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RESUMO 

 

Objetivos: O objetivo primário do estudo foi verificar diferenças entre 

pacientes com epicondilalgia lateral (EL) crônica e indivíduos assintomáticos 

em relação ao reconhecimento de lateralidade, senso de posição articular do 

punho e acuidade tátil. Objetivos secundários foram verificar diferenças entre 

os lados afetado e não-afetado destes pacientes bem como correlacionar as 

variáveis acima citadas com desfechos clínicos. 

Metodologia: Este estudo seguiu um delineamento observacional, 

transversal, de caráter comparativo entre um grupo de casos e um grupo 

controle. Quatorze indivíduos com EL por mais de seis semanas (8 homens, 

idade média de 46,14 ± 10,85 anos) e quatorze indivíduos assintomáticos (8 

homens, idade média de 46,21 ± 10,88 anos) pareados por sexo e idade foram 

recrutados na comunidade por meio de postagens em mídias sociais, cartazes e 

indicação de clínicas ortopédicas. Nós mensuramos a intensidade de dor atual, 

pior dor nas últimas 24 horas e pior dor na última semana utilizando a escala 

numérica de dor; incapacidade através da versão traduzida e validada do Patient 

Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE); reconhecimento de lateralidade 

através do aplicativo Recognise; senso de posição articular do punho para 

movimentos de flexão e extensão utilizando um aparato personalizado; e 

acuidade tátil através do teste de discriminação de dois pontos com paquímetro. 

Aplicamos o teste de Shapiro-Wilk para determinação da normalidade dos 

dados, ANOVA de duas vias para verificar efeitos de lado, grupo e interação 

lado*grupo, T de Student para verificar diferenças em variáveis paramétricas e 

Mann-Whitney para variáveis não-paramétricas. Utilizamos testes de Pearson 

para verificar correlações. Análises foram realizadas com o programa SPSS 

versão 20.0 e o nível de significância aditado foi de p < 0,05. 

Resultados: Todos participantes com epicondilalgia lateral reportaram 

sintomas no braço direito e dez deles apresentavam dominância de membro 

superior no lado direito (71,43%). Pacientes pontuaram uma média de 39,07 

± 15,39 pontos no PRTEE e relataram valores de 3,29 ± 1,98, 4,93 ± 1,98 e 

5,64 ± 1,86 para dor atual, pior dor nas últimas 24 horas e pior dor na última 

semana, respectivamente. ANOVAs não demonstraram efeitos significativos 

de lado, grupo ou interação lado*grupo para reconhecimento de lateralidade 



e acuidade tátil. No entanto, efeito significativo de interação lado*grupo foi 

encontrado para senso de posição articular em movimento de extensão, 

sendo que pacientes com EL adotaram posições menos estendidas no lado 

afetado (16,90° ± 3,24°) quando comparados tanto com o seu lado não-

afetado (19,31° ± 4,21°, p = 0,01) quanto aos sujeitos controles (21,79° ± 

4,78°, p = 0,004). Dados de senso de posição para extensão de punho foram 

significativamente correlacionados com desfechos clínicos, como dor atual (r 

= -0,45, p = 0,02), pior dor nas últimas 24h (r = - 0,51, p = 0,005), pior dor na 

última semana (r = -0,53, p = 0,004) e incapacidade (r = - 0,48, p = 0,01). 

Conclusão: Embora pacientes com EL crônica não apresentaram déficits de 

reconhecimento de lateralidade e acuidade tátil, posições de menor extensão 

de punho foram adotadas com o braço afetado em relação ao lado não-

afetado e a sujeitos assintomáticos em um teste de senso de posição 

articular. Tais achados sugerem que, apesar do déficit proprioceptivo 

ipsilateral à lesão, indivíduos experienciando LE crônica devem não 

apresentar perturbações do esquema corporal. 

 

Palavras-chave: epicondilalgia lateral; esquema corporal; senso de posição 

articular; reconhecimento de lateralidade; acuidade tátil  



ABSTRACT 

 

Objectives: The primary aim of this study was to verify differences between 

patients with chronic lateral epicondylalgia (LE) and asymptomatic individuals in 

terms of laterality recognition, wrist position sense and tactile acuity. Secondary 

aims were to verify differences between affected and unaffected sides of these 

patients as well as to correlate those variables with clinical outcomes. 

Methods: This was an observational cross-sectional study, comparing groups 

of cases and controls. Fourteen individuals with LE for longer than 6 weeks (8 

males, with mean age of 46.14 ± 10.85 years) and fourteen asymptomatic 

individuals (8 males, with mean age of 46.21 ± 10.88 years) matched for both 

sex and age were recruited from general community through posts in social 

media, flyers and referral from orthopaedic clinics. We measured current pain 

intensity, worst pain in the past 24h and worst pain in the week using a numeric 

rating scale; disability using the translated and validated version of the Patient 

Rated Tennins Elbow Evaluation (PRTEE); laterality recognition through the 

application Recognise; wrist position sense for flexion and extension using a 

custom-made apparatus; and tactile acuity through the two-point discrimination 

test using a digital caliper. We performed Shapiro-Wilk tests to determine data 

normality, two-way ANOVA for effects of side, group and interaction side*group, 

T tests for differences in parametric data and Mann-Whitney for differences in 

non-parametric data. We used Pearson’s test to verify correlations. Analysis 

were conducted using the SPSS software version 20.0 and significance was set 

as p < 0.05. 

Results: All participants with LE had symptoms at their right elbow and ten 

(71.43%) reported dominance for upper limbs in their right side. They scored a 

mean of 39.07 ± 15.39 points in the PRTEE questionnaire and reported mean 

values of 3.29 ± 1.98, 4.93 ± 1.98 and 5.64 ± 1.86 in an NRS for current pain, 

worst pain in the last 24 hours and worst pain in the week, respectively. ANOVAs 

did not demonstrate significant effects of side, group or interaction side*group for 

laterality recognition and tactile acuity. However, a significant effect of interaction 

side*group was found for wrist extension position sense, so that patients with LE 

adopted less extended postures in their affected side (16.90° ± 3.24°) when 



compared to their unaffected side (19.31° ± 4.21°, p = 0.01) and to 

asymptomatic controls (21.79° ± 4.78°, p = 0.004). Data of wrist extension 

position sense were significantly correlated to clinical outcomes, such as current 

pain (r = -0.45, p = 0.02), worst pain in the last 24 hours (r = - 0.51, p = 0.005), 

worst pain in the week (r = -0.53, p = 0.004) and disability (r = - 0.48, p = 0.01). 

Conclusion: Although patients with chronic LE did not show deficits of 

laterality recognition and tactile acuity, less extended postures were adopted 

with their affected side in relation to unaffected arm and asymptomatic 

controls when performing a position sense task. Such findings suggest that, 

in spite of the proprioceptive deficits at the injured side, individuals 

experiencing chronic LE may not develop disruptions in body schema. 

 

Key words: lateral epicondylalgia; body schema; joint position sense; laterality 

recognition; tactile acuity  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A epicondilalgia lateral (EL), comumente conhecida como 

epicondilite lateral ou cotovelo de tenista (tennis elbow), é uma desordem 

musculoesquelética incapacitante que acomete tendões inseridos ao epicôndilo 

lateral do úmero, gerando dor na face lateral do cotovelo de 1 a 3% da população 

geral. Embora grande parte dos estudos aponte alterações anatomofisiológicas, 

sensitivas e motoras localizadas no membro superior envolvido (BISSET et al., 

2006; SKINNER et al., 2007; COOMBES et al., 2012), distúrbios sensório-

motores também são presentes no cotovelo contralateral (assintomático) de 

pacientes afetados em apenas um dos braços (HEALES et al., 2014). Tais 

achados levaram à especulação sobre um possível envolvimento de 

mecanismos e estruturas neurais supraespinhais que, mais tarde, foi confirmada 

por estudos de estimulação transcraniana que demonstraram alterações 

disfuncionais em zonas corticais referentes aos tendões afetados em pacientes 

com EL crônica quando comparados a sujeitos assintomáticos (SCHABRUN et 

al., 2015; BURNS et al., 2016). 

O esquema corporal refere-se à coleção de processos periféricos e 

centrais que atuam conjuntamente na organização e modulação das 

representações espaciais do corpo humano (HEAD & HOLMES, 1991). 

Mecanismos proprioceptivos, como senso de posição articular, assim como 

representações somatossensoriais, como o reconhecimento de lateralidade (RL) 

e a acuidade tátil, são inputs fundamentais para tais processos periféricos e 

centrais, respectivamente (HOLMES & SPENCE, 2004). Evidências têm sido 

desenvolvidas acerca da ocorrência de perturbações do esquema corporal em 

várias condições musculoesqueléticas dolorosas através de danos a 

mecanismos proximais e distais (THURM et al., 2013; SCHWOEBEL et al., 2001; 

BRAY & MOSELEY, 2011). 

Revisões sistemáticas têm demonstrado disfunções de senso de 

posição articular em algumas condições dolorosas (TONG et al., 2017; DE 

ZOETE et al., 2017; STANTON et al., 2016). Nesta linha, estudos com EL crônica 

também têm encontrado déficits motores e proprioceptivos. Pior senso de 

posição do cotovelo foi relatado em comparação ao do joelho e aos cotovelos de 

sujeitos saudáveis, embora ambos os cotovelos afetado e não-afetado 
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apresentaram resultados semelhantes (JUUL-KRISTENSEN et al., 2008). Além 

disso, durante tarefas de preensão palmar, pacientes com EL adotaram posturas 

de punho mais fletidas, bilateralmente, do que controles saudáveis (BISSET et 

al., 2006). Estes achados são usualmente acompanhados por tempos de reação 

elevados e velocidade de movimentos reduzida em ambos os braços de 

pacientes acometidos unilateralmente (HEALES et al., 2014). No entanto, ainda 

é incerto se o senso de posição articular do punho é afetado nesta patologia. 

Reconhecimento de lateralidade, também conhecido como 

imagética motora implícita, e acuidade tátil são outros mecanismos sensoriais 

demonstrando distúrbios em pessoas experienciando dor crônica. Embora 

achados de RL são controversos em relação ao fato de pacientes terem melhor 

(SCHOWEBEL  et al., 2001; RICHTER et al., 2010) ou pior (REINERMANN et 

al., 2010; SCHMID AND COPPITERS, 2012; PELLETIER et al., 2018) 

performance do que sujeitos saudáveis em testes de discriminação de 

lateralidade, evidências apontam para disfuncionalidade de acuidade tátil em 

condições dolorosas como síndrome da dor complexa regional (SDCR), dor 

lombar e doenças artríticas (CATLEY et al., 2014). Tais déficits podem implicar 

dano de componentes corticais do esquema corporal. Ainda não foi elucidado na 

literatura se desfechos somatossensoriais, tais como aqueles relacionados ao 

esquema corporal, também são afetados na EL.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1. EPICONDILALGIA LATERAL 

 

A epicondilalgia lateral, também tratada como epicondilite lateral ou 

tendinopatia lateral do cotovelo, ou informalmente como cotovelo de tenista, é 

uma desordem dolorosa, degenerativa, que afeta tendões proximais de 

músculos que se originam no epicôndilo lateral do úmero, especialmente o 

extensor comum dos dedos e o extensor radial longo do carpo. O sintoma 

referido geralmente é de dor no aspecto lateral do cotovelo que pode se estender 

até antebraço e punho provocada por preensão palmar ao pegar ou erguer 

objetos, ou desempenhar atividades manuais por tempo prolongado. Apesar do 

caráter etiológico de sobrecarga (ou overuse), estudos apontam que feixes 

tendinosos pobremente estimulados possam apresentar maior risco em 

situações de transição entre um estado de pouco uso para rotinas de maior carga 

(COOK & PURDAM, 2009; MAGARANIS et al.,2004).  

 

2.1.1. Prevalência 

 

Estudos têm relatado prevalência de 1 a 3% na população geral 

(HAMILTON, 1986; SHIRI et al., 2006), igualmente distribuída entre os sexos, 

porém apontando maior risco para fumantes (SHIRI et al., 2006), trabalhadores 

braçais (VIIKARI-JUNTURA et al., 1991) e praticantes de esportes com raquete 

(GRUCHOW & PELLETIER, 1979). Embora Sanders e colegas (2015) tenham 

observado uma redução significativa na sua incidência de 4,5 para 2,4 casos em 

1.000 sujeitos no período entre 2000 e 2012, dados conflitantes foram relatados 

por Degen e colaboradores (2018) apontando que a incidência anual da EL nos 

Estados Unidos da América permaneceu constante entre os anos de 2007 e 

2014. Isso se deve ao aumento do número de diagnósticos e tratamentos 

realizados em pacientes com idade acima de 65 anos, apesar da redução do 

número de casos nas faixas mais jovens. 
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2.1.2. Alterações Estruturais, Sensitivas e Motoras 

 

O quadro fisiopatológico da epicondilalgia lateral é multidimensional 

e pode envolver alterações nos âmbitos estrutural, motor e sensitivo, como já 

proposto no modelo de Coombes e colegas (2009). Embora o termo “epicondilite” 

comumente utilizado pressuponha presença de processos inflamatórios locais, 

estudos histoquímicos têm evidenciado a ocorrência de hiperplasia 

angiofibroblástica, caracterizada por aumento do número de células e de 

substância amorfa, formação de novos vasos sanguíneos, elevada concentração 

de substancias neuroquímicas e fibras de colágeno imaturas e desorganizadas 

(LJUNG et al., 1999; REGAN et al., 1992; UCHIO et al., 2002). Em razão desses 

achados, a EL passou a ser considerada uma patologia degenerativa na qual os 

processos fisiopatológicos ocorrem dentro de um continnum de alterações 

estruturais e celulares responsivas a cargas ou tensão (COOK & PURDAM, 

2009). Embora achados de comprometimento estrutural possam ser apontados 

em exames de imagem (LATHAM & SMITH, 2014), melhoras terapêuticas 

parecem não estar relacionadas a alterações morfológicas (DREW et al., 2014). 

Tais estudos recomendam evitar tomadas de decisão terapêuticas com base em 

achados de exames de imagem. 

Em relação a disfunções sensoriais, a maior fração dos estudos 

relata achados de sensibilidade dolorosa alterada (hiperalgesia) por diversos 

estímulos, como pressão, calor e frio. Coombes e colegas (2012), ao avaliarem 

164 pacientes com sintomas unilaterais e compará-los a sujeitos assintomáticos, 

verificaram hiperalgesia bilateral ao frio e unilateral ao calor naqueles com 

sintomas severos, além de hiperalgesia mecânica difusa em todos subgrupos de 

pacientes, ou seja, sensibilidade à estímulos pressóricos aumentada em outras 

regiões do corpo além do cotovelo afetado. Semelhantemente, 

hipersensibilidade pressórica difusa também foi relatada por Fernandéz-Carnero 

e colegas (2009) que observaram limiares de dor aumentados nos troncos dos 

nervos mediano, ulnar e radial, no epicôndilo lateral, na articulação zigapofisária 

C5-C6, e no ventre muscular no tibial anterior de indivíduos com epicondilalgia 

unilateral. Na tentativa de mapear topograficamente a sensibilidade térmica e 
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pressórica no cotovelo de indivíduos sintomáticos, Ruiz-Ruiz e equipe (2011) 

encontraram valores de limiares a ambos estímulos mais baixos nos dois 

cotovelos de pacientes com queixas unilaterais em comparação a sujeitos 

saudáveis, sendo que a sensibilidade pressórica foi maior sobre o ventre do 

extensor radial curto do carpo em relação ao extensor comum dos dedos e o 

extensor ulnar do carpo. 

No que tange às propriedades motoras da patologia, há uma coleção 

de estudos demonstrando deficiências de controle e atividade motora tanto no 

lado afetado quanto no não-afetado em relação a sujeitos saudáveis. Durante 

um teste de apreensão palmar, participantes afetados unilateralmente adotaram 

posições de punho significativamente menos estendidas, em ambos os braços, 

do que indivíduos controles (BISSET et al., 2006). Ainda, velocidade de 

movimento e tempo de reação motora também parecem ser afetadas 

bilateralmente em pacientes com apenas um cotovelo sintomático (BISSET et 

al., 2006; BISSET et al., 2009) e tais déficits perduram mesmo após 6 semanas 

de tratamento conservador (BISSET et al., 2009). Mensurações de controle 

motor fino, como destreza e coordenação bimanual, demonstraram-se alteradas 

em ambos braços de pacientes unilateralmente acometidos quando testados 

através do teste do tabuleiro de Purdue e do teste de destreza manual completo. 

Propriocepção deficitária, representada por maiores taxas de erro na detecção 

de movimento do cotovelo afetado em relação a controles, é um achado que 

pode justificar as alterações descritas acima (JUUL-KRISTENSEN et al., 2008).  

Ademais, alguns estudos eletromiográficos têm evidenciado 

atividade reduzida dos músculos afetados tanto em gestos esportivos (KELLEY 

et al., 1994) quanto em contrações isométricas sustentadas (HEALES et al., 

2016a; ROJAS et al., 2007). No entanto, Heales e colaboradores (2016a) 

verificaram uma maior contribuição dos músculos extensor comum dos dedos e 

flexor radial do carpo em ambos os braços de pacientes em comparação à 

sujeitos controle durante uma tarefa de apreensão. Outra evidência interessante 

é que pacientes com EL parecem apresentar maior variabilidade de padrões de 

organização sinergética dos músculos do punho, porém ainda há dúvidas acerca 

disto ser causa ou efeito da patologia (HEALES et al., 2016b). 
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2.1.3. Alterações em Sistema Nervoso Central 

 

Mudanças a nível de Sistema Nervoso Central em desordens 

musculoesqueléticas dolorosas são vastamente evidenciadas na literatura e 

resumidamente descritas nas sessões a seguir. Tendo isso em vista e levando 

em consideração os achados supracitados de acometimentos sensoriomotores 

contralaterais ou remotos ao cotovelo sintomático, investigações têm sido 

direcionadas ao estudo das propriedades corticais encefálicas destes pacientes.  

Schabrun e colegas (2014) demonstraram que a organização 

cortical motora dos mapas referentes aos músculos extensores do punho e dos 

dedos encontrava-se alterada em indivíduos sintomáticos quando comparados 

a controles. Ainda, parâmetros específicos da reorganização cortical 

evidenciados nestes pacientes foram positivamente correlacionados com 

características clínicas, como intensidade de dor ao repouso e nos últimos 6 

meses, indicando uma maior distorção dos mapas corticais nos pacientes com 

maiores níveis de dor. Em um segundo estudo, Burns e colaboradores (2016) 

encontraram alterações em sistemas intracorticais facilitatórios e inibitórios 

referentes aos músculos acometidos de pacientes com queixas unilaterais, 

dando suporte para a reorganização cortical evidenciada por Schabrun e colegas 

(2014).  As disfunções a nível de córtex motor demonstradas por estes estudos, 

além de concordarem com características clínicas e fisiológicas já confirmadas 

na literatura, expandem a dimensionalidade do estudo da EL para além do 

cotovelo e abrem um novo campo investigatório voltado para o Sistema Nervoso 

Central. 

 

2.2. DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA 

 

O entendimento de dor foi revolucionariamente transformado na 

década de 1990 através da teoria da neuromatriz de Ronald Melzack 

(MELZACK, 1999). Neste novo conceito, o pesquisador propunha uma expansão 
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da teoria das comportas assumindo o cérebro como principal centralizador de 

funções moduladoras da dor sob influências sensoriais, cognitivas e afetivas 

(MELZACK, 2005). A partir desta reconceitualização, iniciou-se uma era de 

investigações direcionadas às transformações estruturais e funcionais do 

sistema nervoso central consequentes de patologias dolorosas, especialmente 

aquelas acometendo o aparelho musculoesquelético. Ainda, modelos de 

classificação de pacientes por mecanismos de dor foram propostos para facilitar 

as tomadas decisões terapêuticas e preventivas, incluindo o subgrupo 

“nociplástico” caracterizado por distúrbios no processamento central da dor 

(CHIMENTI et al., 2018). Pesquisas têm demonstrado alterações estruturais e 

funcionais em áreas encefálicas envolvidas nos processamentos sensitivos, 

motores, afetivos, cognitivos e de memória, como descrito abaixo. 

 

2.2.1. Repercussões em Estrutura e Função Cerebrais 

 

Para muitas das patologias musculoesqueléticas de dor persistente, 

como fibromialgia (MAQUET et al., 2004), disfunção da articulação 

temporomandibular (FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al., 2009), dor lombar 

(IMAMURA et al., 2013) e EL (HEALES et al., 2014), achados de 

hipersensibilidade (hiperalgesia) a estímulos térmicos e pressóricos tanto em 

regiões afetadas quanto remotas do corpo já foram extensivamente descritos. 

Nas últimas décadas, devido ao desenvolvimento exponencial dos instrumentos 

de imaginologia médica, como a ressonância magnética, tomografia 

computadorizada e estimulação magnética transcraniana, o estudo de tais 

condições começou a compreender não apenas a avaliação das partes 

acometidas perifericamente, mas também de estruturas centrais, e.g. cérebro e 

cerebelo, no intuito de esclarecer a sua contribuição para a cronificação e a 

multidimensionalidade dos sintomas. Através dessas tecnologias, tem sido 

possível explorar e identificar alterações e comprometimentos de componentes 

encefálicos tanto no caráter morfológico quanto no âmbito funcional.  
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Na literatura existe um corpo de evidência demonstrando alterações 

de substância cinzenta cerebral em diversas patologias de dor 

neuromusculoesquelética. Na recente metanálise de Yuan e colegas (2017), 

indivíduos experienciando dor lombar crônica apresentaram diminuição de 

matéria cinzenta dos córtices pré-frontais mediais (CPFm) bilaterais estendendo 

até o córtex cingulado anterior quando comparados com sujeitos assintomáticos. 

Indivíduos com sintomas fibromiálgicos, de acordo com a metanálise de Shi e 

colaboradores (2016), parecem demonstrar alterações estruturais ainda mais 

extensas, com redução de substância cinzenta em múltiplas áreas cerebrais, 

como CPFm, cingulado anterior e para-hipocampal, e aumento da substância 

cinzenta do cerebelo em relação a indivíduos não acometidos. Já em pacientes 

com sintomas de dor neuropática, exames de neuroimagem demonstraram tanto 

redução do conteúdo cinzento do tálamo, da ínsula anterior e dos giros frontal 

superior e pós-central, quanto aumento dos giros frontal medial e da ínsula 

posterior (PAN et al., 2015). 

Diversos trabalhos também têm relatado achados de reorganização 

das redes neuronais cerebrais, e.g. rede de modo padrão (RMP), em indivíduos 

experienciando dor crônica. Baliki e coautores (2014), ao examinar a atividade 

encefálica de pacientes com dor lombar crônica, SDCR e osteoartrite de joelho, 

encontraram redução da conectividade entre o CPFm e regiões posteriores da 

RMP assim como aumento da conectividade entre a RMP e o córtex insular. Em 

contrapartida, alterações de funcionamento cortical de pacientes com disfunção 

temporomandibular apontaram aumento da conectividade funcional do CPFm 

com outras regiões da RMP, incluindo o córtex cingulado posterior e retrosplenial 

(KUCYI et al., 2014).  Reorganização cortical também foi evidenciada no córtex 

somatossensório primário de indivíduos com dor neuropática crônica, mesmo na 

ausência de dano neural periférico (VARTIAINEN et al., 2009). Além disso, 

alterações em termos de estrutura e conectividade cortical também podem estar 

correlacionadas a desfechos clínicos de dor. Segundo a revisão de Coppieters e 

colegas (2016), alterações de matéria cinzenta e branca bem como de 

reorganização da conectividade funcional de regiões cerebrais envolvidas em 

processamento somatossensorial, afetivo-emocional e cognitivo demonstraram 
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relação com intensidade e limiares de dor a variados estímulos em pacientes 

com diversas condições dolorosas. 

Em contrapartida, são raros os estudos que investigam modificações 

cerebrais de ordem estrutural ou funcional em patologias de tendão. Das poucas 

explorações desenvolvidas até o presente, destacam-se as evidências de que 

atletas com tendinopatia patelar apresentam maior excitabilidade do córtex 

motor primário do que atletas assintomáticos, (RIO et al., 2015) além de 

demonstrarem maior inibição cortical na ativação do músculo quadríceps 

(WEIER et al., 2012). Além disso, como apontado anteriormente na sessão 

2.1.3., indivíduos com tendinopatia lateral crônica do cotovelo parecem 

apresentar reorganização mal-adaptativa das representações corticais dos 

músculos afetados assim como redução de inibição e facilitação de áreas 

intracorticais da zona motora primária (SCHABRUN et al., 2015; BURNS et al., 

2016). 

Vistos os potenciais acometimentos em estruturas corticais, é 

esperado que pacientes com dor crônica de origem musculoesquelética possam 

apresentar distúrbios sensórios, como perturbações do esquema corporal, e de 

controle de movimento, como senso de posição articular. 

 

2.2.2. Esquema Corporal 

 

O esquema corporal foi pioneiramente descrito pelo neurologista 

inglês Henry Head como uma coleção de processos centrais e periféricos que 

ativamente organizam e modulam a representação espacial de segmentos do 

corpo humano (HEAD et al., 1911). Processamentos centrais envolvem áreas 

corticais cerebrais, como o córtex somatossensorial e córtex motor primário, 

enquanto processamentos periféricos dependem principalmente de estruturas 

proprioceptivas musculares e táteis (LOTZE et al., 2007). Comprimento, arranjo, 

configuração no espaço, lateralidade e formato são algumas das propriedades 

espaciais representadas no esquema corporal (HOLMES et al., 2004). Devido à 

sua complexidade, ainda não foram desenvolvidos instrumentos capazes de 
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avaliar fidedignamente o estado geral do esquema corporal. No entanto, 

mensurações de variáveis como RL, acuidade tátil e senso de posição articular 

contribuem para determinar graus de comprometimento.  

 

2.2.2.1 Reconhecimento de lateralidade 

 

O reconhecimento de lateralidade, também tratado na literatura 

como imagética implícita, é avaliado utilizando testes de discriminação do lado 

esquerdo/direito (DLED). Tais testes avaliam a acurácia (porcentagem de 

acertos) e o tempo (tempo de reação) que o indivíduo leva para decidir se uma 

imagem corporal apresentada pertence ao lado esquerdo ou direito do corpo. De 

acordo com Moseley e colegas (2012), o RL envolve três processos distintos: 

julgamento imediato, espontâneo e inconsciente; manobra mental da parte do 

corpo através da mente utilizando algumas redes interneuronais no cérebro que 

seriam ativadas para realmente mover aquela região do corpo; confirmando-se 

o julgamento inicial, então a resposta foi correta, caso contrário retorna-se à 

primeira etapa. Tais processamentos ativam áreas pré-motoras e apenas 

excitam regiões do córtex motor primário, deixando de ativá-las como quando 

movimentos são executados ou imaginados (MOSELEY et al., 2012).  

Embora variados softwares tenham sido desenvolvidos e utilizados 

nas pesquisas já publicadas, o programa Recognise (Neuro Orthopaedic 

Institute, Adelaide, Austrália) é o mais relatado na literatura e descrito nos 

estudos mais recentes. Enquanto os outros programas utilizam imagens 

singulares de mãos, apenas em posições palmar ou dorsal, em poucos graus de 

rotação, esta ferramenta apresenta imagens de mãos em variadas posturas, 

gestos e tons de pele, representando situações melhor correspondentes aos 

contextos e gestos diários. Há na literatura um corpo de evidência em 

crescimento apontando comprometimento do esquema corporal em algumas 

patologias musculoesqueléticas dolorosas quando avaliadas através de testes 

de DLED. 

2.2.2.1.1. Patologias musculoesqueléticas de membros superiores 
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A DLED tem sido explorada em variadas condições de dor em 

membros superiores, incluindo braquialgia (STANTON et al., 2012), síndrome do 

túnel do carpo (SCHMID et al., 2012), dor em mão e/ou punho (PELLETIER et 

al., 2018), e principalmente SDCR (SCHWOEBEL et al., 2001; MOSELEY, 2004; 

REINERSMANN et al., 2010; REINERSMANN et al., 2012). 

Schwoebel e colegas (2001) foram os primeiros pesquisadores a 

publicarem achados de DLED em condições musculoesqueléticas dolorosas. 

Treze indivíduos diagnosticados com SDCR em um dos membros superiores por 

pelo menos 3 meses foram comparados a 18 sujeitos assintomáticos em termos 

de tempo de reação e acurácia em um teste de DLED. Pacientes com SDCR 

demonstraram tempos de reação significativamente mais curtos para julgamento 

de imagens do lado afetado comparado ao lado não afetado, porém diferenças 

em acurácia não foram registradas. Não foram realizadas comparações de 

tempo de reação e acurácia entre pacientes com SDCR e sujeitos controle. 

Entretanto, no estudo de Moseley (2004), o lado afetado de 

indivíduos com SDCR apresentou tempos de reação significativamente mais 

longos quando comparados ao lado não afetado e a ambos lados de sujeitos 

controles. Neste estudo, ao invés de imagens simplificadas de mãos em vista 

palmar e dorsal e em rotações de 0, 90, 180 e 270°, o teste foi elaborado com 

56 fotografias (28 de cada lado) de mãos em posturas e gestos variados, no 

intuito de gerar imagens que representassem as mãos em situações mais 

realistas. Mais tarde, esse mesmo raciocínio foi empregado por Moseley e 

colegas ao desenvolverem o software e aplicativo Recognise. As imagens foram 

apresentadas através da tela de um computador utilizando o software Matlab e 

os participantes deveriam usar o índex e o dedo médio da mão não afetada para 

responder se a imagem correspondia ao lado esquerdo ou direito do corpo. 

Similarmente ao estudo supracitado, Reinersmann e colaboradores 

(2010) encontraram tempos de reação significativamente mais longos quando 

indivíduos com SDCR ou síndrome da dor fantasma foram submetidos a testes 

de DLED em comparação a sujeitos assintomáticos. No entanto, ao comparar os 

lados afetados e não afetados dos dois grupos patológicos, diferenças 
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significativas não foram evidenciadas. Indivíduos assintomáticos e pacientes 

com SDCR também foram comparados em relação à performance no teste de 

DLED após quatro sessões de treinamento com o Lateralisation Trainer. 

Enquanto o grupo assintomático apresentou melhora ao longo das quatro 

sessões, indivíduos com SDCR tiveram melhora da performance apenas na 

segunda sessão, mantendo resultados semelhantes nas terceira e quarta 

sessões. Isso explicou o aumento da diferença de performance entre os grupos 

após o término das quatro sessões de treinamento. 

Em um segundo estudo, Reinersmann e colegas (2012), utilizando 

novamente o Lateralisation Trainer, não encontraram diferenças significativas no 

tempo de reação ao teste de DLED realizado por pacientes com SDCR, 

pacientes com outras dores em membros superiores e indivíduos 

assintomáticos. Também não foram evidenciadas discrepâncias na identificação 

de imagens referentes ao lado afetado em comparação ao lado não afetado.  

DLED também foi investigada em indivíduos com síndrome do túnel 

do carpo unilateral (SCHMID et al., 2012). Indivíduos com a síndrome 

demonstraram menor acurácia ao reconhecerem o lado afetado em comparação 

ao seu lado não afetado e a ambos os lados de sujeitos saudáveis. Já em relação 

ao tempo de reação, não foram identificadas diferenças entre os dois grupos 

nem entre os lados. Além disso, tanto os valores de acurácia quanto de tempo 

de reação não foram significativamente correlacionados a características clínicas 

dos pacientes, como tempo de sintomas, incapacidade e intensidade de dor. 

No estudo de Stanton e colegas (2012), após serem expostos a uma 

série de 10 imagens aleatórias de mãos pelo programa Recognise, indivíduos 

com dor em membro superior por múltiplas etiologias, e.g. pós-fratura, impacto 

articular, tendinopatia, demonstraram pior acurácia do que participantes 

saudáveis para reconhecer a lateralidade das imagens. Esse déficit não foi 

evidente quando os dois grupos realizaram o mesmo teste com imagens de pés, 

demonstrando efeito significativo da parte do corpo acometida pela dor 

persistente. 

Mais recentemente, DLED foi explorada em uma amostra composta 

por indivíduos com múltiplas desordens musculoesqueléticas crônicas da mão e 
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do punho (PELLETIER et al., 2018). Os autores reportaram déficits significativos 

tanto em acurácia quanto em tempo de reação para os participantes 

sintomáticos. No entanto, estes achados de DLED não foram significativamente 

correlatos a desfechos clínicos, de performance motora ou afetivos.  

 

2.2.1.2. Patologias musculoesqueléticas de tronco 

 

Investigações mais recentes têm sido conduzidas para avaliar a 

DLED de indivíduos experienciando condições musculoequeléticas que afetam 

a coluna espinhal, como cervicalgia (RICHTER et al., 2010; ELSIG et al., 2014), 

dor lombar (BRAY et al., 2011; BOWERING et al., 2014; LINDER et al., 2016) e 

distúrbios associados à lesão em chicote (DALC) (RICHTER et al., 2010; 

PEDLER et al., 2013). 

No estudo de Richter e colegas (2010), indivíduos com DALC crônica 

e com cervicalgia inespecífica foram comparados a sujeitos assintomáticos em 

termos de tempo de reação e acurácia em um teste de DLED. Diferenças 

significativas foram encontradas apenas para valores de tempo de reação entre 

pacientes com DALC e sujeitos controles, sendo que os indivíduos com DALC 

apresentaram melhor performance, i.e. tempo de reação mais curto. Ainda, a 

performance no teste de DLED para esses pacientes foi progressivamente 

melhor com tempos de sintomas mais longos. Tempos de reação e acurácia de 

indivíduos com cervicalgia inespecífica não diferiram em relação a pacientes 

com DALC e controles.  

A performance de pacientes com DALC em testes de DLED também 

foi investigada por Pedler e colaboradores (2013). Neste estudo, ao invés de 

identificarem imagens de mãos, os participantes foram submetidos ao 

reconhecimento de 30 imagens aleatórias de pescoço e pés. Valores de tempo 

de reação e acurácia foram melhores ao reconhecer a lateralidade de imagens 

de pescoço em comparação aos pés. Além disso, tempo de reação e acurácia 

foram correlacionados a desfechos neurofisiológicos, como limiares de dor à 
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pressão e frio. No entanto, a performance de pacientes com DALC não foi 

significativamente diferente a de sujeitos saudáveis.  

Diferentemente dos achados de Richter e colegas (2010), Elsig e 

equipe (2014) evidenciaram pior performance no teste de DLED quando 

executado por indivíduos com cervicalgia crônica recorrente em comparação a 

sujeitos saudáveis. Valores de acurácia no teste de DLED foram 

significativamente correlacionados ao senso de posição articular do pescoço, a 

escores de controle de movimento, à duração de sintomas e à incapacidade, de 

forma que esses desfechos foram reduzidos para os participantes que tiveram 

melhor acurácia ao discriminar os lados esquerdo e direito do pescoço. 

Bray e Moseley (2011) foram pioneiros na investigação da DLED em 

pacientes com dor lombar. Neste estudo, pacientes com dor lombar bilateral, 

pacientes com dor lombar unilateral e sujeitos controles foram avaliados acerca 

da sua acurácia e tempo de reação para discriminar a lateralidade de imagens 

de tronco. Os três grupos demonstraram melhor performance na DLED de 

imagens de mãos em relação a imagens de troncos. Diferenças entre grupos 

foram encontradas apenas na acurácia da DLED do tronco, sendo que pacientes 

com dor bilateral tiveram retrospecto pior do que aqueles com queixas 

unilaterais, e ambos os grupos sintomáticos foram piores do que os participantes 

controles.  

Achados semelhantes foram reportados por Bowering e 

colaboradores (2014) ao estudarem a DLED em indivíduos com dor lombar, 

assintomáticos com história de dor lombar e assintomáticos sem história de dor 

lombar. Os grupos não diferiram em relação ao tempo de reação das respostas, 

no entanto a acurácia foi superior para participantes sem história de dor lombar 

em comparação àqueles com dor lombar vigente. Além disso, participantes que 

apresentavam tanto dor lombar vigente quanto história pregressa de dor lombar 

demonstraram acurácia inferior em relação aos assintomáticos sem história, 

assintomáticos com história e sintomáticos sem história pregressa.  

Em contrapartida, Linder e colegas (2016), ao compararem 

pacientes com dor lombar e sujeitos saudáveis, não encontraram diferenças em 

termos de acurácia e tempo de reação. Embora diferenças entre grupos não 
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tenham sido encontradas, valores de maior intensidade de dor foram 

significativamente relacionados a piores resultados de acurácia.  

 

2.2.1.3. Patologias musculoesqueléticas de membros inferiores 

 

Em membros inferiores, a DLED foi avaliada apenas em pacientes 

com osteoartrose de joelho em dois estudos conduzidos pela equipe do 

pesquisador australiano Lorimer Moseley. 

No primeiro (STANTON et al., 2012), participantes com osteoartrose 

de joelho foram comparados a indivíduos saudáveis e a pacientes com 

braquialgia em testes de DLED. Quando comparados a sujeitos saudáveis, 

pacientes com osteoartrose de joelho tiveram pior acurácia no RL de ambos os 

pés e da mão esquerda. Em relação a pacientes com braquialgia, pacientes com 

osteoartrose não foram nem mais nem menos eficientes nos testes de DLED. 

Para ambos grupos sintomáticos, a acurácia no julgamento da lateralidade foi 

inferior para o lado do corpo afetado, ou seja, sujeitos com dor em braço ou 

joelho direitos, tiveram menor aproveitamento para reconhecer imagens de mãos 

ou pés direitos. No que diz respeito ao tempo de reação para discriminar o lado 

das imagens, não foi verificada diferença entre nenhum dos três grupos. 

Em um segundo estudo dos mesmos autores (STANTON et al., 

2013), apesar de avaliar a acurácia de pacientes com osteoartrose de joelho, de 

pacientes com lombalgia e indivíduos saudáveis em testes de DLED, 

comparações entre grupos não foram reportadas. Nesta investigação, o principal 

objeto de estudo foi a relação entre performance na DLED e limiares de acuidade 

tátil através do teste de discriminação de dois pontos (DDP). Embora as duas 

variáveis não tenham sido significativamente correlacionadas na osteoartrose de 

joelho, elas apresentaram correlação significativa e inversa tanto para 

participantes experienciando dor lombar quanto para saudáveis, de modo que 

maiores valores de acurácia eram correlatos a menores limiares de acuidade 

tátil, i.e. melhor sensibilidade. 



28 
 

 

2.2.3. Acuidade tátil 

 

Acuidade tátil refere à habilidade de distinguir 2 ou mais estímulos 

táteis aplicados próximos um ao outro sobre a pele e geralmente é mensurada 

através do teste de DDP. A sua mensuração geralmente é realizada utilizando 

um paquímetro digital tanto para exercer o estímulo tátil quanto para aferir a 

distância entre os pontos, ou seja, o limiar. Embora sua aplicabilidade seja mais 

frequente em pacientes acometidos por patologias de sistema nervoso, há certos 

indícios de que pacientes afetados por dor crônica de origem 

musculoesquelética possam apresentar acuidade disfuncional. 

Stanton e colegas (2013) avaliaram a acuidade tátil do joelho de 

indivíduos com gonartrose, com braquialgia e sujeitos saudáveis. Seus achados 

apontaram maiores limiares de DDP nos pacientes com osteoartrose de joelho 

em comparação aos outros dois grupos, indicando que o comprometimento da 

acuidade não apenas é dependente de dor, mas também relacionada ao local 

dos sintomas.  

Evidências de acuidade tátil prejudicada também foram relatadas em 

estudos com SDCR em que pacientes demonstraram valores de limiar 

superiores a controles pareados (PLEGER et al., 2006; MAIHOFNER & DECOL, 

2007; PELZ et al., 2011; LEWIS et al., 2012) e significativamente correlacionados 

a alterações de padrões de organização dos córtices somatossensoriais primário 

e secundário (PLEGER et al., 2006). Elevados limiares de acuidade tátil em 

SDCR também parecem estar relacionados a distúrbios de percepção corporal, 

de forma que pacientes com distúrbios de percepção mais severos 

apresentaram limiares de DDP maiores (LEWIS et al., 2012). Além de diferenças 

em relação a controles, pacientes com SDCR também demonstraram pior DDP 

no lado sintomático em comparação ao não afetado (MAIHOFNER & DECOL, 

2007; PELZ et al., 2011; PLEGER et al., 2006) mas não em regiões remotas do 

corpo em comparação a controles. 
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Em dor lombar, pacientes demonstram limiares de acuidade tátil 

piores em comparação tanto a indivíduos saudáveis (LUOMAJOKI et al., 2011; 

MOSELEY, 2008; STANTON et al., 2013; WAND et al., 2010) quanto ao lado 

assintomático (SAEIDIAN et al., 2011). Interessantemente, no estudo de Stanton 

e colegas (2013), limiares elevados de DDP foram significativamente 

relacionados a déficits de RL do tronco, o que reforça a existência de 

mecanismos prejudiciais à integridade do esquema corporal destes indivíduos.  

Uma recente revisão sistemática conduzida por Catley e 

colaboradores (2014) visou comparar a acuidade tátil de segmentos corporais 

acometidos por alguma patologia musculoesquelética crônica dolorosa com a de 

áreas remotas assintomáticas e de indivíduos controles. Dados de limiares de 

pacientes experienciando doenças artríticas, SDCR e dor lombar foram 

agrupados em uma metanálise resultando em valores de limiares totais 

significativamente superiores aos de sujeitos saudáveis. Apenas dados 

agrupados de SDCR e dor lombar demonstraram limiares aumentados no lado 

afetado em relação ao contralateral em pacientes com queixas unilaterais, 

indicando que as alterações neurofisiológicas nestas doenças sejam restritas ao 

lado acometido.  Três estudos verificaram correlação significativa entre 

intensidade de dor e acuidade tátil em SDCR, de forma que pacientes com pior 

quadro clínico demonstraram limiares de discriminação mais elevados. 

 

2.2.4. Senso de posição articular 

 

Senso de posição articular (SPA) refere à habilidade de replicar, na 

ausência de input visual, um ângulo articular previamente adotado e é 

geralmente avaliada através de testes de reprodução de ângulo. Na 

incapacidade de enxergar os movimentos dos membros avaliados, o sistema 

nervoso torna-se dependente exclusivamente de estruturas periféricas, 

principalmente os fusos musculares e, em segunda ordem, mecanorreceptores 

cutâneos (PROSKE, 2015). Embora sistemas de análise tridimensional de 

movimento sejam considerados padrão-ouro para mensurar SPA (PETERSEN 
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et al., 2008), diferentes métodos e instrumentos são descritos e citados na 

literatura, como dinamômetros isocinéticos (AGER et al., 2017), 

eletrogoniômetros (KIM et al., 2014) ou dispositivos personalizados (CAREY et 

al., 1996). Senso de posição articular é uma das principais variáveis utilizadas 

para avaliar propriocepção sendo estudada em variadas patologias 

musculoesqueléticas. 

Em indivíduos com instabilidade funcional do tornozelo, déficits 

foram verificados em testes de reprodução de ângulo em comparação a sujeitos 

saudáveis (KIM et al., 2014). No entanto, tais resultados não foram 

correlacionados a reduções em testes de senso de força indicando que 

mecanismos distintos devem estar relacionados ao desenvolvimento desses 

comprometimentos. SPA disfuncional também foi reportado em pacientes com 

síndrome da dor patelofemoral em situações com e sem descarga de peso sobre 

os membros inferiores afetados (BAKER et al., 2002). Valores aumentados de 

erro de posicionamento foram verificados tanto nos joelhos sintomáticos quanto 

no assintomático daqueles com queixas unilaterais quando comparados a 

controles. Os autores sugerem que as alterações proprioceptivas observadas 

possam justificar os padrões modificados de controle motor demonstrados 

nesses pacientes (BAKER et al., 2002). Conforme metanálise de Relph e equipe 

(2014), sujeitos que sofreram lesões de ligamento cruzado anterior também 

apresentam déficits significativos de SPA do joelho afetado quando comparado 

ao contralateral e a indivíduos saudáveis, no entanto, tais prejuízos parecem 

resolver após intervenções de reconstrução ligamentar (MIR et al., 2008). 

Pacientes com queixas de dor cervical e lombar também apresentam 

performances deficientes em testes de SPA de acordo com revisões 

sistemáticas. Metanálise recente (STANTON et al., 2015) incluindo dados de 10 

estudos apontou pior SPA em pacientes com dor cervical idiopática crônica em 

comparação a indivíduos saudáveis para movimentos de pescoço. Quando 

analisados separadamente, apenas SPA de movimentos rotacionais foram 

significativamente afetados nesses pacientes, de forma que SPA para flexão, 

extensão e inclinação não diferiram em comparação a controles. Em relação a 

dor lombar, dados de 17 estudos foram agrupados e metanalisados encontrando 

evidência de SPA prejudicado apenas em movimentos realizados ativamente na 
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posição sentada (TONG et al., 2017). Diferenças em SPA de pacientes com dor 

lombar e sujeitos saudáveis não foram observadas para movimentos passivos 

em posição sentada nem para movimentos ativos e passivos em postura 

ortostática. Quando analisados em subgrupos, pacientes classificados no 

subgrupo de dano em flexão por O’Sullivan apresentaram pior propriocepção do 

que o total de indivíduos sintomáticos.  

Deficiências em SPA são evidentes também em condições 

musculoesqueléticas afetando membros superiores. Em pacientes com 

síndrome do impacto subacromial, erros na reprodução de ângulos de rotação 

externa do ombro afetado foram superiores ao ombro não afetado e ao grupo 

assintomático (SAHIN et al., 2017). Após um regime de doze semanas de 

reabilitação proprioceptiva, pacientes com esta patologia apresentaram melhora 

do SPA do ombro em relação à linha de base, porém não em comparação a 

pacientes submetidos à reabilitação convencional (DILEK et al., 2016). Em 

contrapartida, mulheres trabalhadoras de linha de montagem com sintomas de 

impacto subacromial não demonstraram SPA para rotações lateral e medial no 

ombro afetado diferentes de colegas de trabalho sem sintomas ou mulheres 

assintomáticas com outras atividades laborais (HAIK et al., 2013). No tocante à 

EL, Juul-Kristensen e colaboradores (2008) observaram que pacientes 

demonstraram pior SPA no cotovelo afetado em relação tanto a controles quanto 

a valores de SPA dos seus joelhos. Tais achados indicam que os mecanismos 

responsáveis por perdas proprioceptivas em indivíduos com EL sejam de causa 

local.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

  

 VERIFICAR DIFERENÇAS ENTRE PACIENTES COM EPICONDILALGIA LATERAL 

CRÔNICA E SUJEITOS SAUDÁVEIS EM TERMOS DE RECONHECIMENTO DE LATERALIDADE. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

- VERIFICAR DIFERENÇAS ENTRE PACIENTES COM EPICONDILALGIA LATERAL 

CRÔNICA E SUJEITOS SAUDÁVEIS EM TERMOS DE SENSO DE POSIÇÃO ARTICULAR DO 

PUNHO; 

- VERIFICAR DIFERENÇAS ENTRE PACIENTES COM EPICONDILALGIA LATERAL 

CRÔNICA E SUJEITOS SAUDÁVEIS EM TERMOS DE ACUIDADE TÁTIL; 

- COMPARAR OS BRAÇOS AFETADO E NÃO AFETADO DE PACIENTES COM 

EPICONDILALGIA LATERAL CRÔNICA EM TERMOS DE RECONHECIMENTO DE 

LATERALIDADE, SENSO DE POSIÇÃO ARTICULAR E ACUIDADE TÁTIL;  

 - VERIFICAR CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS SUPRACITADAS E DESFECHOS 

CLÍNICOS. 

   

 

. 
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ABSTRACT 

Background: Growing evidence has suggested involvement of central mechanisms in 

sensorimotor changes seen in lateral epicondylalgia (LE). However, research on body 

schema integrity in this disorder is lacking.  

Objectives: To verify whether patients with chronic LE differ from asymptomatic controls 

in terms of laterality recognition, tactile acuity and wrist position sense. 

Design: Observational cross-sectional study. 

Methods: 14 participants with LE for longer than 6 weeks and 14 asymptomatic 

participants were assessed in their both arms for laterality recognition (reaction time and 

accuracy in a left/right hand judgement task), tactile acuity (two-pint discrimination 

threshold) and wrist position sense (reposition test for flexion and extension). Pain levels 

and disability were also measured using numeric rating scales and the Patient Rated 

Tennis Elbow Evaluation, respectively.  

Results: Both groups were comparable in terms of demographic characteristics. 

Significant differences were only verified in position sense of wrist extension, so that 

participants with LE adopted less extended postures with their affected side when 

compared to their unaffected side (p = 0.01) and to the matched-affected side of controls 

(p = 0.004). Wrist extension position sense of the affected side of both groups was 

significantly correlated to pain (r = -0.53, p = 0.004) and disability (r = -0.48, p = 0.01).  

Conclusion: Although laterality recognition and tactile acuity seemed not to be impaired, 

poorer wrist extension position sense was found in the affected side of patients with 

chronic LE when compared to non-injured side and asymptomatic controls. 
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1. Introduction 

Lateral epicondylalgia (LE), commonly referred as tennis elbow, is a common 

degenerative tendon pathology that affects 1 to 3% of general population (Hamilton, 

1986; Shiri et al., 2006), usually middle-aged men and women, causing pain at the lateral 

aspect of the elbow. Instead of inflammatory content, signs of angiofibroblastic 

hyperplasia and neurovessel growth have been identified at the proximal tendinous 

insertion of the extensor carpi radialis brevis (Ljung et al., 1999; Regan et al. 1992; Uchio 

et al., 2002), although some studies report that the extensor digitorum is also 

compromised (Fairbank and Corlett, 2002). Evidences of sensorimotor impairment and 

pain system changes have been found at both the affected and unaffected elbows of 

patients with unilateral symptoms (Heales et al., 2014), leading to the speculation of 

potential brain involvement. Transcranial magnetic investigations have been recently 

performed and confirmed that changes in motor cortical maps are found in patients with 

persistent LE (Burns et al., 2016; Schabrun et al., 2015).  

Body schema has been defined as a collection of both peripheral and central processes 

that work conjunctly to organize and modulate the spatial representations of the body 

(Head and Holmes, 1911). Mechanisms of proprioception, such as joint position sense, 

and somatosensorial representations, such as laterality recognition and tactile acuity, 

are fundamental inputs to such peripheral and central processes, respectively (Holmes 

and Spence, 2004).  Evidence has been developed about the occurrence of body 

schema disruption in a range of painful musculoskeletal disorders through impairment of 

both proximal and distal mechanisms (Bray and Moseley, 2011; Schowebel et al., 2001; 

Thurm et al., 2013;). 
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Systematic reviews have demonstrated impaired joint position sense in numerous painful 

conditions (Stanton et al., 2016; Tong et al., 2017; de Zoete et al., 2017). Likewise, 

studies with chronic LE have also shown proprioceptive and motor deficits. Poorer 

position sense of the elbow was found in comparison to the knee joint and elbows of 

asymptomatic controls, although both the affected and unaffected elbows performed 

similarly (Juul-Kristensen et al., 2008). In addition, during submaximal griping tasks, 

patients with LE adopted a more flexed wrist posture, bilaterally, than healthy controls 

(Bisset et al., 2006). These findings are usually accompanied by increased reaction times 

and reduced speed of movement in both the arms of unilateral conditions (Heales et al., 

2014). It is still unknown, however, whether position sense of the wrist joint is affected in 

this disorder.  

Laterality recognition, also known as implicit motor imagery, and tactile acuity are other 

sensorial mechanisms showing disturbances in people experiencing chronic pain. 

Although findings of laterality recognition are controversial in relation to whether patients 

perform better (Richter et al., 2010; Schwoebel et al., 2001) or worse (Pelletier et al., 

2018; Reinersmann et al., 2010; Schmid and Coppieters, 2012) than controls in left/right 

judgement tasks, there is robust evidence that tactile acuity is dysfunctional in painful 

conditions such as complex regional pain syndrome, low back pain and arthritic disorders 

(Catley et al., 2014). Such deficits might imply disruption of cortical components of the 

body schema. It is yet to be confirmed whether somatosensorial measures, such as 

those related to body schema, are also dysfunctional in LE. Therefore, this study aimed 

to verify whether laterality recognition, wrist position sense and tactile acuity were 

affected in patients with chronic LE when compared to asymptomatic controls. Secondly, 

we aimed to investigate whether these variables would be related to clinical outcomes. 

2. Materials and Methods 

2.1. Study design 
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An observational cross-sectional study was conducted to compare a group of individuals 

experiencing chronic unilateral lateral epicondylalgia with matched asymptomatic control 

participants. This study received approval (protocol number 1.871.697) by the ethics 

committee of the Federal University of Health Sciences of Porto Alegre, followed the 

recommendations of the strengthening the reporting of observational studies in 

epidemiology (STROBE) statement (von Elm et al., 2007) and was in accordance with 

the Declaration of Helsinki. 

2.2. Setting 

Residents of Porto Alegre, Brazil, fulfilling preliminary eligible criteria, were recruited 

through social media advertising and from private physiotherapy and orthopaedic clinics 

between April of 2017 and April of 2018. Recruitment of asymptomatic matched-controls 

was performed through both social media posts and personal invitation. Potential 

participants were contacted by either phone or e-mail and invited to attend a private clinic 

in the centre area of Porto Alegre, Brazil for physical screening and eligibility 

assessment. If included, participants were detailedly informed about the study 

procedures and invited to read and sign a consent form. All procedures were then 

performed in the same private clinic by a single researcher. 

2.3. Participants 

Participants were included in the LE group if they aged between 18 and 60 years, 

reported pain at the lateral epicondyle of one of the elbows lasting for longer than six 

weeks provoked by two or more of the following: gripping, resisted extension of the wrist 

or third finger, and palpation of the lateral epicondyle. Participants were excluded if 

reporting other cervicobrachial pain preventing from work or recreational activities, 

corticosteroid injections in the preceding 6 months, history of arthritic, inflammatory or 

malignant diseases, or other causes of pain, such as sensitive disturbances, history of 

trauma or previous elbow surgery. Asymptomatic control participants without history of 
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neck or arm pain in the last 6 months were recruited in a 1:1 ratio, matched by both sex 

and age and excluded if reporting the exclusion criteria described above. Sample size 

was estimated based on previously reported findings (Schmid et al., 2012) of between-

group differences of 6% in accuracy measured through the Recognise software. Using 

a web-based sample size calculator, with power and significance level set as 0.8 and 

0.05, respectively, a minimum of 24 individuals, following a 1:1 allocation rate (12 for 

each group), would be necessary to detect significant differences for the referred 

outcome.   

2.4. Variables 

Participants in both groups were tested, in the following order, for pain intensity, 

disability, laterality recognition, wrist position sense and tactile acuity. 

2.4.1. Pain intensity and disability 

 Current pain intensity, worst pain in the last 24 hours and worst pain the week were 

measured using 11-pointed Numerical Rating Scales (NRS) ranging from zero (no pain) 

to 10 (worst pain imaginable). Disability was measured using the Patient Rate Tennis 

Elbow Evaluation (PRTEE) version translated and validated to Brazilian Portuguese 

(Andrade et al., 2011). This questionnaire consists of 5 items related to pain and 10 items 

related to functional incapacity which combined result in scores ranging from zero (no 

disability) to 100 (worst disability).  

2.4.2. Laterality recognition 

Left/right judgement tasks were performed to assess the participants’ ability to recognise 

the laterality of hand images through the use of the Recognise™ application (Neuro 

Orthopaedic Institute, Adelaide, Australia). For this test, participants remained 

comfortably seated in front of a desk, with both elbows flexed at 90° and both index 

fingers positioned over the bottom of an electronic tablet’s screen. Forty images of hands 
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(20 of each side), in multiple postures, angles and skin colours, were randomly shown at 

the centre of the device’s screen. Standard instructions were given for participants to 

judge, as quick and accurate as possible, whether each of the images were right or left 

hands by clicking on a ‘left’ (with their left finger) or on a ‘right’ (with their right finger) 

button shown at the bottom of the screen. Participants were instructed to focus on the 

displayed images and avoid mimicking or comparing the postures with their own hands. 

If decisions on hand laterality exceeded 7 seconds, new images would be displayed. 

Previously to data collection, a series of 10 images was performed for familiarization. 

Values of accuracy (percentage of correct answers) and reaction time were used for 

further analysis.  

2.4.3. Wrist position sense 

Wrist position sense was measured through an angle reproduction test using a custom-

made apparatus (Figure 1) consisting of 45.50x45.50cm wood board with a 60cm-long, 

180-pointed semicircular paperboard protractor perpendicularly fixed and indicating 0 (at 

its centre) to 90° to both sides. Participants were sitting, blindfolded, with their tested 

forearm resting in neutral prone-supination and stabilised over a cushioned wood 

support, so that the wrist and hand could move without obstacles. They had to sustain 

their tested hand in a relaxed fist position, with a laser pointer parallelly attached to the 

dorsal surface of their thumb. To measure the wrist range of motion, the laser light 

pointed towards the semicircular protractor indicating the degrees of wrist flexion-

extension movement. 
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Figure 1: Stylised-picture of the custom-made apparatus for measurements of wrist 

position sense. 

For flexion position sense, their tested wrist was passively position by the researcher in 

20° (target angle) of flexion and rested in this angle for 5 seconds. Next, the wrist was 

passively moved towards about 20° of extension and from this angle they had to actively 

reposition the wrist as close as to the target angle, i.e. reproducing the initial angle of 20° 

of flexion. The final angle adopted was used for further analysis. For extension position 

sense, this procedure was performed accordingly. Test was repeated 3 times for both 

movements (flexion and extension) and for each arm. 

2.4.4. Tactile acuity 

Tactile acuity was measured through the two-point discrimination test using a 150-mm 

digital calliper (MTX™, Sao Paulo, Brazil). It refers to the minimal distance necessary to 

identify two sharp and nearby touch stimuli applied on the skin as two separate objects 

and not one. Two-point discrimination thresholds were measured with participants lying 

in supine, with their eyes closed and upper limbs extended in internal rotation. The tactile 

stimuli were applied over the lateral epicondyle area. Participants had to inform, for each 

stimulus, whether they felt one or two distinguishable sharp point touching their skin. The 
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transition from one to two (ascending distance between points) or two to one (descending 

distance between points) were considered the threshold for each measurement. Three 

to five ascending and descending measures were performed for each arm and 

posteriorly averaged for data analysis. 

2.5. Data management and analysis 

Shapiro-Wilk tests were used for the assumption of data normality. Normally distributed 

data are presented in mean ± standard deviation while non-normally distributed data are 

presented in median (interquartile range). 

Upper limbs of participants in both groups were categorised either in ‘affected’ or 

‘unaffected’ sides. For participants in LE group, these terms referred to the sides with 

and without symptoms, respectively. However, for participants in control group, ‘affected’ 

or ‘unaffected’ referred to the side corresponding to the dominance in relation to the 

symptomatic or asymptomatic side of their matched participant in the LE group.  

For normally distributed data, two-way analysis of variance (ANOVA) tests with side 

(affected and unaffected) and group (LE patients and asymptomatic controls) factors 

were performed to verify effects of side, group and interaction side*group. When 

interaction side*group was found, independent samples t-tests were used to verify 

differences between groups and paired samples t-tests to verify differences between 

sides for each group. Wilcoxon Signed Rank tests were performed to verify differences 

between sides and Mann-Whitney U tests to verify differences between groups when 

data were not normally distributed. Correlations between variables were investigated 

using Pearson correlation tests. 

Data analysis was performed using the IBM Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) version 20.0 and significance was set as p < 0.05.  
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CONCLUSÃO GERAL 

 

Ao final, das variáveis de interesse da presente dissertação, apenas 

o senso de posição articular do punho para movimento de extensão demonstrou 

diferenças significativas de forma que pacientes com epicondilalgia lateral 

crônica adotaram posturas de menor extensão com seu lado afetado em relação 

ao não-afetado e a sujeitos assintomáticos. Ainda, tais déficits foram 

significativamente correlacionados a desfechos clínicos, como dor e 

incapacidade mensurados subjetivamente. Tais achados indicam que os 

mecanismos responsáveis pelos prejuízos proprioceptivos evidenciados na 

articulação do punho sejam de ação restrita ao membro acometido. 

O fato de que o reconhecimento de lateralidade e a acuidade tátil 

não pareceram estar prejudicados nesta população sugere que indivíduos 

experienciando epicondilalgia crônica possam não apresentar esquemas 

corporais distorcidos. No entanto, estudos com maiores amostras e 

equipamentos mais adequados são encorajados para confirmar os achados 

reportados neste trabalho. 
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ANEXOS  

 

ANEXO A  

Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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