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Resumo 

Objetivo: Avaliar a prevalência de sintomatologia em pacientes com epicondilite lateral crónica e o seu 

impacto na vida dos pacientes. Metodologia: Estudo observacional transversal cuja amostra foi 

constituída por 19 participantes diagnosticados com epicondilite lateral com evolução superior a três 

meses, no qual foi avaliada a intensidade de dor através de uma escala numérica, a força de preensão 

por dinamometria, a funcionalidade do membro superior pelo QuickDASH e a qualidade de vida através 

do WHOQOL-Bref, antes do programa de reabilitação ter início. Resultados: Os participantes 

apresentaram dor em repouso (5.00(6.00)) e em actividade (7.00(5.00)), menor força muscular no 

membro ipsilateral (homens: 42.63±10.58/ mulheres: 22.47±6.74) e no membro contralateral (homens: 

40.82±9.35/ mulheres: 21.07±7.15), dimuinuição da funcionalidade do membro superior (44.37±19.38) 

e da qualidade de vida (75.79±13.54). Verificou-se que a dimunição da funcionalidade se correlacionou 

com a diminuição da qualidade de vida (p<0.01), da força muscular ispilateral (p<0.05) e contralateral 

(p<0.05), com o aumento da intensidade de dor (p<0.01) e com a maior duração dos sintomas (p<0.05). 

Conclusão: Individuos com epicondilite lateral crónica parecem apresenter um conjunto de sintomas 

locais que tèm um impacto negativo em termos funcionais e da sua qualidade de vida.  

Palavras-chave: tendinopatia, cotovelo de tenista, lesão músculo-esquelética, fisioterapia, reabilitação 

Abstract  

Aim: To assess the prevalence of symptoms in patients with chronic lateral epicondylitis. Methodology: 

Cross-sectional observational study whose sample consisted of 19 participants diagnosed with lateral 

epicondylitis with an evolution of more than three months, in which pain intensity was assessed by a 

numerical scale, grip strength by dynamometry, upper limb functionality by QuickDASH and quality of 

life by WHOQOL-Bref, before the rehabilitation programme began. Results: Participants presented pain 

at rest (5.00(6.00)) and during activity (7.00(5.00)), lower muscle strength (M: 42.63±10.58 / F: 

22.47±6.74), decreased upper limb functionality (44.37±19.38) and quality of life (75.79±13.54). It was 

found that decreased functionality correlated with decreased quality of life (p<0.01), ispilateral (p<0.05) 

and contralateral (p<0.05) muscle strength, increased pain intensity (p<0.01) and longer symptom 

duration (p<0.05). Conclusion: Individuals with chronic lateral epicondylitis seem to present a set of 

local symptoms that have a negative impact on their function and quality of life. 

Keywords: tendinopathy, tennis elbow, musculoskeletal injury, physiotherapy, rehabilitation



 

 

Introdução 

A epicondilite lateral (EL), também conhecida como tendinopatia lateral do cotovelo ou 

cotovelo de tenista é a condição músculo-esquelética que afeta o cotovelo de forma mais 

frequente (Coombes, Bisset, e Vicenzino, 2015). A prevalência global da EL é estimada entre 

1-3% na população geral, e ocorre mais frequentemente durante a 4ª e 5ª décadas de vida 

(Mahanta, Dudhamal e Gupta, 2013). Factores como a obesidade, movimentos repetitivos 

durante pelo menos duas horas diárias e actividades vigorosas como transportar cargas 

superiores a 20 kg são factores de risco na população em geral para o desenvolvimento desta 

condição (Degen, et al., 2018). A EL afeta de forma mais frequente o membro dominante 

(Coombes, Bisset e Vicenzino, 2015) e incide anatomicamente na superfície óssea da metade 

superior do epicôndilo lateral, podendo também irradiar no trajeto dos músculos extensores e 

supinadores do punho, particularmente o extensor carpi radialis brevis 

(ECRB)  (VaqueroPicado, 2016). A contracção repetida na origem do tendão ECRB pode levar 

a microtraumas, degeneração e subsequente tendinose, caracterizada por abundância de 

fibroblastos, hiperplasia vascular e colagénio não estruturado (Walz, Newman, Konin e Ross, 

2010). Como consequência, inicialmente os pacientes reportam dor na região lateral do 

cotovelo durante atividades que envolvam o movimento de extensão do punho, podendo 

progredir para a instalação de dor em repouso e deste modo causar incapacidade funcional e ter 

um impacto negativo em termos psicossociais (Balevi, Karaoglan, Batur, e Acet, 2021). Muitas 

opções terapêuticas, incluindo procedimentos conservadores, cirúrgicos e minimamente 

invasivos, têm sido defendidos para o tratamento da EL, mas o tratamento conservador coninua 

a ser a primeira escolha, o qual pode incluir observação (abordagem "esperar para ver"), anti-

inflamatórios não esteróides (AINEs), splinting, acupunctura e fisioterapia (Walz, Newman, 

Konin e Ross, 2010). A fisioterapia é normalmente a estratégia de eleição quando se opta pelo 

tratamento conservador (Stasinopoulos, Stasinopoulo e Johnson, 2013), no entanto existe pouca 

evidência objetiva quanto ao melhor tipo de tratamento a adotar (Coombes, Bisset e Vicenzino, 

2015). Portanto, considerando que o sucesso da reabilitação está intimamente relacionado com 

uma avaliação clínica rigorosa, o objetivo do presente estudo foi investigar a prevalência de 

sintomatologia em pacientes com EL. 
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Metodologia 

 
Tipo de Estudo: 
Estudo observacional transversal. 

 

Participantes : 

A amostra foi constituída convenientemente por indivíduos com diagnóstico de EL, com 

indicação para efetuarem tratamento de fisioterapia no serviço de Medicina Física e 

Reabilitação do Hospital-Escola da Universidade Fernando Pessoa (HE-UFP).  

 

Critérios de Inclusão/Exclusão: 
Como critério de inclusão, os participantes tiveram que apresentar dor na região lateral do 

cotovelo há mais de 3 meses, que agravasse durante a extensão resistida do punho e durante a 

pressão exercida no epicôndilo lateral do úmero. Foram excluídos sujeitos com idade inferior a 

18 anos, que apresentassem histórico de cirurgias ao cotovelo, radiculopatia cervical, 

neuropatia periférica e diabetes mellitus ou que tivessem recebido injeção de AINEs nos 

últimos 30 dias. 

 

Procedimentos: 
Antes dos participantes iniciarem o programa de reabilitação foi-lhes apresentada a descrição 

do estudo bem como o seu objetivo, seguido do consentimento informado para participação 

(adaptação do texto do modelo de consentimento informado do HE-UFP). Após o 

consentimento de participação no estudo, foram recolhidas as informações acerca da 

sintomatologia presente. 

 

Instrumento(s) de Colheita de Dados  
Inicialmente foi desenvolvido um questionário sociodemográfico de forma a recolher as 

características de cada participante e determinar se pode ser efetivamente incluído no estudo 

(Anexo 2). Para avaliação da intensidade de dor quer em repouso, quer em atividade, foi 

aplicada uma Escala Numérica que consiste numa régua dividida em onze partes iguais, 

numeradas sucessivamente de 0 a 10. É uma medida válida para a avaliação de dor, através da 

qual o participante identifica a intensidade da dor que sente com uma classificação numérica, 

sendo que a 0 corresponde a classificação “Sem Dor” e a 10 a classificação “Dor Máxima” (Dor 
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de intensidade máxima imaginável) (Delgado et al., 2018) (Anexo 3). A força de preensão 

manual foi avaliada com um dinamómetro hidráulico de mão calibrado (SAEHAN Hydraulic 

Hand Dynamometer, Seoul, Coreia do Sul) de acordo com o procedimento padronizado 

recomendado pela Sociedade Americana de Terapeutas Ocupacionais (Fess, 1992). Os 

participantes foram convidados a sentarem-se numa cadeira com cotovelos posicionados num 

ângulo de 90º e a exercerem força máxima. Foram efetuadas três tentativas e o resultado mais 

elevado das três medições foi registado para análise. O valor da Força de Preensão Manual é 

expresso em quilogramas (kg) e é considerado um método válido e fiável na medição da força 

muscular (Fox et al., 2015) (Anexo 4). Adicionalmente, foi avaliada a função do membro 

superior através do questionário Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(QuickDASH) (Anexo 5). O QuickDASH é composto por 11 itens e permite avaliar o impacto 

de uma condição de saúde na funcionalidade do membro superior (Beaton, Wright, Katz e 

Upper Extremity Collaborative Group, 2005). Este questionário encontra-se validado para a 

população portuguesa e pontuações mais elevadas indicam menor funcionalidade do membro 

superior (Cheng et al., 2008). A qualidade de vida foi também avaliada através da versão 

portuguesa do Instrumento Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da Organização 

Mundial de Saúde (WHOQOL-BREF) (Anexo 6). Trata-se de um questionário constituído por 

26 itens referentes à qualidade de vida global, saúde geral, saúde física e psicológica, relação 

social  e ambiente. Cada item é classificado numa escala de cinco pontos e pontuações mais 

elevadas indicam melhores níveis de qualidade de vida (Whoqol Group, 1998). 

 

Fundamentos éticos/ Garantia de Confidencialidade:  
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do HE-UFP (Parecer N.° 06-A/2022) em Abril 

de 2022 (Anexo 1). O consentimento dos participantes foi obtido através do preenchimento da 

Declaração de Consentimento Informado de acordo com a Declaração de Helsínquia e a 

Convenção de Oviedo (Anexo 7) e o registo de todas as informações obtidas foi codificado de 

forma a garantir a confidencialidade dos participantes.  

 
Procedimentos estatísticos 
Foi aplicado o Teste de Shapiro Wilk para verificar se as variáveis em estudos apresentavam 

distribuição normal. Para as variáveis com distribuição normal os dados foram apresentados 

como média e desvio-padrão e a correlação calculada através do coeficiente de correlação de 

Pearson. Por outro lado, se as variáveis não tinham distribuição normal, os dados foram 

apresentados como mediana e amplitude interquartil e o grau de correlação determinado através 
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do coeficiente de correlação de Spearman. Para as variáveis nominais (sexo e lateralidade) os 

dados foram apresentados de acordo com a sua frequência (%). O registo dos dados e posterior 

tratamento estatístico foram efetuados com o programa Statistic Package for Social Sciences 

(SPSS), versão 27.0 para Windows (Chicago, IL, USA). O nível de significância estatística foi 

de 0.05.  

 
 
Resultados  
 
No presente estudo participaram 19 pacientes, dos quais 12 (63%) eram do sexo masculino e 7 

(37%) do sexo feminino, todos apresentando EL no braço dominante. Os participantes tinham 

uma idade média de 52.11±10.8 anos e um IMC de mediana 26.40 (5.30), considerado 

sobrepeso. (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Carateristicas biológicas dos participantes 

Sexo (M/F) 12/7 

Membro superior afetado (dominante/ não dominante) 19/0 

Idade (anos) (média±DP)   52.11±10.86 

IMC (Kg/m2) (mediana (AIQ)) 26.40 (5.30) 
F : Feminino; M : Masculino  

Relativamente aos sintomas, a sua instalação apresentou uma mediana de 1 ano, sendo a dor 

em repouso de grau 5 e em activiadade de grau 7.  A força de preensão foi avaliada ipsi e 

contralateralmente ao membro com lesão e os participantes apresentaram em média 

35.20±13.54 kg e 33.54±12.89 kg, respectivamente. Os participantes apresentaram também 

diminuição da funcionalidade, obtendo uma classificação média de 44.34±19.38 na escala 

Quick-DASH e diminuição da qualidade de vida, com um resultado médio de 75.79±13.54 na 

WHOQOL (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Parâmetros de avaliação (média±DP; mediana (AIQ)) 

Início dos sintomas 
(semanas) 

12.00 (20.00) 

Força muscular ipsilateral 
(Kg) 

M: 42.63±10.58 / F: 22.47±6.74 

Força muscular contralatéral 
(Kg) 

M: 40.82±9.35 / F: 21.07±7.15 
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Dor em repouso 5.00 (6.00) 

Dor em actividade 7.00 (5.00) 

QuickDASH 44.37±19.38 

WHOQOL-Bref 75.79±13.54 
IMC : Índice de Massa Corporal; Quick-DASH : Quick- Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; WHOQOL-Bref : World 

Health Organization Quality of life-Bref. 

 

Relativamente ao grau de correlação entre as diferentes variáveis, observou-se que existe uma 

correlação positiva muito forte entre a força muscular ipsi e contralateral (r= -0.492; p<0.05) e 

que a avaliação da funcionalidade pelo QuickDash apresentou um correlação negativa forte 

com o nível de qualidade de vida (r= -0.492; p<0.01) e com a força muscular ipsilatreal (r= -

0.539; p<0.05) e moderada com a força muscular contralateral (r= -0.492; p<0.05). Por outro 

lado, a pontuação no questionário QuickDASH apresentou uma correlação positiva forte com 

o tempo de início dos sintomas (r=-0.505; p<0.05) e com a intensidade de dor em actividade 

(r= 0.623, p<0.01) (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Coeficientes de correlação entre as variáveis estudadas 

 

IMC : Índice de Massa Corporal;  EVA : Escala Visual Analogica; Quick-DASH : Quick- Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; WHOQOL-Bref : World Health Organization Quality of life-Bref 

(* p<0.05; **p<0.01) 

 Idade IMC Tempo Força 

ipsilateral 

Força 

contralateral 

EVA  

Repouso 

EVA 

Atividade  

Quick Dash  WHOQOL 

Idade 1         
IMC -0.056 1        
Tempo 0.069 -0.445 1       
Força ipsilateral -0.061 0.160 -0.411 1      
Força contralateral -0.051 0.093 -0.361 0.930** 1     
Dor em  
Repouso 

0.234 -0.205 0.134 0.201 0.321 1    

Dor em Atividade 0.131 0.028 0.218 -0.200 -0.214 0.272 1   
QuickDash 0.450 -0.292 0.505* -0.539* -0.492* 0.250 0.623** 1  
WHOQOL -0.427 0.024 0.104 0.330 0.229 0.071 -0.352 -0.583** 1 
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Discussão                
O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevalência da sintomatologia em pacientes com 

EL e o seu impacto na vida dos pacientes. Foi possível verificar que os participantes eram 

maioritariamente do sexo masculino o que não está de acordo com alguns estudos, os quais 

advogam que a EL é mais frequente nas mulheres (Park, 2021, Shiri, Viikari-Juntura, Varonen 

e Heliövaara, 2006). Segundo Cimas et al. (2018), as mulheres apresentam maior prevalência 

de EL devido a diferenças observadas no tecido conjuntivo. De facto, parece que nas mulheres 

a rigidez tendinosa durante a realização de carga é menor, indicando menor resistência do 

tendão à deformação,  ontribuindo assim para o desenvolvimento de EL (Hansen, 2018). 

Adicionalmente, parece que a EL é mais comum entre os 40-60 anos, o que vai ao encontro da 

idade média registada no nosso estudo. Para Roquelaure et al. (2009), a degeneração estrutural 

dos tendões associada à prática laboral neste intervalo de idades é um factor predisponente para 

numerosas perturbações do aparelho músculo-esquelético, incluindo a EL. No entanto, a 

incidência de EL também é comum em grupos específicos como praticantes de ténis, pela 

sobrecarga implicita ao gesto desportivo e em individuos com mais de 60 anos mas que 

continuam a exercer a sua activdade profissional (Sayampanathan, Basha e Mitra, 2020, 

Buchanan e Varacallo, 2018).  Considerando a etiologia da EL, a qual implica atividades 

envolvendo preensão e/ou extensão do punho com carga e repetição, o membro superior 

dominante é habitualmente o mais afetado (Shiri, Varonen, Heliövaara, e Viikari-Juntura, 

2007), à semelhança do observado neste estudo. No entanto, a EL também pode cursar 

bilateralemente, desencadeada por 2 factores principais, a realização de actividades bilaterais 

repetitivas e o recrutamento excessivo do membro superior contralateral após o 

desenvolvimento de EL (Sanders et al., 2015). Outro dos factores que também influencia a 

incidência de EL é a obesidade já que esta tem um efeito profundo na estrutura dos tecidos 

moles, causando uma atrofia muscular, e assim uma menor capacidade de produção de força 

muscular (Steele, Hills, Byrne, Wearing, e Hennig, 2006, Pellegrinelli et al., 2015). Não 

obstante o valor médio de IMC observado no nosso estudo corresponder a sobrepeso e não a 

obesidade, de acordo com a literatura, este aumento poderá ser suficiente para incitar tal 

alteração (Seaman, 2013). De facto, a força muscular apresentou-se diminuida no membro 

ipsilateral e contralateral, tantos nos homens como nas mulheres, em comparação com outros 

estudos. Iconaru, Ciucurel, Georgescu e Ciucurel (2018), observaram uma força de preensão 

ipsilateral média (membro dominante) de 46.64±2.42 kg e contralateral de 40.08±1.72 kg. em 

homens e de 30.44±1.92 (membro dominante) e 28.28±1.37 (membro não dominante) mulheres 
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da mesma faixa etária. A presença de atrofia muscular pode levar à perda de funcionalidade por 

incapacidade de realização de determinadas actividades (Howard, Pasiakos, Fussell e 

Rodriguez, 2020). De facto os pacientes do presente estudo reportataram diminuição da 

funcionalidade do membro superior, a qual se correlacionou fortemente com a força muscular 

ipsilateral e de forma moderada com a força muscular contralateral. A funcionalidade do 

membro superior correlacionou-se ainda com a intensidade de dor em actividade, pelo que 

quanto maior a dor, menor a funcionalidade, o que em certa medida é compreensivel dado que 

o aumento de dor vai diminuir a capacidade do sujeito para realizar trabalho (Eraslan, Yuce, 

Erbilici e Baltaci, 2018). Curiosamente, os participantes reportaram não só dor moderada em 

atividade mas também em repouso, refletindo assim a gravidade desta condição. Na verdade, 

comparativamente ao estudo de Giray, Karali, Bingul e Akyuz (2019), apesar dos autores terem 

observado valores de dor em atividade em sujeitos com EL comparáveis ao nosso estudo, os 

resultados em repouso foram mais baixos, representando apenas uma dor leve. No entanto, tanto 

a dor como a perda de funcionalidade são factores condicionantes importantes da qualidade de 

vida, a qual se apresentou ligeiramente diminuida nos participantes em estudo e se 

correlacionou com a funcionalidade. Assim, quanto maiores os níveis de funcionalidade, 

melhores os índices de qualidade de vida. 

 

Limitações do estudo 

O estudo encontra-se limitado pela amostra reduzida não ser representativa da população com 

EL, dificultando assim a extrapolação dos dados obtidos.  

Conclusão 

Indivíduos com EL crónica parecem apresentar um conjunto de sintomas como presença de dor 

em repouso e em actividade e diminuição da força muscular que tèm um impacto negativo em 

termos funcionais e da sua qualidade de vida. 
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