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RESUMO 

 

 

A Epicondilite Lateral refere-se a um processo álgico degenerativo, referido na região 
lateral do úmero, frequentemente ocasionado por movimentos e esforços repetitivos 
dos músculos extensores e supinadores do punho. Dentre vários tratamentos 
existentes para Epicondilite Lateral, vale ressaltar a mobilização neural, sendo uma 
técnica manual que restaura o movimento e a elasticidade do sistema nervoso, 
promovendo redução de líquidos nocivos, o aumento da vascularização neural e a 
melhora de fluxo axoplasmático. Diante do exposto, o objetivo do trabalho é descrever 
a eficácia da mobilização neural como recurso terapêutico para a Epicondilite 
Lateral. Trata-se de uma revisão bibliográfica, que utilizou como artificio de busca 
obras disponíveis em bases de dados digitais da Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Journal of Orthopaedic & Sports Physical 
Therapy (JOSPT), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google Scholar, 
National Library of Medicine National Institutes Health (Pubmed). Além disso, foram 
utilizadas obras do acervo pessoal e do acervo literário da Biblioteca Julio Bordignon 
da Faculdade de Educação e Meio Ambiente - FAEMA. Embora a mobilização neural 
apresente poucos resultados sobre os efeitos isolados a longo prazo para epicondilite 
lateral, estudos demonstram que a curto prazo esta tem sido eficaz. Todavia, para 
expressar os verdadeiros efeitos da mobilização neural, estudos devem preconizar 
uma avaliação isolada do método com números de amostras consideráveis, a fim de 
comprovar resultados confiáveis e produtíveis para epicondilite lateral. 
 
Palavras-chave: Epicondilite lateral do Úmero; Técnicas de Fisioterapia; Terapia 
Manual; Mobilização Neural.  



 
 

ABSTRACT 

 

Lateral Epicondylitis refers to a degenerative pain process, referred to in the lateral 
region of the humerus, often caused by repetitive movements of the extensor and 
supinator muscles of the wrist. Among several existing treatments for Lateral 
Epicondylitis, it is worth mentioning the neural mobilization, being a manual technique 
that restores the movement and the elasticity of the nervous system, promoting 
reduction of harmful liquids, the increase of the neural vascularization and the 
improvement of the axoplasmatic flow. In view of the above, the objective of this study 
is to describe the efficacy of neural mobilization as a therapeutic resource for Lateral 
Epicondylitis. This is a bibliographic review, which was used as search artifice works 
available in digital databases of the Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Virtual 
Health Library (VHL), Journal of Orthopedic & Sports Physical Therapy (JOSPT), 
Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google Scholar, National Library of 
Medicine National Institutes Health (Pubmed). Besides these, personal collection 
works of the literary collection and from the Julio Bordignon Library on Faculdade de 
Educação e Meio Ambiente - FAEMA. Although neural mobilization shows few results 
in the long-term isolated effects for lateral epicondylitis, studies have shown that in the 
short term this has been effective. However, in order to express the true effects of 
neural mobilization, studies should recommend an isolated evaluation of the method 
with a large number of samples in order to demonstrate reliable and producible results 
for lateral epicondylitis. 

Keywords: Tennis Elbow; Physical Therapy Modalities; Musculoskeletal 
Manipulations; Neural Mobilization. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Os distúrbios musculoesqueléticos são classificados como um dos maiores 

causadores de incapacidade funcional no mundo. (BASSON, et al., 2015; 

HOCHBERG et al., 2016). Dentre eles, está a Epicondilite Lateral, uma síndrome 

dolorosa que afeta a região lateral do cotovelo, comumente de um processo 

inflamatório que acomete os tendões e estruturas adjacentes dos extensores do 

punho e dedos. (MARTÍNEZ-CERVERA et al., 2017). Segundo Cohen e Motta Filho 

(2012), a Epicondilite Lateral também pode ser descrita como cotovelo de tenista, uma 

patologia crônica que tem afetado cada vez mais a sociedade. 

A Epicondilite Lateral afeta cerca de 1% e 3% da população em geral, e até 

15% dos trabalhadores que realizam tarefas com altas cargas repetidamente, sendo 

mais comum em indivíduos com idade entre 45 e 56 anos em ambos sexos, e em sua 

maioria no membro dominante. (NASCIMENTO; CLAUDIO, 2017; MARTÍNEZ-

CERVERA et al., 2017). Segundo Arumugam et al. (2014), os mecanismos por trás 

dos sintomas da dor lateral do cotovelo são desconhecidos, porém, alguns estudos 

apontam que está relacionado as anormalidades vasculares locais, alterações 

termográficas e insuficiência nervosa. 

As estruturas que compõem o cotovelo geralmente são resistentes, entretanto, 

quando estas estruturas são impostas a cargas exageradas ou até mesmo as 

atividades repetitivas, originam-se micro lesões nos tendões (CANALE et al., 2016), 

causando desordens e desgastes das fibras colágenas, a diminuição de força e 

incapacidade funcional deste indivíduo. (ANDRADE; ALMEIDA, 2011; BRUMITT; 

JOBST, 2015).  

As manifestações clínicas caracterizam-se por dor na região lateral do cotovelo 

ou próximo aos extensores do epicôndilo lateral, é uma dor que pode irradiar para o 

antebraço, punho, mãos e ombro. (ANDRADE; ALMEIDA, 2011; FAUCI; LANG-FORD, 

2014). Geralmente os sintomas são reproduzidos a partir de atividades laborativas ou 

recreativas que exercem movimentos repetitivos de extensão e supinação de punho 

contra resistência. (BRUMITT; JOBST, 2015; HOCHBERG et al., 2016). 
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A Epicondilite Lateral tem desafiado as áreas médicas e as indústrias 

terapêuticas devido as divergências de condutas terapêuticas. Todavia, os 

tratamentos se dividem em tratamento clínico e o tratamento fisioterapêutico, que 

utiliza de diversos recursos como eletrotermofototerapia, exercícios terapêuticos, 

alongamentos, crioterapia, fortalecimento, entre outros. Vale ressaltar que muitos 

tratamentos manuais têm sido indicados, dentre eles, a mobilização neural. (LESH, 

2005; SILVA; MEJIA, 2013; ALVARENGA; SOUZA, 2016; ALMEIDA et al., 2017). 

De acordo com Zamberlan e Kerppers (2010), a mobilização neural é uma 

técnica manual a fim de restaurar o movimento e a elasticidade do sistema nervoso, 

esperando que as propriedades nervosas estejam anormais, promovendo a redução 

de líquidos nocivos, o aumento da vascularização neural e a melhora de fluxo 

axoplasmático. Esse Flexo é caracterizado por ser um movimento de pressão que 

transporta substâncias através do citoplasma presente no interior do axônio, sendo 

importantíssimo para condução de proteínas para regeneração do axônio. A técnica 

também pode ser aplicada de forma preventiva ou reabilitadora, promovendo a 

manutenção do tecido neural. (ARUMUGAM et al., 2014; FIGUEIREDO; TEIXEIRA, 

2018). 

O presente estudo tem como justificativa demonstrar os benefícios da 

mobilização neural, visto que a técnica manipula todo o trajeto do tecido neural dos 

membros superiores promovendo redução dos líquidos nocivos liberados nas células, 

que podem gerar dor irradiada devido a Epicondilite Lateral.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Descrever a eficácia da mobilização neural como recurso terapêutico das 

condições musculoesqueléticas causadas pela Epicondilite Lateral. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Conceituar brevemente a anatomia do cotovelo; 

 Descrever a fisiopatologia da Epicondilite Lateral; 

 Descrever a avaliação fisioterapêutica para identificação da Epicondilite 

Lateral; 

 Descrever a aplicação da mobilização neural com ênfase nos membros 

superiores. 

 Elucidar os efeitos terapêuticos da mobilização neural na Epicondilite Lateral;  
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3 METODOLOGIA 

 

 

Trata-se de uma revisão bibliográfica, que utilizou-se como artificio de busca 

obras disponíveis em bases de dados digitais da Physiotherapy Evidence Database 

(PEDro), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Journal of Orthopaedic & Sports Physical 

Therapy (JOSPT), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google Scholar, 

National Library of Medicine National Institutes Health (Pubmed). Além disso, obras 

do acervo pessoal e do acervo literário da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de 

Educação e Meio Ambiente - FAEMA, em Ariquemes/RO. Foram utilizados 

Descritores Controlados em Ciência da Saúde (DeCS): Epicondilite lateral do Úmero 

(Tennis Elbow / Codo de Tenista), Técnicas de Fisioterapia (Physical Therapy 

Modalities / Modalidades de Fisioterapia), Terapia Manual (Musculoskeletal 

Manipulations / Manipulaciones Musculoesqueléticas) mais especificamente 

Mobilização Neural (Neural Mobilization / movilización neural), sendo que o mesmo 

não se encontra no DeCs, porém, notou-se grande relevância científica para com 

trabalho exposto. Priorizou-se analisar estudos que abrangessem o tema proposto e 

optou-se por critérios de inclusão obras científicas nos idiomas em português, inglês 

e espanhol, publicados entre os anos de 1996 a 2018. Além disso, adotou-se como 

critérios de exclusão obras publicadas em demais idiomas e obras que não 

englobassem os descritores de pesquisa como componentes do desenvolvimento 

teórico. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

4.1 ANATOMIA DO COTOVELO 

 

 

Levando em consideração a anatomia, o cotovelo é composto pelos ossos do 

úmero, rádio e ulna, que formam as articulações úmero-ulnar; úmero-radial, rádio-

ulnar. (KAPANDJI, 2007; SILVA; MEJIA, 2013). Entre estas articulações encontram-

se estruturas como o capítulo, a cabeça do rádio e a tróclea envoltos por ligamentos, 

cápsula articular e músculos. (CALLEGARO, 2010). Na extremidade do segmento do 

úmero, possuem proeminências que compreendem os epicôndilos mediais e laterais, 

cabeça do rádio e olecrano, região pontiaguda da extremidade de fácil acesso quando 

palpadas. (SILVA; MEJIA, 2013). 

O cotovelo é uma articulação complexa composta por ossos e em seu 

segmento possui incisuras, sulcos e fendas, que promovem o encaixe perfeito 

oferecendo estabilidade e manutenção da congruência óssea. (HOUGLUM; BERTOTI, 

2014). É uma articulação semelhante a uma dobradiça, que faz conexão do braço 

(segmento proximal) e do antebraço (segmento distal). Tal articulação permite que o 

indivíduo realize movimentos concêntricos (aproxima articulação ao corpo) e 

excêntricos (afasta articulação do corpo). (KAPANDJI, 2007; CALAIS-GERMAIN; 

LAMOTTE, 2010). 

O epicôndilo lateral é a região óssea mais saliente na face lateral do cotovelo, 

sendo sítio de origem de vários músculos, tais como o extensor comum dos dedos, 

que origina-se na face anterior do epicôndilo; o extensor radial longo do carpo e 

braquiorradial que originam-se na face superior do epicôndilo; o extensor radial curto 

do carpo que se origina na face anterior do epicôndilo lateral; o ancôneo e supinador 

que tem origem na face posterior do epicôndilo lateral. (LECH; PILUSKI; SEVERO, 

2003). 

Kisner e Colby (2009), esclarecem que os ligamentos do cotovelo são divididos 

em medial, que é composto pelo ligamento colateral ulnar, que subdivide-se em 

porções: anterior, posterior e transversa, promovendo sustentação medial para o 
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cotovelo em relação as sobrecargas em valgo. Já o lateral é composto pelo ligamento 

colateral radial e possui um aspecto em forma de leque, é composto pelos ligamentos 

colateral lateral ulnar, colateral lateral radial e anular e estes promovem estabilidade 

lateral para o cúbito contra diversas forças extrínsecas.  

Callegaro (2010), explica que a articulação do cotovelo permite movimentos de 

dois graus de liberdade, a articulação úmero-radial e úmero-ulnar executam a flexo-

extensão do cúbito e a articulação rádio-ulnar proximal em conjunto com a distal, 

realizam a pronação/supinação do antebraço. 

Em relação a inervação, o nervo ulnar é sitio de lesões compressivas, pois faz 

seu trajeto pelo túnel ulnar, região póstero-medial do olécrano. O nervo radial 

atravessa o antebraço pelo sulco entre os músculos braquial, braquiorradial e extensor 

radial longo, sobreposto ao capítulo e a cabeça do rádio. Neste contexto, fica claro 

que o nervo radial se ramifica em ramo sensitivo superficial e ramo motor profundo. O 

mais preocupante, contudo, é constatar que o ramo motor profundo cruza sobre a 

banda fibrosa na região proximal do músculo supinador. Assim, preocupa o fato de 

que esse ponto pode ser comprimido ocasionando aumento da sensibilidade e dor, 

isso porque se irradia até a região do epicôndilo (LECH; PILUSKI; SEVERO, 2003; 

KISNER; COLBY, 2009). 

 

 

4.2 FISIOPATOLOGIA DA EPICONDILITE LATERAL 

 

 

A Epicondilite Lateral (EL) refere-se a um processo álgico degenerativo, 

referido na região do epicôndilo lateral do úmero, frequentemente ocasionado por 

movimentos e esforços repetitivos dos músculos extensores e supinadores do punho. 

Embora seja reconhecida como tendinite, Camargo et al. (2004), abordam uma réplica 

oposta, afirmando que a tendinite está relacionado a um processo inflamatório, porém 

este só ocorre na fase inicial da EL, posteriormente, o tecido é substituído por tecido 

displástico, ou seja, degenerativo (Figura 1). Portanto, o termo tendinopatia/ tendinose 

define melhor esta condição devido o processo álgico estar instalado por algumas 

semanas.  
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Figura 1- Degeneração tendínea dos extensores de punho 

Fonte: (JARRETT, 2016) 

 

A fisiopatologia da EL ainda é um tanto controversa, podendo não ser 

totalmente compreendida. Todavia a literatura descreve teorias que podem estar 

relacionadas aos seus sinais e sintomas. (BRUMITT, 2015). 

Pela observação dos aspectos analisados, elencam-se três teorias 

predominantes na literatura, porém apresentam pontos das quais não há resposta. A 

primeira teoria baseia-se em repetidas sobrecargas impostas ao tendão, que em sua 

estrutura possui feixes de colágeno contendo fibroblastos e estas cargas aplicadas ao 

tendão provoca fadiga resultando na falha do tendão, pois se torna rígido quando 

sujeito à tensão-deformação. Neste caso os fibroblastos que penetram na região 

produzirão tecido cicatricial e enfraquece a estrutura. (HOUGLUM, 2015). 

A segunda teoria está relacionada ao suprimento vascular, sabe-se que os 

tendões não possuem um bom desempenho vascular tornando-os susceptíveis a uma 

perfusão prejudicada. Quando instalada causa uma hipervascularização no local da 

lesão, porém, esse aumento do suprimento sanguíneo não auxilia no reparo local, 

pelo contrário, promove dor tornando a condição ainda mais crônica. Contudo, o 
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motivo para esta teoria não é bem descrita na literatura. (FENWICK; HAZLEMAN; 

RILEY, 2002). 

A terceira teoria está relacionada ao sistema neural, uma vez que os nervos 

periféricos estão suscetíveis à compressões mecânicas e as células danificadas irão 

liberar agentes químicos, como bradicinina, histamina, glutamato e substância P, 

capazes de estimular os nociceptores localizados nas camadas do tecido conectivo 

do nervo. Assim, a compressão pode resultar em bloqueio do fluxo axoplasmático e 

comprometimento do fluxo sanguíneo, consequentemente evolui para uma isquemia 

alterando a função normal do nervo. Além disso, substâncias químicas liberadas de 

tecidos não neurais são capazes de interceder uma resposta inflamatória. 

Lamentavelmente, esta teoria ainda não está totalmente sintetizada na literatura. 

(REES; WILSON; WOLMAN, 2006; BRUMITT, 2015). 

 

4.3 AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA PARA IDENTIFICAR A EPICONDILITE 

LATERAL 

 

 

A avaliação fisioterapêutica se resume em coletar dados referentes a história 

do paciente buscando detectar os mecanismos de lesões como atividades laborativas 

e recreativas de modo que permita estabelecer os níveis de funcionalidade e 

comprometimento, identificando suas disfunções e limitações. A partir de uma 

avaliação detalhada o terapeuta definirá os objetivos e condutas a serem utilizados 

para um tratamento adequado. (AMADO-JOÂO, 2006). 

De acordo com o quadro clínico da Epicondilite Lateral, o paciente descreve 

uma dor localizada no epicôndilo lateral, que pode se estender ao longo dos 

extensores de punho e para o antebraço, definindo-a de forma aguda e/ou cortante. 

Agrava-se ao realizar movimentos curtos do cotovelo, além disso, tem dificuldades em 

manusear objetos, e simultaneamente realizar a extensão e/ou flexão de punho e 

pode impedir o indivíduo de realizar atividades diárias simples como levantar uma 

xícara, escovar os dentes, girar maçanetas, se barbear e até mesmo escrever. Desta 

forma, preconiza-se uma avaliação completa da história da doença a fim de detectar 

o mecanismo de lesão que o levaram a ter tais comprometimentos. Vale ressaltar 
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também que a avaliação inclui averiguar as habilidades funcionais, respostas à 

palpação, inspeção da extremidade superior, medidas articulares como a goniometria 

e o exame da força muscular. (LECH; PILUSKI; SEVERO, 2003; LESH, 2005). 

O terapeuta utilizará como artifício de avaliação instrumentos, testes especiais 

ou também conhecidos como testes ortopédicos, para identificar a proporção da lesão 

e definir um diagnóstico cinético-funcional fidedigno. No que se refere a EL, o teste de 

Cozen, ou popularmente conhecido como cotovelo de tenista, é geralmente executado 

com o paciente sentado com o cotovelo avaliado em angulação de 90ª com o punho 

em flexão e antebraço pronado. Orienta-se ao paciente que estenda o punho contra a 

resistência imposta pelo examinador (Figura 2). Quando o indivíduo apresentar dor na 

face lateral do epicôndilo, sitio da musculatura extensora de punhos e dedos, o teste 

será positivo. (COHEN; MOTTA FILHO, 2012). 

 

 

Figura 2: Teste de Cozen 

Fonte: MOTTA FILHO; COHEN, 2004 

 

Outro teste utilizado para complemento do exame fisioterapêutico é o Teste de 

Mill que é executado com o paciente sentado mantendo o cotovelo em 90º de flexão, 

antebraço em pronação e flexão total de punho e dedos. O examinador, então, 

estende o cotovelo mantendo a flexão de punho e dedos e o paciente é orientado a 

resistir ao movimento (Figura 3). O teste será positivo se reproduzir sintomas de dor 

no epicôndilo lateral. (MOTTA FILHO; COHEN, 2004). 
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Figura 3: Teste de Mill 

Fonte: MOTTA FILHO; COHEN, 2004 

 

Como reaviso da avaliação pode-se fazer uso do Dinamômetro, que é um 

instrumento que visa quantificar a força de preensão palmar em indivíduos com 

desordens musculoesqueléticas de membros superiores, como a artrite reumatoide, 

doenças neuromusculares, síndrome túnel do carpo, EL, entre outras. Este 

instrumento detém duas alças paralelamente, estando uma fixa e consequentemente 

a outra móvel, capaz de ser regulada em cinco posições distintas para melhor 

manuseio do paciente. Trata-se de um sistema hidráulico fechado que quantifica o 

valor da força de preensão manual executada através de uma contração isométrica 

sobre as alças, a qual é registrada em libras ou quilogramas. (FIGUEIREDO et al., 

2016). 

Outro método de avaliação, porém pouco usual em práticas clínicas, é o 

Patient-rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) (Questionário de avaliação do 

cotovelo de tenista avaliado pelo paciente), traduzido e adaptado para língua 

portuguesa (ANEXO A). O instrumento é composto por 15 elementos que apresenta 

uma subdivisão contendo 5 questões que avaliam o domínio dor sendo pontuada de 

0 (sem dor) a 10 (dor insuportável/ inimaginável); a segunda, com 10 questões, 

referente à função, pontuada de 0 (nenhuma dificuldade) a 10 (incapaz de realizar). 

(ANDRADE et al., 2011). 
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4.4 MOBILIZAÇÃO NEURAL 

 

 

Em 1960, Alf Breig conceituou através de seus estudos o processo mecânico 

do sistema nervoso por meio de sua obra Biomechanics of the Central Nervous 

System. Em 1979, Maitland e Elvey se basearam na obra de Breig e desenvolveram 

testes irritáveis ao trato neural, também conhecidos como testes de tensão neural. Em 

1991, o australiano David Butler, fisioterapeuta, publicou sua obra Mobilization of the 

Nervous System, com base em sua experiência clínica e contribuições cientificas 

anteriores demonstrando aplicabilidade e eficácia da mobilização neural. 

(MARINZECK, 2000). 

Embora a técnica de mobilização neural não venha a ser tão popular, de acordo 

com a literatura, vem se demonstrando efetiva como recurso terapêutico das 

desordens musculoesqueléticas, esta diminui quadros álgicos e reestabelece a 

mobilidade dos segmentos corporais do sistema nervoso periférico (SNP). A técnica 

é aplicada de modo que os movimentos sejam oscilatórios ou simplesmente mantidos. 

(SILVA; MEJIA, 2013). 

  A técnica de mobilização neural também serve como ferramenta para avaliação 

e diagnóstico. Assim, aplica-se movimentos irritáveis ao tecido nervoso, implicando 

ao paciente esboçar ou não alguma reação de desconforto. Ao encontrar as limitações 

articulares e outros comprometimentos, compreende-se que a mesma também pode 

ser aplicada como método terapêutico. Em virtude disso, o propósito desta é 

restabelecer o fluxo axoplasmático beneficiando a melhora da neurodinâmica e 

homeostasia do tecido nervoso, reduzir a tensão neural adversa e contribuindo para 

melhora da sintomatologia gerada pela disfunção. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2007). 

Desta forma, é importante que o sistema nervoso esteja íntegro para ser capaz 

de adaptar-se as cargas mecânicas impostas a ele, como eventos mecânicos distintos, 

alongamento, deslizamento, angulação e compressão. Quando estes mecanismos 

dinâmicos de proteção falham, o sistema nervoso esta propício a edemas neurais, 

isquemias, fibrose e hipóxia, alterando o funcionamento neurodinâmico das estruturas. 

(ELLIS; HING, 2008). 
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Levando em consideração a anatomia, os nervos se movem em conjunto aos 

tecidos adjacentes. Um bloqueio nesta conexão pode restringir o movimento 

harmônico deste nervo ocasionando em isquemia, inflamação, degeneração axonal, 

comprometimento vascular, levando a uma tensão anormal, e com isso, os nervos são 

lesionados ou inflamados, aumentando a sensibilidade local ou com irradiação nas 

estruturas. (ARUMUGAM et al., 2014). 

Segundo Dutton (2010) acredita-se que as forças compressivas contribuem 

para lesões dos nervos e microcirculações, pois apresentam-se vulneráveis. Portanto, 

a técnica visa submeter o neuroeixo em tensão, alongando-o por meio de 

mobilizações apropriadas, a fim de restabelecer estas estruturas afetadas pelas 

síndromes compressivas. (ANDRADE; ALMEIDA, 2011). 

Sendo assim Ellis e Hing (2008) argumentam que quando a mobilização neural 

é utilizada para o tratamento da neurodinâmica adversa, ou seja, uma resposta 

anormal dos estímulos mecânicos neurais, o objetivo inicial será reestabelecer o 

equilíbrio dinâmico entre o movimento dos tecidos neurais e as faces mecânicas 

adjacentes, diminuindo as pressões intrínsecas no tecido neural e aderência do nervo 

promovendo uma função fisiológica ideal. 

 

 

4.4.1 A Técnica 

 

 

Butler (2003), Costa e Mejia (2012), relatam que a mobilização neural é 

subdividida em quatro categorias: (I) direta, que por intermédio das articulações que 

seguem o trajeto dos nervos, aplica-se tensões na medula espinhal e/ou periféricos 

por meio de movimentos mantidos e/ou oscilatórios; (II) indireta, são aplicações de 

movimentos oscilatórios nas estruturas remanescentes ao tecido comprometido; (III) 

tensionante, onde há aumento e diminuição da tensão no tecido nervoso; e (IV) 

deslizante, sendo aplicações no tecido neural sem ocasionar o aumento da tensão.  

De acordo com Figueira e Mejia (2013), aplica-se a mobilização neural em 

diversas situações de complicações e comprometimentos mecânicos e fisiológicos do 

sistema nervoso, desta forma as indicações são: 
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 Neuropatias compressivas em membros superiores e inferiores; 

 Compressões Radiculares; 

 Síndrome do desfiladeiro torácico; 

 Compressões do nervo isquiático;  

 Meralgia parestésica;  

 LER/DORT; 

 Outras condições como: Epicondilites, dores crônicas, De Quervain, 

fascite plantar, ombro congelado, distensões, neuropraxias pós-

cirúrgicas e disfunções Motoras. 

 

Butler (2003) propõe contraindicações absolutas a serem seguidas em relação 

a aplicação da técnica de mobilização neural. São elas: lesões da cauda equina, 

lesões medulares, lesões do sistema nervoso central, disfunções agudas com recente 

agravamento dos sinais neurológicos. Além das contraindicações absolutas há 

também as relativas, quando o paciente apresentar situações de irritabilidade 

importante; sinais medulares, presença de patologias associadas; vertigens; 

problemas circulatórios, malignidade. 

Os efeitos mecânicos e fisiológicos desta aplicação promove a melhora da 

mobilidade e redução de aderências do tecido neural, melhora da condução nervosa, 

restauração do movimento articular, elasticidade, flexibilidade, aumento do fluxo 

sanguíneo e axoplasmático, redução do processo inflamatório. (FIGUEIRA; MEJIA, 

2013). Machado e colaboradores (2015) realizaram um ensaio clínico randomizado 

contendo 27 indivíduos assintomáticos, dividindo-os em três grupos (G1: mobilização 

do nervo mediano, G2: mobilização do nervo radial e G3: mobilização do nervo ulnar) 

buscando investigar o efeito imediato e tardio da técnica sobre a força de preensão 

palmar. Concluíram que a mobilização neural do nervo mediano é responsável pelos 

melhores resultados com relação à força de preensão palmar. 

Segundo Zamberlan e Kerppers (2010), a aplicação da mobilização neural 

inicia-se a partir de uma posição confortável até a tolerância do paciente durante todo 

o processo de teste. Após alcançar a posição de tensão tolerável, aplicam-se 

movimentos oscilatórios de forma lenta nas extremidades do membro, cerca de um 

minuto com intervalos de três minutos e poderá ser executada por mais duas vezes. 
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4.4.1.1 Técnica de Aplicação para Membros Superiores  

 

 

Oliveira e Teixeira (2007), descrevem como é executado a aplicação da 

mobilização para membros superiores Upper Limb Neural Tension Test (ULNT) como 

um recurso de avaliação e procedimento terapêutico da seguinte forma em diversos 

comprometimentos que envolvam o tecido neural, inclusive a Epicondilite Lateral. 

O ULNT 1 mobiliza o nervo mediano e é executado com o paciente em decúbito 

dorsal. (Figura 4, A-F). O terapeuta posiciona o ombro em um ângulo de 90º de 

abdução e rotação externa, em seguida deprime a cintura escapular do paciente, 

estendendo o cotovelo, promovendo a supinação de antebraço e ao final solicita a 

inclinação da cervical para o lado oposto. 

 

Figura 4: ULNT 1, A-F 

Fonte: BUTLER, 2002 
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O ULNT 2ª, é utilizado para avaliar/tratar isoladamente o nervo mediano (Figura 

5, A-F). O teste ULNT 2a é executado com o paciente em decúbito dorsal, o terapeuta 

segura o cotovelo e o punho do paciente realizando rotação externa de ombro e 

supinação de antebraço e usando a coxa para deprimir a cintura escapular do paciente, 

realizando a extensão do cotovelo, punho, dedos e polegar e, então, abduz o ombro 

o paciente. 

 

Fonte: BUTLER, 2002 

 

Figura 5: ULNT 2a, A-F 
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O ULNT 2b, é utilizado para mobilizar o nervo radial é realizado com as 

posições iniciais do ULNT 2a (Figura 6, A-D), porém rotacionando o ombro do paciente 

para medial, fletindo o punho, pronando o antebraço e adicionando um desvio ulnar e 

flexão do polegar. 

 

 

Figura 6: ULNT 2b, A-D 

Fonte: BUTLER, 2002 

 

 

O ULNT 3, utilizado para mobilizar o nervo ulnar, é executado com o paciente 

na posição inicial de ULNT 1 (Figura 7, A-F). Extende-se o punho do paciente, 

realizado posteriormente a supinação do antebraço, fletindo o cotovelo por completo 

juntamente com a depressão do ombro exercida pelo braço do terapeuta, 

direcionando a palma do paciente para próximo do ouvido, solicitando a inclinação de 

cervical para o lado oposto. 
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Fonte: BUTLER, 2002 

Figura 7: ULNT 3, A-F 
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4.5 ESTUDOS CIENTÍFICOS ACERCA DOS EFEITOS DA MOBILIZAÇÃO 

NEURAL NA EPICONDILITE LATERAL 

 

 

Embora a mobilização neural venha ser uma técnica bem vista para as 

desordens musculoesqueléticas, inclusive para a epicondilite lateral, o número de 

obras que abrangem o tema são  um tanto escassos nas plataformas de pesquisas, 

podendo não demonstrar seus efeitos terapêuticos de forma isolada como tratamento 

para EL. Entretanto, alguns estudos clínicos evidenciam sua eficácia como um recurso 

terapêutico para diminuir o quadro álgico, produzir aumento de amplitude de 

movimento (ADM), melhorar a força de preensão palmar entre outros achados. Diante 

do exposto, segue a seguir alguns estudos clínicos que explanam os efeitos 

terapêuticos da mobilização neural na Epicondilite Lateral: 

Vicenzino, Collins e Wright (1996) realizaram um estudo randomizado duplo 

cego, caso controle em 15 pessoas com epicondilite lateral, utilizando a mobilização 

neural como técnica de tratamento. O estudo demonstrou melhora significativa no 

limiar de dor à pressão, força de preensão da dor, neurodinâmica e escores de dor 

em relação ao placebo e controle. 

 Vicenzino e colaboradores (1998) buscaram investigar o efeito inicial da 

mobilização neural quanto ao efeito hipoalgésico e simpato-excitatório em 24 

indivíduos com epicondilite lateral crônica. Concluíram que o tratamento produziu 

alterações hipoalgésicas e simpato-excitatórias significativamente maiores que as do 

placebo e controle. 

Ekstrom e Holden (2002) utilizaram a mobilização neural combinada ao 

ultrassom, alongamento e exercícios de fortalecimento em um estudo de caso para 

tratamento da epicondilite lateral e obtiveram resultados satisfatórios, pois 

constataram aumento da amplitude de movimento e diminuição do quadro álgico. 

Todavia, não se pode afirmar que apenas a mobilização neural promoveu tais 

resultados. 

Dabholkar, Kalbande e Yardi (2013), realizaram um estudo com 40 sujeitos com 

epicondilite lateral. Eles foram divididos em 2 grupos, grupo experimental contendo 20 

participantes e outros 20 no Grupo Controle. No grupo Experimental, foi executado o 

programa de mobilização neural e mobilização da cabeça radial e no grupo Controle 



27 
 

 

apenas o programa de exercícios convencionais. Foi constatado que a mobilização 

do tecido neural, juntamente com a mobilização da cabeça do rádio produziu melhores 

resultados em comparação ao grupo controle. Entretanto, não se pode afirmar que 

apenas a mobilização neural promoveu os resultados satisfatórios. 

Arumugam et al. (2014) realizaram um estudo experimental prospectivo, em 41 

profissionais de informática buscando avaliar o efeito da mobilização neural do nervo 

radial em uma única sessão com objetivo de reduzir a dor na região do epicôndilo 

lateral. Obtiveram como resultado uma redução imediata na dor relatada pelos 

participantes pós-intervenção, onde as médias dos escores NRS (escala verbal de 

classificação numérica de dor) diminuíram significativamente de 5,7 (1,1) para 3,8 

(1,4) (p <0,000; valor t = 8,07). 

Mahajan, Taneja e Mathur (2018), buscaram determinar o efeito de longo prazo 

da mobilização do nervo radial no quesito amplitude de movimento e funcional em 30 

profissionais de informática com dor lateral no cotovelo. O Grupo A (n= 15) recebeu a 

mobilização do nervo radial, juntamente com terapia convencional. Já o Grupo B (n = 

15), foi tratado apenas com terapia convencional. Concluiram que não houve diferença 

significativa entre os grupos, sendo assim, ambos apresentavam efeitos similares no 

escore da ADM e no manejo da dor lateral do cotovelo em profissionais de informática. 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O cotovelo em sua ampla complexidade apresenta diversas estruturas que 

promovem encache perfeito e harmonia articular entre si, porém, apesar de ser uma 

estrutura resistente devido sua forma anatômica, tem sido alvo de diversas disfunções 

musculoesqueléticas compressivas, dolorosas, degenerativas e até mesmo neurais. 

A Epicondilite Lateral é uma afecção dolorosa de caráter degenerativo que 

afeta a região do epicôndilo lateral, mais especificamente os tendões dos extensores 

de punho, também conhecida como cotovelo de tenista. Embora seja uma afecção 

comum, sua etiologia, patologia ainda é um tanto obscura, não sendo totalmente 

compreendida, assim como o melhor recurso terapêutico para a mesma.  

A avaliação fisioterapêutica visa rastrear os mecanismos de lesões que levaram 

a apresentar as disfunções geradas pela epicondilite, buscando estabelecer os níveis 

de funcionalidades e comprometimentos, identificando suas disfunções e limitações 

para tomada de decisão ideal ainda que na literatura não defina qual recurso possui 

maior evidência cientifica. 

Contudo, a mobilização neural tem se demonstrado um recurso que grande 

valia, já que esta promove a melhora da mobilidade e redução de aderências do tecido 

neural e musculoesquelética, melhora da condução nervosa, restauração do 

movimento articular, elasticidade, flexibilidade, aumento do fluxo sanguíneo e 

axoplasmático, redução do processo inflamatório. Embora apresente poucos 

resultados na literatura sobre os efeitos isolados a longo prazo considerando as 

disfunções geradas pela epicondilite lateral, estudos demonstram que a curto prazo 

esta tem sido eficaz, reduzindo quadro álgico, restabelecendo amplitudes articulares, 

potencializando força muscular, melhorando a capacidade funcional do indivíduo. 

Todavia, para expressar os verdadeiros efeitos da mobilização neural de curto 

e longo prazo, estudos devem preconizar uma avaliação isolada do método com 

números de amostras consideráveis a fim de comprovar resultados confiáveis e 

produtíveis para epicondilite lateral. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

 

PATIENT-RATED TENNIS ELBOW EVALUATION 

 (Questionário de avaliação do cotovelo de tenista avaliado pelo paciente) 

 

 As perguntas abaixo nos ajudarão a entender a quantidade de dificuldade que você teve 

com seu braço na semana passada. Você descreverá seus sintomas médios de braço durante a 

última semana em um escala 0-10. Forneça uma resposta para todas as perguntas. Se você não 

realizou uma atividade por causa da dor ou porque você não conseguiu, então você deve circular 

em "10". Se você não tiver certeza, estimule o melhor da sua capacidade. Apenas deixe os itens 

em branco se você nunca executar essa atividade. Por favor indique isso desenhando um circulo 

completamento através da pergunta. 

 

 

  

Quando você está descansando 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Quando você está realizando uma tarefa com 

movimentos repetitivos do braço 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Quando você está carregando uma sacola plástica 

com artigos de supermercado 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Qual nota para sua menor dor na semana passada  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Qual nota para sua maior dor na semana passada 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

1. DOR no seu braço afetado 

Avalie a quantidade média de dor no seu braço durante a semana passada ao circular o número que 

melhor descreve sua dor em uma escala de 0-10. Zero (0) significa que você não teve nenhuma dor e dez 

(10) significa que você teve a pior dor imaginável. 

 

Avalie sua dor: 

Sem Dor 

Pior 

Imaginável 
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2. DISCAPACIDADE FUNCIONAL  

A. ATIVIDADES ESPECÍFICAS 

Avalie a quantidade de dificuldade que você experimentou executando cada uma das tarefas listadas 

abaixo, durante a semana passada, circulando o número que melhor descreve sua dificuldade em uma 

escala de 0-10. Um zero (0) significa que você não experimentou nenhuma dificuldade e dez (10) significa 

que foi tão difícil você não conseguiu fazer isso. 

 

 

Girar uma maçaneta ou chave 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Carregar uma sacola de supermercado ou pasta pelas 

alças 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Levantar uma xícara de café ou copo de leite até sua 

boca 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Abrir a tampa de um pote 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Vestir calças 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

B. ATIVIDADES DO USUÁRIO 

Avalie a quantidade de dificuldade que você experimentou realizando suas atividades normais em 

cada uma das áreas listadas abaixo, na semana passada, ao circular o número que melhor descreve sua 

dificuldade em uma escala de 0-10. Por "atividades usuais", nos referimos às atividades que você realizou 

antes de começar a ter um problema com seu braço. Zero (0) significa que você não experimentou qualquer 

dificuldade e dez (10) significa que foi tão dificil que você não conseguiu fazer o sua atividade habitual. 

 

Torcer um pano de limpeza ou uma toalha molhada 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Atividades pessoais (vestir-se, tomar banho) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Trabalhos domésticos (limpeza, manutenção) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Trabalho (seu trabalho ou trabalho do dia a dia) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Atividades recreativas/lazer ou de esportes 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Nenhuma 

Dificuldade 

 

Incapaz 

Nenhuma 

Dificuldade 

 

Incapaz 
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Instruções de pontuação 

 

 

 Minimize a falta de resposta ao verificar os formulários quando os pacientes os 

completam. Certifique-se de que o paciente tenha deixado um item em branco porque eles não 

conseguiram fazê-lo, que eles entendem que deveria ter gravado este item como um "10". Se 

os pacientes estiverem inseguro porque raramente realizaram uma atividade na semana passada, 

então eles devem ser encorajados a estimar sua dificuldade média. Isso será mais preciso do 

que deixá-lo em branco. Se eles nunca realizam uma atividade, eles não pode estimar e deve 

deixá-lo em branco. Se os itens de uma subescala forem deixados em branco, você pode 

substituir o pontuação média dessa subescala. 

 

 

 

Subscale de dor - adicione 5 itens.                                         Melhor pontuação = 0; Pior pontuação = 50 

Atividades específicas: adicione 6 itens.                               Melhor pontuação = 0; Pior Pontuação = 60 

Atividades normais - Adicione 4 itens itens.                          Melhor pontuação = 0; Pior Pontuação = 40 

Subscale de função (Ativ.específicas + Ativ. usuais) / 2-      Melhor pontuação = 0; Pior pontuação = 50 

 

 

 

Pontuação total = Subscala de dor + Subscala de função.   Melhor pontuação = 0; Pior pontuação 

= 100        (A dor e a incapacidade contribuem igualmente para marcar) 

 

 

A confiabilidade das subescalas e a pontuação total são suficientemente altas para que as 

subescalas e o total sejam reportáveis. 
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Demais tipos de produção técnica
 
 

Eventos
 

Participação em eventos, congressos, exposições e feiras

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Organização de eventos, congressos, exposições e feiras

 

 
 

 
 

Inovação
 

Projeto de extensão

 

Outros projetos
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