
Aula 17 3 Lesões Traumáticas e 
Instabilidades do Cotovelo e Punho
Imagine-se em um consultório, diante de um atleta que, após uma queda, mal consegue mover o braço ou a mão. 
Ou talvez um paciente que, depois de um acidente doméstico, sente uma dor persistente no punho que o impede 
de realizar tarefas simples. Cenários como esses são a realidade diária de um fisioterapeuta, e a capacidade de 
diagnosticar e reabilitar **lesões traumáticas** e **instabilidades do cotovelo e punho** é um diferencial crucial 
em sua carreira.

Objetivo desta Aula
Esta aula foi cuidadosamente elaborada para 
equipá-lo com o conhecimento e as ferramentas 
necessárias para enfrentar esses desafios com 
confiança.

Desenvolva sua Visão Clínica
Mais do que apenas memorizar conceitos, 
queremos que você desenvolva uma visão 
clínica aguçada, capaz de aplicar o raciocínio 
baseado em evidências para planejar 
intervenções eficazes.

1

Identificar Fraturas
Ser capaz de identificar as 
fraturas mais comuns nessas 
articulações.

2

Compreender Luxações
Compreender as complexidades 
das luxações e suas potenciais 
complicações.

3

Desvendar 
Instabilidades
Desvendar os mistérios das 
instabilidades do carpo e das 
lesões da fibrocartilagem 
triangular.

A Relevância Prática é Imenso!

Cotovelo e punho são articulações vitais para a funcionalidade do membro superior, essenciais para 
atividades esportivas, laborais e do dia a dia. Uma lesão mal manejada pode levar a sequelas 
significativas, impactando a qualidade de vida do paciente.

Ao dominar este tema, você estará investindo diretamente na sua capacidade de transformar vidas, 
oferecendo **reabilitação de ponta**, alinhada às mais recentes diretrizes da Sociedade Nacional de 
Fisioterapia Esportiva e à Prática Baseada em Evidências.

Nesta Jornada, Exploraremos:
Fraturas
Exploraremos as **fraturas 
da cabeça do rádio** e do 
**olécrano**.

Luxações do Cotovelo
Mergulharemos nas 
**luxações do cotovelo** e 
suas potenciais 
complicações.

Instabilidades do 
Carpo
Desvendaremos as 
**instabilidades do carpo**, 
com foco especial na 
**fibrocartilagem triangular**.

Prepare-se para conectar o que você já sabe sobre anatomia e biomecânica com a aplicação clínica, 
transformando teoria em prática e desafios em oportunidades de sucesso.



Fraturas do Cotovelo: Quando a Estrutura 
Cede

Imagine um prédio bem construído, com sua estrutura sólida e resistente. Agora, pense no que acontece 
quando um terremoto o atinge: fissuras surgem, e em casos mais graves, partes da estrutura podem 
ceder. Nossas articulações, como o cotovelo, são como esses edifícios complexos, projetadas para 
suportar cargas e movimentos. No entanto, um trauma de alta energia, como uma queda ou um impacto 
direto, pode ser o "terremoto" que leva à fratura de seus componentes ósseos.

A articulação do cotovelo é uma maravilha da engenharia biológica, permitindo movimentos de flexão, extensão, 
pronação e supinação. Ela é formada pela união de três ossos: o úmero, a ulna e o rádio. Quando um desses 
ossos sofre uma interrupção em sua continuidade, temos uma fratura.

Mecanismos de Lesão
Compreender a causa da 
fratura é fundamental.

Anatomia Envolvida
Conhecer as estruturas 
ósseas e articulares afetadas.

Reabilitação Eficaz
Planejar uma abordagem 
específica para cada tipo de 
fratura.

Nesta seção, vamos nos aprofundar em duas das fraturas mais comuns que afetam o cotovelo: a fratura da 
cabeça do rádio e a fratura do olécrano. Ambas, embora distintas em sua localização e mecanismo, compartilham 
a necessidade de uma intervenção fisioterapêutica precisa para restaurar a função e evitar complicações. É 
fundamental que você, como futuro fisioterapeuta, saiba identificar essas lesões e compreenda os princípios que 
guiam sua reabilitação.

Fraturas da Cabeça do Rádio: O Impacto na Estabilidade e Movimento

A cabeça do rádio é uma estrutura óssea pequena, mas de 
importância gigantesca para a estabilidade e o movimento 
do cotovelo e do antebraço. Ela articula-se com o capítulo 
do úmero e com a incisura radial da ulna, permitindo a 
rotação do antebraço (pronação e supinação). Uma fratura 
nessa região é frequentemente resultado de uma queda 
sobre a mão estendida, com o impacto sendo transmitido ao 
longo do rádio até a cabeça, que colide com o úmero.

Classificação de Mason

Essa classificação é a bússola que orienta o 
tratamento, desde a imobilização conservadora até a 
necessidade de cirurgia.

Tipo I: Fraturas sem desvio ou minimamente 
deslocadas.

Tipo II: Fraturas com desvio maior que 2mm ou 
angulação.

Tipo III: Fraturas cominutivas (múltiplos fragmentos) 
e desvio significativo.

Tipo IV: Fratura da cabeça do rádio associada à 
luxação do cotovelo (adicionada posteriormente à 
classificação original).

Pense na cabeça do rádio como a "engrenagem" 
que permite girar uma manivela. Se essa 
engrenagem estiver trincada ou quebrada, o 
movimento se torna doloroso, limitado e ineficaz.

Exemplo Prático: Um jogador de basquete cai e apoia a mão no chão para amortecer. Ele sente uma dor aguda no 
cotovelo, especialmente ao tentar girar o antebraço. Ao exame, você nota dor à palpação da cabeça do rádio e dor 
à pronação/supinação. A radiografia confirma uma fratura de Mason tipo II, com um fragmento deslocado. Sua 
intervenção inicial, após a avaliação médica, será crucial para gerenciar a dor e iniciar a mobilização precoce, se 
indicada, para evitar a rigidez, uma complicação comum.



Fraturas da Cabeça do Rádio: Reabilitação e 
Desafios
Continuando nossa exploração das fraturas da cabeça do rádio, é crucial entender que o tratamento não se 
encerra com o diagnóstico ou a cirurgia. A reabilitação é a fase onde o paciente recupera a funcionalidade e a 
qualidade de vida.

Objetivo Principal da Reabilitação: Restaurar a amplitude de movimento (ADM) do cotovelo e do 
antebraço, a força muscular e a estabilidade, minimizando a dor e prevenindo complicações como a 
rigidez articular.

A abordagem fisioterapêutica varia significativamente dependendo do tipo de fratura e do tratamento inicial.

Fraturas Mason Tipo I

(Não deslocadas)

Imobilização: Mínima.

Foco: Mobilização precoce para evitar rigidez.

Objetivo: Recuperação rápida da função sem 
grandes intervenções.

Fraturas Mason Tipo II e III

(Com deslocamento ou fragmentação)

Intervenção: Podem exigir fixação interna ou 
substituição da cabeça do rádio.

Foco: Reabilitação mais complexa e progressiva.

Cuidado: Respeitar limites de cicatrização óssea e 
tecidual.

Pense na reabilitação como a reconstrução de uma ponte após um desastre. Cada fase é crucial para o sucesso.
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1. Estabilização da Estrutura
Equivale ao tratamento médico ou 
cirúrgico inicial para garantir a 
integridade da ponte.

02

2. Reconstrução 
Progressiva
Significa iniciar com exercícios de 
mobilidade passiva e assistida, 
progredindo para exercícios ativos, 
garantindo que cada "peça" se 
encaixe.

03

3. Retorno Funcional
Por fim, fortalecimento muscular e 
retorno gradual às atividades 
funcionais e esportivas, para que a 
ponte possa "suportar o tráfego" 
novamente.

Um desafio comum é a tendência à rigidez do cotovelo, com perda de extensão e supinação. Para um nadador, 
por exemplo, alguns graus de perda podem impactar o desempenho.

Prevenindo a Rigidez
Técnicas de mobilização articular.

Alongamentos específicos.

Exercícios de fortalecimento.

Mobilização precoce (sempre que seguro) é prioridade, segundo a Prática Baseada em Evidências (PBE).

Fraturas do Olécrano: Quando o Cotovelo Perde Seu Ponto de Apoio

O olécrano é a proeminência óssea na parte posterior do cotovelo, a "ponta" do cotovelo, que faz parte da ulna. Ele 
forma a parte posterior da articulação do cotovelo e serve como importante ponto de inserção para o músculo 
tríceps braquial, essencial para a extensão do cotovelo.

Localização: Proeminência óssea na parte posterior do cotovelo (parte da ulna).

Função: Forma a parte posterior da articulação e ponto de inserção para o tríceps braquial (extensão do 
cotovelo).

Causas Comuns:

Queda direta sobre o cotovelo.

Contração súbita e vigorosa do tríceps contra resistência (fratura por avulsão).



Fraturas do Olécrano: Mecanismos e 
Abordagens

A fratura do olécrano é como ter um "freio de mão" quebrado em um carro. O olécrano é crucial para a 
estabilidade posterior do cotovelo e para a alavanca do tríceps. Sem ele íntegro, a capacidade de 
estender o braço e estabilizar o cotovelo fica comprometida.

A maioria das fraturas do olécrano é intra-articular, o que significa que afetam a superfície da articulação, 
aumentando o risco de artrose pós-traumática e rigidez se não forem bem tratadas.

Opções de Tratamento

Tratamento Conservador
Fraturas não deslocadas ou minimamente 
deslocadas.

Geralmente envolve imobilização (gesso ou 
órtese).

Objetivo: permitir a cicatrização óssea natural.

Tratamento Cirúrgico
Maioria das fraturas, especialmente com 
deslocamento significativo ou instabilidade 
articular.

Técnicas comuns: fixação com banda de 
tensão ou placas e parafusos.

Objetivo: restaurar anatomia articular e função 
do tríceps.

Exemplo Prático: O Acidente do Ciclista

Imagine um ciclista que cai e atinge o cotovelo diretamente no asfalto. Ele sente uma dor excruciante e não 
consegue estender o braço contra a gravidade. A radiografia revela uma fratura transversa do olécrano com um 
grande deslocamento. Neste caso, a intervenção cirúrgica é quase certa para realinhar os fragmentos e permitir a 
cicatrização adequada. Após a cirurgia, a fisioterapia será a ponte para o retorno às atividades.

Reabilitação das Fraturas do Olécrano: Restaurando a 
Extensão e a Força

A reabilitação pós-fratura do olécrano é um processo delicado que exige um equilíbrio entre proteção e 
mobilização. O principal desafio é recuperar a extensão completa do cotovelo, que pode ser limitada 
pela dor, edema e pela própria cicatrização óssea. Ao mesmo tempo, é preciso garantir que a fixação 
cirúrgica esteja estável.

Pense na reabilitação como um escultor trabalhando em uma peça frágil. Ele precisa ser cuidadoso para não 
quebrar a peça, mas também precisa aplicar a pressão certa para moldá-la. Da mesma forma, a reabilitação 
progride em etapas:

01

Fase Inicial: Proteção e 
Mobilidade
Foco no controle da dor e do 
edema. Manutenção da mobilidade 
de articulações adjacentes (ombro, 
punho e mão). Início de mobilização 
passiva suave do cotovelo, 
respeitando os limites da fixação.

02

Fase Intermediária: Ganho 
de ADM Ativa
À medida que a cicatrização óssea 
avança, o foco se desloca para o 
ganho de amplitude de movimento 
(ADM) ativa e fortalecimento 
muscular progressivo (tríceps e 
outros músculos do membro 
superior).

03

Fase Avançada: Retorno 
Funcional
Incorporação de exercícios 
funcionais e específicos para as 
atividades diárias e esportivas. Para 
o ciclista, isso significaria progredir 
para exercícios que simulem a 
pegada no guidão e a força 
necessária para pedalar, garantindo 
um retorno seguro e eficaz ao 
esporte.

A Prática Baseada em Evidências (PBE) sugere que a mobilização precoce, dentro dos limites de proteção da 
fratura, pode levar a melhores resultados funcionais e menor incidência de rigidez.



Princípios Gerais da Reabilitação de Fraturas 
do Cotovelo
Após explorarmos as especificidades das fraturas da cabeça do rádio e do olécrano, é fundamental consolidar os 
princípios gerais que norteiam a reabilitação de qualquer fratura no cotovelo. Embora cada caso seja único, a 
filosofia por trás da recuperação funcional segue um roteiro bem estabelecido, fundamentado na Prática Baseada 
em Evidências e nas diretrizes clínicas atuais.

Pilar 1: Avaliação Detalhada
Antes de qualquer intervenção, é preciso 
compreender o tipo de fratura, o tratamento 
médico/cirúrgico realizado, a presença de 
complicações (neurovasculares, rigidez, dor) e as 
necessidades funcionais do paciente. É como um 
detetive que coleta todas as pistas antes de 
montar o quebra-cabeça. Essa avaliação inicial 
guiará a elaboração de um plano de tratamento 
individualizado.

Pilar 2: Mobilização Precoce e 
Progressiva
Por muito tempo, a imobilização prolongada foi a 
norma, mas a ciência demonstrou que ela leva à 
rigidez articular e atrofia muscular. Hoje, a 
tendência é iniciar a mobilização o mais cedo 
possível, respeitando a estabilidade da fratura e os 
limites de dor do paciente. Isso não significa forçar 
o movimento, mas sim guiar a articulação através 
de amplitudes seguras, como um jardineiro que 
poda uma planta para que ela cresça mais forte e 
saudável.

Estratégias de Reabilitação e Prevenção de Complicações

01

Controle Inicial
Prioritário nas fases iniciais, utilizando recursos como 
crioterapia, elevação e mobilização suave para controlar 
a dor e o edema.

02

Amplitude de Movimento (ADM)
Foco principal na recuperação da ADM, com exercícios 
de flexão, extensão, pronação e supinação, inicialmente 
passivos e depois ativos.

03

Fortalecimento Muscular
Introduzido gradualmente, começando com isometria e 
progredindo para exercícios resistidos. Importante 
fortalecer cotovelo, ombro e mão.

04

Reeducação Funcional
Etapa final que prepara o paciente para o retorno às 
atividades específicas (esporte, trabalho) e as 
demandas da vida cotidiana.

Complicação Importante: Rigidez Heterotópica

Uma complicação temida nas fraturas do cotovelo é a rigidez articular heterotópica, que é a formação 
de osso em tecidos moles onde não deveria haver. Isso pode limitar severamente a ADM. A prevenção 
envolve mobilização precoce, controle da inflamação e, em alguns casos, medicação profilática.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Mobilização Precoce Reabilitação pós-
fratura/cirurgia

Evidências científicas 
(PBE)

Iniciar exercícios de 
ADM suave 3-5 dias 
após cirurgia estável.

Rigidez Heterotópica Complicação de 
trauma/cirurgia no 
cotovelo

Formação óssea em 
tecidos moles

Paciente com cotovelo 
"travado" após fratura, 
sem melhora com 
terapia.

Classificação de Mason Fraturas da cabeça do 
rádio

Dr. Mason (1954) Tipo I (não deslocada), 
Tipo II (deslocada), Tipo 
III (cominutiva).

Classificação do 
Olécrano

Fraturas do olécrano Diversas (AO, Mayo) Deslocada vs. Não 
deslocada; Estável vs. 
Instável.



Luxações do Cotovelo: Quando a 
Articulação Sai do Lugar
Imagine uma porta que, de repente, sai dos trilhos e não consegue mais fechar ou abrir corretamente. É uma 
situação de emergência, que exige uma intervenção rápida para recolocá-la no lugar.

De forma análoga, uma luxação do cotovelo ocorre quando as superfícies articulares do úmero, rádio e 
ulna perdem seu alinhamento normal, resultando em uma perda completa da congruência articular. É uma 
lesão traumática grave, que exige atenção imediata e um plano de reabilitação cuidadoso.

Epidemiologia e Causa Comum
As luxações do cotovelo são a segunda luxação 
mais comum em adultos, perdendo apenas para 
as luxações do ombro. Frequentemente 
causadas por quedas sobre a mão estendida, 
com o cotovelo em leve flexão e o antebraço em 
pronação.

Mecanismo da Lesão
A força do impacto faz com que a ulna e o rádio 
se desloquem em relação ao úmero, geralmente 
para trás (luxação posterior), rompendo 
ligamentos e, por vezes, causando fraturas 
associadas.

Compreender a biomecânica da luxação e as estruturas envolvidas é fundamental. O cotovelo é estabilizado por 
uma complexa rede de ligamentos.

Ligamentos Essenciais
Ligamento Colateral Medial (LCM)

Ligamento Colateral Lateral (LCL)

Cápsula Articular

Consequência da Lesão
Quando ocorre uma luxação, esses estabilizadores 
primários são lesados, e a articulação se torna 
instável.

Nosso foco agora será desvendar os tipos de luxação e as complicações que podem surgir, preparando você para 
uma abordagem clínica eficaz.

Tipos de Luxação do Cotovelo: Uma Questão de Direção

Luxação Posterior
Mais comum, representando >90% dos casos. O 
antebraço se desloca para trás em relação ao úmero.

Outros Tipos
Anteriores, mediais, laterais e divergentes. São 
significativamente mais raras.

Pense na articulação do cotovelo como uma dobradiça com travas de segurança (os ligamentos). Em uma luxação 
posterior, a dobradiça é forçada para trás, rompendo as travas.

01

Redução
O processo de recolocar a articulação no lugar. Deve 
ser feito o mais rápido possível para aliviar a dor, 
restaurar a circulação e diminuir o risco de 
complicações.

02

Imobilização Pós-Redução
Após a redução, a articulação é geralmente imobilizada 
por um curto período para permitir a cicatrização inicial 
dos tecidos moles.

Um caso típico: um jogador de futebol americano sofre uma queda durante uma partida, caindo sobre o braço 
estendido. Ele sente uma dor lancinante no cotovelo, que se apresenta deformado e incapaz de se mover. A 
equipe médica no campo suspeita de uma luxação posterior. Após a confirmação radiográfica, a redução é 
realizada. A partir daí, a fisioterapia entra em cena para guiar a recuperação e prevenir a rigidez e a 
instabilidade recorrente.



Luxações do Cotovelo: Complicações e 
Reabilitação
A redução de uma luxação do cotovelo é apenas o primeiro passo. O verdadeiro desafio reside em gerenciar as 
complicações potenciais e guiar o paciente através de uma reabilitação que restaure a função sem comprometer a 
estabilidade.

As complicações podem ser agudas, como lesões neurovasculares no momento do trauma, ou crônicas, como a 
rigidez articular, a instabilidade recorrente e a artrose pós-traumática.

Rigidez Articular: O "Motor Enferrujado"
A rigidez é, sem dúvida, a complicação mais 
comum e frustrante após uma luxação do cotovelo. 
É como um motor que, após um reparo, fica 
enferrujado e não gira livremente.

A imobilização prolongada, a inflamação e a 
formação de tecido cicatricial podem levar à perda 
significativa da amplitude de movimento, 
especialmente da extensão. A mobilização precoce 
e supervisionada é a chave para minimizar essa 
sequela.

Instabilidade Recorrente: O Risco de 
Nova Luxação
Outra complicação importante é a instabilidade 
recorrente. Se os ligamentos não cicatrizarem 
adequadamente ou se a reabilitação não focar na 
restauração da força e do controle neuromuscular, o 
cotovelo pode luxar novamente.

Isso é particularmente preocupante em atletas ou 
indivíduos que retornam a atividades de alto 
impacto. Um protocolo de reabilitação robusto é 
essencial.

Reabilitação Pós-Luxação do Cotovelo: Um Caminho Delicado

A reabilitação de uma luxação do cotovelo é um ato de equilíbrio: proteger a articulação para cicatrização dos 
ligamentos e mobilizá-la para evitar a rigidez. A duração da imobilização é geralmente curta (1-3 semanas), 
seguida por um programa de exercícios progressivos.

Pense na reabilitação como um processo de "reeducação" para a articulação. Primeiro, ela precisa "descansar" 
(imobilização). Depois, precisa "aprender" a se mover novamente, suavemente no início, e depois com mais força e 
coordenação. O fisioterapeuta atua como um treinador, guiando cada passo.

01

Fase de Proteção (0-3 semanas)
Controle da dor e edema

Imobilização em órtese removível

Mobilização ativa suave de mão, punho e ombro

02

Fase de Mobilização (3-6 semanas)
Início da mobilização ativa e assistida do cotovelo

Exercícios de flexão/extensão e pronação/supinação 
dentro de limites seguros

03

Fase de Fortalecimento (6-12 semanas)
Progressão para exercícios de fortalecimento 
isométricos e isotônicos

Foco nos flexores e extensores do cotovelo, e nos 
músculos do antebraço

04

Fase de Retorno Funcional (>12 semanas)
Exercícios funcionais específicos para esporte ou 
atividade

Treinamento de agilidade e propriocepção

Retorno gradual às atividades

Prática Baseada em Evidências (PBE): A PBE enfatiza a importância da mobilização precoce, mas 
sempre com cautela, especialmente em luxações complexas ou associadas a fraturas. O uso de órteses 
dinâmicas pode ser considerado para ganho de amplitude de movimento em casos de rigidez persistente.



Luxações Complexas do Cotovelo e 
Síndrome de Volkmann
Nem todas as luxações do cotovelo são "simples". Algumas vêm acompanhadas de fraturas significativas, como a 
fratura da cabeça do rádio ou do processo coronoide da ulna, formando o que chamamos de luxações complexas. 
Essas lesões são um desafio ainda maior, pois combinam a instabilidade da luxação com a necessidade de 
cicatrização óssea, aumentando o risco de complicações como rigidez, instabilidade crônica e artrose.

Pense em um acidente de carro onde não apenas o pneu fura, mas também o eixo entorta e a suspensão 
é danificada. Reparar apenas o pneu não resolverá o problema. Da mesma forma, em uma luxação 
complexa, é preciso abordar todas as lesões associadas para garantir um resultado funcional satisfatório. 
A abordagem cirúrgica é frequentemente necessária para estabilizar as fraturas e restaurar a anatomia 
articular, antes que a reabilitação possa começar.

A "Tríade Terrível" do Cotovelo

Luxação Posterior do 
Cotovelo
Deslocamento da articulação.

Fratura da Cabeça do 
Rádio
Lesão no osso do antebraço.

Fratura do Processo 
Coronoide
Dano na ulna, vital para 
estabilidade.

Essa combinação é particularmente devastadora para a estabilidade do cotovelo e exige uma intervenção cirúrgica 
meticulosa seguida de um protocolo de reabilitação extremamente cauteloso e progressivo.

Síndrome de Volkmann: Uma Complicação Devastadora
Entre as complicações mais graves e temidas das lesões traumáticas do cotovelo, especialmente as luxações e 
fraturas com grande inchaço ou compressão, está a Síndrome de Volkmann. Esta é uma condição isquêmica que 
resulta da compressão dos vasos sanguíneos e nervos no compartimento anterior do antebraço, levando à necrose 
muscular e nervosa. É uma emergência médica que, se não tratada rapidamente, pode resultar em contratura 
permanente e perda funcional grave da mão e do punho.

Imagine um balão sendo inflado dentro de uma caixa rígida. Se o balão inchar demais, ele pode comprimir tudo o 
que está dentro da caixa. No antebraço, o inchaço pós-trauma pode aumentar a pressão dentro dos 
compartimentos musculares (que são "caixas" fasciais rígidas), comprimindo artérias, veias e nervos. A falta de 
suprimento sanguíneo (isquemia) leva à morte do tecido muscular e nervoso.

Sinais e Sintomas da Síndrome de Volkmann:

Dor intensa e 
desproporcional
Não alivia com analgésicos.

Parestesia ou perda de 
sensibilidade
Dormência ou formigamento.

Palidez ou cianose
Coloração azulada da mão e 
dedos.

Dor à extensão passiva dos dedos
(Sinal precoce e importante).

Perda de pulsos distais
(Sinal tardio e grave).

Atenção Fisioterapeuta: A detecção precoce é vital. Se houver suspeita, a medição da pressão 
intracompartimental é realizada, e a fasciotomia (incisão cirúrgica para aliviar a pressão) é o tratamento 
de emergência. Você deve estar atento a esses sinais e encaminhar o paciente imediatamente ao médico 
se houver qualquer suspeita. A prevenção é o melhor remédio, através do controle do edema e da 
monitorização constante do paciente.



Instabilidade do Carpo: O Quebra-Cabeça do 
Punho
Deixando o cotovelo para trás, vamos agora mergulhar na complexidade do punho, uma articulação que, apesar de 
parecer simples, é um verdadeiro quebra-cabeça de ossos e ligamentos. O punho é composto por oito pequenos 
ossos, os ossos do carpo, que se articulam entre si e com o rádio e a ulna. Essa intrincada arquitetura permite uma 
vasta gama de movimentos, mas também o torna suscetível a lesões que podem levar à instabilidade.

Imagine o punho como um colar de contas, onde cada conta é um osso do carpo e o fio que as une são os 
ligamentos. Se um ou mais fios se rompem, as contas perdem seu alinhamento, e o colar se desfaz. Da mesma 
forma, a instabilidade do carpo ocorre quando há uma perda da relação normal entre os ossos do carpo, 
geralmente devido a lesões ligamentares traumáticas. Isso pode resultar em dor, estalidos, fraqueza e, a longo 
prazo, artrose.

A detecção da instabilidade do carpo é um desafio, pois os sintomas podem ser sutis e intermitentes. É como 
tentar encontrar uma peça solta em um motor complexo: exige conhecimento profundo e uma avaliação minuciosa. 
Nesta seção, vamos explorar os conceitos de instabilidade do carpo e, em seguida, nos aprofundar em uma das 
estruturas mais importantes para a estabilidade do punho: a fibrocartilagem triangular.

O Que é Instabilidade do Carpo? Uma Dança Desarmônica dos Ossos

A instabilidade do carpo pode ser definida como a incapacidade dos ossos do carpo de manterem suas relações 
anatômicas normais sob carga fisiológica. Ela pode ser classificada de diversas formas, mas uma das mais úteis é 
dividi-la em:

Instabilidade Dissociativa do Carpo 
(IDC)
Ocorre quando há uma ruptura de ligamentos entre 
os ossos de uma mesma fileira do carpo (ex: entre 
escafóide e semilunar).

Instabilidade Não Dissociativa do Carpo 
(INDC)
Ocorre quando há uma ruptura de ligamentos entre 
as fileiras do carpo (ex: entre a fileira proximal e 
distal).

A instabilidade mais comum é a Instabilidade Escafolunar (IESL), que resulta da lesão do ligamento 
escafolunar, o principal estabilizador entre o escafóide e o semilunar. Quando esse ligamento se rompe, o 
escafóide e o semilunar perdem sua conexão, e o semilunar tende a estender-se excessivamente, 
formando uma deformidade conhecida como DISI (Dorsal Intercalated Segment Instability).

Um exemplo prático: um ginasta cai sobre a mão estendida e sente uma dor aguda no punho, especialmente na 
região dorsal. Ele nota um "clique" ao mover o punho e sente fraqueza ao tentar segurar objetos. Esses são sinais 
de alerta para uma possível instabilidade do carpo, que exigirá uma investigação detalhada, incluindo exames de 
imagem específicos como a ressonância magnética ou a artroscopia.



Instabilidade do Carpo: Diagnóstico e 
Abordagens

A complexidade da instabilidade do carpo reside não apenas na sua anatomia intrincada, mas também na 
dificuldade de seu diagnóstico. Sintomas inespecíficos e exames de imagem convencionais podem não revelar a 
lesão ligamentar em fases iniciais. É como tentar encontrar uma rachadura minúscula em uma parede sem as 
ferramentas certas: exige um olhar treinado e, muitas vezes, tecnologia avançada.

Avaliação Clínica Detalhada
O fisioterapeuta deve realizar uma anamnese 
detalhada, buscando informações sobre:

Mecanismo da lesão

Localização da dor

Presença de estalidos ou crepitações

Limitação funcional

Testes especiais, como o teste de Watson (para 
instabilidade escafolunar) ou o teste de 
compressão do TFCC, auxiliam na identificação da 
estrutura lesionada.

Exames Complementares
A Ressonância Magnética (RM) é valiosa para 
visualizar ligamentos e cartilagens, mas pode ter 
limitações na detecção de pequenas rupturas.

A Artroscopia do Punho, um 
procedimento minimamente invasivo, é 
considerada o <padrão ouroî para o 
diagnóstico, permitindo a visualização 
direta e avaliação da estabilidade.

Lesões da Fibrocartilagem Triangular (TFCC): O Menisco do Punho

A Fibrocartilagem Triangular (TFCC) é uma estrutura complexa localizada no lado ulnar do punho. Ela é 
como o <meniscoî do punho: absorve impacto, distribui forças e estabiliza a articulação radioulnar distal 
(ARUD).

Tipos de Lesão do TFCC

Tipo I (Traumático): Resulta de traumas 
agudos, como queda sobre a mão estendida 
com o punho em desvio ulnar e pronação.

Tipo II (Degenerativo): Ocorre devido ao 
desgaste ao longo do tempo, comum em casos 
de impacto ulnocarpal (ulna mais longa que o 
rádio).

Sintomas Típicos e Causas

Lesões do TFCC são comuns em atletas de esportes 
com movimentos repetitivos do punho (tênis, golfe).

Um tenista que sente dor aguda no lado ulnar do 
punho após um saque potente, piorando ao girar 
maçanetas ou apoiar peso, pode ter uma lesão do 
TFCC. A avaliação fisioterapêutica incluirá:

Testes de compressão e rotação do punho

Palpação da região ulnar

Resumo dos Conceitos-Chave

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Instabilidade 
Escafolunar

Punho, lesão ligamentar Ruptura do ligamento 
escafolunar

Dor e "clique" no punho 
após queda, com 
semilunar estendido 
(DISI).

Fibrocartilagem 
Triangular

Punho, estabilidade 
ulnar

Estrutura 
fibrocartilaginosa 
complexa

Dor no lado ulnar do 
punho ao girar ou apoiar 
peso.

Artroscopia do Punho Diagnóstico e 
tratamento de lesões do 
carpo

Procedimento cirúrgico 
minimamente invasivo

Visualização direta de 
ligamentos e cartilagens 
para confirmação.



Lesões do TFCC: Classificação e Manejo 
Conservador
As lesões da Fibrocartilagem Triangular (TFCC) podem ser tão variadas quanto os movimentos que o punho 
realiza. Para organizar essa complexidade, a classificação de Palmer é amplamente utilizada, dividindo as lesões 
em traumáticas (Tipo I) e degenerativas (Tipo II), e subdividindo-as de acordo com a localização e o tipo de 
ruptura. Essa classificação é crucial para guiar o tratamento, seja ele conservador ou cirúrgico.

Analogia: Pense na classificação de Palmer como um mapa que te ajuda a navegar por diferentes tipos de 
estradas. Cada tipo de estrada (lesão) exige um tipo diferente de veículo (tratamento). Uma lesão 
traumática (Tipo I) é como um buraco súbito na estrada, exigindo um reparo imediato. Uma lesão 
degenerativa (Tipo II) é como o desgaste natural do asfalto, que pode ser gerenciado com manutenção 
ou, eventualmente, um recapeamento.

1

Lesões Traumáticas (Tipo I)
Geralmente causadas por queda sobre a mão 
estendida ou movimento de rotação forçada do 
punho.

Variam de pequenas rupturas a avulsões 
completas.

Exemplo: Lesão aguda em atletas de impacto.

2

Lesões Degenerativas (Tipo II)
Mais comuns em pessoas mais velhas ou com 
variações anatômicas (ex: impacto ulnocarpal).

Causadas por estresse crônico sobre o TFCC.

Exemplo: Desgaste progressivo em atividades 
repetitivas.

O Caminho Conservador: Reabilitação para o TFCC

Para muitas lesões do TFCC, especialmente as de menor gravidade ou as degenerativas sem grande instabilidade, 
o tratamento conservador é a primeira linha de abordagem. O objetivo é reduzir a dor e a inflamação, restaurar a 
amplitude de movimento e a força, e estabilizar a articulação radioulnar distal (ARUD).

Analogia: A reabilitação conservadora para lesões do TFCC é como construir uma casa sobre uma 
fundação instável. Primeiro, você precisa estabilizar a fundação (o punho) antes de construir as paredes 
(força) e o telhado (função).

01

Fase de Proteção e Imobilização
Início com imobilização em órtese para restringir 
rotação e desvio ulnar, permitindo a cicatrização inicial.

02

Mobilização Suave
Recuperação gradual da flexão, extensão, desvio 
radial/ulnar, pronação e supinação, evitando estresse no 
TFCC.

03

Fortalecimento Muscular Progressivo
Foco em músculos do antebraço e mão, com ênfase na 
estabilização da ARUD.

Exemplo de Exercício: Exercícios com pesos leves ou 
faixas elásticas, com movimentos controlados de 
rotação e desvio.

04

Reeducação Proprioceptiva
Exercícios em superfícies instáveis ou com bolas 
terapêuticas para "reeducar" o punho a reagir a cargas 
e posições.

A Prática Baseada em Evidências (PBE) sugere que o tratamento conservador pode ser eficaz em muitos casos, 
mas a adesão do paciente ao programa de exercícios e a modificação de atividades que exacerbam a dor são 
fundamentais para o sucesso.



Instabilidades do Carpo: Abordagem 
Conservadora e Cirúrgica
As instabilidades do carpo, como a Instabilidade Escafolunar (IESL), representam um desafio complexo na 
ortopedia da mão e punho. A escolha do tratamento é multifacetada e depende de diversos fatores cruciais:

Tipo e Gravidade
Da lesão ligamentar e da instabilidade.

Estado Articular
Presença e extensão de artrose.

Perfil do Paciente
Nível de atividade e demandas funcionais.

Duração dos Sintomas
Impacto no prognóstico e opções de tratamento.

A decisão entre tratamento conservador e cirúrgico é como escolher entre consertar um vazamento com um 
remendo ou trocar toda a tubulação: a escolha depende da extensão do dano e da estrutura comprometida.

Abordagem Conservadora: Quando e Como

Para instabilidades agudas, de menor grau, ou em pacientes com baixa demanda funcional, o tratamento 
conservador é a primeira tentativa. O foco é duplo:

Controlar a dor e reduzir o inchaço.

Fortalecer os músculos que atuam como 
estabilizadores dinâmicos do punho.

Imobilização 
Temporária
Uso de órteses para descanso 
e proteção.

Fisioterapia
Para ganho de amplitude de 
movimento e fortalecimento 
muscular.

Modificação de 
Atividades
Evitar movimentos que 
exacerbam a instabilidade e a 
dor.

A instabilidade do carpo, se não tratada adequadamente, pode evoluir para artrose 4 o desgaste da 
cartilagem articular 4 levando a uma perda significativa da função. Por isso, a monitorização é crucial.

Opções Cirúrgicas: Quando a Intervenção é Necessária

Em casos de instabilidade persistente, dor crônica ou evidência de progressão para artrose, a intervenção cirúrgica 
é frequentemente considerada. As opções são variadas e personalizadas para cada lesão:

Reparo Ligamentar Direto
Ideal para lesões agudas onde o ligamento pode 
ser suturado.

Reconstrução Ligamentar
Utilização de enxertos de tendão para recriar o 
ligamento lesionado.

Artrodese Parcial do Carpo
Fusão cirúrgica de ossos para estabilizar, 
sacrificando parte da mobilidade.

Carpectomia Proximal
Remoção de ossos da fileira proximal para aliviar 
a dor e preservar movimento.

A escolha da técnica cirúrgica é complexa e deve ser uma decisão conjunta entre o cirurgião e o paciente, 
considerando os objetivos e expectativas individuais. A reabilitação fisioterapêutica pós-cirúrgica é vital para 
otimizar os resultados.

Reabilitação Pós-Cirúrgica: Um Caminho para a Recuperação Funcional

A reabilitação pós-cirúrgica é um processo meticuloso, comparável a cuidar de uma planta recém-transplantada: 
ela precisa de proteção, nutrição e tempo para criar raízes fortes. O protocolo é ditado pelo cirurgião e varia 
conforme o procedimento, mas geralmente segue fases progressivas:

01

Fase Inicial: Proteção
Controle da dor e edema, com mobilização suave das 
articulações adjacentes.

02

Fase Intermediária: Mobilização
Início gradual da mobilização do punho à medida que a 
cicatrização avança.

03

Fase Avançada: Fortalecimento
Exercícios progressivos de fortalecimento muscular e 
recuperação de carga.

04

Retorno Funcional: Propriocepção
Treinamento de coordenação e capacidade do punho 
para demandas diárias e esportivas.

Um paciente que passou por uma reconstrução do ligamento escafolunar, por exemplo, pode necessitar de 
imobilização por várias semanas, seguida por um programa de fisioterapia que se estende por meses. O objetivo 
final é o retorno seguro e eficaz às atividades, com o mínimo de dor e a máxima função possível.



Conexões e Tendências: A Fisioterapia do 
Futuro
Até agora, exploramos as lesões traumáticas e instabilidades do cotovelo e punho de forma detalhada, 
compreendendo suas causas, classificações e os princípios de reabilitação. Mas o campo da fisioterapia está em 
constante evolução, impulsionado por novas pesquisas, tecnologias e uma compreensão mais profunda da 
biomecânica humana. Conectar o conhecimento que você adquiriu com as tendências atuais é essencial para se 
tornar um profissional de ponta.

A Prática Baseada em Evidências (PBE) não é apenas um conceito; é a espinha dorsal da fisioterapia 
moderna. Para as lesões que abordamos, isso significa que cada decisão de tratamento 3 desde a escolha 
de um exercício até a duração da imobilização 3 deve ser fundamentada nos melhores artigos científicos 
disponíveis, revisões sistemáticas e meta-análises. É como ter um mapa constantemente atualizado que 
te guia pelo melhor caminho, evitando atalhos que podem levar a resultados ruins.

As diretrizes nacionais e internacionais, como as da Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva, são a 
materialização da PBE em recomendações práticas. Elas oferecem um roteiro para o manejo de condições 
específicas, garantindo que você esteja alinhado com as melhores práticas globais. Manter-se atualizado com 
essas diretrizes é um compromisso contínuo com a excelência.

Tendências Atuais na Reabilitação de Cotovelo e Punho (2023-2025)

O futuro da reabilitação de lesões traumáticas e instabilidades do cotovelo e punho está sendo moldado por 
diversas tendências:

Mobilização Precoce 
Otimizada
A ênfase é cada vez maior na 
mobilização precoce, mas de 
forma inteligente e 
individualizada, utilizando 
órteses dinâmicas e 
monitoramento preciso para 
evitar rigidez sem comprometer 
a cicatrização.

Tecnologia e Realidade 
Virtual (RV)
O uso de sensores de 
movimento, aplicativos de 
reabilitação e ambientes de RV 
está se tornando mais comum 
para gamificar exercícios, 
fornecer feedback em tempo 
real e aumentar a adesão do 
paciente ao tratamento.

Tele-reabilitação
A pandemia acelerou a adoção 
da tele-reabilitação, permitindo 
que fisioterapeutas monitorem e 
orientem pacientes à distância, 
o que é particularmente útil para 
pacientes em áreas remotas ou 
com dificuldade de locomoção.

Medicina Regenerativa
Embora ainda em pesquisa, terapias como injeções 
de plasma rico em plaquetas (PRP) ou células-
tronco estão sendo exploradas como adjuvantes 
para acelerar a cicatrização de ligamentos e 
cartilagens.

Reabilitação Personalizada
O foco está cada vez mais em programas de 
reabilitação altamente personalizados, que levam 
em conta não apenas a lesão, mas também as 
características individuais do paciente, seus 
objetivos, nível de atividade e fatores psicossociais.

Essas tendências não são apenas modismos; elas representam avanços que podem otimizar os resultados da 
reabilitação, tornando-a mais eficiente, acessível e engajadora para o paciente. Como futuro fisioterapeuta, 
abraçar essas inovações fará de você um profissional mais completo e preparado para os desafios de 2025 e 
além.



Desafios Clínicos e o Papel do 
Fisioterapeuta
A jornada de reabilitação de lesões traumáticas e instabilidades do cotovelo e punho é repleta de desafios. Não se 
trata apenas de aplicar protocolos, mas de entender a pessoa por trás da lesão, suas dores, medos e aspirações. O 
fisioterapeuta atua como um maestro, orquestrando diferentes técnicas e estratégias para guiar o paciente de volta 
à plenitude funcional.

Principais Desafios na Reabilitação

Adesão do Paciente
A reabilitação pode ser longa, dolorosa e exigir 
disciplina. O fisioterapeuta é o guia que mostra o 
caminho, mas o paciente é quem precisa dar cada 
passo. Sua capacidade de motivar, educar e 
construir uma relação de confiança é tão 
importante quanto seu conhecimento técnico.

Diagnóstico Diferencial
Muitas condições podem mimetizar lesões do 
cotovelo e punho. A habilidade de realizar uma 
avaliação minuciosa e correlacionar os achados 
clínicos com os exames de imagem é crucial para 
um diagnóstico preciso e um plano de tratamento 
eficaz.

A dor no punho, por exemplo, pode indicar 
uma instabilidade do carpo, lesão do TFCC, 
tendinite ou compressão nervosa. A 
investigação aprofundada é fundamental.

O Papel Essencial do Fisioterapeuta: Além da Técnica

Seu papel como fisioterapeuta vai muito além de aplicar exercícios e modalidades. Você é um educador, um 
motivador, um ouvinte e um defensor do paciente, agindo como um pilar de apoio integral.

Educador
Explique a lesão, o processo de cicatrização e a 
importância da reabilitação. Ajude o paciente a 
entender o "porquê" de cada exercício.

Motivador
Celebre pequenas vitórias, ofereça apoio em momentos 
de frustração e ajude o paciente a visualizar o sucesso.

Ouvinte
Esteja atento às preocupações do paciente, suas dores 
e suas expectativas. A empatia é uma ferramenta 
poderosa.

Defensor
Atue como ponte entre o paciente e outros profissionais 
de saúde (médicos, cirurgiões), garantindo que o plano 
de tratamento seja coeso e centrado no paciente.

Conectando com a realidade do público-alvo, muitos de vocês buscam aprimoramento para concursos ou horas 
complementares. Lembrem-se que o conhecimento teórico é a base, mas a capacidade de aplicá-lo com empatia e 
raciocínio clínico é o que realmente diferencia um excelente profissional. As lesões de cotovelo e punho são 
frequentes em atletas e na população em geral, tornando este tema um pilar fundamental para sua prática.

A próxima aula, "Lesões por Esforço Repetitivo (LER/DORT) em Atletas", complementará este conhecimento, 
abordando condições crônicas que muitas vezes se desenvolvem a partir de microtraumas ou sobrecargas, e que 
podem ser confundidas com as lesões agudas que estudamos hoje. A compreensão das lesões traumáticas é a 
base para entender como a repetição e o estresse podem levar a problemas crônicos.



Consolidação e Autoavaliação
Chegamos ao final de nossa jornada pela complexidade das lesões traumáticas e instabilidades do cotovelo e 
punho. Percorremos temas cruciais e consolidamos conceitos fundamentais para a prática clínica.

Lesões Abordadas
Fraturas comuns (cabeça do rádio, olécrano), 
luxações do cotovelo e suas complicações, 
instabilidades do carpo e lesões da fibrocartilagem 
triangular.

Princípios da Reabilitação
A reabilitação exige um olhar atento, um plano 
baseado em evidências e uma abordagem 
empática, buscando sempre a mobilização 
precoce e a prevenção de complicações como a 
rigidez.

Em Prática: A Bússola do Fisioterapeuta

Lembre-se que cada paciente é um universo. A teoria é seu mapa, mas a observação clínica, a escuta 
ativa e a capacidade de adaptar o tratamento são sua bússola. Não hesite em buscar o conhecimento 
mais atualizado e em colaborar com outros profissionais. A excelência na fisioterapia é um caminho 
contínuo de aprendizado e aprimoramento.

Para solidificar seu conhecimento sobre as lesões do cotovelo e punho, é fundamental revisitar os conceitos e 
testar sua compreensão.

Autoavaliação

A seção a seguir propõe questões para que você possa autoavaliar seu aprendizado e identificar pontos que 
merecem revisão.

1

Questões Objetivas:
Um paciente sofre uma queda sobre a mão 
estendida e apresenta dor intensa na região 
lateral do cotovelo, com dificuldade para 
realizar movimentos de pronação e supinação. 
Qual das seguintes fraturas é a mais provável, 
considerando o mecanismo de lesão e os 
sintomas?
a) Fratura do olécrano
b) Fratura do epicôndilo medial
c) Fratura da cabeça do rádio
d) Fratura supracondiliana do úmero

1.

Após uma luxação posterior do cotovelo, qual 
das seguintes complicações é a mais comum e 
um dos principais focos da reabilitação 
fisioterapêutica?
a) Síndrome do túnel do carpo
b) Rigidez articular
c) Lesão do nervo ulnar
d) Fratura do escafóide

2.

A Fibrocartilagem Triangular (TFCC) 
desempenha um papel crucial na estabilidade 
de qual articulação do punho?
a) Radiocarpal
b) Mediocarpal
c) Radioulnar distal
d) Carpometacarpal

3.

Em um caso de suspeita de Síndrome de 
Volkmann, qual dos seguintes sinais é 
considerado um dos mais precoces e 
importantes para a detecção?
a) Perda de pulsos distais
b) Cianose da mão
c) Dor intensa à extensão passiva dos dedos
d) Parestesia generalizada no membro superior

4.

2

Questão Discursiva:
Descreva brevemente a importância da 
mobilização precoce na reabilitação de fraturas e 
luxações do cotovelo, citando pelo menos duas 
vantagens dessa abordagem em comparação com 
a imobilização prolongada.



Gabarito
Questões Objetivas:

1. c) Fratura da cabeça do rádio 2. b) Rigidez articular

3. c) Radioulnar distal 4. c) Dor intensa à extensão passiva dos 
dedos

Questão Discursiva:

A mobilização precoce é crucial na reabilitação de fraturas e luxações do cotovelo porque ajuda a 
prevenir a rigidez articular, uma complicação muito comum e limitante. Duas vantagens são:

Promove a cicatrização tecidual de forma mais organizada, evitando a formação excessiva de tecido 
cicatricial que restringe o movimento.

1.

Ajuda a manter a integridade da cartilagem articular, prevenindo a degeneração e a artrose pós-
traumática, além de reduzir a atrofia muscular e melhorar o controle da dor.

2.



Recursos e Próximos Passos

Conexão com a Próxima Aula
Na Aula 18, exploraremos as "Lesões por Esforço 
Repetitivo (LER/DORT) em Atletas", um tema que se 
conecta diretamente com o que vimos hoje, pois 
muitas lesões agudas podem se tornar crônicas se não 
forem bem manejadas, e a sobrecarga repetitiva é uma 
causa comum de dor e disfunção no cotovelo e punho.

Recursos Adicionais
Artigos Científicos Recentes: Para aprofundar-se 
nas últimas evidências sobre reabilitação de 
cotovelo e punho.

Livros-Texto de Fisioterapia Ortopédica: Para 
consulta detalhada de anatomia, biomecânica e 
protocolos.

Websites de Sociedades de Fisioterapia 
Esportiva: Para acesso a diretrizes e cursos de 
atualização.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.

Parabéns por concluir esta aula! Você agora possui uma base sólida para abordar lesões 
traumáticas e instabilidades do cotovelo e punho com confiança e competência clínica. 
Continue estudando e aplicando esses conhecimentos na prática para se tornar um 
fisioterapeuta de excelência.


