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Mobilização articular do Conceito Mulligan reduz a dor e incapacidade funcional 

nas lesões do ombro 

 

Mulligan Concept joint mobilization reduces pain and functional disability in shoulder 

injuries 

 

 

RESUMO  

 

Introdução: As lesões do ombro são condições prevalentes que causam dor e limitação 

funcional, impactando significativamente a qualidade de vida. O Conceito Mulligan visa 

a restauração do alinhamento articular, com o objetivo de corrigir falhas posicionais que 

limitam os movimentos fisiológicos. Objetivo: Avaliar os efeitos agudos e crônicos da 

mobilização com movimento (MWM) do Conceito Mulligan na dor e incapacidade 

funcional em pessoas com lesão no ombro. Metodologia: Estudo quase experimental, 

descritivo e quantitativo, realizado com 230 participantes. Utilizou-se o Shoulder Pain 

and Disability Index (SPADI) para avaliar a dor e a capacidade funcional e a Escala 

Visual Analógica (EVA) para quantificar a dor. A intervenção consistiu em uma sessão, 

com um deslizamento articular sustentado e passivo aplicado na articulação. Os 

participantes foram avaliados antes, imediatamente após e 7 dias subsequentes a esta 

aplicação. Resultados: A média de idade dos participantes foi de 26,32 anos. A dor e a 

incapacidade funcional foram significativamente reduzidas e com efeito prolongado por 

7 dias (p<0,001). Conclusão: A técnica de MWM de ombro ocasionou melhora 

significativa da dor e incapacidade funcional dos participantes, inclusive com benefícios 

que se prolongaram por 7 dias. Acredita-se que o Conceito Mulligan deva ser incluso no 

tratamento fisioterapêutico de pessoas com lesões do ombro.  

 

Palavras-chave: Lesões do Ombro; Dor no Ombro; Incapacidade Funcional; Terapia por 

Manipulação. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Shoulder injuries are prevalent conditions that cause pain and functional 

limitation, significantly impacting quality of life. The Mulligan Concept aims to restore 

joint alignment, with the objective of correcting positional faults that limit physiological 

movements. Objective: To evaluate the acute and chronic effects of Mulligan Concept 

mobilization with movement (MWM) on pain and functional disability in individuals 

with shoulder injuries. Methodology: A quasi-experimental, descriptive, and quantitative 

study conducted with 230 participants. The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

was used to assess pain and functional capacity, and the Visual Analog Scale (VAS) to 

quantify pain. The intervention consisted of one session with a sustained and passive joint 

glide applied to the joint. Participants were evaluated before, immediately after, and 7 

days following this application. Results: The average age of the participants was 26.32 

years. Pain and functional disability were significantly reduced and with a prolonged 

effect of 7 days (p<0.001). Conclusion: The shoulder MWM technique resulted in a 

significant improvement in pain and functional disability of the participants, including 
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benefits that lasted for 7 days. It is believed that the Mulligan Concept should be included 

in the physiotherapeutic treatment of individuals with shoulder injuries. 

 

Keywords: Shoulder Injuries; Shoulder Pain; Functional Disability; Manipulation, 

Therapy. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A dor no ombro é comum na população em geral, com prevalência de até 66,7%, 

podendo persistir por meses ou anos em cerca de um terço dos casos 1. As lesões do ombro 

são condições prevalentes que causam dor e limitação funcional, impactando 

significativamente a qualidade de vida 2. São muitas as ocorrências clínicas que acometem 

essa articulação e podem provocar dor, tais como, síndrome do impacto subacromial, 

tendinite, tendinose, tenossinovite e capsulite adesiva3. 

O complexo articular do ombro, caracterizado por sua grande mobilidade, é 

composto por diversas estruturas que trabalham em sincronia para permitir uma ampla 

gama de movimentos dos membros superiores. A fisioterapia desempenha um papel 

crucial no tratamento conservador das lesões do ombro, com o objetivo de aliviar a dor, 

restaurar a amplitude de movimento (ADM) e fortalecer a musculatura, proporcionando 

ao paciente, recuperação funcional e melhorando sua qualidade de vida4. A escolha das 

técnicas fisioterapêuticas deve ser individualizada e adaptada às necessidades de cada 

paciente, considerando a fase evolutiva da lesão5. 

O Conceito Mulligan é uma terapia manual desenvolvida na Nova Zelândia em 

1970 pelo fisioterapeuta Brian Mulligan, que visa a restauração do alinhamento articular6. 

Existem inúmeras técnicas desenvolvidas por Mulligan, dentre elas, Mobilização com 

Movimento (MWM), deslizamentos apofisários naturais (NAGs), deslizamentos 

apofisários naturais sustentados (SNAGs), taping, mobilizações da coluna com o 

movimento do membro superior (SMWAM) e mobilizações da coluna com o movimento 

do membro inferior (SMWLM), que podem ser executadas em diversas posições, porém, 

o mais indicado é que sejam aplicadas durante o movimento mais doloroso e em situação 

de atividade funcional7. 

As técnicas nesse conceito são bastante funcionais e pressupõem a eliminação 

imediata de dor ou limitações da ADM, sendo aplicadas com o objetivo de corrigir falhas 

posicionais que limitam os movimentos fisiológicos e causam dor6. A técnica de MWM 



9 

 

é uma forma específica de terapia manual envolvendo a aplicação de um deslizamento 

articular sustentado e passivo aplicado em articulações apendiculares. Há comprovação 

dos benefícios de tal mobilização articular para pacientes com dor e disfunção do 

movimento no ombro8.  

O Conceito Mulligan é uma abordagem manual com crescente interesse na 

comunidade fisioterapêutica e uma alternativa promissora para o tratamento de diversas 

disfunções musculoesqueléticas. A técnica de MWM é uma das mais utilizadas dentro 

desse conceito, apesar da escassez de artigos na literatura científica. Por outro lado, tem 

se destacado por sua segurança, facilidade de aplicação, baixo custo e resultados precisos 

e imediatos, sendo um tratamento indolor, não invasivo e sem efeitos colaterais. Diante 

disso, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos agudos e crônicos da MWM do 

Conceito Mulligan na dor e incapacidade funcional em pessoas com lesão/disfunção no 

ombro. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo quase experimental, descritivo e quantitativo, realizado 

entre os anos de 2016 e 2025 conforme a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade 

Católica de Goiás (PUC Goiás), sob parecer de aprovação número 1.845.956.  

Participaram do estudo 230 pessoas, sendo uma amostra não probabilística e de 

conveniência. Os critérios de inclusão definidos foram: homens e mulheres com idade 

igual ou superior a 18 anos, residentes na cidade de Goiânia e com dor e restrição 

funcional do ombro mediante instrumentos de coleta de dados. Os critérios de exclusão 

e/ou retirada foram: realização de outros tratamentos para a dor no ombro durante a 

participação na pesquisa e presença de contraindicações do Conceito Mulligan (processo 

inflamatório agudo, hipermobilidade do ombro, tumor, fraturas recentes, perda de peso 

inexplicada, osteoporose avançada e afecções cutâneas)7. Não houve exclusão de 

participantes, haja vista que todos estavam em completa conformidade com os critérios 

de inclusão e seguiram os procedimentos até o fim. 

Os instrumentos de avaliação utilizados foram: Ficha de Avaliação, elaborada 

pelos próprios pesquisadores, para obtenção de dados pessoais, sociodemográficos e 

relacionados à disfunção do ombro; Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) para 
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avaliar a dor e a capacidade funcional de indivíduos com lesão no ombro, constando num 

questionário com 13 perguntas9; e a Escala Visual Analógica (EVA) para quantificar a 

intensidade e a percepção do indivíduo sobre a sua dor10. 

A coleta de dados ocorreu nas dependências da instituição de ensino superior a 

que os pesquisadores pertencem. Os pesquisadores informaram os potenciais 

participantes sobre a pesquisa e, concordando em participar do estudo, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram submetidos aos instrumentos de 

coleta de dados.  

Individualmente, os participantes foram avaliados com os instrumentos de coleta 

e receberam a técnica de MWM do Conceito Mulligan no ombro acometido. A aplicação 

do Conceito Mulligan seguiu o que preconiza Brian Mulligan, sendo que o participante 

foi posicionado confortavelmente, podendo estar sentado ou em pé. O pesquisador 

posicionou-se contralateralmente ao ombro comprometido, aplicando na cabeça umeral 

uma força de anterior para posterior usando a eminência tênar da mão que ficou na parte 

anterior, com a outra mão que ficou na parte posterior, estabilizou-se a escápula7. 

Após esse procedimento, solicitou-se o movimento mais doloroso da articulação 

acometida, em 3 séries com 10 movimentos. Esse procedimento podia variar de um 

participante para outro, mudando um pouco a forma do posicionamento das mãos, mas 

sempre seguindo o princípio de prosseguir com a técnica apenas encontrando a pegada 

ideal com a dor silenciada. Quando era possível, utilizava-se o overpressure, uma pressão 

adicional, forçando-se ainda mais no fim do movimento que estava sendo tratado7. 

A técnica do Conceito Mulligan foi aplicada em uma única sessão e durou 

aproximadamente 15 minutos, logo após, o participante passou por uma reavaliação para 

determinar o efeito agudo da dor e, transcorridos 7 dias, na mesma condição da avaliação, 

aplicou-se a EVA e o SPADI para avaliar o efeito crônico da dor e incapacidade do 

ombro, respectivamente.  

Os dados foram analisados com o auxílio do Statistical Package for Social Science 

(SPSS) da IBM Corporation, versão 26,0. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p<0,05). A caracterização da amostra foi realizada por meio de frequência absoluta (n) 

e relativa (%), média e desvio padrão. A normalidade dos dados foi verificada por meio 

do teste de Shapiro-Wilk e comparação da dor e incapacidade funcional antes e após a 

aplicação da técnica realizada por meio do teste de Friedman e/ou Wilcoxon.  
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RESULTADOS 

 

A Tabela 1 descreve os dados referentes à idade, peso, altura e índice de massa 

corporal (IMC). Observa-se que a média de idade foi de 26,32 anos (±10,04), peso 67,29 

kg (±13,56), altura 1,66 m (±0,09) e IMC 24,36 kg/m2 (±4,06). 

 
Tabela 1. Estatísticas descritivas da idade e perfil antropométrico dos participantes (n=230), Goiânia, 2025. 

  Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Idade (anos) 26,32 10,04 18,00 80,00 

Peso (kg) 67,29 13,56 42,00 130,00 

Altura (m) 1,66 0,09 1,42 1,94 

IMC (kg/m2) 24,36 4,06 16,82 42,67 

IMC = Índice de Massa Corporal 

 

A Tabela 2 apresenta informações referentes aos dados pessoais, 

sociodemográficos e características da dor no ombro dos participantes. Nela, vê-se que a 

maioria dos participantes era do sexo feminino (63,5%) e 70% dos participantes eram 

solteiros. A maioria classificou a dor como aguda (42,2%), 52,2% dos participantes 

apresentavam dor no movimento de abdução do ombro, 58,3% relataram que a dor 

exacerbava com a execução do movimento e, por fim, em 64,8% a dor era aliviada com 

o repouso. 
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Tabela 2. Caracterização do perfil sociodemográfico e clínico dos participantes (n=230), Goiânia, 2025. 

  n % 

Sexo   

Feminino 146 63,5 

Masculino 84 36,5 

Estado Civil   

Solteiro 161 70,0 

Casado 64 27,8 

Divorciado 4 1,7 

Viúvo 1 0,4 

Estágio da dor   

Agudo 97 42,2 

Crônico 83 36,1 

Subagudo 50 21,7 

Movimento doloroso   

Abdução 120 52,2 

Flexão 55 23,9 

Extensão 19 8,3 

Rotação externa 16 7,0 

Rotação interna 14 6,1 

Adução 6 2,6 

Fatores que pioram a dor   

Movimento 134 58,3 

Esforço físico prolongado 96 41,7 

Fatores que aliviam a dor   

Repouso 149 64,8 

Alongamento 40 17,4 

Medicação 35 15,2 

Outros 6 2,6 

n, frequência absoluta; %, frequência relativa 

 

A Tabela 3 descreve a intensidade da dor verificada pela EVA antes, logo após 

e 7 dias depois do tratamento, indicando redução significativa da dor, inclusive, com 

manutenção 7 dias após a aplicação da técnica de MWM (p<0,001). 

 
Tabela 3. Resultado da comparação da intensidade da dor pela Escala Visual Analógica antes, logo após e 

7 dias após a intervenção (n=230), Goiânia, 2025. 

  Intervenção (média ± desvio padrão) 
p* 

 Antes Logo após 7 dias após 

Intensidade da dor 5,94 ± 2,00a 1,58 ± 1,77b 1,46 ± 1,82b <0,001 

*Teste de Friedman, seguido do teste de Wilcoxon representado pelas letras, em que letras diferentes 

indicam diferenças significativas ao nível de significância de 0,05. 
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A Tabela 4 demonstra a comparação da incapacidade e dor antes e 7 dias após a 

intervenção, sendo possível observar que o tratamento aplicado foi capaz de melhorar 

significativamente ambas as variáveis avaliadas pelo SPADI (p<0,001). 

 
Tabela 4. Resultado da comparação da incapacidade e escala de dor antes e 7 dias após a intervenção 
(n=230), Goiânia, 2025. 

        Intervenção (média ± desvio padrão) 
p* 

 Antes 7 dias após 

Incapacidade funcional 29,13 ± 17,04 8,53 ± 10,39 <0,001 

Escala de dor 32,54 ± 19,93 10,02 ± 13,65 <0,001 

*Teste de Wilcoxon 

 

DISCUSSÃO  

 

O estudo demonstrou que uma única sessão de MWM do Conceito Mulligan 

promoveu melhora significativa na dor e incapacidade funcional de indivíduos com dor 

no ombro. 

Segundo Mulligan7 a teoria da falha posicional explica a melhora significativa 

da dor, postulando que lesões podem levar a articulação assumir uma posição anormal, 

alterando sua biomecânica (artrocinemática), causando desarranjo interno, padrões 

musculares inadequados, bloqueios mecânicos, dor e perda de função. 

Vicenzino, Paungmal, Teys11 atribuem a eficácia da técnica à correção da falha 

posicional, enfatizando um mecanismo biomecânico. Adicionalmente, os autores 

ressaltam a possível participação de mecanismos neurofisiológicos nos efeitos 

analgésicos da MWM e a importância de aprofundar o conhecimento sobre os aspectos 

biomecânicos das mobilizações articulares.  

Uma aplicação bem-sucedida da técnica MWM resulta em um sinal comparável 

indolor e melhora significativa da função. O Conceito enfatiza que o objetivo de qualquer 

mobilização bem aplicada é alcançar um sinal comparável original sem dor, 

acompanhado da recuperação da função7. 

Conforme Gosling12 a dor pode ser modulada por meio do toque, pela ativação 

de mecanorreceptores Aß que apresentam grande velocidade na condução das fibras que 

conduzem estímulos nociceptivos. Essa modulação ocorre por inibição competitiva no 

corno posterior da medula espinhal e na estimulação periférica dele, pois estímulos 

nociceptivos e proprioceptivos disputam os mesmos interneurônios, sendo que a maior 
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velocidade dos sinais proprioceptivos permite que eles ativem os interneurônios primeiro, 

inibindo a chegada dos sinais dolorosos. 

Na técnica de MWM ocorre o mecanismo de supressão da dor também por meio 

da teoria das comportas, tratando-se de um sistema no qual a “comporta” é aberta, onde 

a informação nociceptiva passa para os centros superiores (tálamo e córtex cerebral), ou 

fechada, impedindo que essa informação seja transmitida, e é na medula espinhal, mais 

especificamente, no corno dorsal da substância cinzenta, que existe a possibilidade de 

modulação da transmissão das informações nociceptivas13. 

Langevin14 descreve que o líquido lacunar é essencial para a nutrição celular e 

remoção de resíduos, circulando em espaços que também contêm vasos sanguíneos, 

linfáticos e nervos sensoriais. O aumento da tensão no tecido conjuntivo, com a formação 

de novas fibras colagenosas e a densificação da fáscia, diminui o volume desses espaços 

lacunares, comprometendo a circulação e potencialmente desencadeando inflamação e 

dor. A dor resultante pode restringir o movimento, levando a mais fibrose e inflamação, 

em um ciclo de disfunção. A liberação dessas fibroses restaura a fluidez do líquido 

lacunar, otimizando a circulação sanguínea e linfática, removendo substâncias 

inflamatórias e, assim, reduzindo a dor e melhorando a função. 

A dor pode ser altamente limitante, levando à diminuição da funcionalidade, uma 

vez que uma pessoa com dor é incapaz de realizar sua ADM Completa e, 

consequentemente, apresenta força muscular diminuída. Alguns estudos consideram a 

intensidade da dor como o fator mais importante na determinação da incapacidade15,16. 

No estudo de Rezende, Casa, Casa Junior17, cujo objetivo foi avaliar o efeito da 

técnica de MWM do Conceito Mulligan para a articulação glenoumeral na dor e 

funcionalidade de 20 adultos jovens com a síndrome do ombro doloroso, concluiu-se que 

houve melhora altamente significativa da dor e incapacidade, com resultados estendidos 

por 7 dias.  

No estudo realizado por Kachingwe et al.18 com 33 pessoas com síndrome de 

impacto do ombro, concluiu-se que a técnica de MWM do ombro melhorou a dor, tornou 

os testes especiais ortopédicos para lesões do ombro negativos e aumentou a ADM 

articular ativo. Os achados de todos estes estudos citados corroboram com nossos 

resultados. 

No estudo de Srivastava, Eapen, Mittal19 foram avaliados os efeitos da MWM 

sobre a dor e ADM em 22 indivíduos com síndrome do impacto no ombro, que foram 

randomizados a cego em dois grupos, um utilizou a técnica MWM e o outro crioterapia, 
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juntos com exercícios por seis sessões, avaliados na pré e pós-intervenção através da 

EVA, goniômetro e SPADI. Os resultados indicam que em ambos os grupos houve uma 

redução significativa na dor e incapacidade e melhora na ADM após seis sessões de 

tratamento (p<0,05), porém houve uma melhora na dor e ADM imediatamente após a 

aplicação do MWM. 

Neelapala, Reedy, Danait20 estudaram 31 pacientes com dor no ombro e os 

dividiram em dois grupos. O primeiro grupo seguiu um programa de exercícios 

tradicional e o segundo grupo usou a técnica MWM ambos em 3 sessões.  No final do 

estudo, constatou-se que a MWM levou a uma diminuição imediata da dor, com redução 

clinicamente significativo na pontuação EVA. 

Menek, Tarakci, Algun21  realizaram estudo randomizado e controlado com 30 

pacientes diagnosticados com síndrome do manguito rotador, divididos em dois grupos 

de tratamento um de MWM associados à fisioterapia tradicional e outro apenas com 

fisioterapia tradicional, avaliados por meio da EVA, Neer, Hawkins-Kennedy, 

goniômetro, Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) e o questionário de 

qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) 

antes e após intervenção que durou seis semanas com frequência de cinco sessões 

semanais. Os autores concluíram que a MWM foi muito mais eficaz para dor e ADM, 

DASH e alguns parâmetros da SF-36 (p<0,05), do que os métodos de tratamento 

tradicionais. 

Yeole, Dighe, Gharote, Panse, Kulkarni, Pawar22 conduziram estudo 

randomizado e controlado em 30 pacientes com capsulite adesiva do ombro que foram 

avaliados pela EVA (dor), goniometria (ADM) e SPADI (função) e divididos em grupo 

MWM associado a Exercícios supervisionados e grupo controle com Exercícios 

supervisionados. Os resultados obtidos mostraram que MWM apresentou melhora 

significativa (p<0,005) em toda a ADM e limiar de dor em comparação com o grupo de 

controle, concluir-se então que a técnica MWM é melhor para ganhar o arco de 

movimento e reduzir dor na capsulite adesiva do ombro. Portanto os resultados 

encontrados são semelhantes ao nosso com relação à eficácia em favor da técnica MWM 

no alívio da dor pela EVA e redução da incapacidade pela SPADI que corroboram 

também com o estudo de Srivastava, Eapen, Mittal19. 

O presente estudo teve como principais limitações, as poucas pesquisas nas bases 

de dados eletrônicas e bibliotecas virtuais, principalmente nacionais, específicas acerca 

da técnica de MWM na incapacidade funcional de pessoas com dor no ombro. 
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CONCLUSÃO  

 

 A técnica de MWM, integrante do Conceito Mulligan, demonstra ser um recurso 

terapêutico de grande valor no tratamento de disfunções do ombro. Sua principal 

contribuição reside na rápida e significativa diminuição do quadro álgico, permitindo uma 

recuperação mais confortável para o paciente e na manutenção ou restauração da ADM, 

essencial para a funcionalidade do membro superior. Os achados do nosso estudo 

oferecem dados importantes para a comunidade fisioterapêutica, sustentando a utilização 

da MWM como uma abordagem eficaz para as diversas alterações musculoesqueléticas. 

A melhora significativa da dor e da incapacidade funcional em indivíduos com lesões no 

ombro demonstra os efeitos terapêuticos da intervenção, os quais persistiram por sete 

dias. 

Diante dos resultados encontrados e da carência de referências semelhantes ao 

presente estudo com adequado rigor científico, futuras pesquisas com variáveis adicionais 

são recomendadas para aprofundar a compreensão do potencial da MWM no contexto das 

lesões do ombro. 
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levaram os autores ao desenvolvimento da pesquisa. No final da introdução deve ficar 

claro o objetivo do estudo.  
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conhecimentos já existentes e disponíveis, principalmente àqueles que foram indicados 

na introdução do artigo. As informações apresentadas anteriormente no texto podem ser 
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