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RESUMO 
 
Introdução: A epicondilite lateral (EL) ou cotovelo do tenista, é a 

condição dolorosa mais comum do cotovelo. Existem várias 

possibilidades descritas para o diagnóstico e tratamento desta doença, sem 

que haja evidência científica para um fluxograma universalmente aceito. 

Objetivo: Avaliar como o ortopedista brasileiro diagnostica e trata a 

epicondilite lateral. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, 

transversal. Foi aplicado um questionário com identificação dos 

participantes e oito perguntas específicas sobre o diagnóstico e tratamento, 

em três grandes congressos de ortopedia no Brasil no ano de 2018. Os 

resultados foram analisados quanto ao número geral de respostas, e foram 

avaliados entre três grupos de acordo com a subespecialidade. 

Resultados:  Obtivemos um total de 468 questionários válidos. Destes, 

24,4% não solicitam nenhum método de imagem inicialmente e, 54,9% 

dos participantes utilizam a Ultrassonografia. O tratamento inicial não-

cirúrgico foi indicado por todos os participantes, com uma grande 

variabilidade entre as modalidades. Para casos refratários, 78,3% preferem 

a realização de uma infiltração local, sendo mais utilizados os corticóides 

(89,6%). Do total, 12,8% não indicam tratamento cirúrgico para a 

epicondilite lateral, e 75,6% dos que indicam, preferem a técnica aberta. 

Conclusão: A maioria dos ortopedistas iniciam o tratamento da 

epicondilite lateral com uso de antiinflamatórios não esteroidais, 

fisioterapia e indicação de repouso, porém há uma grande variabilidade 

entre as indicações. O uso de corticóides para infiltração, permanecem 

como a principal escolha entre os ortopedistas brasileiros. Para o 

tratamento cirúrgico, a maioria dos participantes prefere a técnica aberta.  



 

 

 

 

XV 
 

 

 

ABSTRACT 
 
Purpose: Lateral epicondylitis (LE) or tennis elbow is the most common 

elbow painful condition. There are various possibilities described in the 

literature, without evidence to support a gold standard management. 

Objective: To evaluate how the Brazilian orthopedist diagnoses and treats 

lateral epicondylitis. Methods: This is a cross-sectional study. A 

questionnaire has been prepared for information to the participants at three 

major Brazilian congresses of orthopedists in 2018, with eight specific 

questions about diagnosis and treatment. The results were analyzed in 

accordance with the overall number of responses, and were evaluated 

among three groups according to subspecialty. Results: We obtained a 

total of 468 valid questionnaires. For diagnosis, 24.4% have not initially 

requested any imaging method. The most requested exam was 

ultrasonography (54.9%). A non-surgical treatment was indicated for all 

the with great variability between their recommendations. For refractory 

cases, 78.3% of the respondents prefer doing a local infiltration. with 

corticosteroids (89.6%). Of the total respondents, 12.8% do not 

recommend surgical treatment for LE, and 75,8% of who does, indicate 

open techniques. Conclusion: Most orthopedists begin the treatment of 

lateral epicondylitis with the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs, 

physical therapy, and an indication of rest, but there is great variability 

between their recommendations. The use of corticosteroids for infiltration 

remains the main choice among Brazilian orthopedists. Most of 

participants prefer the open technique for surgical treatment.
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Cotovelo de tenista ou epicondilite lateral (EL) são termos comuns 

utilizados para descrever a condição musculoesquelética dolorosa mais 

comum do cotovelo. Trata-se de um grupo de sintomas, que inclui dor, e 

sensibilidade sobre a origem dos músculos extensores do punho e dos 

dedos, no epicôndilo lateral do úmero. A sintomatologia, muitas vezes, é 

incapacitante para a prática esportiva ou laboral, sendo uma importante 

causa de absenteísmo, com impacto sócio econômico (SHIRI et al, 2006). 

Apresenta uma incidência estimada entre um e 3% da população, 

com idade média entre 35 e 55 anos, com um ligeiro predomínio entre as 

mulheres, e em pessoas que têm uma história de atividades repetitivas 

envolvendo o membro superior (DEGEN et al, 2018). A fisiopatologia 

exata, por trás da condição, ainda não é clara, mas há um forte indício de 

que pode ser considerado um processo degenerativo com tendinose 

subsequente (TOSTI, JENNINGS, SEWARDS, 2013).  

Achados histológicos mostram que a tendinose não é uma condição 

inflamatória aguda, mas sim uma falha do reparo normal do tendão 

(KRAUSHAAR, NIRSCHL, 1999). O mecanismo desencadeador 

envolve cargas repetitivas no punho e no cotovelo, gerando uma 

sobrecarga na origem dos extensores do punho ao nível do epicôndilo 

lateral. O músculo extensor radial curto do carpo (ERCC) é o tendão 

afetado em quase 90% dos casos (BEN-NAFA, MUNRO, 2018). 

A maioria dos casos pode ser diagnosticada pelo exame clínico. A 

apresentação é de dor na região do epicôndilo lateral do cotovelo, que 
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pode irradiar para a região dorsal do antebraço, e piora com movimentos 

de extensão do punho. Os testes de Cozen, Maudsley, e manobra de Mills, 

são descritos e bastante utilizados na prática clínica, mas não existem 

estudos de acurácia bem desenhados a respeito (ZWERUS et al, 2018). 

As radiografias do cotovelo são úteis para se excluir alterações 

ósseas e articulares, como a osteocondrite dissecante do capitelo, artrose 

do cotovelo e presença de corpos livres calcificados. A ultrassonografia 

(US) é um exame muito útil para se comprovar a EL, pois pode mostrar 

alterações estruturais dos tendões, áreas degenerativas intratendíneas ou 

calcificações (VAQUERO-PICADO, ANTUÑA, 2016). A ressonância 

magnética (RM) evidencia com uma maior riqueza de detalhes as 

alterações tendíneas, além de demonstrar mais claramente alterações 

articulares que podem ser diagnósticos diferenciais da epicondilite, apesar 

da desvantagem do custo mais alto (MILLER et al, 2002). 

O tratamento não cirúrgico é a primeira linha de tratamento. A 

educação do paciente, a modificação comportamental e utilização de 

medicamentos antiinflamatórios via-oral (VO) ou intramuscular (IM), 

fisioterapia e órteses, têm sido sua base. Técnicas não invasivas, como 

utilização de ondas de choque extracorpóreas e laserterapia, também 

podem ser utilizadas, mas atualmente não existem evidências que 

mostram efetividade com estas modalidades de tratamento (SIMS et al, 

2014). 

As infiltrações locais são consideradas pouco invasivas, e são 

utilizadas tanto no tratamento inicial, quanto na persistência dos sintomas 

para tratamento da EL. Várias substâncias foram descritas para este fim. 

Os corticóides (CS), apesar de serem mais comumente utilizados, e 
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apresentarem um resultado satisfatório a curto prazo, não apresentam 

melhor efeito a médio e longo prazos que outras substâncias (COOMBES, 

BISSET, VICENZINO, 2010; HOUCK et al, 2019). 

A toxina botulínica (TB), proloterapia (PL) com substâncias 

esclerosantes (como glicose hipertônica ou morruato de sódio), plasma 

rico em plaquetas (PRPs), ácido hialurônico (AH) também são descritos 

para infiltrações. O AH e a PL apresentam os melhores resultados a longo 

prazo, mas seus efeitos ainda precisam ser melhores estudados (KROGH 

et al, 2013).  

Embora epicondilite lateral seja, geralmente, autolimitada na 

maioria dos casos, alguns pacientes podem progredir para um estágio que 

o tratamento não cirúrgico não é eficiente, e na persistência dos sintomas, 

de desconforto ou incapacidade, podem ser necessárias intervenções 

cirúrgicas (ORCHARD & KOUNTOURIS, 2011). A indicação de uma 

cirurgia varia com a severidade dos sintomas, ocupação e demanda física 

do paciente, além da falha do tratamento clínico. 

O tratamento cirúrgico pode ser realizado com técnicas de cirurgia 

aberta ou artroscópica. A técnica aberta mais difundida na literatura, 

consiste em uma incisão sobre o epicôndilo lateral, exposição do tendão 

ERCC, ressecção do tecido doente, decorticação do epicôndilo lateral e 

sutura do músculo extensor radial longo do carpo com a aponeurose dos 

extensores, e foi descrita por NIRSCHL, PETTRONE (1979). Já a 

artroscopia foi demonstrada útil após o trabalho de BAKER et al (2000). 

As comparações das técnicas mostram resultados similares na resolução 

do problema, sendo a taxa de infecção discretamente mais alta na cirurgia 

aberta e o custo mais alto na técnica artroscópica (PIERCE et al, 2017). 
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Apesar de sua prevalência e morbidade, ainda não há um único guia 

de manejo, padrão ouro, para esta doença. NIEDERMEIER et al (2019) 

nos EUA, e BATEMAN et al (2019b) no Reino Unido, realizaram estudos 

transversais para avaliar como a EL é tratada, e encontraram uma grande 

variabilidade entre as respostas. Não existe publicado até o momento, 

dados que mostram como os ortopedistas brasileiros manejam a EL. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

 

 

2.1 Objetivo principal 

 

Identificar os métodos de diagnóstico e tratamento 

utilizados por ortopedistas brasileiros para o manejo 

da epicondilite lateral do cotovelo. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

Descrever o perfil epidemiológico dos participantes. 

Comparar os resultados com os de estudos similares 

e com as evidências da literatura. 
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3 LITERATURA 

 

 

RUNGE (1873) foi o primeiro a descrever a doença, no artigo 

“Causas e tratamento das cãimbras do escritor”. O cirurgião alemão 

atribuiu a causa da dor lateral do cotovelo a uma inflamação do periósteo 

local, na inserção dos extensores do punho ao nível do epicôndilo lateral. 

Ele também foi o primeiro a propor o tratamento por cauterização da pele 

ao nível do epicôndilo, criando uma lesão de cerca de 1,65mm. Sua 

hipótese era de que a cicatriz levaria a uma redução da dor, persistente em 

um ano de seguimento. 

 

 

MORRIS (1882) descreve lesões relacionadas à prática esportiva 

em seu artigo (“The Rider`s sprain”) publicado no jornal The Lancet. Ele 

refere duas classes de sintomas ainda não bem reconhecidos na época 

(“The lawn tennis arm” e “The rider-s thigh”). Com isso, ele cunhou o 

termo observando que a condição provocaria dor à pressão sobre o 

músculo pronador, e sobre sua ação. Ele acreditava que os sintomas 

desapareceriam se os movimentos de pronação e supinação fossem 

restritos e o antebraço fosse envolvido por uma banda elástica, por 

algumas semanas. 

 

 

MORRIS (1883) e MAJOR (1883) em carta ao Jornal de Medicina 

Britânico (BMJ) comentaram sobre a publicação “The rider`s sprain”. 

Morris reforçou que apesar de a gênese da sobrecarga e estiramento dos 

extensores não serem exclusivamente relacionadas à prática do tênis, a 
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atividade seria mais propensa devido à brusca e rápida aceleração 

necessária nos movimentos. Ele compara com a prática do remo, que 

apesar do esforço necessário, demanda movimentos rítmicos e cautelosos. 

Major contrapõe argumentando que outras atividades como andar a 

cavalo, também produziriam movimentos bruscos. Este sugere que a parte 

envolvida no desenvolvimento da doença seria o ligamento anular, e que 

os casos não afetariam pessoas acima da meia idade.  

 

 

WINKWORTH (1883) contrariou as observações desses autores, 

propondo que a origem da dor, seria por um aprisionamento do nervo 

radial entre as cabeças do tríceps ou do nervo interósseo posterior que 

passa pelo músculo supinador. Esses nervos estariam mais vulneráveis a 

um pinçamento por qualquer ação incomum dos músculos.  

 

 

O’SULLIVAN (1883) concordou com esta teoria, acrescentando 

sua observação de que os sintomas estariam mais relacionados aos 

músculos invervados pelo nervo radial, o que corroboraria com a teoria. 

 

 

VULLIET (1910) concordava com alguns autores prévios, de que a 

origem dos sintomas era devida a uma inflamação do periósteo e 

introduziu o termo “periostite”.  

 

EMSLIE (1929) acreditava que a doença seria resultado de uma 

infecção em um sítio distante, e que o tratamento consistiria em tratar a 

doença base. 
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 SPITZY (1930) acreditava na gênese por uma necrose asséptica, 

similar à doença de Kienböck.  

 

 

THOMSEN (1935) acreditava que, a periostite seria por uma 

disseminação secundária. Estas teorias foram desacreditadas com as novas 

observações e pesquisas. 

 

 

MILLS (1928) descreve que o relato da presença de dor ao se 

levantar uma xícara de uma bandeja, pode ajudar na realização do 

diagnóstico. Ele avaliou diversas combinações de movimentos e observou 

que o ponto doloroso variava em relação à posição do epicôndilo lateral, 

mas era usualmente um pouco acima ou abaixo. Conclui que a maioria dos 

casos apresenta sintomas e achados de exame físico característicos. 

Baseado nas suas observações e prática, propôs o tratamento com uma 

manipulação forçando o cotovelo a estender, com o antebraço pronado, 

punho e dedos em flexão. Esta manipulação era realizada sob anestesia 

com óxido nítrico, e apresentava bons resultados.  

 

 

TRETHOWEN (1929) propôs uma teoria, baseado em seus achados 

cirúrgicos, de que a causa da EL seriam traumas repetidos na articulação 

entre a cabeça do rádio e o capítulo, causando uma sinovite inflamatória 

crônica reacional. Isto provocaria uma distensão da cápsula articular, que 

seria comprimida na contração do músculo extensor radial curto do carpo 

(ERCC), causando dor. Ela também relata preferir repouso como 
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tratamento em casos agudos e manipulações em casos crônicos. Observou 

melhora completa de todos os pacientes que necessitaram de tratamento 

cirúrgico.  

 

 

CYRIAX (1936) lista mais de 20 teorias de origem da patologia, 

descritas por outros autores. O autor também acredita que a causa seria 

por uma lesão entre o ERCC e o periósteo, causando uma periostite 

dolorosa. Acreditava que a manipulação associada a uma massagem e 

fricção profunda, traria bons resultados. Para casos refratários, indicava a 

utilização de uma órtese imobilizadora por período variável. Em sua 

observação, as técnicas cirúrgicas levam a melhora da patologia, por 

promoverem uma cicatrização na inserção dos extensores do punho.  

 

 

HOLLANDER (1953) baseado nas experiências prévias de injeção 

articular do joelho com hidrocortisona, propôs a realização de uma 

infiltração local com corticoides (CS), para outras condições 

inflamatórias, como tendinites e bursites. Descreveu a realização de uma 

técnica asséptica, com anestesia local para várias articulações e membros. 

Em seu artigo, sugere que este tratamento também pode ser utilizado em 

pacientes com EL, sendo a primeira menção na literatura. 

 

 

MURLEY (1954) realizou o primeiro estudo experimental, 

comparando dois grupos de pacientes submetidos a infiltração com acetato 

de hidrocortisona e procaína isolada (19 vs 18). Encontrou melhora 

persistente após quatro semanas em 84% dos pacientes do grupo 
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submetido à intervenção com hidrocortisona, em comparação com 50% 

do segundo grupo. Atribuiu como causa da falha no tratamento com CS, a 

um erro na aplicação, por não atingir o local correto.  

 

 

BOSWORTH (1955) realizou um estudo experimental em 27 

cotovelos de pacientes com EL, comparando quatro técnicas de tratamento 

cirúrgico. Apesar da casuística pequena e não randomização, concluiu que 

a secção isolada do ligamento anular, seria suficiente para o tratamento da 

EL, sem prejuízo de força ou dor residual, na comparação com os outros 

métodos estudados. Ele acredita na importância dessa estrutura na gênese 

da sintomatologia da doença. 

 

 

BAILY, BROCK (1957) realizaram um estudo experimental, em 

que dividiram 24 pacientes em dois grupos, alocando por alternância. 

Submeteram o primeiro grupo a infiltração local com procaína 

manipulação e fisioterapia. Para o segundo grupo, foi associado 

hidrocortisona no procedimento. Concluem benefício com a infiltração 

com CS na comparação, creditando benefício adicional ao medicamento 

além da pura distensão dos tecidos que aconteceria na infiltração com 

anestésicos isolada.  

 

 

KAPLAN (1959) propôs o tratamento cirúrgico com a realização de 

uma denervação do epicôndilo lateral, utilizando uma pequena incisão 

curva na região anterior do cotovelo, entre os músculos braquial e bíceps 

braquial. Segundo este autor, não é difícil diferenciar os ramos motores do 
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nervo radial, e assim realizar uma ressecção dos ramos sensitivos que 

inervam a região do epicôndilo. Considera o procedimento elegível, em 

pacientes que apresentam melhora da dor em extensão do punho e do 

polegar, após infiltração periosteal com procaína. Descrevem bons 

resultados em três casos.  

 

 

GARDEN (1961) acreditava que as infiltrações com hidrocortisona, 

estavam bem estabelecidas para o tratamento da EL. Ele propôs para casos 

refratários, a realização de um alongamento em Z do tendão do ERCC na 

região distal do antebraço, baseado na crença de que a contração destes 

músculos com compressão da cápsula articular e tensionamento do tendão 

comum dos extensores, geraria a dor na patologia. Descreve a técnica, e 

demonstra bons resultados em 50 pacientes operados. 

 

 

GOLDIE (1964) realizou um extenso estudo (119 páginas) 

analisando a EL. Sua contribuição mais reconhecida é a respeito da 

macroscopia e a microscopia da região do epicôndilo lateral. Ele não 

encontrou bursa, ou periósteo na origem dos extensores, concluindo que o 

termo periostite seria inadequado. Também verificou que a alteração típica 

da EL seria a substituição do tecido areolar por tecido granulomatoso, 

principalmente no espaço intertendíneo, além da presença de 

hipervascularização. A ausência de características inflamatórias, nas 

análises microscópicas, foi corroborada por autores que o seguiram.  
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GARDNER (1970) acreditava, baseado em sua experiência pessoal, 

que o sinal clínico mais importante para o diagnóstico da epicondilite 

lateral, era a presença de dor ao tentar se levantar uma cadeira com o 

antebraço pronado (“Chair lift”). Ele propôs o tratamento cirúrgico com 

uma desinserção do tendão comum dos extensores, porção anterior do 

ligamento colateral lateral e cápsula articular, associada a uma 

epicondilectomia, e posterior reinserção dessas estruturas em posição mais 

proximal. E, verifica excelentes resultados em nove pacientes submetidos 

à técnica com um seguimento médio de 14,8 meses. 

 

 

 ROLES, MAUDSLEY (1972) acreditavam que a EL 

resistente, seria decorrente de uma compressão do nervo radial e seus 

ramos. Eles propuseram o teste de avaliação com extensão ativa resistida 

do 3º. dedo, com o cotovelo extendido, provocando dor ao nível da origem 

dos extensores. Acreditavam também que nesses casos, o tratamento 

envolveria uma exploração cirúrgica e liberação do nervo radial e seus 

ramos, por uma via anterior. Reportam resultado bom e excelente em 35 

dos 38 casos, operados pela técnica. 

 

 

 BOYD, MCLEOD (1973) também acreditavam na influência 

do ligamento anular na origem da patologia. Estes autores propuseram 

uma técnica com desinserção da metade superior da massa extensora, sem 

violar o complexo ligamentar lateral, debridamento de tecido degenerado 

na origem do ERCC. Além disso, exposição articular com ressecção de 

tecido sinovial rádio capitelar, com uma ressecção de cerca de 2 mm da 

região proximal do ligamento anular. Decorticação do epicôndilo lateral e 
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reinserção da musculatura. Não apresentaram resultados clínicos para o 

uso da técnica.  

 

 

 NIRSCHL (1974) examinou 103 tenistas de vários níveis de 

prática esportiva (23 profissionais, 81 intermediários e novatos). Realizou 

exame físico, análise dos movimentos de batidas por fotografias, 

radiografias e análise histológica dos casos operados. Observou uma 

melhor técnica empregada pelos jogadores profissionais, com maior 

eficiência nos movimentos em termos de transferência de peso e economia 

de energia. Encontrou calcificação no epicôndilo lateral em 22,22% dos 

participantes. Do total, 6% necessitaram tratamento cirúrgico. Concluiu 

que o fator etiológico primário é uma predisposição mecânica do cotovelo, 

associado com sobrecarga de força, levando a microrrupturas na origem 

do ERCC e resposta granulomatosa. 

 

 

 CLARKE, WOODLAND (1975) compararam duas 

preparações diferentes (metilpredinisolona e hidrocortisona) para injeção 

local de CS. Neste estudo experimental, avaliaram 50 cotovelos 

submetidos a infiltrações cegadas para o interventor e avaliador. 

Encontraram menor necessidade de novas injeções no grupo com 

metilprednisolona, porém sem diferença significativa entre os grupos. 

Observaram também uma alta taxa de recidiva em ambos, sugerindo uma 

reavaliação da prática no tratamento da EL, com estudos focados na 

avaliação a longo prazo.  
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 POSCH, GOLDBERG, LARREY (1978) propuseram uma 

técnica de fasciotomia dos extensores. Com uma incisão pequena sobre o 

epicôndilo, e sem aprofundar ou invadir a articulação, obtiveram 86% de 

bons e excelentes resultados nos 43 cotovelos operados. Os resultados 

foram persistentes em uma avaliação com tempo médio de oito anos.  

 

 

NIRSCHL, PETTRONE (1979) acreditavam que a doença era 

causada por uma sobrecarga na origem do ERCC, resultando em rupturas 

microscópicas, e subsequente reparo inadequado, pela formação de tecido 

conjuntivo imaturo. Verificaram alterações macroscópicas ao nível da 

origem dos extensores com a presença de um tecido friável, edematoso, 

cinzento. Na análise microscópica, observaram uma invasão de 

fibroblastos e granulação vascular, cunhando o termo “hiperplasia 

angiofibroblástica”. 

 

 

WERNER (1979) motivado pelos estudos prévios, realizou uma 

extensa pesquisa para investigar a hipótese de que a compressão do nervo 

interósseo posterior (NIP) poderia ser a causa de dor lateral no cotovelo. 

Avaliou o resultado de cerca de 90 pacientes submetidos a 

descompressões de nervos nos membros superiores, com as observações 

da dissecção de 60 cotovelos de cadáveres, e dos resultados cirúrgicos de 

178 pacientes com EL. Estimou uma incidência de 5% de associação de 

compressão do NIP com EL, pois 14 dos 90 pacientes tratados com 

descompressão, foram obtidos do total de 203 pacientes tratados com EL 

no seu serviço, entre os anos de 1972 e 1974. Conclui também que a 

diferenciação clínica da compressão do NIP, causando dor lateral no 
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cotovelo com a EL é muito difícil, e as alterações em exames de imagem 

e na eletroneuromiografia, podem não ser esclarecedoras.  

 

 

SARKAR, UHTHOFF (1980) demonstraram, também em estudo 

anatomopatológico, a proliferação vascular e o desarranjo morfológico da 

origem do tendão do músculo ERCC na EL. Esta seria uma resposta 

proliferativa, representando um mecanismo intrínseco de cicatrização. 

Estes autores inferem que a origem seria devido aos microtraumas, e o 

processo de cicatrização seria o responsável pelo desenvolvimento da 

patologia.  

 

 

BURTON (1985) estudou o efeito das bandas elásticas e inelásticas 

na força de preensão. Enfatiza que o estudo serve para avaliar a diferença 

de força, e não a efetividade das órteses. Avaliou 27 pacientes, e comparou 

a medida da força com o uso dos dois dispositivos. Notou que o uso de 

tiras no antebraço, sob moderada tensão, seria capaz de aumentar a força 

de preensão livre de dor em pacientes com EL. Não encontrou diferença 

entre os resultados dos dois dispositivos, e conclui que estas órteses podem 

ser úteis no tratamento. 

 

 

BINDER et al (1985) realizaram o primeiro estudo comparativo, 

randomizado em 76 (38 vs 38) pacientes, para tratamento da EL com 

ultrassonografia terapêutica (USt) versus placebo. Encontraram melhora 

de 63% dos pacientes tratados com USt contra 29% do grupo controle, 

considerando o resultado com significância estatística. A parcela que 
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persistiu com sintomas, foi submetida a infiltração com corticóides (CS). 

Na revisão após um ano, também observaram menor taxa de recorrência 

nos pacientes que receberam o tratamento com USt, em relação aos que 

necessitaram a segunda intervenção com CS. 

 

 

REGAN et al (1992) realizaram um estudo comparativo simples 

cego para os patologistas, entre a microscopia de tendões de cadáveres 

com amostras obtidas no tratamento cirúrgico da EL. Encontraram que as 

características histológicas das amostras de pessoas com a doença, eram a 

presença de proliferação vascular e fibroblástica, acompanhada de 

degeneração hialina na origem do ERCC. Concluem que estes achados são 

mais característicos de processos degenerativos, do que inflamatórios.  

 

 

WILHELM (1996) avaliou os resultados de 172 denervações para 

tratamento da EL resistentes, realizadas em 166 pacientes, entre os anos 

de 1970 e 1994. Descreve as técnicas de identificação e liberação dos 

ramos sensitivos do epicôndilo lateral, associada ou não à liberação direta 

do nervo radial. Obtiveram 90% de excelentes e bons resultados, e não 

encontraram superioridade na associação de denervação com liberação do 

nervo radial.  

 

 

ALMQUIST, NECKING, BACH (1998) avaliaram, 

retrospectivamente 61 casos, e descreveram uma técnica que inclui, ao 

debridamento da região degenerada, a rotação de um retalho pediculado 

do músculo ancôneo. Este retalho permite o preenchimento da um defeito 
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criado em uma ressecção ampla, além de aumentar a vascularização local. 

Na avaliação em 48 meses, encontraram uma maior taxa de pacientes 

capazes de realizar atividades físicas extenuantes, com pouca ou nenhuma 

dor, na comparação com as técnicas que se limitavam a ressecção do 

tecido degenerado, isoladamente. O resultado foi uma satisfação de 94% 

dos pacientes, submetidos à técnica.  

 

 

THURSTON (1998) realizou uma revisão narrativa, sobre a   

história da EL, no período entre 1873 e 1950. Lista em seu artigo as 

primeiras publicações e as primeiras teorias da origem e fisiopatologia da 

EL. Além disso, discute os métodos de tratamentos propostos, não 

cirúrgicos e cirúrgicos, e a grande variabilidade entre técnicas e 

pensamentos. Conclui que, muitas dúvidas permanecem acerca do tema, e 

que, poucos pensamentos mudaram na segunda metade do século XX. 

 

 

BOYER, HASTINGS (1999) revisaram a literatura e criticam a 

metodologia empregada em vários estudos, acerca do diagnóstico e 

tratamento da EL. Expõem várias falhas na seleção de pacientes e no 

processo de comparação, o que pode levar a falsa interpretação de 

resultados. Afirmam parecer haver muita bruxaria e pseudociência 

envolvida no tratamento, e que protocolos, melhores estabelecidos, devem 

ser realizados, para realmente comparar pacientes com características 

similares. 
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KUKLO et al (1999) estudaram uma maneira de utilizar a 

artroscopia do cotovelo, que tinha o uso crescente na época, para tratar, 

também, a EL. Propuseram uma técnica, em um experimento utilizando 

dez cadáveres frescos, e consideraram plausível e reprodutível, o 

procedimento para visualização e liberação do ERCC por via articular, 

associado a uma decorticação do epicôndilo.  

 

 

KRAUSHAAR, NIRSCHL (1999) conduziram um estudo sobre a 

histopatologia da doença, utilizando a técnica de imunohistoquímica. 

Encontraram a presença de alterações degenerativas envolvendo 

fibroblastos, aumento da vascularização e da deposição de colágeno. 

Determinaram quatro estágios de desenvolvimento da tendinose; o 

primeiro uma inflamação peritendínea, e os estágios subsequentes com 

degeneração angiofibroblástica, sendo o quarto o mais grave. O estágio 

três levaria a uma ruptura do tendão, e o estágio quatro à formação de 

calcificações. Também não encontraram células típicas de processos 

inflamatórios, nas amostras. 

 

 

HAY et al (1999) realizaram um ensaio clínico randomizado 

(ECR), comparando três intervenções (infiltração local com CS, uso de 

Naproxeno via oral por duas semanas, e medicamento placebo por duas 

semanas). Avaliaram dor, função em um, seis e 12 meses. No primeiro 

mês o resultado foi melhor com o CS para 92%, comparado com melhora 

de 57% do grupo que recebeu Naproxeno, e contra 50% do grupo placebo. 

O resultado em 12 meses foi similar nos três grupos. Chama a atenção o 

resultado similar do uso de Naproxeno com o placebo. 
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BAKER et al (2000) apresentaram os primeiros resultados clínicos 

de pacientes com EL, tratados cirurgicamente por via artroscópica. 

Baseados nos achados durante o procedimento, também propuseram uma 

classificação. Eles acompanharam 42 pacientes com seguimento mínimo 

de 2 anos. Como resultados obtiveram 62% dos pacientes livres de dor, e 

10% com dor persistente, com resultado similar aos encontrados com as 

técnicas abertas. Acreditam que a técnica é segura, permite um retorno 

mais precoce às atividades laborais, além de possibilitar o diagnóstico de 

outras patologias articulares, que podem ser diagnósticos diferenciais. 

 

 

STRUIJS et al (2001) realizaram uma RS com metanálise para 

avaliar o efeito das órteses no tratamento da EL. Encontraram cinco 

estudos elegíveis, comparando o efeito do uso de órteses (bandas ou tiras 

no antebraço) com outros tratamentos (fisioterapia, massagem de fricção, 

injeção com CS e ultrassonografia terapêutica). Obtiveram grande 

heterogeneidade entre os estudos. Não encontraram evidência disponível 

para se concluir sobre o benefício das órteses na comparação com outros 

tratamentos, e sugeriram a necessidade de conduções de melhores ensaios 

clínicos randomizados (ECRs) a respeito do tema. 

 

 

POMERANCE (2002) analizou uma série de 294 radiografias de 

pacientes diagnosticados com EL. Do total, 16% apresentava alguma 

alteração, sendo mais comum a presença de calcificação fraca ao nível do 

epicôndilo lateral em 7%. As outras alterações não se relacionavam com 
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a patologia, como osteófitos no processo coronóide ou olécrano, como 

achados acidentais em pacientes assintomáticos. Concluem que, como os 

pacientes com EL são inicialmente tratados conservadoramente, a 

utilização do exame de forma rotineira não apresenta benefícios em termos 

de custo e efetividade. A ausência de artropatias generalizadas, crepitação 

articular, instabilidade, deformidade ou perda da amplitude de movimento 

na história do paciente, são suficientes para se instituir tratamento sem a 

necessidade de realização de radiografias.  

 

 

SMIDT et al (2002) compararam 185 pacientes com sintomas há 

mais de seis semanas, divididos em três grupos: infiltração com CS, 

fisioterapia e política de aguardar. Encontraram resultado muito superior 

em seis semanas no grupo submetido a infiltração. Na avaliação com 52 

semanas, encontraram uma taxa de sucesso de 69% para CS, 91% 

fisioterapia e 83% para go grupo com a política de aguardar. Estes autores 

concluem que os benefícios dos tratamentos devem ser discutidos com o 

paciente, para decisão compartilhada. Questionam também, se a baixa 

diferença de benefício da fisioterapia, justifica seu custo maior.  

 

 

 ALTAY, GÜNAL, OZTÜRK (2002) compararam de forma 

prospectiva e randomizada, dois grupos de 60 pacientes para infiltração 

com múltiplas perfurações com lidocaína e CS. Avaliaram os benefícios 

em relação à autorresposta de melhora, utilizando a escala: excelente, bom 

moderado e fraca, no seguimento de duas semanas, dois, seis e 12 meses. 

Encontraram resultados similares no seguimento, mas atribuíram a 
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melhora à realização de múltiplas perfurações, realizadas em ambas 

intervenções.  

 

 

 MILLER et al (2002) propuseram um estudo prospectivo, 

para comparar a sensibilidade e especificidade da ultrassonografia (US) 

com a ressonância magnética (RM). Compararam os resultados de 11 

pacientes, e seis voluntários assintomáticos. Encontraram como 

características da EL o arqueamento externo do tendão comum dos 

extensores, com presença de fluido hipoecóico subjacente, além de 

espessamento, diminuição da ecogenicidade e margens mal definidas. A 

sensibilidade variou de 64 a 82% para a US e de 90 a 100% para a RM. A 

especificidade variou de 67 a 100% para a US e de 83 a 100% para a RM. 

Apesar da pequena casuística, concluiu que a US é específica, mas não tão 

sensível como a RM para se avaliar a EL. Sugerem que a US é adequada 

para o diagnóstico na maioria dos pacientes, e que a RM deveria ser 

reservada aos que não apresentam alterações no primeiro exame.  

 

 

HAAHR, ANDERSEN (2003) estimaram a importância de fatores 

físicos e psicológicos na etiologia da EL. Avaliaram de forma prospectiva 

267 casos, e retrospectiva de 388, no condado de Ringkjoebing na 

Dinamarca, na forma de um questionário. Encontraram como fatores de 

risco o uso de ferramentas pesadas, combinação de trabalho forçado, 

postura não neutra e tarefas repetitivas (OR 4,4). Especificamente para 

mulheres, o baixo suporte social para o trabalho, também foi associado 

(OR 2,4). O resultado para utilização de ferramentas com vibração, foram 

inconsistentes. 
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PAOLONI, APPLEYARD, MURRELL (2004) propuseram 

mensurar de forma objetiva o teste Chair pick up proposto por Gardner, 

em 1970. Simularam este teste, com uma barra horizontal conectada a uma 

corda tensa, com dinamômetro digital e denominaram de ORI-TETS ( The 

Orthopadic, Research Institute – Tennis Elbow Testing System). 

Consideraram o sistema barato, com possibilidade para ser aplicado, de 

forma rápida, e que apresentaria bom valor preditivo positivo na avaliação 

de pacientes com EL.  

 

 

DUNKOW, JATTI, MUDDU (2004) realizaram um ECR, em 47 

cotovelos de 45 pacientes, comparando os resultados entre a técnica aberta 

descrita por Nirschl e a tenotomia percutânea com um seguimento mínimo 

de 12 meses. Observaram melhora em relação ao escore DASH (The 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) em ambos os grupos, de 

forma similar. Como diferenças, encontraram uma melhora precoce, com 

retorno ao trabalho, com média de três semanas antes, pelo grupo 

submetido a cirurgia percutânea. Por tratar-se de um procedimento mais 

simples, e por estes achados, consideram este procedimento, na 

necessidade do tratamento cirúrgico. 

 

 

LEVIN et al (2005) conduziram um estudo para determinar a 

sensibilidade e especificidade da US na detecção da EL, e identificar os 

achados mais associados aos sintomas. Compararam os resultados de 

exames de 20 cotovelos de 10 indivíduos assintomáticos, com 37 
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cotovelos de 22 pacientes com diagnóstico de EL. Encontraram diferença 

significativa quanto ao espessamento do tendão, irregularidade óssea 

adjacente, regiões hipoecóicas e heterogeneidade difusa. Não encontraram 

diferença para as lesões intrassubstanciais e presença de fluidos 

peritendíneos. Concluem que a US tem alta sensibilidade na detecção, mas 

baixa especificidade. 

 

 

HAYTON et al (2005) compararam em estudo experimental a 

efetividade das infiltrações com Toxina Botulínica tipo A (TB) em 19 

pacientes, e solução salina em 21. Como desfecho principal avaliaram a 

dor medida pela Escala Visual Analógica (EVA), qualidade de vida pelo 

questionário Short-Form-12 e força de preensão medida com 

dinamômetro. Após três meses de seguimento não encontraram diferenças 

significativas para o tratamento da EL. 

 

 

SHIRI et al (2006) avaliaram os resultados de uma pesquisa 

nacional de saúde, da população finlandesa, em pessoas acima de 30 anos. 

No que se refere à EL, analisaram 4698 questionários completos, de 

pacientes que não apresentavam artrite reumatoide. Encontraram 

associação da doença em pacientes que sofrem sobrecarga física no 

trabalho e com tabagismo atual ou prévio. 

 

 

BISSET et al (2006) realizaram um ECR, com cegamento simples, 

comparando três intervenções: fisioterapia combinada com manipulação e 

exercícios, infiltração com corticóides e política de aguardar. Distribuíram 
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198 pacientes de forma homogênea entre os grupos. Os que receberam a 

intervenção com fisioterapia e manipulação apresentaram benefício em 

relação ao grupo de política de aguardar nas primeiras seis semanas, e em 

relação aos submetidos a infiltração com CS após seis semanas. Concluem 

que o tratamento com fisioterapia é factível, e que o com infiltração com 

CS deve ser discutido com o paciente, pela previsão de melhora inicial e 

risco aumentado de recorrência, ainda mais severa. 

 

 

SZABO et al (2006) avaliaram de forma retrospectiva 109 pacientes 

submetidos ao tratamento cirúrgico da EL por três técnicas (aberta, 

artroscópica e percutânea), utilizando o escore de Andrews-Carson e 

EVA. Não verificaram diferenças significativas nos resultados entre os 

grupos, concluindo que os três métodos são efetivos no tratamento. 

 

 

TONKS, PAI, MURALI (2007) avaliaram comparativamente 48 

pacientes alocados em quatro grupos de tratamento: fisioterapia, 

fisioterapia associada a infiltração com CS, infiltração com CS isolada, e 

apenas observação. O desfecho primário foi dor à realização de força de 

preensão. Obtiveram uma casuística pequena e, no seguimento à curto 

prazo (sete semanas), demonstraram melhores resultados com infiltração 

isolada de CS, além de não verificarem benefício na associação com 

fisioterapia.  

 

 

DORF et al (2007) testaram a força máxima de preensão com o 

cotovelo em extensão e em 90º de flexão, para identificar possíveis 
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diferenças que seriam úteis na avaliação de pacientes com EL. De 81 

pacientes medidos, não encontraram diferença na força entre o cotovelo 

saudável e o afetado em extensão, mas uma força 29% maior na medição 

em flexão, em comparação com extensão, no membro acometido. 

Concluíram que uma diferença de 8% da força, entre flexão e extensão, 

apresentava 83% de acurácia no diagnóstico na distinção entre doença, e 

que, nos pacientes doentes a força de preensão diminui na mudança da 

posição de flexão do cotovelo para extensão.  

 

 

VAN KOLLENBURG et al (2009) compararam as imagens de RM 

de 24 pacientes com EL em estágio pré-operatório, com resultados de 48 

pacientes controles, pareados por sexo e idade. Verificaram uma diferença 

significativa entre o número de pacientes com sinais de entesopatia e/ou 

lesão parcial dos extensores (p<0,001) no exame. Apesar da diferença, 

também foi encontrado um alto número de alterações nas imagens dos 

pacientes do grupo controle. Com isso, sugerem que a presença de um 

defeito na origem do ERCC, não necessariamente, implica em indicação 

de tratamento cirúrgico. Concluem que mais estudos são necessários para 

definir a importância da RM na avaliação do prognóstico da EL. 

 

 

CLARKE et al (2010) realizaram um estudo de coorte prospectiva 

com 62 pacientes, que avaliaram as alterações na US com o seguimento 

após seis meses pelo escore PRTEE (Patient Reported Tennis Elbow 

Evaluation). Foi identificado que na presença de lesão do ligamento 

colateral lateral (LCL), e lesão intrassubstancial grande, havia uma 

correlação positiva com pior resultado. Concluem que a presença dessas 
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alterações pode indicar aqueles pacientes que tendem a não responder bem 

ao tratamento não operatório, e potencialmente, indicar a necessidade de 

um tratamento mais invasivo. 

 

 

PETRELLA et al (2010) conduziram um ECR comparando 331 

pacientes submetidos a infiltrações com ácido hialurônico (AH), na 

inserção dos extensores do punho, em relação a 166 pacientes do grupo 

controle, que receberam uma solução salina. Foram realizadas duas 

infiltrações com um intervalo de uma semana entre elas. Encontraram 

melhora significativa no grupo da intervenção em relação à dor em 

repouso, e dor na realização de força máxima de preensão, em todos os 

períodos de avaliação (sete, 14, 30, 90 e 356 dias). Este estudo, também 

reporta, que não houve melhora significativa no grupo placebo em 12 

meses. 

 

 

LIN et al (2010) compararam dois grupos, de forma randomizada, 

que receberam injeção com Toxina botulínica tipo A (BT) e CS. 

Utilizaram como desfechos a EVA, e a força de preensão. Como 

resultados, houve menor alívio da dor em quatro semanas, porém maior 

fraqueza até oito semanas. Concluem que, esta fraqueza, não é o fator de 

melhora da dor, baseados nos resultados, o que havia sido hipotetizado 

como princípio do benefício por outros autores. 

 

 

COOMBES, BISSET, VICENZINO (2010) buscando melhores 

evidências para guiar o tratamento das tendinopatias, com o uso de 
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infiltrações com CS e outras intervenções, conduziram uma revisão 

sistemática (RS) de ECRs com 41 artigos, com dados de 2672 pacientes. 

Para a EL, encontraram que as infiltrações com CS apresentavam melhor 

efeito na redução da dor no curto prazo, mas que, a observação sem 

internções, possui melhor resultado no prazo intermediário. Na 

comparação com placebo, demonstraram superioridade após a injeção 

com Ácido Hialurônico (AH) a médio e longo prazo, na toxina botulínica 

(BT) no curto prazo, e proloterapia, no seguimento intermediário. 

Concluíram que susbtâncias diferentes dos CS, são mais benéficas no 

tratamento da EL. 

 

 

TYLER et al (2010) compararam, de forma prospectiva e 

randomizada, dois grupos: protocolo de tratamento fisioterápico 

comparando o  fortalecimento com exercicícos excêntricos (n=11),  com 

exercícios concêntricos (n=10). Todos receberam alongamento dos 

extensores, USG, massagem de fricção profunda, calor e gelo durante as 

visitas. Não encontraram diferenças em termos do número de visitas ou 

duração do tratamento. Demonstraram melhores resultados no grupo que 

realizou exercícios excêntricos, em relação ao escore DASH, EVA, dor 

local no epicôndilo e força de extensão do punho e do 3º dedo combinadas.  

 

 

LEE et al (2011) objetivando avaliar, de forma prospectiva, 

estudaram a utilidade das medidas ultrassonográficas no diagnóstico da 

EL. Compararam 48 pacientes com diagnóstico clínico de EL, com 63 

voluntários assintomáticos. Encontraram que, um espessamento maior do 

que 4,2mm e área transversal maior que 32mm2,  são altamente indicativos 
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de EL, com valor preditivo de 87,7% e 84,2%, respectivamente. 

Encontraram, também, uma alta taxa de boa e excelente correlação 

interobservadores. 

 

 

SLOTE MORRIS, WOODING, GRANT (2011) revisaram a 

literatura para estimar o período em que um achado novo seria 

incorporado à prática clínica na medicina. Descrevem que uma pesquisa 

básica, leva a uma pesquisa clínica, e subsequentemente, aos protocolos 

de tratamento. Só então, esses novos tratamentos são instituídos de forma 

disseminada na prática clínica. Assim, comparam a primeira descrição de 

23 doenças ou tratamentos, ao aparecimento da mudança nos protocolos, 

ou alto índice de citação nos artigos. Encontraram que existe uma média 

de 17 anos de diferença entre estes marcos.  

 

  

ORCHARD, KOUNTOURIS (2011) realizaram uma revisão 

narrativa concisa, sobre as evidências disponíveis sobre o diagnóstico e 

tratamento da EL. A respeito das cirurgias, sugerem que devem ser 

cogitadas após 12 meses de tratamento conservador, visto ser este o prazo 

em que, a maioria dos pacientes, apresenta resolução espontânea. 

 

 

WALKER-BONE et al (2012) exploraram a relação entre a 

exposição ocupacional e as epicondilites medial e lateral. Trata-se de um 

estudo transversal com 9696 adultos, com idade entre 24 e 65 anos,  

selecionados de forma aleatória. Dos 6038 que responderam, 636 (11%) 

relatam dor no cotovelo na última semana. Do total, 0,7% foram 
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diagnosticados com EL. Em análise multivariada, atividades que 

envolviam flexão e extensão do cotovelo, por mais de uma hora por dia, 

foi independentemente associada com EL (OR 2,5). Dos adultos com 

diagnóstico, 5% faltaram ao trabalho por conta dos sintomas nos últimos 

12 meses (mediana 29 dias).  

 

 

KROGH et al (2013) produziram uma RS da literatura com 

metanálise em rede, incluíram somente ECRs, para comparar a 

efetividades de infiltrações no tratamento da EL. Neste trabalho, 

compararam com placebo: CS, sangue autólogo (SA), BT, 

glicosaminoglicanos, AH, plasma rico em plaquetas (PRPs), polidocanol 

e proloterapia. Como desfechos, utilizaram apenas dor e efeitos adversos. 

Encontraram benefício do tratamento com proloterapia e AH. Porém, 

concluem que existe uma carência de evidências conclusivas, em estudos 

sem grandes vieses, para embasar o tratamento da EL com infiltrações. 

 

 

COOMBES et al (2013) propuseram um ECR, comparando quatro 

intervenções: infiltração local com CS, infiltração local placebo, e 

associação destas com fisioterapia. Estudaram os resultados de 165 

pacientes, em relação a melhora global avaliada pela escala de Likert e 

recorrência, após um ano de seguimento. Encontraram que, o grupo 

submetido a infiltração com CS, apresentou piores resultados após um 

ano, e que a fisioterapia não resultou em diferença significativa.  
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 PATTANITTUM et al (2013), realizaram uma RS de ECRs 

para avaliar o resultado do tratamento da EL com anti-inflamatórios não 

esteroidais (AINEs) comparados com outros tratamentos. Eles concluem 

que ainda carece de evidências para se afirmar algum benefício ou 

malefício dos AINEs por via oral (VO) no tratamento da EL. Quanto aos 

AINEs tópicos, pode haver melhora da dor no primeiro mês, mas foram 

relatadas reações de pele. 

 

 

 QI et al (2013) investigaram as alterações do tendão comum 

dos extensores, seriam isoladas ou não, pela RM. Avaliaram os exames de 

24 cotovelos de 23 pacientes, em vários graus de apresentação da EL (dez 

leve, sete moderadas e sete severas). Estudaram a associação de lesão do 

ligamento colateral radial, ligamento colateral medial, edema ósseo ou no 

músculo ancôneo. Encontraram correlação positiva entre lesões do tendão 

comum dos extensores, com o do ligamento colateral lateral ulnar.  

 

 

HOOGVLIET et al (2013) estudaram a efetividade de exercícios e 

técnicas de mobilização no tratamento da EL e epicondilite medial. Em 

uma RS de 12 ECRs, avaliaram alongamentos, fortalecimento, 

manipulação e exercícios excêntricos e concêntricos. Encontraram 

moderada evidência de efetividade a curto prazo, favorecendo a realização 

de alongamentos e fortalecimento, em comparação com USG e massagem 

de fricção. Apesar de não apresentarem dados conclusivos, acreditam que 

o efeito analgésico das técnicas de manipulação, permitem alongamento e 

fortalecimento mais vigorosos, permitindo uma melhor e mais rápida 

recuperação do tendão afetado.   
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CHESTERTON et al (2013) realizaram um ECR pragmático, para 

avaliar a efetividade do Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

(TENS). Compararam dois grupos, utilizando o TENS como adjuvante ao 

protocolo fisioterápico. Não encontraram melhora da dor, medida em uma 

escala de 0-10, nem de parâmetros funcionais, durante o seguimento. 

 

 

AHMAD et al (2013) avaliaram os possíveis benefícios do uso de 

PRPs nas infiltrações, assim, realizaram uma RS com metanálise de cinco 

ECRs, dois estudos de coorte e um caso controle. Encontraram evidências 

limitadas, mas promissoras, e sugerem a necessidade de estudos com 

melhor qualidade metodológica, para se entender se o possível benefício, 

justifica seu custo elevado.  

 

 

TOSTI, JENNINGS, SEWARDS (2013) revisaram de maneira 

narrativa a etiologia, diagnóstico e tratamentos da EL. Em relação à 

histopatologia, constatam que as alterações descritas como hiperplasia 

angiofibroblásticas, onde a estrutura colágena é invadida por fibroblastos 

e granulação vascular, é consistente com os achados de tendões normais, 

submetidos a infiltrações com corticóides. Além disso, descrevem que, em 

nenhum estudo patológico prévio, as amostras foram obtidas de pacientes 

que não haviam recebido, pelo menos, uma injeção com CS antes da 

cirurgia.  
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JUDSON, WOLF (2013) descrevem as possibilidades de 

substâncias utilizadas na prática de infiltração local no tratamento da EL. 

Encontraram resultados de benefício com emprego de TB, SA, PRPs, AH, 

proloterapia, na comparação com placebo, em estudos que apresentavam 

muita variação de tamanho e qualidade. Quanto ao polidocanol e 

glicosaminoglicanos, não observaram superioridade sobre o placebo. 

Encontraram que, os CS, são efetivos na melhora da dor no curto prazo, 

mas que o resultado não é diferente do placebo acima de oito semanas.  

 

 

SAROJA, ASEER, SAI (2014) realizaram um estudo para avaliar a 

acurácia dos testes clínicos de Cozen, Maudsley e Mills, em uma amostra 

de 30 pacientes. Encontraram uma sensibilidade de 84%, 88% e 53%, 

respectivamente, e uma especificidade de 0%, 0% e 100%. Concluem que, 

o teste de Mills, tem um excelente valor diagnóstico para definição da EL, 

enquanto que, os testes de Cozen e Maudsley, seriam importantes para 

exclusão do diagnóstico, quando negativos.  

 

 

 DINGEMANSE et al (2014) conduziram uma RS com ECRs, 

objetivando esclarecer a efetividade de modalidades eletrofísicas no 

tratamento da EL e da epicondilite medial. Encontraram 20 ECRs 

compreendendo tratamento com ultrassonografia terapêutica, laserterapia, 

eletroterapia, TENS, terapia por ondas de choque. Encontraram moderada 

evidência da superioridade da USt na comparação com placebo, na 

comparação entre USt associado com massagem de fricção versus 

laserterapia, no curto prazo, e vantagem de laserterapia versus exercícios 

pliométricos, no curto prazo. Sugerem a necessidade de estudos, com 
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melhor qualidade metodológica, principalmente focados nos desfechos a 

longo prazo.  

 

 

 LATHAM, SMITH (2014) realizaram uma RS com 

metanálise, para determinar a acurácia da US no diagnóstico da EL. 

Encontraram uma sensibilidade variando entre 64 e 100%, e uma 

especificidade, com uma variação entre 36 e 100%. Eles concluem que, a 

acurácia depende de muitas variáveis, como experiência do examinador, 

equipamento e estágio da doença. Eles sugerem que existe uma falta de 

pesquisas com boa qualidade metodológica para determinar a 

aplicabilidade do método, com embasamento científico. 

 

 

 SIMS et al (2014) realizaram uma RS com metanálise de 

ECRs que comparavam tratamentos não cirúrgicos para EL. Incluíram 

trabalhos que utilizavam como intervenções: infiltração com CS, 

iontoforese, BT, proloterapia, PRPs, e SA. Além desses, também órteses, 

fisioterapia, terapia com ondas de choque e laserterapia. As infiltrações 

com CS mostraram alívio da dor a curto prazo, mas os resultados não se 

sustentam a longo prazo (>6 semanas). Injeção com TB A e proloterapia 

são superiores ao placebo, mas não aos CS, além disso, demonstram que 

a BT pode produzir uma fraqueza dos extensores. Concluem que, os 

resultados não mostram superioridade de algum método sobre os outros.  

 

 

 CULLINANE, BOOCOCK, TREVELYAN (2014) 

conduziram uma RS para comparar a eficácia dos exercícios excêntricos 
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dos músculos extensores do punho, no tratamento da EL. Incluíram 12 

estudos (sendo três de alta, sete de média, e dois de baixa qualidade). Os 

achados mais consistentes na literatura, sugerem que os exercícios 

excêntricos dos músculos extensores do punho, são benéficos e devem ser 

parte da abordagem multimodal no tratamento da EL. 

 

 

 INKLEBARGER, CLARKE (2015) publicaram um estudo 

de caso em que houve retorno com piora da dor, após um período inicial 

de melhora com infiltração com CS. Discutem que a prática continua 

comum, mesmo após estudos histopatológicos que reportam que a 

patologia inicial da EL é uma tendinopatia degenerativa, ao invés de uma 

mudança inflamatória. Revisaram a literatura, e discutem que a mudança 

no hábito de se realizar infiltrações com CS é complexa, mesmo com 

muitos artigos contraindicando a prática. Sugerem como alternativas ao 

CS o uso de SA ou PRPs. 

 

 

 SANDERS et al (2015) avaliaram uma amostra de 10% dos 

prontuários de pacientes tratados em Omstead county entre o ano 2000 e 

2012 (n=576). Na avaliação ajustada por sexo e idade, a incidência de EL 

diminuiu de 4,5% para 2,4%, na comparação do início com o final do 

período. No entanto, a proporção de pacientes com diagnóstico de até dois 

anos que necessitaram de tratamento cirúrgico, triplicou. Concluem, 

também, que 10% dos pacientes com sintomas persistentes, por mais de 

seis meses, irão necessitar uma cirurgia.  
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WEBER et al (2015) revisaram de forma sistemática a literatura e 

publicaram os resultados de uma metanálise para avaliar a eficácia da 

fisioterapia no tratamento da EL. Encontraram 12 ECRs que poderiam ser 

comparados, considerando a dor, alívio da dor durante a força máxima de 

preensão, e força máxima de preensão. Houve maior diferença entre os 

grupos controle, os quais apresentaram ganho inferior, estimado de 50% a 

66%, em comparação ao ganho dos grupos intervenção. Sugerem que esta 

melhora pode estar relacionada a fatores específicos do tratamento, mas 

também a não específicos como remissão espontânea, expectativa, 

motivação ou outros fatores psicológicos. Sem avaliar a contribuição dos 

fatores específicos e não específicos, 95% dos pacientes que receberam 

tratamento ganharam entre 28 e 38 unidades de alívio da dor, em uma 

escala de 0-100, comparado entre 14 e 28 unidades nos grupos controle. 

Não encontraram diferenças entre os tipos de fisioterapia aplicadas. 

 

 

 COOMBES, BISSET,  VICENZINO (2015) publicaram esta 

revisão narrativa para avaliar os métodos empregados na reabilitação 

fisioterápica da EL, e propõem um algoritmo, baseado em características 

clínicas dos pacientes com evidências disponíveis. Para pacientes com 

fatores de risco moderados, como PRTEE maior que 33/100, atividades 

que envolvam movimentos repetitivos ou com carga elevada, dores no 

pescoço e nos ombros associadas, ou sintomas em mais do que seis e 12 

semanas, propõem o tratamento fisioterápico multimodal. Na persistência 

após 12 semanas, sugerem a realização de exames de imagem, e 

associação de medidas mais incisivas como mudança do esporte ou 

trabalho, uso de medicamentos ou encaminhamento para avaliação de 

possibilidade de cirurgia.   



 

 

39  
 

L i t e r a t u r a 

 
 
 

 

  

 DESCATHA et al (2016) realizaram uma RS, com 

metanálise, de cinco estudos publicados entre 2001 e 2014. Os resultados 

demonstraram uma forte associação entre exposição biomecânica laboral, 

envolvendo o cotovelo e punho, e incidência de EL. A chance (OR) 

encontrada foi de 2,6, na análise destes estudos que apresentavam baixa 

heterogenicidade. 

 

 

CLAESSEN et al (2016) realizaram uma RS, com metanálise, e 

encontraram sete ECRs comparáveis em relação a infiltração com CS vs 

placebo. Estudaram a alteração de dor medida pela EVA, escore DASH e 

força de preensão. Encontraram ligeira melhora do EVA a favor do 

tratamento com CS, sem diferenças no DASH e força de preensão. Não 

houve diferença entre os grupos em nenhum parâmetro aos seis meses. 

Interpretaram com as evidências encontradas, que o uso de infiltrações 

com CS não é, nem paliativo, nem modificador da doença, no tratamento 

da EL.  

 

 

 VAQUERO-PICADO, BARCO, ANTUÑA (2016) 

revisaram as evidências da literatura sobre a EL. Encontraram que a 

condição é comum, acometendo, principalmente, pacientes de meia-idade. 

Afirmam que a patogênese permanece desconhecida, mas aparenta ser 

uma combinação de patologia local na inserção dos extensores do punho, 

alteração da percepção da dor, e prejuízo na motricidade. Descrevem o 

caráter autolimitado da doença, variando entre 12 e 18 meses. A maioria 
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responde bem ao tratamento conservador, e apesar de novos tratamentos 

não operatórios recentes descritos com resultados promissores, maiores 

informações são necessárias para corroborar a importância no uso regular.  

 

 

 COOMBES et al (2016) realizaram um ECR comparando 

quatro grupos sendo infiltração com CS, infiltração com solução salina, e 

associação dessas intervenções com fisioterapia, em 165 pacientes, 

objetivando avaliar o custo efetividade dos tratamentos. A fisioterapia 

apresentou os maiores custos, porém com melhores resultados em termos 

de qualidade de vida na comparação com a solução salina. O uso de CS e 

a associação com a fisioterapia, demonstrou resultados inconsistentes no 

seguimento de um ano, sendo inefetivo e com custo ineficaz. 

 

 

 DONG et al (2016) publicaram uma RS, com metanálise 

Baiesiana de 27 ECRs, que comparavam diferentes substâncias utilizadas 

nas infiltrações locais. Encontraram que TB, PRPs, SA são, 

possivelmente, benéficos no tratamento. AH e proloterapia apresentaram 

os melhores resultados, mas esse resultado deve ser confirmado por mais 

pesquisas. A técnica de perfurações, somente, não se mostrou útil. 

Baseado nos achados, não recomendam o uso de CS, nas infiltrações 

locais.  

 

 

 KWON, KIM, PARK (2017) avaliaram, de forma 

retrospectiva, 59 cotovelos de 55 pacientes, submetidos ao tratamento 

cirúrgico para EL. Do total de membros operados, 29 foram submetidos à 
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técnica proposta por Nirschl, e 30 pela técnica artroscópica. Encontraram 

melhora significativa dos escores funcionais e EVA, de forma similar 

entre os grupos. Apesar dos pacientes tratados pela técnica aberta 

apresentarem uma ligeira superioridade, em termos de melhora da dor no 

trabalho pesado, não houve significância clínica dessa diferença.  

 

 

 TAHIR et al (2017) compararam de forma prospectiva e 

randomizada, o uso de depo-medrol intralesional com intramuscular 

(glúteo), em 19 pacientes com diagnóstico de EL há mais de três meses. 

Utilizaram para avaliação o PRTEE, e escala de Likert. Não encontraram 

diferenças, com melhora do PRTEE, na avaliação dos resultados no 

seguimento até seis semanas. A única diferença demonstrada, foi que a 

injeção intramuscular foi menos dolorosa que a intralesional.  

 

 

 BACHTA et al (2017) investigaram o valor diagnóstico e 

confiabilidade da US, na detecção e estadiamento das lesões do tendão 

comum extensor, utilizando a RM como referência. Avaliaram 58 

pacientes que realizaram ambos os exames, classificando as rupturas como 

alto grau (>50% da espessura), e baixo grau (<50%), além de lesão 

suspeita de ruptura, e ausência. Encontraram que a US possui 

concordância moderada na detecção, sensibilidade de 64,52%, 

especificidade de 85,19%, e acurácia de 72,73%. Concluem que a US é 

uma modalidade de valor no diagnóstico, e que a RM deveria ser 

considerada para avaliação mais detalhadas nos casos de ruptura do 

extensor comum. 
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 DEGEN et al (2017) utilizaram a base de dados nacional 

americana entre 2005 e 2012, para avaliar os fatores de risco para 

necessidade de uma cirurgia de revisão, após o tratamento cirúrgico da 

EL. Encontraram uma taxa de revisão de 1,5% em 3863 cirurgias para o 

tratamento da EL. Demonstraram que os fatores de risco são o sexo 

masculino, idade <65 anos, tabagismo, obesidade mórbida. Contudo, o 

fator de risco mais importante, foi a realização de três, ou mais, infiltrações 

locais prévias. 

 

 PIERCE et al (2017) realizaram uma RS para comparar as 

complicações, função, dor e satisfação de pacientes, após o tratamento 

cirúrgico por via aberta, percutânea ou artroscópica, publicados após o ano 

2000. Encontraram resultados funcionais superiores com a técnica aberta 

e artroscópica, na comparação com a percutânea. O número total de 

complicações foi similar aos métodos, com incidência estimada entre zero 

e 16% na literatura, mas encontraram uma maior taxa de infecção na 

cirurgia aberta, que também apresentou maior taxa de dor no pós 

operatório recente.  

 

 

 SHILLITO, SOONG, MARTIN (2017) avaliaram, de forma 

retrospectiva, 245 radiografias de pacientes com EL. Encontraram 

presença de calcificação sobre o epicôndilo em 115 (47%), em incidência 

maior do que o reportado previamente, e atribuíram a diferença à melhora 

dos resultados dos exames (digitais, e com possibilidade de 

magnificação). Não verificaram diferenças clínicas entre os pacientes que 

apresentavam calcificações e os que não apresentavam, e também não 
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houve diferença entre eles, em relação à resposta aos tratamentos. 

Concluem que, embora o exame possa ajudar no diagnóstico diferencial 

com outras patologias, não recomendam seu uso de rotina. 

 

 LARATTA et al (2017) descrevem a avaliação da EL focada 

no exame físico. Além de discorrer sobre o exame geral do cotovelo, e na 

pesquisa por alterações que podem ser diagnósticos diferenciais, explicita 

as manobras específicas para EL. O teste de Cozen, avalia a presença de 

dor no epicôndilo na extensão com desvio radial resistida do punho. O 

teste de Maudsley, dor na aplicação de uma de resistência à extensão do 

3º dedo, e o teste de Mills consiste em uma manobra iniciando com o 

cotovelo fletido a 90º, antebraço pronado e flexão do punho, onde o 

examinador promove uma extensão do cotovelo, sendo positivo quando o 

paciente também refere dor.  

 

 

 DEGEN et al (2018) analisaram a base de dados nacional dos 

Estados Unidos da América no período entre 2007 e 2014. Encontraram 

um total de 85318 pacientes diagnosticados com EL. Não encontraram 

variação significativa da incidência anual da doença, durante este período. 

Quanto ao tratamento cirúrgico, além de um custo aumentado nos últimos 

anos, encontraram um maior número de pacientes acima de 65 anos, 

diagnosticados e tratados cirurgicamente.  

 

 

 ABEN et al (2018)  propuseram avaliar fatores psicológicos 

associados à doença. Recrutaram 69 pacientes com EL, e 100 pacientes 

para um grupo controle, pareados em sexo e idade. Aplicaram um 
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questionário para avaliação dos chamados cinco grandes traços da 

personalidade, perfeccionismo, ansiedade, depressão e satisfação no 

trabalho, com perguntas específicas para cada domínio. Encontraram 

relação significativa entre perfeccionismo (apenas em homens) e EL, e um 

maior nível de ansiedade e depressão entre os grupos estudados, na 

comparação com o controle. 

 

 

 FUJIHARA et al (2018) sugerem que, mesmo após a 

publicação de estudos de alto impacto, contra a infiltração de CS devido 

às altas taxas de recidiva e piores efeitos, a longo prazo, na prática, ainda 

não diminuiu. Eles sugerem como hipóteses desta resistência à mudança 

da prática, a falta de consciência das evidências, falta de familiaridade 

com as outros tratamentos, e confiança na experiência pessoal.  

 

 

 KHAN et al (2018) realizaram um estudo observacional, de 

coorte prospectiva, com 45 pacientes com EL, submetidos a infiltração 

com AH a um centímetro do epicôndilo lateral. Como desfechos avaliaram 

a dor pela EVA, no seguimento de quatro semanas. Observaram melhora 

nos pacientes que apresentavam dor moderada, mas não naqueles que 

apresentavam dor severa (>7) na EVA. 

 

 

 BEN-NAFA,  MUNRO (2018) revisaram de forma 

sistemática, estudos para avaliar o efeito de infiltrações com CS e PRPs. 

Compararam cinco ECRs. Encontraram que os CS trazem bons resultados 

em curto prazo, mas pior efeito e maior recorrência dos sintomas, na 
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comparação com os PRPs. Em sua discussão, questionam se os efeitos 

deletérios dos CS, não poderiam superestimar os benefícios do uso de 

PRPs. 

 

 

 ZWERUS et al (2018) em revisão sistemática da literatura 

para testes clínicos de diversas patologias do cotovelo, não encontraram 

valores de acurácia para os testes de Cozen, Maudsley e Mills. Eles 

sugerem que existe uma necessidade de realização de estudos de acurácia, 

bem desenhados, para esse entendimento. 

 

 

SILVA (2018) em tese de doutorado, realizou uma RS com 

metodologia da Cochrane Collaboration, para avaliar a efetividade de 

modalidades eletroterapêuticas, no tratamento da EL. Não foi 

demonstrada efetividade das modalidades eletroterapêuticas, quando 

comparadas com placebo e outros tratamentos. Entretanto, há evidência, 

de moderada qualidade, que Laserterapia de baixa intensidade (Low level 

laser therapy – LLLT) apresentou mais benefícios em relação à função do 

cotovelo e força de preensão da mão que o placebo, no período até seis 

meses após à intervenção. Descreveu que USt adjuvante à cinesioterapia, 

obteve melhores resultados considerando a força de preensão da mão com 

a injeção de CS, no período entre três e seis meses de seguimento. 

 

 

 HSIEH et al (2018) em um ECR, para comparar o efeito de 

infiltrações em 31 pacientes, somente com anestésicos, e em 30 pacientes 

com CS, em termos de melhora nos escores funcionais e na EVA. Tiveram 
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um seguimento médio de 3,8 meses e não encontraram diferenças 

significativas, entre as duas substâncias. 

 

 DWIVEDI et al (2019) descreveram de forma narrativa, a 

utilidade da proloterapia para tratamento de várias doenças do membro 

superior, inclusiva a EL. A proloterapia, proposta nos anos 50, com 

injeção de uma substância esclerosante (glicose hipertônica, Morruato de 

sódio) para tratamento de tendinopatias ou osteoartrite, apresentam um 

custo baixo. Encontraram resultados positivos para EL, tendinopatia do 

manguito rotador e osteoartrite das mãos. 

 

 

 BAYAT et al (2019) compararam 14 participantes que 

receberam infiltração local com metiprednisolona, com 16 pacientes que 

receberam glicose hipertônica a 20%, associadas à lidocaína. Encontraram 

melhora da dor pela EVA e função pelo quick-DASH em um mês, melhora 

pela proloterapia, e diferença, ainda maior, na avaliação em três meses.  

 

 

 HOUCK et al (2019) realizaram uma overview de nove 

metanálises, com 8656 pacientes, que comparavam as infiltrações com uso 

de PRPs, SA, e CS. Concluem que, a melhor evidência atual, sugere que 

os CS melhoram os resultados funcionais e dor, a curto prazo (<12 

semanas), enquanto que SA e PRPs são tratamentos mais efetivos a médio 

prazo (12-26 semanas).  
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 KROSLAK, PIRAPAKARAN, MURRELL (2019) 

realizaram um ECR para avaliar o uso de órteses de contenção do 

antebraço no tratamento da EL. Compararam 17 pacientes com uso de 

banda elástica, com 14 pacientes que usaram uma banda sem compressão 

(placebo). Encontraram superioridade da intervenção na dor, em repouso 

em duas semanas, e na frequência de dor, entre seis e 12 semanas. Não 

encontraram diferenças no final do seguimento (26 semanas), em relação 

ao objetivo principal, que era frequência de dor à realização de atividades.  

 

 

 CHA et al (2019)  avaliaram  a relação intra e inter-

observadores de alterações da RM em pacientes com EL, e encontraram 

excelentes resultados. Em 52 exames analisados, encontraram como 

alteração mais comumente associada, uma ruptura do LCL. O grau dessa 

ruptura se relacionou, positivamente, com o grau de acometimento do 

tendão comum extensor, bem como na dor, medida pela EVA. Os autores 

sugerem que este achado não deve ser subestimado, e que pode indicar os 

pacientes com pior prognóstico. 

 

 

 YAN et al (2019) revisaram de maneira sistemática, com 

metanálise, estudos comparando a eficácia do tratamento por terapias de 

ondas de choque (OC) e USt. Incluíram cinco estudos na metanálise, e não 

encontraram diferenças na função geral, contudo verificaram 

superioridade da OC na dor medida pela EVA em um, três e seis meses, 

além da força de preensão e escores funcionais. Concluem que, a OC é 

mais efetiva do que a USt, no tratamento da EL. 
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 BATEMAN et al (2019a) realizaram uma RS, com 

metanálise, com inclusão de 22 estudos, sobre o tratamento cirúrgico da 

EL. Concluem que, as evidências atuais não demonstram superioridade no 

tratamento cirúrgico, em comparação com o tratamento conservador, 

baseados em dados de estudos com qualidades metodológicas limitadas, 

sugerem que outros estudos são necessários para esclarecer qual o melhor 

método, com casuística maior, melhor processo randomização e seleção 

dos participantes.  

 

 

 MORADI et al (2019) realizaram uma RS com metanálise, 

de 34 estudos (15 sobre técnica aberta, 13 artroscópica e seis comparativos 

entre técnica aberta e artroscópica), com um total de 1508 casos. Os 

resultados não mostraram diferença significativa entre as técnicas quanto 

à EVA, escore DASH, tempo de retorno ao trabalho, e satisfação. Quanto 

às complicações, mostraram maior incidência nos pacientes tratados pela 

técnica aberta (57,3% versus 33,4%, com P=0.001). 

 

 

 SHAHABI et al (2020) realizaram uma RS, com metanálise, 

de ensaios clínicos randomizados, que comparavam o uso de uma órtese 

do tipo banda de contenção, com fisioterapia, laserterapia, ou outras 

órteses. Para o desfecho primário mediram a dor, pela escala EVA. 

Encontraram melhores resultados na fisioterapia a longo prazo (>6 

semanas), e um melhor resultado dessas órteses em um curto período (<6 

semanas), em pacientes com menos de 45 anos. 
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 ZHOU et al (2020) em RS sobre métodos não cirúrgicos no 

tratamento da EL, encontraram dez ECRs, envolvendo 756 pacientes. 

Realizaram a metanálise dos resultados destes estudos, que apresentavam 

baixa qualidade metodológica, em geral. Concluem benefícios da 

acupuntura, na redução da dor medida pela EVA, na comparação com 

infiltração com CS e anestésicos, bem como da terapia com AINES, por 

via oral. 

 

 

 SATAKE et al (2020) descrevem os resultados de uma 

avaliação prospectiva de dez casos submetidos a denervação. Incluíram 

pacientes com EL, que apresentavam melhora a uma anestesia local do 

ramo posterior do nervo cutâneo posterior do antebraço. Encontraram 90% 

de bons resultados em termos de dor medida pela EVA e escores 

funcionais. Consideraram o procedimento efetivo, em pacientes que 

apresentam melhora com o bloqueio.  

 

 

 

3.1 Estudos transversais sobre o diagnóstico e tratamento da 

epicondilite lateral 

 

 

AMAR et al (2014) realizaram uma pesquisa com 291 participantes 

de todo o mundo, obtidos em questionários aplicados em dois grandes 

congressos na Europa e Estados Unidos, para avaliar o tratamento da EL. 

A parcela mais significativa foi de médicos do continente europeu (55%), 
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seguidas pelos da América do Norte (22,55%). Avaliaram as informações 

de médicos seniores (64%), residentes (22%), e fellows (14%). As  

modalidades de tratamento conservador mais populares foram AINEs via 

oral e infiltração local com CS (38% cada). O tratamento por ondas de 

choque foi indicado por 12% dos cirurgiões. Quanto ao tratamento 

cirúrgico, 10% indicam. Não foram encontradas diferenças de  indicações 

de tratamento entre especialistas em mão e ortopedistas, de outras 

subespecialidades, bem como diferenças por regiões geográficas.  

 

 

 TITCHENER et al (2015) distribuíram por e-mail um 

questionário com 16 perguntas para membros da Sociedade Britânica de 

Ombro e Cotovelo (British Elbow and Shoulder Society - BESS)  e da 

Sociedade Britânica de Cirurgia da Mão (British Society for Surgery of the 

Hand - BSSH). O Objetivo era avaliar o uso de infiltrações com 

corticoides e PRPs no tratamento da EL. De 271 respostas, 48% utilizam 

infiltração com CS como primeira linha de tratamento, e 52% do total dos 

participantes, utilizam na maioria dos pacientes. Do total, 77% acreditam 

que as infiltrações com CS não são potencialmente maléficas, enquanto 

apenas 11% não utilizam na prática. Quando perguntado sobre a mudança 

da indicação de infiltrações com CS, após estudos que contraindicam seu 

uso, 50% relatam não ter mudado a prática, e 40,1% diminuíram, ou 

descontinuaram. Outro dado relevante, 16% relataram utilizar PRPs na 

prática clínica. 

 

 

 WANG et al (2017) revisaram a prática clínica de cirurgiões 

com formação recente (com menos de dois anos), para pesquisar possíveis 
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tendências no tratamento da EL, por meio do banco de dados do Conselho 

Americano de Cirurgia Ortopédica (American Board of Orthopaedic 

Surgery – ABOS). Encontraram que cirurgiões especialistas em Ombro e 

Cotovelo (18,1%), e Medicina Esportiva (11,4%) realizam mais cirurgias 

artroscópicas,  e 6,1% dos especialistas em Mão. De outro modo, 

especialistas em Mão tendem a realizar, com maior frequência, 

procedimentos associados, como neuroplastias e neurólises. 

 

 

NIEDERMEIER et al (2019) enviaram e-mail com questionário 

para 3.305 membros da Sociedade Americana de Cirurgia da Mão 

(American Society for Surgery of the Hand), e da Sociedade Americana 

de Cirurgiões do Ombro e Cotovelo (American Shoulder and Elbow 

Surgeons). Avaliaram 612 questionários, sendo 86% de especialistas em 

Mão, 10% especialistas em Ombro e Cotovelo e 4% em Medicina 

Esportiva. Dividiram os participantes em dois grupos: com menos de dez 

anos de prática (33%), e mais de dez anos de atividade, com 67% dos 

participantes. Encontraram como maior prescrição de tratamento, não 

cirúrgico, a realização de exercícios em casa e alongamentos, por 86% dos 

participantes, seguidos por uso de AINEs por 75%, infiltração com CS por 

71%. 

 

 

BATEMAN et al (2019b) disponibilizaram um questionário on-

line, divulgado pelo aplicativo Twitter e por um quadro de mensagens 

interativo no site da Sociedade de Fisioterapia do Reino Unido (UK 

Chartered Society of Physiotherapy) e, enviaram por e mail aos membros 

da Sociedade Britânica de Cirurgia da Mão (BSSH). Analisaram as 
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respostas de 275 profissionais, sendo 142 fisioterapeutas, 123 cirurgiões, 

dois especialistas em medicina esportiva, dois terapeutas ocupacionais, 

dois terapeutas esportivos, um médico generalista, um cirurgião geral, e 

um médico osteopata. Encontraram que 81% recomendaram fisioterapia 

baseada em exercícios como tratamento inicial. As indicações para casos 

refratários, variaram muito, sendo principal o uso de infiltrações com CS 

(27%). Quanto ao tratamento cirúrgico, 11% nunca indicam em pacientes 

com esse diagnóstico. 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, analítico, do tipo 

transversal.  

 

 

4.2 Locais do estudo 

 

- 38º Congresso Brasileiro de Cirurgia da Mão (MÃO 2018), 

realizado em Fortaleza (CE), no período entre 15 e 18 de Agosto de 

2018; 

- XII Congresso Brasileiro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo 

(CBCOC 2018), realizado em Belém (PA), no período entre 23 e 

25 de Agosto de 2018; 

- 50º Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia (CBOT 

2018), realizado no Rio de Janeiro (RJ), no período entre 15 e 17 de 

Novembro de 2018. 
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4.3 Participantes 

 

4.3.1 População em estudo 

 

A população estudada foi composta por membros da Sociedade 

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT), com 14.460 membros 

titulares em abril de 2018.  

 

4.3.2 Amostra e seleção da população 

 

Foi calculado como sendo necessários 375 questionários,  para 

se obter um intervalo de confiança de 95%, com uma margem de erro de 

5% e uma heterogeneidade de 50%, para esta população de 14.460 

titulares da SBOT. Os questionários foram obtidos por meio de entrevista 

direta dos participantes no MÃO 2018, CBCOC 2018 e no CBOT 2018. 

 

4.3.3 Critérios de inclusão, não inclusão e exclusão 
 

- Inclusão: Ortopedistas brasileiros, presentes no MÃO 2018, 

CBCOC 2018 e no CBOT 2018, membros de SBOT, que aceitaram 

responder ao questionário, 

 

- Não inclusão: Questionários sem identificação, participantes de 

outras nacionalidades, participantes de outras profissões (não 

médicos), e questionários preenchidos por acadêmicos. Não foram 

incluídos os duplicados (segundo questionário de participantes que 

preencheram em mais de um congresso, ou mais de uma vez, no 

mesmo congresso); 
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- Exclusão: questionários que não apresentavam ao menos cinco 

respostas às perguntas específicas. 

 

 
4.4 Coleta de dados  

 

4.4.1 Procedimentos 

 

Os dados foram coletados em todos os questionários 

respondidos no CBOT 2018, MÃO 2018 ou no CBCOC 2018. Foi 

utilizado o instrumento de pesquisa (Anexo I) para uniformização da 

coleta e posterior análise. Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo II), no momento do 

preenchimento. 

De acordo com a SBOT, haviam inscritos 2.034 ortopedistas 

membros no CBOT 2018. Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia da 

Mão, houve participação de 468 subespecialistas, membros desta 

sociedade no MÃO 2018. A Sociedade Brasileira de Cirurgia do Ombro e 

Cotovelo informou  544 sócios inscritos, no CBCOC 2018. 

Os participantes foram divididos em três grupos quanto à 

formação: especialistas em Cirurgia da Mão (Grupo Mão), 

subespecialistas em Ombro e Cotovelo (Grupo Ombro e Cotovelo) e 

ortopedistas generalistas ou de outras subespecialidades (Grupo 

Ortopedistas Gerais). Foi feita uma análise comparativa entre os grupos, 

para avaliar o perfil das preferências relacionadas à formação profissional. 
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4.5 Variáveis 

 

No QUADRO 1 estão listadas as variáveis dependentes e 

independentes do estudo, e descritas as possíveis respostas para cada 

variável. 

 

 

QUADRO 1 - Lista de variáveis do questionário 

Variáveis Dependente / 
Independente Natureza Possibilidades de 

respostas 

Sexo Independente Qualitativa 
nominal Masculino/Feminino 

Idade Independente Quantitativa 
contínua  

Graduação Independente Qualitativa 
nominal 

Médico / Residente / 
Especialista 

Especialidade 
ortopédica Independente Qualitativa 

nominal 
Mão / Ombro e Cotovelo / 

Nenhuma ou outra 

Estado do Brasil Independente Qualitativa 
nominal 

AC1/AL2/AM3/AP4/ 
BA5/CE6/DF7/GO8/ 

MA9/MG10/ES11/MS12/M
T13/PA14/PB15/PE16/ 
PI17/PR18/RJ19/RN20/ 

RO21/RR22/RS23/ 
SC24/SE25/SP26/TO27 

Exame 
Complementares Independente Qualitativa 

nominal 
Nenhum/ RX28/ 

US29/RM30/Outro 

Exame Físico Independente Qualitativa 
nominal 

Palpação / Cozen/ Mills/ 
Maudsley/ Outro 
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Tratamento 
Inicial Independente Qualitativa 

nominal 

Fisioterapia /Órtese/ 
Repouso/ Infiltração local/ 
Cirurgia/Anti-inflamatório 
VO31 / Anti-inflamatório 

IM32 

Tempo para 
mudança de 
tratamento 

Independente Qualitativa 
nominal 

Até 1 mês /1-3 meses/ 3-6 
meses/ 6-12 meses/ > 12 

meses 

Persistência de 
Sintomas Independente Qualitativa 

nominal 

Fisioterapia /Órtese/ 
Repouso/ Infiltração local/ 
Cirurgia/Anti-inflamatório 
VO31 / Anti-inflamatório 

IM32 

Infiltração Independente Qualitativa 
nominal 

Não realiza/ Toxina 
Botulínica/ Corticóide/ 

Sangue/ Somente 
Anestésico/ Hialorunato/ 

Proloterapia 

Tempo para 
indicação 
cirúrgica 

Independente Qualitativa 
nominal 

3 meses/ 6 meses/ 12 
meses/ Não indica 

Opção 
cirúrgica Independente Qualitativa 

nominal Aberta/ Artroscópica 

1AC: Acre, 2AL: Alagoas, 3AM: Amazonas, 4AP: Amapá, 5BA: Bahia, 6CE: Ceará, 
7DF: Distrito Federal, 8GO: Goiás, 9MA: Maranhão, 10MG: Minas Gerais, 11ES: 
Espírito Santo, 12MS: Mato Grosso do Sul, 13MT: Mato Grosso, 14PA: Pará, 15PB: 
Paraíba, 16PE: Pernambuco, 17PI: Piauí, 18PR: Paraná, 19RJ: Rio De Janeiro, 20RN: Rio 
Grande do Norte, 21RO: Rondônia, 22RR: Roraima, 23RS: Rio Grande do Sul, 24SC: 
Santa Catarina, 25SE: Sergipe, 26SP: São Paulo, 27TO: Tocantins, 28RX: radiografias, 
29US: ultrassonografia, 30RM: Ressonância magnética, 31VO: via-oral, 32IM: 
intramuscular. 
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 O QUADRO 2 mostra as perguntas específicas relativas ao 

diagnóstico e tratamento da EL, número de respostas possíveis e as 

alternativas que poderiam ser assinaladas. Os dados relativos às perguntas 

com múltiplas respostas, foram avaliados de forma quantitativa na 

comparação entre os grupos. 

 

 

QUADRO 2 – Perguntas específicas relativas ao diagnóstico e tratamento 

da EL, com a indicação da quantidade de respostas e alternativas possíveis 

de serem assinaladas. 

Pergunta 

Número de 

respostas 

possíveis 

Alternativas 

Qual(is) manobra(s) 

você utiliza no exame 

físico? 

múltiplas 
Palpação / Cozen / Mills / Maudsley / 

Outro 

Qual(is) exame(s) 

complementar(es) 

você utiliza para o 

diagnóstico? 

múltiplas 

Nenhum / Radiografia / 

Ultrassonografia / Ressonância 

magnética / outro 

Qual(is) sua(s) 

opção(ões) para 

tratamento inicial? 

múltiplas 

Fisioterapia / Órtese / Repouso / 

Cirurgia / 

Infiltração local / Antiinflamatório 

via oral / Antiinflamatório 

intramuscular 
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Quanto tempo após o 

tratamento inicial 

você indica mudança 

do tratamento? 

única 
Até 1 mês / 3-6meses / 6-12 meses/ 

>12 meses 

Na persistência de 

sintomas, qual sua 

opção para 

tratamento? 

única 

Fisioterapia / Órtese / Repouso / 

Infiltração local / Cirurgia / 

Antiinflmatório via oral / 

Antiinflamatório intramuscular 

Quando realiza 

infiltração, qual 

substância de 

escolha? 

única 

não realiza/ toxina botulínica / 

corticoides / sangue autólogo / 

Hialuronato de sódio / Proloterapia / 

Somente anestésicos 

Quanto tempo após 

tratamento 

conservador você 

indica cirurgia? 

única 
não indica / 3 meses / 6 meses / 12 

meses 

Qual sua opção de 

cirurgia para 

epicondilite lateral 

do cotovelo? 

única Aberta / artroscópica 

 

 

4.6 Análise estatística 

 

Para análise, foram incluídos os questionários que preenchiam 

os critérios propostos, e não incluídos aqueles que apresentavam os 

critérios de não inclusão e de exclusão. Os dados válidos foram inseridos 
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em uma planilha e posteriormente analisados de forma descritiva, por 

meio  dos softwares SPSS V20, Minitab 16 e Excel Office 2010.  

O nível de confiança foi estabelecido em 5%, sendo considerado 

com significância estatística resultados com p<0,05, e o intervalo de 

confiança em 95%. Foi testada a normalidade das variáveis quantitativas 

de desfecho principal por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, para 

estabelecer a distribuição de normalidade. 

 

 

4.6.1 Análise total da amostra  

 

Foram avaliados a distribuição da frequência relativa das 

variáveis qualitativas, em relação ao total da amostra. O teste de Igualdade 

de Duas Proporções foi utilizado para calcular os percentuais para o total 

de respostas válidas. Nas variáveis com apenas dois níveis de resposta, o 

p-valor foi direto a comparação dos mesmos, sendo uma diferença 

estatisticamente significante (p-valor <0,001). Nas variáveis com três ou 

mais níveis de resposta, os p-valores da comparação de cada nível de 

resposta são resultados em relação ao mais prevalente que foi utilizado 

como referência.  

Quando encontrada diferença média estatisticamente 

significante entre os grupos de especialidades para alguma média de 

quantidade de manobras, de exames ou de tratamentos empregados, foi 

utilizada a Comparação Múltipla de Tukey (post hoc) para comparar os 

grupos aos pares. 
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4.6.2 Análise da amostra, para comparação entre os grupos 

 

Para a comparação das variáveis quantitativas entre os grupos, 

utilizamos o teste de ANOVA. Quando verificada diferença média 

estatisticamente significante entre os grupos de especialidades (p<0,001), 

foi feita nova análise para comparar os grupos aos pares, utilizando a 

Comparação Múltipla de Tukey (post hoc). 

De outra forma, para comparação da distribuição de covariáveis 

qualitativas entre os grupos foi utilizado o teste de Qui-quadrado. Os 

resultados das relações e/ou associações serão mostrados com valores 

absolutos e percentuais nas mesmas tabelas. Para verificar se existe ou não 

associação, analisamos os valores em percentuais, para comparação da 

distribuição da coluna de total com a distribuição das demais colunas 

(intermediárias). Caso exista algum valor por linha que esteja muito 

diferente do valor da coluna total, muito provavelmente ali encontra-se 

uma associação e/ou dependência estatística. 

 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

O presente estudo está fundamentado na Resolução de 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde.  
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Esse projeto de pesquisa foi autorizado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unifesp/EPM, sob o CAAE: 94104418.0.0000.5505 

(Apêndice 1). Foi realizado com recursos próprios dos autores. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Avaliação geral dos questionários 

 

Foram obtidos 501 questionários, sendo MÃO 2018 (n= 125), 

CBCOC 2018 (n= 174) e no CBOT 2018 (n= 202). Desses, dez foram 

excluídos por apresentarem menos de cinco respostas às perguntas 

específicas. Dezeseis não foram incluídos por serem de participantes não 

médicos ortopedistas (dez fisioterapeutas e quatro acadêmicos de 

medicina), quatro por serem de outra nacionalidade,  e um, por ser 

duplicado (mesma pessoa respondeu em diferentes congressos).  

Dos 468 avaliados, obtivemos uma distribuição de 38,5% (n= 180) 

no CBOT 2018, 35,9% (n= 168) no CBCOC 2018, e 25,6% (n= 120) no 

MÃO 2018.  A análise deste número de questionários obtidos, permitiu 

um resultado com intervalo de confiança de 95% e uma margem de erro 

de 4%, embasados em 14.460 ortopedistas cadastrados na SBOT, em abril 

de 2018.  

Dividimos as respostas em grupos, relativos à formação dos 

ortopedistas. Obtivemos 26,7% (n= 125) de especialistas em mão (Grupo 

Mão), 36,5% (n= 171) de subespecialistas em Ombro e Cotovelo (Grupo 

Ombro e Cotovelo), e 36,8% (n= 172) ortopedistas generalistas ou de 

outras subespecialidades (grupo Ortopedistas Gerais). Os resultados 

foram analisados quanto ao número geral de respostas, e foram avaliados 

entre os grupos, para possíveis diferenças entre os perfis de 

especialidades. 
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 Em relação à idade dos participantes, os resultados são explicitados 

na TABELA 1. Não houve diferença com significância estatística entre a 

distribuição de idade entre grupos. 

 

 

TABELA 1 – Distribuição da idade dos participantes em relação aos 
grupos e total da amostra. 

 

 Média Mediana Desvio 
Padrão Mín Max IC p-valor± 

Mão 39,8 36,5 10,1 25 73 1,8 

0,12 Ombro e 
Cotovelo 37,5 36 8,4 27 66 1,3 

Ortopedistas 
Gerais 39,1 36 10,9 22 71 1,7 

Total da 
amostra 38,67 36 9,87 22 73 1,0 

Min: mínimo, Max: máximo, N número amostral, IC: intervalo de confiança, ±teste de 

ANOVA. 
 

 

A maioria das respostas foram de ortopedistas do sexo masculino 

(91%). Quanto à distribuição dos participantes em relação às regiões 

geográficas do país, obtivemos o resultado mostrado no GRÁFICO 1. 
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GRÁFICO 1 – Distribuição dos participantes entrevistados, em relação à região 
geográfica do Brasil. 
 

 

5.2 Avaliação das perguntas específicas 

 

5.2.1 PERGUNTA: Qual(is) manobra(s) você usa no exame físico? 

 

  A mediana encontrada para o número de manobras realizadas no 

exame físico foi três, sendo as mais comuns o teste de Cozen (80,1%), 

palpação local (74,6%), o teste de Mills (66,2%) e teste de Maudsley 

(31,1%). Na avaliação geral, entre a utilização ou não dos testes para 

exame físico, foi encontrada significância estatística com resposta “sim” 

para os testes de Mills, Cozen e palpação. De modo contrário, maior 

Norte
3% Nordeste

15%
Centro 
Oeste

8%

Sudeste
58%

Sul
16%

Distribuição dos participantes do estudo 
por regiões
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número de respostas se referindo a não utilização do teste de Maudsley. 

Essas diferenças apresentaram significância estatística, como mostra a 

TABELA 2. 

 

TABELA 2 - Relação entre as respostas sobre a indicação do teste para o 
diagnóstico, no total da amostra. 

Teste 
Não Sim p-

valor± 
N % N %  

Maudsley 321 68,9% 145 31,1% <0,001 

Mills 158 33,8% 310 66,2% <0,001 

Cozen 93 19,9% 374 80,1% <0,001 

Palpação 119 25,4% 349 74,6% <0,001 

N: número amostral, % : porcentagem, ± teste de Igualdade de Duas Proporções 

 

Na avaliação quantitativa do número de manobras realizadas no 

exame físico, encontramos os resultados demonstrados na TABELA 3. 

 

 

TABELA 3 - Relação da quantidade de modalidades empregadas no 
exame físico entre os grupos.  

 
 Média Mediana Desvio 

Padrão Min Max IC p-valor± 

Mão 2,75 3 0,97 1 4 0,17 

<0,001 Ombro e 
Cotovelo 2,92 3 0,96 1 4 0,14 

Ortopedistas 
Gerais 1,99 2 1,09 0 4 0,16 

Total da 
amostra 2,53 3 1,10 0 4 0,10  

Min: mínimo, Max: máximo, N número amostral, IC: intervalo de confiança, ± teste de 

ANOVA. 
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\ 
Existe diferença média estatisticamente significante entre os grupos 

de especialidades para a média da quantidade de manobras (p-valor 

<0,001). A diferença ocorreu entre o grupo Ortopedistas Gerais com a 

menor média de manobras (1,99), comparado com grupo de Mão com uma 

média de 2,75 (p-valor <0,001) e, também, em comparação com Ombro e 

Cotovelo de média 2,92 (p-valor <0,001). Não houve diferença com 

significância estatística entre os grupos Mão e Ombro e Cotovelo. Este 

resultado demonstra que os grupos Mão e Ombro e Cotovelo, utilizam 

mais manobras para o diagnóstico clínico da EL. 

Na avaliação qualitativa dos testes em relação aos grupos, 

encontramos que os especialistas em Mão e de Ombro e Cotovelo, 

utilizam mais o teste de Mills e o de Cozen, do que os Ortopedistas Gerais. 

Foi encontrado que o grupo de Ombro e Cotovelo utiliza mais o teste de 

Maudsley, que outros dois grupos. O teste mais utilizado pelos 

Ortopedistas Gerais é a palpação do epicôndilo lateral. As comparações 

são demonstradas na TABELA 4. 

TABELA 4 - Relação da quantidade de testes realizados no exame físico, 
com os grupos. 

 

Min: mínimo, Max: máximo, N número amostral, ± teste de Qui-Quadrado 

Teste Mão Ombro e 
Cotovelo 

Ortopedistas 
Gerais Total p-valor± 

N % N % N % N %  

Cozen 109 87,2% 153 89,5% 112 65,1% 374 79,9% <0,001 

Maudsley 39 31,2% 73 42,7% 33 19,2% 145 31,0% <0,001 

Mills 96 76,8% 135 78,9% 79 45,9% 310 66,2% <0,001 

Palpação 98 78,4% 132 77,2% 119 69,2% 349 74,6% 0,121 
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5.2.2 PERGUNTA: Qual(is) exame(s) complementar(es) você utiliza 

para o diagnóstico? 

 

 Na propedêutica, mais de uma resposta poderia ser assinalada. 

Desta forma, no geral 54,9% utilizam a ultrassonografia do cotovelo, 

37,4% a ressonância magnética, e 30,3%, radiografias. Além disso, 24,4% 

não solicitam nenhum exame complementar para a propedêutica inicial. 

A distribuição quantitativa da utilização dos exames e as associações mais 

comuns, estão mostradas na TABELA 5. Não foi encontrada diferença 

estatisticamente significante entre a quantidade de exames solicitadas 

pelos grupos. 

 

 

TABELA 5 - Relação entre a quantidade de exames solicitado, 
associações e porcentagem em relação à amostra total. 

 

Quantidade de exames 
solicitados 

Porcentagem 
do grupo 

pela 
quantidade 
de exames 

Resultado 
estratificado por 
tipos de exames 

Porcentagem 
das 

combinações 
em relação ao 

total 

Nenhum 24,4% nenhum 24,4% 

1 exame 40,4% 
RX 5,1% 

US 25,9% 
RM 9,4% 

2 exames 23,5% 

RX + US 7,3% 

RX + RM 6,2% 

US + RM 10,0% 

3 exames 11,7% RX + US + RM 11,7% 

TOTAL : 100,0%  100,0% 

RX: radiografias, US: ultrassonografia, RM: Ressonância magnética.  
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 Na análise qualitativa sobre o tipo de exame entre os grupos, foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa entre o grupo 

Ortopedistas Gerais e os grupos de especialistas, em relação à não 

solicitaçnao de exames de imagem. Não foi encontrada uma diferença 

estatisticamente significante em relação à distribuição dos exame de 

imagens para o diagnóstico da EL. Os valores são demonstrados na 

TABELA 6.  

 

 

TABELA 6 - Relação da Especialidade Ortopédica com tipos de exames 
solicitados. 

 

Exame 

Mão Ombro e 
Cotovelo 

Ortopedistas 
Gerais Total 

p-
valor± 

N % N % N % N % 

Nenhum 39 31,2% 53 31,0% 33 19,2% 125 26,7% 0,020 

RM 43 34,4% 71 41,5% 61 35,5% 175 37,4% 0,369 

RX 32 25,6% 48 28,1% 62 36,0% 142 30,3% 0,111 

US 70 56,0% 84 49,1% 103 59,9% 257 54,9% 0,129 

RM: Ressonância magnética, RX: radiografia; US: ultrassonografia, ± teste de Qui-

Quadrado 
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5.2.3 PERGUNTA: Qual(is) sua(s) opção(ões) para tratamento 

inicial? 

 

O tratamento inicial, em porcentagem absoluta, inclui reabilitação 

com fisioterapia para 86,7% dos participantes, uso de anti-inflamatórios 

via oral para 74,1%, indicação de repouso em 35%, órteses em 22,2%, 

anti-inflamatório por via intramuscular em 14,5%, e infiltração local em 

11,3%. Não foi encontrada diferença com significância estatística entre os 

grupos, sobre a quantidade de modalidades indicada no tratamento inicial, 

de acordo com a TABELA 7. 

 

 

TABELA 7 - Relação entre a quantidade de diferentes modalidades 
empregadas no tratamento inicial, com os grupos de 
especialidades. 

 

 Média Mediana Desvio 
Padrão Min Max IC p-

valor± 

Mão 2,57 3 1,05 1 6 0,18 

0,435 Ombro e 
Cotovelo 2,43 2 0,97 1 5 0,15 

Ortopedistas 
Gerais 2,43 2 1,03 1 6 0,15 

Total da 
Amostra 2,47 2 1,01 1 6 0,10  

Min: mínimo, Max: máximo, N número amostral, IC: intervalo de confiança, ± teste de 
ANOVA. 
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A comparação das especialidades ortopédicas, entre os grupos sobre 

os tipos de tratamentos empregados (variáveis qualitativas) está 

demonstrada na TABELA 8. O grupo Ortopedistas Gerais prescrevem 

AINES VO com maior frequência que os outros grupos (P<0,001). Da 

mesma maneira, há uma maior indicação de órteses pelo grupo de 

especialistas em Mão (p<0,001).   

 

 

TABELA 8 - Relação entre as modalidades de tratamento inicial e os 
grupos de especialidades.  

 

Tratamento 

Mão Ombro e 
Cotovelo 

Ortopedistas 
Gerais Total 

p-valor± 

N % N % N % N % 

ANTI-
INFLAMATORIO 

VO 
88 70,4% 114 66,7% 146 84,8% 348 74,3% <0,001 

ANTI-
INFLAMTORIO 

IM 
19 15,2% 33 19,3% 16 9,3% 68 14,5% 0,031 

FISIOTERAPIA 107 85,6% 153 90,0% 146 84,3% 406 86,7% 0,273 

INFILTRAÇÃO 
LOCAL 20 16,0% 13 7,6% 20 11,6% 53 11,3% 0,078 

ÓRTESE 44 35,2% 31 18,1% 29 16,9% 104 22,2% <0,001 

REPOUSO 39 31,2% 63 36,8% 62 36,0% 164 35,0% 0,568 

VO: via oral, IM: intramuscular, N: número de respostas, % porcentagem, ± teste de Qui-

Quadrado 
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Como haviam seis possíveis respostas para o tratamento inicial, e 

mais de uma resposta poderia ser assinalada, eram possíveis 63 diferentes 

respostas, como indicação inicial do tratamento. As associações mais 

frequentes são demonstradas no GRÁFICO 2. 

 

 

 
GRÁFICO 2 – Apresentado o número total de respostas e a porcentagem 
correspondente em relação ao total. AINES: antiinflamatórios não esteroidais, VO: via 
oral. OUTRAS ASSOCIAÇÕES se referem à soma de outras associações respondidas 
em uma frequência menor do que 2%.  
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5.2.4 PERGUNTA: Quanto tempo após o tratamento inicial você 

indica mudança do tratamento? 

 

Referente ao tratamento, apenas uma resposta poderia ser 

assinalada. Na persistência dos sintomas, a maior parcela das respostas foi 

para 42,8% que aguardam de um a três meses para mudança. A 

distribuição sobre o valor total da amostra, está demonstrada no 

GRÁFICO 3. 

 

 

 
GRAFICO 3 – distribuição do tempo de mudança do tratamento inicial, 
em relação ao total da amostra. 
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No grupo de subespecialistas em Ombro e Cotovelo a maior parcela 

aguarda entre três e seis meses para mudança (44,6%). Nos grupos de Mão 

(42,7%) e Ortopedistas Gerais (51,5%), a maior parcela aguarda entre um 

e três meses. O resultado estratificado dos grupos está demonstrado na 

TABELA 9. Observamos que o grupo Ortopedistas Gerais indica em 

maior frequência a mudança do tratamento em até um mês, em relação aos 

outros grupos e que 73,1% dos membros deste grupo, indica mudança do 

tratamento em até três meses. Foi encontrada diferença significativa na 

indicação de mudança pelo grupo Ombro e Cotovelo, que tem uma maior 

parcela que aguarda entre três e seis meses (44,6%). No grupo Mão, as 

respostas são distribuídas de maneira similar ao encontrado no total das 

respostas. 

 
TABELA 9- Relação entre o tempo indicado para mudança do tratamento 

não cirúrgico em casos refratários, em relação aos grupos de 
especialidades.  

 

 
Mão Ombro e 

Cotovelo 
Ortopedistas 

Gerais Total p-
valor± 

N % N % N % N %  

Até 1 mês 10 8,1% 9 5,4% 37 21,6% 56 12,1% 

<0,001 

1 a 3 meses 53 42,7% 57 33,9% 88 51,5% 198 42,8% 

3 - 6 meses 41 33,1% 75 44,6% 37 21,6% 153 33,0% 

6 -12 meses 14 11,3% 21 12,5% 8 4,7% 43 9,3% 

> 12 meses 6 4,8% 6 3,6% 1 0,6% 13 2,8% 

N: número de respostas, % porcentagem, ± teste de Qui-Quadrado 
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5.2.5 PERGUNTA: Na persistência de sintomas, qual sua opção para 

tratamento? 

 

Quanto ao novo tratamento, 78,3% dos entrevistados preferem a 

realização de uma infiltração local, 14,4% preferem realização de uma 

cirurgia, 2,6% indicam terapia de ondas de choque, e 2% permanecem 

com a fisioterapia, de forma isolada. Três por cento restantes, indicam 

denervação percutânea, repetição de corticóides IM ou acupuntura. 

Existe diferença significativa (p<0,001) para a indicação de uma 

infiltração como medida nos casos refratários, em relação a outros 

tratamentos. Este resultado evidencia que o método de tratamento mais 

empregado pelos entrevistados é a realização de uma infiltração, na falha 

do tratamento inicial. Os três grupos seguem um padrão similar, sem 

diferença estatisticamente significante entre eles, conforme mostra a 

TABELA 10. 

 

TABELA 10 - Relação entre o tipo de tratamento indicado casos 
refratários, em relação aos grupos de especialidades.  

 

 

Mão Ombro e 
Cotovelo 

Ortopedistas 
Gerais Total p-

valor± 

N % N % N % N %  

Cirurgia 22 17,6% 27 16,1% 18 10,5% 67 14,4% 

0,442 Infiltração 
Local 94 75,2% 130 77,4% 140 81,4% 364 78,3% 

Outro 9 7,2% 11 6,5% 14 8,1% 34 7,3% 

N: número de respostas, % porcentagem, ± teste de Qui-Quadrado 
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5.2.6 PERGUNTA: Quando realiza infiltração, qual substância de 

escolha?  

 

Do total da amostra, 5,76% dos participantes relatam não realizar 

infiltrações locais. Quanto aos que realizam o procedimento, a substância 

mais indicada, tanto inicialmente quanto na persistência dos sintomas, são 

os Corticóides (89,6%). O Hialuronato de Sódio (4,8%), Plasma Rico em 

Plaquetas (0,7%), somente anestésicos locais (0,7%) e Toxina Botulínica 

(0,2%), foram mencionados. Nenhum participante respondeu indicar uso 

de sangue autólogo ou proloterapia. Houve diferença significativa entre os 

grupos analisados, em que os Ortopedistas gerais e Mão indicam 

infiltração com corticóides em uma frequência maior que o grupo Ombro 

e Cotovelo(p-valor = 0,006). A estratificação dos resultados, em relação à 

subespecialidade ortopédica, é demonstrada na TABELA 11. 

 

 

TABELA 11 - Relação entre o tipo de substância utilizada nas infiltrações, 
em relação aos grupos de especialidades. 

 
grupo  Mão Ombro e 

Cotovelo 
Ortopedistas 

Gerais 
Total p-

valor± 
  N % N % N % N %  

Corticóides 109 91,60% 133 83,10% 153 94,40% 395 89,60% 

0,006 

Hialorunato de 
Sódio 

2 1,70% 15 9,40% 4 2,50% 21 4,80% 

Plasma Rico em 
Plaquetas(PRPs) 

0 0,00% 1 0,60% 2 1,20% 3 0,70% 

Somente 
Anestésicos e 
perfurações 

7 5,90% 11 6,90% 3 1,90% 21 4,80% 

Toxina 
Botulínica 

1 0,80% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,20% 

N: número de respostas, % porcentagem, ± teste de Qui-Quadrado 
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5.2.7 PERGUNTA: Quanto tempo após tratamento conservador 

você indica cirurgia? 

 

Na sequência, foi questionado quanto tempo o tratamento não 

cirúrgico era mantido. Do total de entrevistados, 12,8% não indicam 

tratamento cirúrgico para a EL. A maioria dos pesquisados que indicam, 

respondeu fazê-lo na refratariedade ao tratamento conservador após seis 

meses (55,1%) de tratamento. O resultado estratificado pelos grupos, das 

respostas que se utilizam do tratamento cirúrgico, estão representados na 

TABELA 12. O grupo de Ortopedistas Gerais indica o tratamento 

cirúrgico mais precocemente que os grupos de especialistas. 

 

 

TABELA 12 - Relação entre o tempo aguardado para indicar uma cirurgia, 
em relação aos grupos de especialidades. 

 

N: número de N: número de respostas, %: porcentagem, ± teste de Qui-Quadrado 

 

 

 

grupo Mão Ombro e 
Cotovelo 

Ortopedistas 
Gerais Total  

p-valor± 

tempo N % N % N % N %  

3 meses 8 7,60% 10 6,60% 26 17,20% 44 10,80% 

0,021 
6 meses 59 56,20% 84 55,30% 82 54,30% 225 55,10% 

12 meses 38 36,20% 58 38,20% 43 28,50% 139 34,10% 
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5.2.8 PERGUNTA: Qual sua opção de cirurgia para epicondilite 

lateral do cotovelo? 

 

Obtivemos 75,8% do total de respostas para Cirurgia Aberta contra 

24,2% de Artroscópica, demonstrando uma diferença estatisticamente 

significante (p-valor <0,001). O resultado e análise entre os grupos, está 

apresentado na TABELA 13. Existe uma diferença estatisticamente 

significante e podemos dizer que os especialistas em Mão, indicam em 

maior frequência, a cirurgia aberta para EL, em relação aos outros 

ortopedistas. 
 

 

TABELA 13 - Relação entre a técnica cirúrgica preferida, em relação aos 
grupos de especialidades. 

 

 
Mão Ombro e 

Cotovelo 
Ortopedistas 

Gerais Total 
p-

valor± N % N % N % N % 

Aberta 104 91,2% 120 73,2% 105 67,3% 329 75,8% 

<0,001 

Artroscópica 10 8,8% 44 26,8% 51 32,7% 105 24,2% 

N: número de respostas, % porcentagem, ± teste de Qui-Quadrado  
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6 DISCUSSÃO 
 
 

Estudos similares foram conduzidos em outras populações de 

profissionais, sobre como é realizado o manejo da epicondilite lateral 

(EL), e permitem a conscientização dos profissionais, confrontando os 

resultados encontrados com as evidências disponíveis (AMAR et al, 2014; 

TITCHENER et al, 2015; WANG et al, 2017; BATEMAN et al, 2019b; 

NIEDERMEIER et al, 2019). Os resultados do estudo atual podem ser 

comparados em alguns aspectos a esses trabalhos, que serão apresentados, 

e os resultados passíveis dessa comparação serão mencionados no 

decorrer da discussão. 

AMAR et al (2014) realizaram uma pesquisa com 291 participantes 

de todo o mundo. Não haviam perguntas quanto ao exame físico ou 

propedêutica. Do mesmo modo que este estudo, que avaliaram os 

resultados em relação à especialidade, porém dividiram entre especialistas 

em mão e ortopedistas gerais. Realizaram uma avaliação em relação ao 

local de atuação e senioridade, o que não foi feito nesta pesquisa. 

TITCHENER et al (2015) distribuíram por e-mail um questionário 

com 16 perguntas. O objetivo era avaliar o uso de infiltrações com 

corticoides (CS) e plasma rico em plaquetas (PRPs) no tratamento da EL. 

Não foi realizada uma avaliação da preferência do uso de outras 

modalidades terapêuticas. 

NIEDERMEIER et al (2019) avaliaram 612 questionários, sendo 

86% de especialistas em Mão, 10% especialistas em Ombro e Cotovelo e 

4% em medicina esportiva. Dividiram os participantes em dois grupos 

sendo com menos de 10 anos de prática (33%) e mais de 10 anos de 



 

 

 

83  

D i s c u s s ã o 

 
 

 
 
 

atividade(67%). Não foi feita avaliação de acordo com a área de atuação, 

ao contrário deste estudo. 

 WANG et al (2017) revisaram a prática clínica de cirurgiões com 

formação recente (menos de dois anos), para pesquisar possíveis 

tendências. Diferente dos resultados do nosso trabalho, onde não foi 

comparada a diferença entre a prática, de acordo com o tempo de 

formação. 

BATEMAN et al (2019b) disponibilizaram um questionário on-

line, e analisaram as respostas de 275 profissionais, sendo 142 

fisioterapeutas, 123 cirurgiões, dois especialistas em medicina esportiva, 

dois terapeutas ocupacionais, dois terapeutas esportivos, um médico 

generalista, um cirurgião geral, e um médico osteopata. Ao contrário da 

nossa pesquisa, incluíram participantes não médicos e de especialidades 

diferentes da ortopedia. 

Este estudo é o primeiro a avaliar como o ortopedista brasileiro faz 

o diagnóstico e tratamento  da EL. Este tipo de avaliação é importante, 

para o mapeamento e comparação dos resultados com as evidências atuais 

acerca do diagnóstico e tratamento, no sentido de alertar sobre as possíveis 

discrepâncias. Além disso, pode servir de referência para o 

desenvolvimento de estudos comparativos, principalmente quando não há 

evidências definitivas sobre quais as melhores intervenções, como no caso 

do tratamento da EL.  

Em relação à demografia dos participantes, os resultados se 

assemelham àos dos membros da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 

Traumatologia (SBOT), em relação a distribuição por sexo. A maioria dos 

participantes da pesquisa são homens (91%), similar à parcela da SBOT 
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(89,41%). A SBOT não forneceu a média ou mediana de idade dos sócios 

titulares, mas informou, em abril de 2018, a distribuição por faixas etárias, 

sendo 41,4% até 39 anos, 31% entre 40 e 54 anos, 18% entre 55 e 70 anos, 

e 9,6%, acima de 70 anos. 

No que se refere à distribuição dos profissionais por região 

geográfica do país, também foi encontrada similaridade. Baseado nos 

dados informados pela SBOT, com o encontrado na pesquisa,  temos uma 

distribuição comparativa por regiões do país, respectivamente: Sudeste 

61,3% vs 57,8%, Nordeste 14,6% vs 14,8%, Sul 13,9% vs 16,3%, Centro-

oeste 6,8% vs 8,2%, Norte 3,4% vs 2,9%. O resultado demonstra a 

representatividade dos achados para avaliação geral de como o ortopedista 

brasileiro trata a EL, no que diz respeito à distribuição geográfica. 

O diagnóstico da EL é clínico. A presença de dor sobre o epicôndilo 

lateral é apresentada desde os primeiros relatos sobre a doença (MORRIS, 

1882). O teste de Cozen consiste na realização de uma extensão do punho 

com desvio radial resistida, com o cotovelo em flexão, causando dor ao 

nível do epicôndilo lateral (LARATTA et al, 2017). A manobra proposta 

por MILLS (1928) para o tratamento da EL, é referida também como um 

teste diagnóstico, com a realização de uma flexão do punho forçada, 

inciando com o cotovelo em flexão para uma posição de extensão, sendo 

positiva na presença de dor no epicôndilo (MACDERMID, 

MICHLOVITZ, 2006). No teste proposto por ROLES, MAUDSLEY 

(1972) o paciente, com o membro apoiado, realiza uma extensão ativa do 

3º dedo, enquanto o examinador aplica uma resistência, sendo positivo na 

presença de dor no cotovelo. Em revisão sistemática ZWERUS et al, 

(2018) não encontraram estudos para determinar a acurácia desses testes. 
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Nossos resultados mostram que a maioria dos participantes utilizam 

os testes de Mills (66,2%), Cozen (80,1%) e Palpação (74,6%). O teste de 

Maudsley, não é utilizado pela maioria dos participantes (68,9%). Os 

especialistas em mão e os subespecialistas em ombro e cotovelo, realizam 

mais manobras, em média, do que os ortopedistas gerais, para o 

diagnóstico da EL. Esta diferença pode ser explicada, por um maior 

interesse na investigação dessa patologia relacionada à área de atuação. 

A alteração de força de preensão, medida com dinamômetro, com o 

punho em flexão e extensão, pode auxiliar no diagnóstico, pois indivíduos 

normais não apresentam diferença. Foi estimada que uma diminuição de 

8% da força entre flexão e extensão do cotovelo apresenta 83% de acurácia 

no diagnóstico de EL (DORF et al, 2007). O Chair pick up test modificado 

(ORE-TETS) foi proposto para tentar quantificar a observação proposta 

por Gardner, foi descrito como um teste simples, que apresenta uma forte 

correlação negativa entre a dor relatada e força medida, nos pacientes com 

EL (PAOLONI, APPLEYARD,  MURRELL, 2004), porém sua utilização 

ainda é pouco descrita. Estas avaliações demandam a presença de 

dinamômetro nos consultórios, o que se mostra pouco disponível na 

prática regular.  

Em cerca de 5% dos casos coexiste uma síndrome compressiva do 

nervo interósseo posterior (NIP), sendo a suspeita clínica a mais 

importante para este diagnóstico, com pouca valia do uso de 

eletroneuromiografia ou outros exames (WERNER, 1979). A síndrome do 

NIP é predominantemente motora, com fraqueza do músculo abdutor 

longo do polegar, extensor longo do polegar e extensor curto do polegar, 

apesar de poder haver dor neuropática, principalmente na supinação 

resistida do antebraço (LARATTA et al, 2017).  
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Os exames de imagem também podem auxiliar no diagnóstico 

diferencial com patologias da região lateral do cotovelo, mas o papel no 

diagnóstico e definição do prognóstico da epicondilite, ainda carece de 

uma melhor investigação (VAN KOLLENBURG et al, 2009; LEE et al, 

2011; SHILLITO, SOONG,  MARTIN, 2017). Dos 26,7% que não 

solicitam nenhum exame, existe uma parcela maior de especialistas em 

Mão, e Ombro e Cotovelo, na comparação com Ortopedistas Gerais, com 

diferença estatisticamente significativa. Esta diferença pode ser explicada 

pela familiaridade com o diagnóstico clínico e pela falta de um benefício 

bem estabelecido, na avaliação dos resultados desses exames. 

Os métodos propedêuticos mais utilizados para o diagnóstico e para 

se excluir doenças associadas, são as radiografias, ultrassonografia e 

ressonância magnética. Na nossa pesquisa, 73,3% dos participantes 

indicam algum exame de imagem para o diagnóstico. Não houve diferença 

significativa entre os tipos de exames solicitados, em relação aos grupos 

de especialidades estudados.  

As radiografias do cotovelo são úteis para se excluir alterações 

ósseas e articulares, como a osteocondrite dissecante do capitelo, artrose 

do cotovelo e presença de corpos livres calcificados (VAQUERO-

PICADO, BARCO,  ANTUÑA, 2016). Em relação ao diagnóstico da EL, 

apesar de alguns autores associarem a presença de calcificações na região 

do epicôndilo lateral com a severidade da patologia (NIRSCHL, 1974; 

THURSTON, 1998), não existem evidências que comprovem esta relação, 

e o exame não deve ser realizado de forma rotineira (POMERANCE, 

2002). Neste trabalho, 30,3% dos participantes, relataram utilizar as 

radiografias.  
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A ultrassonografia(US) é uma exame útil para avaliar a espessura 

dos tendões na origem dos extensores do punho, e sinais de tendinose. 

Estes achados estão relacionados com o diagnóstico da EL (LEE et al, 

2011), apesar de não haver consenso sobre os valores de corte que 

representam uma alteração do prognóstico. A sensibilidade varia entre 64 

e 100%, e a especificidade entre 36 e 100%, e esta grande variabilidade 

está relacionada à experiência do examinador, qualidade do equipamento 

e estágio da doença (LATHAM, SMITH, 2014). O exame possui utilidade 

para se identificar alterações intrassubstanciais do tendão extensor comum 

associado a ruptura e/ou à presença de lesão do complexo ligamentar 

lateral (LCL). A associação entre tendinopatia e ruptura do LCL pode 

indicar os paciente que não irão responder bem ao tratamento conservador, 

sendo um possível parâmetro para indicação mais precoce de um 

tratamento mais invasivo (CLARKE et al, 2010). Encontramos como o 

exame mais utilizado pelo ortopedista brasileiro, indicado por 54,9% dos 

participantes. 

A ressonância magnética (RM) permite a avaliação mais precisa e 

com maior correlação interobservador entre os exames de imagem, porém 

com um custo maior. As alterações de tendinopatia não devem ser 

avaliadas de forma isolada, para se definir o tratamento cirúrgico, e o 

exame não deve ser utilizado de rotina (VAN KOLLENBURG et al, 

2009). O exame permite, além de exclusão de outras patologias, a 

identificação de lesões do LCL, que foram encontradas como sendo as 

alterações mais comumente associadas nos casos de diagnosticados de EL 

(QI et al, 2013). A presença de rupturas do LCL na RM está relacionada 

à severidade da dor, e estas alterações não devem ser subestimadas , pois 

podem indicar os pacientes com pior prognóstico(CHA et al, 2019). Uma 
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parcela de 37,4% dos ortopedistas que responderam nossa pesquisa, utiliza 

a RM para o diagnóstico da EL. 

Na comparação, a US apresenta uma sensibilidade de 64,52%, 

especificidade de 85,19%, acurácia de 72,73% em relação à RM, segundo 

BACHTA et al (2017). Estes autores sugerem a utilização de US como 

rastreio para se excluir lesão de alto grau do tendão extensor comum, e 

associar uma RM em casos que se necessite avaliar a extensão da lesão. 

Ou ainda, conforme a conclusão de MILLER et al (2002) a US é adequada 

para o diagnóstico, na maioria dos pacientes, e a RM deveria ser reservada 

aos que não apresentam alterações no primeiro exame. 

Encontramos uma parcela significativa de médicos que solicitam os 

três exames (11,3%), apesar de não haver benefício comprovado na 

solicitação de mais de dois exames para o diagnóstico e das ponderações 

anteriores. Entretanto, em nosso meio de pesquisa não permite concluir 

que todos os exames são solicitados para o mesmo paciente, ou se o 

médico faz uso de cada modalidade baseado na avaliação clínica e 

experiência pessoal, nem mesmo em qual situação cada exame é 

solicitado. 

 Muitos pacientes apresentam impacto na realização de atividades 

físicas ou laborais, e demandam tratamento. Por causa do caráter 

autolimitado da doenca com resolução de cerca de 90% dos casos em até 

um ano (VAQUERO-PICADO, BARCO, ANTUÑA, 2016), é consenso 

que o tratamento não cirúrgico deve ser indicado como tratamento de 

escolha, semelhante aos achados deste estudo, em que todos os 

participantes indicaram o tratamento conservador, inicialmente. 
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 O tratamento não cirúrgico inicial apresenta várias modalidades 

descritas como uso de antiinflamatórios (AINEs) por via oral (VO), 

AINEs por via intramuscular (IM), fisioterapia, infiltração local, órteses, 

repouso, dentre outros. O repouso foi indicado por 35,8% dos 

participantes. Embora apresente grande presença nas respostas, a eficácia 

dessa indicação ainda não foi estudada (TOSTI, JENNINGS, SEWARDS, 

2013).  

 Em relação aos AINEs VO, HAY et al (1999) encontraram efeitos 

similares na comparação após quatro semanas de pacientes que receberam 

Naproxeno com placebo. Os AINEs tópicos podem apresentar alívio da 

dor a curto prazo, mas quanto aos AINES VO, as evidências são 

inconsistentes (PATTANITTUM et al, 2013). Quanto ao uso de CS 

intramuscular, existem poucos estudos a respeito. O trabalho de TAHIR 

et al (2017) sugere que o uso intramuscular de CS é efetivo para redução 

da dor na EL em até seis semanas, e que essa via é menos dolorosa que a 

intralesional. O resultado da nossa pesquisa mostrou indicação inicial do 

uso de AINES VO por 74,1% dos participantes, com maior indicação 

pelos Ortopedistas Gerais. Na comparação, AMAR et al (2014) 

encontraram utilização por 38% dos participantes, e NIEDERMEIER et 

al (2019), por 75%. Quanto aos antiinflamatórios IM, houve indicação por 

14,5% do total de participantes do nosso estudo, sem diferenças 

significativas entre os grupos. 

O tratamento fisioterápico foi a modalidade mais comumente 

indicada no nosso estudo, respondido de forma isolada ou associada a 

outras modalidades, por 86,7%.  Do mesmo modo, BATEMAN et al 

(2019b) encontraram 81,45% de indicação de fisioterapia baseada em 

exercícios, para o tratamento inicial. Na pesquisa de NIEDERMEIER et 
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al (2019) a indicação de fisioterapia formal foi indicada por 65% dos 

participantes, em parcela menor do que orientações de exercícios em casa, 

AINEs, infiltração com CS, e uso de órteses. 

Em uma metanálise, WEBER et al (2015) demonstraram o 

benefício no uso da fisioterapia na redução da dor, pelos mecanismos 

específicos dos tratamentos utilizados, mas também acreditam na 

contribuição de fatores não específicos, como motivação e expectativa de 

melhora. Segundos os achados de COOMBES et al (2016) a fisioterapia 

deve ser considerada com primeira linha de tratamento, ao contrário das 

infiltrações locais com CS isoladas ou associadas à fisioterapia, por 

apresentarem um custo efetividade melhor. Nosso estudo encontrou 

menos de 3% das respostas com esta associação (fisioterapia e infiltrações 

com CS) no tratamento inicial. 

As indicações mais comuns são de reabilitação fisioterápica, 

baseada em exercícios, para alongamento e fortalecimento dos extensores 

do punho. Essas atividades podem ser iniciadas de forma isométrica, 

abaixo do limiar de dor, e de forma progressiva serem empregados de 

forma concêntrica ou excêntrica, na medida que o paciente tolerar 

(BISSET, VICENZINO, 2015). A sobrecarga e a subcarga são 

prejudiciais aos tendões, então devem ser realizados com uma carga 

parcial, tolerável pelo pacientes (ORCHARD, KOUNTOURIS, 2011). 

Eles apresentam melhores resultados do que a realização de massagens de 

fricção, ou ultrassonografia terapêutica isoladas (BISSET & 

VICENZINO, 2015). Os achados mais consistentes na literatura, sugerem 

que os exercícios excêntricos dos músculos extensores do punho, devam 

ser parte da abordagem multimodal, no tratamento da EL (CULLINANE, 

BOOCOCK, TREVELYAN, 2014). 
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Exercícios de alongamento e fortalecimento raramente são 

utilizados de forma isolada. As chamadas modalidades eletroterapêuticas, 

são realizadas na maioria das vezes por fisioterapeutas durante as sessões, 

como adjuvantes. Existe moderada evidência de superioridade da 

Ultrassonografia terapêutica (USt) na comparação com placebo, na 

comparação entre USt associado com massagem de fricção versus 

laserterapia no curto prazo, e vantagem de laserterapia versus exercícios 

pliométricos no curto prazo (DINGEMANSE et al, 2014). A laserterapia 

de 904nm pode ter benefícios a curto prazo, na comparação com o 

placebo, mas não há benefícios a curto ou longo prazo, na comparação 

com outras modalidades (BISSET, VICENZINO, 2015).  

Outro recurso fisioterápico muito utilizado é o Transcutaneous 

electrical nerve stimulation (TENS). No ECR pragmático realizado por 

CHESTERTON et al (2013), comparando dois grupos com protocolo de 

exercícios com ou sem uso de TENS como adjuvante, não mostraram 

benefícios na associação deste recurso, na reabilitação. 

As terapias por onda de choque extracorpórea (OC), se mostraram 

mais efetivas que a USt em termos de recuperação da força de preensão, 

assim como na dor, medidos pela EVA (YAN et al, 2019). Porém, as 

evidências atuais, ainda, são conflitantes para se comprovar seu benefício, 

e mais estudos são necessário para provar a eficácia. Apesar de não ser 

uma opção a ser assinalada no nosso questionário, 2,6% dos participantes, 

indicaram a OC, na mudança do tratamento para casos refratários. Na 

pesquisa internacional de AMAR et al (2014), a indicação da modalidade 

foi 12%. 
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A massagem de fricção, permite melhor adesão ao programa de 

fortalecimento e alongamento da musculatura extensora durante as 

sessões de fisioterapia, permitindo uma realização de exercícios de 

alongamento e fortalecimento de maneira mais vigorosa, o que poderia 

trazer benefício (HOOGVLIET et al, 2013). De maneira isolada, 

apresentam pouco efeito (BISSET, VICENZINO, 2015). O protocolo de 

tratamento empregado nas sessões de fisioterapia tem sua escolha 

reservada ao fisioterapeuta, e no estudo não foram diferenciados os 

métodos mais utilizados. 

As órteses, muitas vezes são indicadas no tratamento, o que foi 

confirmado no nosso estudo, principalmente pelos especialistas em 

cirurgia da Mão. NIEDERMEIER et al (2019), em estudo com médicos 

americanos, encontraram indicação de 68% para banda de contenção do 

antebraço e 47% para órteses imobilizadoras do punho. Apesar da 

casuística pequena, KROSLAK, PIRAPAKARAN, MURRELL, (2019) 

encontraram melhora da dor e função com o uso de bandas de contenção, 

na comparação com placebo, em até 12 semanas de uso. GARG et al 

(2010), por outro lado, encontraram melhor efeito medido por escores 

funcionais após uso de órtese imobilizadora do punho, comparado com 

banda de contenção, em seis semanas. É importante enfatizar que a 

fisioterapia apresenta melhores resultados a longo prazo, mas as órteses 

parecem apresentar um bom efeito no período inferior a seis semanas, 

especialmente em pacientes com menos de 45 anos, sendo uma 

modalidade adjuvante razoável (SHAHABI et al 2020). 

O uso de infiltração local como medida inicial, foi indicado por 

11,3% dos participantes da pesquisa. As outras medidas apontadas 

inicialmente, se referiam a modalidades não invasivas. Não existem 
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publicados na literatura, dados que indiquem qual o tempo ideal que o 

tratamento inicial deva ser mantido, antes que seja aplicado um método 

mais invasivo como infiltrações ou mesmo cirurgia. O trabalho de 

COOMBES, BISSET, VICENZINO, (2015) propõe um algoritmo de 

tratamento, em que pacientes que persistam com sintomas após oito a 12 

semanas, devam realizar um exame de imagem e ser submetidos a 

tratamento mais específico na presença de tendinopatia. Porém, esta 

proposta é embasada na experiência do tratamento fisioterápico dos 

autores. 

A maior parcela dos participantes deste estudo, aguardam entre um 

e três meses para mudança do tratamento (42,8%). Outros 33% dos 

participantes, aguardam, pelo menos, de três a seis meses. O grupo de 

Ortopedistas gerais indicam a mudança do tratamento de forma mais 

precoce que os demais, sendo que 73,1% indicam mudança de tratamento 

na persistência dos sintomas em até três meses. Em contrapartida, o grupo 

de especialistas em ombro e cotovelo possui uma maior parcela de 

participantes que aguardam entre três e seis meses. O grupo Mão, 

apresenta uma distribuição similar ao total geral da amostra. A menor 

parcela de participantes (2,8%), responderam aguardar mais de 12 meses 

para mudança do tratamento inicial. Em relação ao tipo de tratamento 

indicado, 14,4% indicam uma cirurgia, 78,3% preferem a realização de 

uma infiltração local, e 7,3% outros tratamentos, como terapia por ondas 

de choque, insiste na fisioterapia, repetição de CS IM, denervação ou 

acupuntura. 

O procedimento de Denervação sensitiva foi proposto por 

KAPLAN (1959) descrito como um procedimento com boa resposta em 

pacientes que apresentavam melhora da dor na infiltração local com 
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anestésicos. Em avaliação retrospectiva, WILHELM  (1996) encontrou 

90% de bons resultados, e não observou benefícios na associação com 

liberação do nervo radial. SATAKE et al (2020) também observaram 90% 

de bons resultados nos dez casos submetidos ao procedimento. O 

procedimento foi indicado por um especialista em mão, e um, em ombro 

e cotovelo, no nosso estudo. 

A acupuntura pode levar a uma melhora a curto prazo, na 

autoavaliação, porém não foi comprovado benefício prolongado 

(BISSET, VICENZINO, 2015). Em revisão sistemática, TANG et al 

(2015) encontraram baixas evidências de que a acupuntura pode promover 

alívio da dor em curto prazo, na comparação com o placebo, mas é difícil 

a obtenção de uma conclusão, baseados na grande heterogeneidade dos 

estudos e baixa qualidade metodológica. A modalidade foi indicada por 

apenas um participante do grupo Ortopedistas Gerais, em nosso estudo. 

As infiltrações locais, são pouco invasivas e constituem um 

importante arsenal terapêutico no tratamento da EL. Nossos resultados 

mostram que 78,3% dos ortopedistas brasileiros, utilizam este recurso, em 

pacientes refratários ao tratamento inicial. Além dos CS, também são 

descritos os uso de toxina botulínica (TB), ácido hialurônico (AH), 

proloterapia (PL), anestésicos locais, sangue autólogo (SA), plasma rico 

em plaquetas (PRPs), polidocanol e glicosaminoglicanos (JUDSON, 

WOLF, 2013).  

Em nosso estudo 89,6% dos participantes utilizam a terapia com 

CS. Outro estudo similar, com ortopedistas, mostra uso de CS nas 

infiltrações por cerca de 71% dos profissionais nos Estados Unidos 

(NIEDERMEIER et al, 2019). Já em uma pesquisa com cirurgiões de todo 
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o mundo, 38% indicaram infiltração com CS como primeira linha de 

tratamento (AMAR et al, 2014). No trabalho de TITCHENER et al  (2015) 

no Reino Unido (UK), foi encontrado que 48% dos participantes utilizam 

infiltração com CS como tratamento incial, 52% utilizam na maioria dos 

pacientes e 77% acreditam que a medida não é maléfica. Em outra 

pesquisa mais recente, também no UK, 21% utilizam rotineiramente para 

a maioria dos pacientes, e apenas 40% não utilizam nunca (BATEMAN 

et al, 2019b). 

Os primeiros relatos na literatura da utilização de infiltrações com 

CS para o tratamento da EL surgiram na década de 50 (HOLLANDER, 

1953; MURLEY, 1954). Apesar de muito utilizadas desde então, existem 

fortes evidências, recentes, contrárias à prática. SMIDT et al (2002) 

concluíram que a infiltração com CS apresenta melhora a curto prazo, mas 

o resultado após um ano foi melhor com fisioterapia e “política de 

aguardar”. Há também resultados demonstrando melhora no primeiro 

mês, e ausência de diferença no resultado na comparação com placebo aos 

seis meses (CLAESSEN et al, 2016). E ainda, estudo que mostra pior 

resultado funcional em pacientes submetidos a este procedimento, no 

seguimento de um ano, quando comparados ao placebo (COOMBES et al, 

2013). 

 Estudos histológicos não relatam a presença de tecido inflamatório 

quando se analisa material de pacientes com EL (GOLDIE, 1964; 

NIRSCHL, 1974). REGAN et al (1992) adicionam que os achados 

microscópicos na EL se assemelhariam aos achados de amostras de 

tendões de Aquiles de ratos, que foram submetidos a infiltração com 

corticóides, indagando se estas podem contribuir para o desenvolvimento 

do padrão histológico encontrado nos casos de EL que necessitam 
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tratamento cirúrgico. Da mesma maneira, BOYER, HASTINGS (1999) e 

TOSTI, JENNINGS, SEWARDS (2013) questionam as análises 

anatomopatológicas publicadas, pois elas teriam sido obtidas de pacientes 

que foram submetidos a vários tratamentos não cirúrgico previamente, 

inclusive infiltração local com corticóides, o que poderia interferir 

diretamente nos resultados. Estes argumentos, levantam dúvidas sobre o 

conhecimento atual da fisiopatologia, e também pode explicar a falta da 

eficácia a longo prazo das infiltrações com CS, pois esta prática poderia 

induzir alterações histológicas que culminariam com a persistência da EL. 

Estudando o uso de toxina botulínica tipo A (TB) em revisão 

sistemática, HAYTON et al (2005) não encontraram diferenças 

significativas em três meses de seguimento com o uso de injeções salinas, 

avaliando a dor, força de preensão ou qualidade de vida. LIN et al (2010) 

encontraram que a infiltração com CS é superior ao uso de TB para o alívio 

da dor, mas está associada a fraqueza dos extensores. Concluem que esta 

fraqueza, improvável, seja o motivo da melhora da dor pelos resultados, o 

que havia sido colocado como princípio do benefício da terapêutica por 

outros autores. A substância foi indicada para uso por apenas um 

especialista em mão do nosso estudo. 

O uso de Ácido Hialurônico (AH) também foi proposto como útil 

para infiltrações na EL. O maior estudo a respeito foi realizado por 

PETRELLA et al (2010), comparando o  uso de AH  com injeção salina. 

Encontraram melhora em relação a dor, e força de preensão no seguimento 

até um ano, após duas injeções em um intervalo de uma semana. Em uma 

coorte prospectiva, com 45 casos submetidos a uma infiltração, KHAN et 

al (2018) observaram melhora nos pacientes que apresentavam dor 

moderada, e não naqueles que apresentavam dor severa (>7 na EVA), no 
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seguimento de quatro semanas. A substância foi indicada como utilizada 

por 4,8% dos participantes do nosso estudo. 

 A proloterapia (PL) foi proposta nos anos 50, com a injeção de uma 

substância esclerosante para tratamento de tendinopatias ou osteoartrite, 

apresenta um custo baixo, e mostra resultados positivos no tratamento de 

várias doenças do membro superior, inclusive da EL (DWIVEDI et al, 

2019). RABAGO et al (2013) comparou glicose hipertônica, esta 

associada a morruato de sódio e pacientes tratados pela política de 

aguardar, encontrando superioridade nos grupos de PL. BAYAT et al 

(2019) encontraram superioridade da PL com glicose hipertônica na 

comparação com CS, no seguimento de um e três meses, em relação da 

dor e função autorreportada. Nenhum participante da pesquisa respondeu 

realizar a PL. 

 A realização de infiltração utilizando somente anestésicos foi 

indicada por 4,8% dos ortopedistas que participaram da nossa pesquisa. 

ALTAY, GÜNAL,  OZTÜRK (2002) avaliaram os benefícios em relação 

ao uso de CS, encontrando resultados similares no seguimento até 12 

meses, mas atribuíram a melhora à realização de múltiplas perfurações em 

ambas intervenções. HSIEH et al (2018) não encontraram diferenças nos 

resultados funcionais e de dor, em comparação similar, e em um curto 

seguimento.  

 A utilização de plasma rico em plaquetas (PRPs) vem sendo muito 

investigada para várias afecções ortopédicas. Seu uso está descrito para 

infiltrações na EL. AHMAD et al (2013) realizaram revisão sistemática, 

encontrando evidências limitadas, mas promissoras, sobre seu efeito, e 

questionam os altos custos da técnica. BEN-NAFA, MUNRO (2018) 



 

 

 

98  

D i s c u s s ã o 

 
 

 
 
 

encontraram que os CS trazem bons resultados a curto prazo, mas pior 

efeito e maior recorrência dos sintomas na comparação com os PRPs. Em 

sua discussão, esses autores questionam sobre os efeitos deletérios dos CS, 

superestimando os benefícios do uso de PRPs. Em nossa amostra, um 

especialista em Ombro e Cotovelo e três Ortopedistas Gerais, indicaram o 

uso. TITCHENER et al (2015) encontraram utilização de PRPs por 16% 

na sua amostra no UK. 

 A utilização de sangue autólogo (SA) foi proposta, pela primeira 

vez, por EDWARDS, CALANDRUCCIO (2003), que realizaram uma 

coorte prospectiva, e encontraram melhora de 79% dos 28 pacientes 

submetidos à intervenção, em um seguimento médio de 9,5 meses. 

SHETTY, DK,  MAHIDA (2016)  encontraram melhor eficiência com SA 

em comparação com CS, menos efeitos adversos e menor taxa de 

recorrência. A técnica não foi indicada por nenhum dos ortopedistas 

brasileiros pesquisados. 

 Algumas revisões sistemáticas, comparando as substância 

utilizadas nas infiltrações, reforçam a evidência de melhora dos sintomas 

a curto prazo com o uso de CS, mas melhores resultados a médio e longo 

prazo com SA e PRPs (HOUCK et al, 2019) e, ainda, melhor com PL e 

AH (KROGH et al, 2012; DONG et al, 2016). Sugerem que novos estudos 

são necessários para confirmar a eficácia destas substâncias, uma vez que 

as revisões realizadas, utilizavam estudos antigos e com baixa qualidade 

metodológica, com viés de seleção dos participantes, e muita 

heterogeneidade.  

 Existem alguns estudos que indagam o motivo pelo qual as 

infiltrações com CS continuam a ser muito utilizadas nos dias atuais 



 

 

 

99  

D i s c u s s ã o 

 
 

 
 
 

(INKLEBARGER, CLARKE, 2015). FUJIHARA et al, 2018) sugerem 

que, mesmo após a publicação de estudos de alto impacto contraindicando 

a infiltração de CS para o tratamento, a prática ainda não foi abandonada. 

O resultado do nosso trabalho corrobora essa constatação. A prática 

continua a ser amplamente utilizada pelos ortopedistas brasileiros, sem 

diferenças entre os grupos estudados, e de maneira geral, um uso com 

frequência maior do que em outras populações. 

A persistência do uso de CS nas infiltrações locais em todo o 

mundo, apesar das evidências disponíveis, pode ser explicado pela falta 

de informação dos médicos, dificuldade em mudar suas condutas, ou falsa 

percepção da eficácia do tratamento. Existe uma teoria de que um achado 

novo, leva cerca de 17 anos para ser incorporado à prática (SLOTE 

MORRIS, WOODING, GRANT, 2011). 

O tratamento cirúrgico é uma opção para casos refratários. Apesar 

de evidências atuais não demonstrarem sua superioridade em relação ao 

tratamento conservador (BATEMAN et al, 2019a) e seu uso indicado para 

casos que persistam com sintomas apesar do tratamento não cirúrgico 

inicial. Estima-se que cerca de 4 a 11% dos pacientes diagnosticados, 

serão submetidos a uma operação (DEGEN et al, 2018). O estudo de 

SANDERS et al (2015), concluiu que casos que não apresentam resolução 

até seis meses, tem maior chance de serem tratados desta forma. 

Não existe um tempo ideal bem definido em que o tratamento 

cirúrgico deva ser indicado, no entanto ORCHARD, KOUNTOURIS 

(2011), baseados na expectativa de resolução espontânea da doença em 

até 12 meses, sugerem este como período em que o tratamento 

conservador deva ser mantido, antes de avaliar uma operação. No Reino 
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Unido, a maioria aguarda mais do que 12 meses para esta intervenção 

(BATEMAN et al, 2019b). Parte dos nossos participantes (55,1%) relatou 

aguardar pelo menos seis meses, e 34,1% aguardam 12 meses. A pesquisa 

de NIEDERMEIER et al (2019) constatou que a maior parcela dos 

cirurgiões, com mais de dez anos de experiência, indica tratamento 

cirúrgico após seis meses, e com menos de dez anos de experiência, após 

12 meses. 

Na nossa casuística, 12,8% nunca indicam o tratamento cirúrgico. 

Na pesquisa com ortopedistas americanos, 5% relatam não indicar 

(NIEDERMEIER et al, 2019), e na pesquisa com cirurgiões do Reino 

Unido, 11% (BATEMAN et al, 2019b). Em 87,2% dos participantes do 

nosso estudo indicam tratamento cirúrgico aberto ou artroscópico, sendo 

que desses, 55,1% após seis meses de tratamento conservador, e 34,1% 

dos participantes, após 12 meses. AMAR et al (2014) encontraram que 

apenas 10% dos cirurgiões de todo o mundo indicam o tratamento, porém 

esta pesquisa questiona sobre diferenciar se está empregado como 

primeira linha ou para casos resistentes, e tampouco avaliam a duração do 

tratamento conservador. 

Nossos resultados mostraram uma maior indicação da técnica aberta 

(75,8%) da artroscópica (24,2%) para todos os grupos, e de maneira 

similar encontrado nos EUA, em que  a maioria, 75% dos participantes, 

preferem diferentes técnicas abertas (NIEDERMEIER et al, 2019). Esta 

indicação, ainda maior no nosso estudo, com significância estatística pelos 

especialistas em Mão (91,2%). Em relação a outro estudo transversal, 

realizado por WANG et al (2017), foram encontrados cirurgiões 

especialistas em Ombro e Cotovelo (18,1%), e Medicina Esportiva 

(11,4%), realizam mais cirurgias artroscópicas, comparados com os 



 

 

 

101  

D i s c u s s ã o 

 
 

 
 
 

especialistas em Mão (6,1%). 

Nas evidências de comparação entre as técnicas abertas e 

artroscópica, não existem superioridade comprovada, em termos de 

melhora da função e diminuição dos sintomas, entre algumas, apesar de 

um maior número de complicações com as técnicas abertas (MORADI et 

al, 2019). No estudo  de SZABO et al (2006) também não encontraram 

diferenças significativas nos resultados funcionais e de dor medida pela 

EVA, na comparação entre as técnicas aberta, artroscópica e percutânea. 

Estes trabalhos demonstram que as opções de tratamento cirúrgico 

disponíveis são eficazes, sem superioridade comprovada de alguma 

técnica. 

Não foi perguntado aos participantes sobre a possibilidade de 

cirurgia de revisão. Vale ressaltar, que a realização de mais de três 

infiltrações previas à cirurgia, foi identificada como o maior fator de risco 

encontrado para necessidade de uma revisão (DEGEN et al, 2017).  

Como limitações do estudo, temos a avaliação apenas de 

participantes dos congressos e membros titulares da SBOT. Também não 

incluímos nos estudos outros profissionais que podem tratar a EL, como 

médicos da família, médicos do trabalho e reumatologistas. As perguntas 

foram feitas de modo genérico, por ser muito difícil realizar um 

questionário que envolva todas as possíveis variáveis do tratamento, como 

demanda do paciente e intensidade dos sintomas.  

Como força do trabalho, obtivemos uma amostra representativa em 

relação ao total de membros titulares da SBOT, bem como quanto à 

distribuição geográfica no país. Podemos relacionar as opções de 

diagnóstico e tratamento com as evidências da literatura. Esta avaliação, 
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permite comparar a prática mais comum com as evidências disponíveis, 

no sentido de conscientizar os profissionais, para uma conduta embasada. 

Outro ponto positivo, é a possibilidade de comparar as condutas com a de 

outras populações, apesar de existirem poucos estudos deste tipo, como os 

citados (AMAR et al, 2014; TITCHENER et al, 2015; WANG et al, 2017; 

BATEMAN et al, 2019b; NIEDERMEIER et al, 2019). 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

 

 

1 Os testes de COZEN e MILLS são os mais utilizados no 

exame físico para diagnóstico clínico da epicondilite lateral; 

 

2 O principal exame de imagem utilizado pelos brasileiros é a 

ultrassonografia; 

 
3 A maioria dos ortopedistas utilizam antiinflamatórios não 

esteroidais e fisioterapia para o tratamento inicial associados ou não a 

outras modalidades e com uma grande variabilidade entre as respostas;  

 

4 O uso de corticóides para infiltração, permanece como a 

principal escolha entre os ortopedistas brasileiros, na indicação de uma 

infiltração local; 

 

5 A maioria dos ortopedistas brasileiros prefere a técnica 

aberta, na indicação do tratamento cirúrgico da epicondilite lateral; 

 

6 A formação profissional influencia na escolha dos métodos 

de diagnóstico e tratamento, com diferenças significativas; 
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diagnóstico utilizadas. Descrever as opções de tratamento.

Objetivo da Pesquisa:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:
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(11)5571-1062 E-mail: cep@unifesp.edu.br

Endereço:
Bairro: CEP:
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Rua Francisco de Castro, 55
VILA CLEMENTINO

UF: Município:SP SAO PAULO
Fax: (11)5539-7162
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Em relação aos riscos e benefícios, o pesquisador declara:
-RISCOS: Os participantes tem o risco de exposição pessoal pelas respostas fornecidas, o que será
reduzido pela coleta dos dados por um único pesquisador e com questionários numerados para análise dos
dados.
-BENEFÍCIOS: Revelar a variedade de métodos diagnósticos e tratamentos utilizados para a epicondilite
lateral do cotovelo. Apresentar dados epidemiológicos atuais. Servir de base para orientação de novos
trabalhos para a epicondilite lateral do cotovelo.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Trata-se Trabalho de Conclusão da Especialização na Disciplina de Cirurgia do Ombro e Cotovelo da
EPM/UNIFESP, de Luiz Fernando Sartori Centenaro. Orientador: Prof. Dr. MARCEL JUN SUGAWARA
TAMAOKI. Projeto vinculado ao Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Campus São Paulo, Escola
Paulista de Medicina, UNIFESP.

TIPO DE ESTUDO: Estudo analítico, observacional do tipo transversal
LOCAL: 50º Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia - CBOT 2018 – Rio de Janeiro –
PARTICIPANTES: amostra composta de 320 médicos, residentes de ortopedia e ortopedistas participantes
do congresso.
PROCEDIMENTOS:
Será realizado um questionário de perguntas e aplicado durante o 50º Congresso Brasileiro de Ortopedia e
Traumatologia. Os dados coletados serão analisados conforme o objetivo do trabalho de avaliar o
diagnóstico e tratamento da epicondilite lateral no Brasil.
(mais informações, ver projeto detalhado).

-DESFECHO PRIMÁRIO: Identificar as opções de diagnóstico e tratamento da epicondilite lateral do
cotovelo pelo profissional brasileiro.
-DESFECHO SECUNDÁRIO: Comparar as opções de diagnóstico e tratamento epicondilite lateral do
cotovelo pelo profissional brasileiro em relação a idade, o sexo, a graduação e o estado do Brasil em que
atua.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

1- Foram apresentados os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; cópia do
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
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cadastro CEP/UNIFESP, orçamento financeiro e cronograma apresentados adequadamente.
2-TCLE a ser aplicado aos participantes
3- O Questionário para avaliação está anexado no final do projeto detalhado.

ATENÇÂO: adequar o TCLE antes de sua aplicação: a)-favor adequar o TCLE, no campo em que é
informado que o participante receberá uma "cópia" do TCLE: não usar a palavra "cópia" e sim, a palavra
"via", já que o TCLE do participante não é uma cópia: é um documento original.; b)- todas as páginas devem
ser numeradas (ex: 1/4, 2/4, etc.), as quais deverão ser  rubricadas pelo pesquisador e pelo participante da
pesquisa no momento da aplicação do TCLE.; c)-no campo de assinaturas, além da assinatura, inserir local
para o nome do participante.

Recomendações:

Aprovado (ver recomendação acima)
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

O Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP-HSP/HU de acordo com as atribuições definidas na Resolução
CNS 466/2012 e na Norma Operacional Nº 001/2013 do CNS, e após aanálise do protocolo em tela
manifesta-se pela APROVAÇÃO do projeto de pesquisaproposto. Solicitamos que sejam encaminhados ao
CEP:
1 Relatórios semestrais, a partir da data de aprovação;
2 Comunicar toda e qualquer alteração do Projeto e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nestas
circunstâncias as alterações solicitadassó podem ser  implementadas após a aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa.
3 Comunicar imediatamente ao Comitê qualquer Evento Adverso Grave ocorrido durante o desenvolvimento
do estudo.
4 Para projetos que utilizam amostras biológicas que serão armazenadas, cadastrar o biorrepositório ou
procurar o BIOBANCO para início do processamento.
5 Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5
anos,após conclusão da pesquisa, para possível auditoria dos órgãos competentes.
6 Este projeto está cadastrado no CEP-UNIFESP sob o número 0836/2018.

Considerações Finais a critério do CEP:
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SAO PAULO, 02 de Agosto de 2018

Miguel Roberto Jorge
(Coordenador)

Assinado por:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_1173283.pdf

18/07/2018
22:03:02

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projeto_Epicondilite.docx 18/07/2018
21:55:10

luiz fernando sartori
centenaro

Aceito

Outros Cadastro_projeto_CEP_UNIFESP.pdf 18/07/2018
21:54:53

luiz fernando sartori
centenaro

Aceito

Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 18/07/2018
21:54:04

luiz fernando sartori
centenaro

Aceito

Orçamento Orcamento.png 18/07/2018
21:51:29

luiz fernando sartori
centenaro

Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE.pdf 18/07/2018
21:49:37

luiz fernando sartori
centenaro

Aceito

Cronograma Cronograma.png 03/07/2018
22:31:21

luiz fernando sartori
centenaro

Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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Rua Botucatu, 740 - 5º Andar - Sala 557 -  CEP 04023-062. São Paulo – SP. Brasil. 
Telefones: (11) 5571-1062 / 5539-7162 e-mail: cep@unifesp.br 

Site: cep.unifesp.br 

Serviço Público Federal 
Ministério da Educação 

Universidade Federal de São Paulo 
Comitê de Ética em Pesquisa 

 
São Paulo, 26 de Janeiro de 2021 

 
 
 
 

DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA 
 

 
Ref.: Projeto CAAE 94104418.0.0000.5505 
 
Título: DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA EPICONDILITE LATERAL DO 
COTOVELO NO BRASIL - ESTUDO TRANSVERSAL 
 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Hospital São 
Paulo/HU, analisou e aprovou a solicitação de troca de pesquisador principal do 
projeto acima. 
 
Novo Pesquisador: RAFAEL FUCHS LAZARINI  
CPF: 059.980.596-03   
 
 
 
  
 
Atenciosamente, 
 
 
 

 
 
Profª. Dra. Paula M. Castelo 
Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo 
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ANEXO I 
 

Questionário para avaliação do diagnóstico e tratamento da epicondilite lateral do 

cotovelo 

 
Nome: ________________________________________________________________________ 

CRM: _______________    Estado ___________     Sexo: (  ) Masculino   (  ) Feminino 

Idade: _________ anos          

Graduação:    (  ) Acadêmico   (   ) Residente      (    )Ortopedista 

Se ortopedista: (.  ). especialista em Cirurgia da Mão   (  ) Subespecialista em Ombro e Cotovelo 

                          (  ) nenhuma ou outra subespecialidade 

 

Qual(is) manobra(s) você usa no exame físico? 

(  ) Palpação (  ) Cozen ( ) Mills  (  ) Maudsley (  ) Outro 

 

Qual(is) exame(s) complementar(es) você utiliza para o diagnóstico? 

(  ) Nenhum (  ) RX  (  ) US     (  ) RM  (   ) Outro 

 

Qual(is) sua(s) opção(ões) para tratamento inicial? 

(  ) Fisioterapia  (  ) Órtese  (  ) Repouso  (  ) Infiltração local       (  ) Cirurgia                  

       (   ) Anti-inflamatório Via Oral     (   ) Anti-inflamatório Intramuscular 

 

Quanto tempo após o tratamento inicial você indica mudança do tratamento?  

(Assinale somente UMA opção) 

 (  ) Até 1 mês   (  )1 - 3 meses (  ) 3- 6 meses (  ) 6 - 12 meses     (   ) > 12 meses 

 

Na persistência de sintomas, qual(is) sua(s) opção(ões) para tratamento?  

(Assinale somente UMA opção) 

(  ) Fisioterapia  (  ) Órtese  (  ) Repouso  (  ) Infiltração local      (  ) Cirurgia                

           (   ) Anti-inflamatório Via Oral          (   ) Anti-inflamatório Intramuscular 

 

Quando realiza infiltração, qual substância de escolha? (Assinale somente UMA opção) 

(  ) Não realiza (   ) Toxina Botulínica             (   ) Corticóide  (  ) Sangue autólogo            

(   ) Somente Anestésicos         (   ) Hialorunato de sódio             (  ) Proloterapia 

 

Quanto tempo após tratamento conservador você indica cirurgia? (Assinale somente UMA opção) 

(   ) Não indica                     (  ) 3 meses                     (  ) 6 meses                    (  ) 12 meses  

 

Qual sua opção de cirurgia para epicondilite lateral do cotovelo? (Assinale somente UMA opção) 

(   ) Aberta  (   ) Artroscópica  
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ANEXO II 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: 

Diagnóstico e tratamento da epicondilite lateral do cotovelo no Brasil - estudo transversal. 

 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo 

que nos leva a estudar a Epicondilite Lateral do Cotovelo é que ela é a condição 

musculoesquelética mais comum e dolorosa do cotovelo. Composta por um grupo de sintomas, 

que inclui dor e sensibilidade sobre a origem da musculatura extensora no epicôndilo lateral do 

úmero. Possui uma fisiopatologia desconhecida e nenhum tratamento definitivo estabelecido. 

As opções de tratamento variam desde práticas conservadoras, intervenções locais até 

procedimentos cirúrgicos. A pesquisa se justifica e tem como objetivo avaliar como o 

profissional de saúde brasileiro realiza o diagnóstico e o tratamento da epicondilite lateral do 

cotovelo. O procedimento de coleta de dados será através do preenchimento do questionário 

com perguntas realizado no MÃO 2018 / CBCOC 2018 / CBOT 2018. 

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: Existe um desconforto e risco 

mínimo para a você que se submete ao questionário devido a exposição pessoal nas respostas 

de identificação, sendo que se justifica pelo resultado do estudo, o qual espera apresentar, com 

a sua contribuição, o perfil do diagnóstico e tratamento da epicondilite lateral no Brasil, sem 

exposição dos participantes. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTÊNCIA: Caso seja do interesse 

do participante o andamento do trabalho pode ser acompanhado com contato direto com os 

pesquisadores. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E 

GARANTIA DE SIGILO: Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que 

desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 

irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Seu nome ou o material que indique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Uma via 
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deste consentimento informado será arquivada no Serviço de Ombro e Cotovelo da 

Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de Medicina e outra será fornecida a você. 

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO 

POR EVENTUAIS DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você e não 

será disponível nenhuma compensação financeira adicional. 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE: Declaro que fui informada(o) dos 

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que 

em qualquer momento poderei solicitar novas informações e motivar minha decisão se assim o 

desejar. O(a) professor(a) orientador(a) Marcel Jun Sugawara Tamaoki certificou-me de que 

todos os dados desta pesquisa serão confidenciais.  

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo 

orçamento da pesquisa. Em caso de dúvidas poderei chamar o pesquisador Rafael Fuchs 

Lazarini no telefone (31) 99111-2481 ou no e-mail fuchslazarini@yahoo.com.br ou o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de Medicina, na 

Rua Francisco de Castro nº 55, Vila Clementino, São Paulo/SP. 

 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

 

Data: ___ / ___/_____ 

 

Nome Participante: ________________________________________________________ 

 

Assinatura:______________________________________________ 

 

 

 

_________________________________ 

Rafael Fuchs Lazarini 

Pesquisador 

 

_________________________________ 

Marcel Jun Sugawara Tamaoki 

Orientador 

 

 


