, mas em
esportistas evitamos fazer a liberacdo e o abaixamento
do tenddo. Em alguns casos associa-se a ostectomia do
epicondilo, ou até mesmo perfuracbes Osseas.

Mais recentemente, temos utilizado o tratamento com
infiltracdo de plasma rico em plaquetas (PRP) como
alternativa a cirurgia. Estamos, no momento, com 40
casos tratados nos ultimos trés anos e, em breve, publi-
caremos os resultados que, em principio, sdo promisso-
res, desde que o atleta siga as recomendac@es de ficar
afastado do esporte por pelo menos seis a o0ito semanas
apos a infiltracdo. A terapia com aplicacao de PRP pro-
cura melhorar o aporte de células plaquetarias no teci-
do degenerado, visando o reparo e a regeneracdao das
células tendineas“®. Estas plaquetas, apds agregadas,
liberam fatores de crescimento plaquetario, dentre eles
os fatores vasculares (VEGF), fatores de crescimento
ligados ao fibroblasto (FGF), ligados a insulina (IGF),
entre outros (Tabela 1).

A terapia com PRP para epicondilite lateral foi
descrita pela primeira vez na literatura por Mishra e
Pavelko®, e temos utilizado de rotina para os casos
que sdo refratarios ao tratamento conservador e como
alternativa a cirurgia®®. Preferimos utilizar a infiltracio
guiada por ultrassonografia para que a aplicacdo do PRP
seja realizada somente na area lesada, evitando-se assim
algumas complicagdes, como a sinovite reacional, que
pode ocorrer se a injecdo levar mais volume ao local
do que o necessario®®. Isto é muito importante, porque
mesmo com adequada centrifugacdo, apds a prepara-
¢do, o PRP apresenta na sua composi¢cdo uma pequena
quantidade de hemaécias (que pode variar de 2 a 4%).
Estas células, em contato com a cobertura sinovial do
cotovelo (que esta muito proxima da regido do tendéo
extensor comum), podem causar sinovite reacional, que
pode prejudicar a reabilitacdo do paciente. Em nossa ca-
suistica, nos casos iniciais, tivemos alguns pacientes que
apresentaram sinovites reacionais, que melhoraram ap6s
trés semanas, mas que nos primeiros dias provocaram
um quadro doloroso para a realizagéo de extensdo com-
pleta do cotovelo. Com a utilizagdo do procedimento
guiado pela ultrassonografia, diminuimos a chance deste
problema ocorrer, ja que podemos observar muito bem a
colocacdo da agulha exatamente no local da les&o.

Outro beneficio da ultrassonografia é que podemos
utilizar o Doppler para observar a vascularizacéo local,
fator este muito importante também na avaliacdo do
processo de regeneracdo tecidual que ocorre até a oitava
semana (Figura 4). Costumamos acompanhar 0 processo
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PRP - Infiltragéo

Figura 4 — O uso do doppler na avaliagdo ultrassonografica de tenddes é importante. Nestes casos ele ajuda no controle da infil-

8 sem po6s PRP (sem fluxo)
Tend&ao Extensor Cotovelo

tracdo com PRP (A) e, para critério de cura, quando mostra auséncia de vasos no paciente assintomatico (B)

de cicatrizacdo com realizacdo de ultrassonografia com
Doppler na quarta, oitava e, quando necessario, na 122
semana. A vascularizagdo normalmente é aumentada no
tenddo até a quarta semana, diminuindo nos exames de
oito semanas, e deve estar ausente no exame com Dop-
pler da 122 semana, quando liberamos o paciente para a
pratica esportiva competitiva de ténis (Tabela 1).

Tratamento fisioterapico

A reabilitacdo da epicondilite lateral ainda é muito
controversa, talvez pelo fato de se usar muitas técnicas
ao mesmo tempo a fim de recuperar o paciente 0 mais
breve possivel. As técnicas mais utilizadas para o trata-
mento sdo o uso de ultrassom, ondas curtas, eletroesti-
mulagdo e gelo®?.

Quando o paciente realiza o tratamento com infiltra-
cao de plasma rico em plaquetas, a fisioterapia tem papel
fundamental na recuperagéo tecidual. Utilizamos de roti-

na o laser e o ultrassom nas fases iniciais, e j& iniciamos
precocemente (a partir do segundo dia apos a aplicacao
de PRP) os exercicios leves de extensao e flexdo do pu-
nho e dedos. A partir dai progride-se para a realizacao
de exercicios excéntricos e propriocepg¢do (a partir da
primeira semana) leves, sempre visando a melhora de
toda a parte proprioceptiva do membro superior.

A partir da quarta semana, o atleta j& se encontra bem
para a realizacdo de exercicios especificos do esporte, e
podemos inclusive realizar os exercicios com uma raquete
mais leve e sem cordas, com ou sem resisténcia elastica,
para incorporar o trabalho de ganho de forga muscular.

Os movimentos de direita e esquerda, na clinica de
reabilitacdo, ja podem ser realizados com bola mais leve
a partir da sexta semana e, a partir dai, iniciamos um
programa de reeducacao do gesto esportivo. O atleta é
liberado definitivamente para jogos e competicdes entre
a 10* e 12% semana.

Tabela 1 — Resumo dos principais fatores de crescimento derivados das plaquetas e suas funcdes”

Fator de crescimento Local de onde provém

Fungao

TGF beta (transforming growth
factor beta)

Plaguetas, matriz extracelular 6ssea, ma-
triz cartilaginosa, macréfagos/mondcitos e
neutrofilos

Estimula a proliferacéo da célula mesenquimal ndo diferenciada; regula a mitogénese
endotelial, do fibroblasto e do osteoblasto; inibe a proliferagao dos linfocitos e macréfagos;
regula o efeito mitégeno de outros fatores de crescimento; regula a sintese de colageno e
a secrecdo de colagenase

bFGF (basic fibroblast growth
factor)

Plaquetas, macréfagos, células mesenqui-
mais, condrdcitos e osteoblastos

Promove crescimento e diferenciagéo de condrcitos e osteoblastos; mitogénico para células
mesenquimais, condrécitos e osteoblastos

PDGFa-b (platelet derived growth
factor)

Plaguetas, macréfagos, mondcitos, células
mesenquimais, condrdcitos, osteoblastos e
células musculares

Mitogénico para células mesenquimais e osteoblastos; estimula a quimiotaxia e mitogénese
nos fibroblastos, células da glia e células musculares; regula a cdoregéo de colagenase e
sintese de colageno; estimula a quimiotaxia de macréfagos e neutréfilos

EGF (epidermal growth factor)

Plaquetas, macréfagos e monécitos

Estimula a quimiotaxia e angiogénese endotelial; regula a secre¢do de colagenase; estimula
a mitogénese epitelial e mesenquimal

VEGF (vascular endothelial
growth factor)

Plaquetas e células endoteliais

Aumenta angiogénese e permeabilidade vascular; estimula a mitogénese das células
endoteliais
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b) Outras lesbes tendineas do cotovelo no
esporte

A epicondilite medial e a tendinopatia do triceps bra-
quial também sdo lesbes que podem atrapalhar a vida
do esportista. Ndo abordaremos aqui em detalhes estas
patologias, somente lembrando que as mesmas podem
necessitar de tratamento de longo prazo, principalmente
em esportes em que 0 arremesso com poténcia é neces-
sario (saque no tenista, arremesso do pitcher no beise-
bol, ataque no voleibol, entre outros).

O tratamento deve seguir 0s mesmos caminhos ja
descritos para a epicondilite lateral, iniciando-se pe-
las medidas fisioterapicas analgésicas, passando pelo
trabalho de fortalecimento muscular e propriocepcao.
Em casos nos quais o tratamento conservador nao ob-
teve bom resultado em um periodo de trés a seis meses,
mesmo sendo realizado de forma correta, outras terapias
podem ser necessarias, incluindo a terapia por onda de
choque, aplicacéo de plasma rico em plaquetas e cirurgia
nos casos refratarios a estes tratamentos.

A ruptura do biceps distal é outra lesdo tendinea que
podemos encontrar em esportistas, principalmente em
halterofilistas, devido a grande forca que estes atletas
tém que desempenhar para atingir bons resultados. Um
dado importante: sempre que nos depararmos com esta
lesdo, devemos pesquisar se o atleta faz uso ou néo de
anabolizantes, pois existe relagdo direta entre o uso des-
tas substancias e as rupturas deste tenddo no cotovelo.

c) Diagnéstico diferencial das tendinopatias do
cotovelo no esporte

LesBes incomuns do ombro e cotovelo no esporte

Outras lesbes do ombro e cotovelo, mais raras, po-
dem acometer os esportistas de arremesso e, dentre elas,
destacamos:

a) Lesbes nervosas — A mais comum no ombro do
esportista é a compressao do nervo supraescapular, mas
0s nervos axilar e toracico longo também podem sofrer
alteracdes, principalmente crénicas. No cotovelo, a com-
pressdo nervosa mais conhecida € a sindrome compressi-
va do nervo interdsseo posterior, que deve ser um diag-
nostico diferencial obrigatério dos quadros cronicos.

b) Lesdes Osseas por estresse — A sobrecarga 0ssea
mais comum do membro superior é na regido do Umero
distas e, recentemente, publicamos uma série de casos
relatando este diagndstico nos tenistas“®). Este diagnds-
tico diferencial é importante de ser lembrado quando
0 esportista tem dores subagudas e cronicas na regido
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distal do Umero dominante — o tratamento deve ser feito
com afastamento temporéario do esporte e fisioterapia.
Apesar de serem raras, as sobrecargas 0sseas também
podem ser fonte de dor na regido da méo e punho®®,
¢) Tumores — Sempre devemos lembrar deste diag-
nostico nas dores proximas de articulagdes, principal-
mente se a dor € insidiosa e em atletas na fase de cres-
cimento. Os tumores mais comuns sdo 0s benignos, mas
os malignos também podem acometer principalmente a
regido proximal do Umero nos atletas adolescentes.

d) Rupturas musculotendineas — Na regido do om-
bro, uma lesdo que ndo é frequente mas que podemos
encontrar no esporte, € a ruptura do masculo peitoral
maior, que ocorre em atletas praticantes de levantamento
de peso competitivo. Estas lesdes também podem estar
associadas ao uso de anabolizantes e, em nosso meio,
alguns trabalhos ja foram descritos sobre a necessidade
da cirurgia para correcdo destes casos em esportistas.
No cotovelo, como citamos anteriormente, as rupturas
de biceps distal também podem ser um problema para
estes atletas e, geralmente, necessita de procedimentos
cirurgicos para sua corre¢cdo adequada.

e) Lesdes condrais — Devem ser lembradas quando os
atletas apresentam dores cronicas na articulagdo do om-
bro e do cotovelo. Em determinadas situagdes, podem
fazer com que o esportista sinta estalidos ou até mesmo
crepitagdes durante o gesto esportivo. Especialmente na
populacdo em fase de crescimento, devemos lembrar
que as osteocondrites podem ser a causa de dor ao re-
dor da articulagdo — devemos lembrar deste diagnostico
para pesquisar estas lesfes, sendo elas poderdo passar
despercebidas no exame clinico inicial do atleta.

CONCLUSOES

Como pode ser observado, as lesées do membro
superior no esporte podem fazer parte do dia a dia de
qualquer médico, até mesmo daqueles que ndo cuidam
exclusivamente de tenistas. As tendinopatias, comuns
destas regides, devem ser objeto de estudo, para que pos-
samos evitar cada vez mais a sua forma cronica, o que
pode fazer com que o paciente necessite de tratamentos
mais demorados e custosos para o sistema de salde.

Esperamos que este artigo auxilie o leitor na con-
ducédo destas patologias, visando o melhor cuidado ao
paciente esportista e ndo esportista. A literatura revisada
foi extensa, e a leitura complementar dos artigos refe-
renciados neste trabalho completara com detalhes as
informacdes aqui apresentadas.
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