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Resumo

A entorse do tornozelo é considerada uma das lesdes mais frequentes entre a populacéo fisicamente ativa. Os
individuos com histéria de entorse isolada ou recorrente referem frequentemente instabilidade do tornozelo e
diminuigdo da capacidade funcional, tendo em comum um défice de amplitude de dorsiflexdo. As técnicas
conhecidas como mobilizages com movimento (MWM), descritas por Mulligan, tém sido propostas como
técnicas de terapia manual usadas em disfungdes muasculo-esqueléticas.

Objetivo: A revisdo visa verificar a efetividade da MWM no tornozelo em individuos com entorse em
inversdo. Métodos: Realizou-se uma pesquisa na Physiotherapy Evidence Datase (PEDro), PubMed, Science
Direct, e no motor de busca B-on. Esta foi realizada de acordo com os termos referentes a questdo de
pesquisa. Apds a selecdo inicial dos estudos, seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo e a leitura do full
texto, foi realizada a analise de qualidade com recurso a escala Critical Appraisal Skills Programme (CASP).
A meta-analise foi efetuada com a medida do movimento de dorsiflexdo, usando a diferenca das médias.
Resultados: Conduziu-se a revisdo com seis artigos publicados entre 2004 e 2015. Todos os estudos
evidenciaram melhorias, estatisticamente significativas, no que diz respeito ao incremento da amplitude de
movimento e apenas um apresentou resultados significativos referentes ao controlo postural e & instabilidade.
Com o recurso a meta-analise comprovou-se a efetividade da MWM no incremento da amplitude de
movimento de dorsiflexdo do tornozelo. ConclusGes: A mabilizagdo com movimento demonstrou ser uma
mais-valia no incremento da amplitude de movimento, melhoria do controlo postural e diminuicdo da
sensacdo de instabilidade do complexo do pé. Em relagdo a dor e funcionalidade, ndo se evidenciou
resultados estatisticamente significativos. Com o recurso a meta-analise comprovou-se a efetividade da
MWM no incremento de movimento de dorsiflex&o.

Palavras-chave: Mulligan, mobilizacdo com movimento, entorse tornozelo.
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Abstract

An ankle sprain is considered one of the most common injuries within the physically active population.
Individuals with a history of recurring or isolated sprains frequently mention ankle instability and reduced
functional capabilities while having a dorsiflexion amplitude deficit. Described by Mulligan, technics known
as Mobilizations with Movement (MWM) have been proposed as manual therapy technics used in
Musculoskeletal Dysfunctions. Aim: The revision’s goal is to verify how effective MWM is in inversion
ankle sprains. Methods: Research was made on the Physiotherapy Evidence Database (PEDro), PubMed,
Science Direct and on the B-0 search engine. This research was made with the terms associated with the
question at hand. After initially selecting the studies based on the inclusion and exclusion criteria and reading
the full text, a quality assurance analysis that used the Critical Appraisal Skills Programme (CASP) was
carried out. The meta-analysis was done with measurements of the dorsiflexion motion by using the
difference between averages. Results: A revision was carried out with six articles published from 2004 to
2015. All studies showed statistically significant improvements regarding motion amplitude and only one of
them showed significant results regarding postural control and instability. By using meta-analysis, MWM
effectiveness regarding the range of motion on ankle dorsiflexion was proved. Conclusion: Mobilization
with Movement has proved valuable on improving motion amplitude, postural control and reducing the
feeling of foot instability. No statistically significant results were obtained regarding pain and overall
functionality. By using meta-analysis, the effectiveness of MWM to improve the range of motion on ankle

dorsiflexion was proved.

Key words: Mulligan, Mobilization with Movement, Ankle sprain.

1. Introducéo

A entorse do tornozelo é considerada uma das lesdes mais frequentes entre a populagédo
fisicamente ativa (Hertel, 2002; Hubbard & Hertel, 2006; Hoch & McKeon, 2010)
incluindo nos atletas durante a atividade fisica (Collins, Teys & vincezino 2004; Fong et
al., 2007; Woodman et al., 2013), sendo que o principal fator de risco para sofrer esta leséo
é a historia de uma entorse anterior (Beynnon, Murphy, & Alosa, 2002; Hertel, 2002;
Hubbard & Hertel, 2006; Hoch & McKeon, 2010; Tiemstra, 2012).

A estabilidade da articulacdo € proveniente do trabalho conjunto de estabilizadores
estaticos (ligamentos e capsulas) e estabilizadores dindmicos (musculos). No movimento
fisiologico normal de inversdo ocorre deslizamento anterior com rotacdo interna do
astragalo, um deslizamento anterior e caudado do peronio e varo do calcaneo (Denegar &
Miller, 2002; Denegar, Hertel, & Fonseca, 2002; Hertel, 2002; Hubbard & Hertel, 2006).

Quando se trata de um movimento de inversdo forgado, se for superior a forga tensional
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dos tecidos ird conduzir a uma alteracdo na integridade ligamentar (Beynnon, Murphy, &
Alosa, 2002; Denegar & Miller, 2002; Hertel, 2002). A tensdo do ligamento perdnio-
astragalino anterior aumenta a medida que o tornozelo se move de dorsiflexao para flexdo
plantar, tornando-se assim o ligamento mais lesado neste mecanismo de inversdo
(Tiemsrta, 2012; Mau & Baker, 2014). Tal facto foi comprovado por Hubbard (2008) que
encontrou maior laxidez neste ligamento em individuos depois deste mecanismo de les&o.

Apds uma entorse do tornozelo, a atencdo é direcionada apenas para as estruturas
ligamentares, no entanto, a literatura indica que para além da lesdo ligamentar, a entorse
lateral do tornozelo resulta igualmente numa disfungdo de uma ou mais articulagdes que
compde o complexo articular do tornozelo (Green et al., 2001; Denegar & Miller, 2002;
Hertel, 2002). O conjunto de sintomas residuais que podem surgir apds uma entorse inicial,
e incluir dor cronica, entorses recorrentes e edema, é descrita como instabilidade cronica
do tornozelo (CAI) (Delahunt et al., 2010).

Hertel (2002) definiu a CAIl como episodios repetitivos de instabilidade lateral do
tornozelo, resultando em indmeras entorses neste complexo articular. A literatura refere
ainda que a CAIl é um distarbio complexo do tornozelo consequente da instabilidade
funcional (componente mais subjetiva de instabilidade relacionada com uma disfungéo
propriocetiva e neuromuscular), da instabilidade mecénica (componente mais objetiva
envolvendo restricBes artrocinematicas e alteracdes degenerativas) ou de ambas as
condigdes (Hertel, 2002; Hubbard & Hertel, 2006).

A CAIl pode ter como causas determinados fatores de risco, tais como fatores
intrinsecos (diminuicdo da amplitude de movimento, controlo postural, racio de forca entre
flexores plantares e dorsiflexores,..) e/ou fatores extrinsecos (atividade fisica, tipo de
terreno, calcado utilizado,..) (Mattacola & Dwyer, 2002; Olmsted et al., 2002; McKeon &
Hertel, 2008). Esta condicdo condiciona a atividade no dia-a-dia (Hubbard, Hertel &
Sherbondy, 2006; Cruz-Diaz, et al., 2014).

Os individuos com histéria de entorse isolada ou recorrente referem frequentemente
instabilidade do tornozelo e diminuicdo da capacidade funcional (Hertel, 2002; Cruz-Diaz
et al., 2014), tendo em comum um defice de amplitude de movimento de dorsiflexéo
(Green et al., 2001; Denegar & Miller, 2002; Hubbard & Hertel, 2006; Hoch & McKeon,
2010; Cruz-Diaz, et al., 2014). De acordo com diversos autores (Denegar & Miller, 2002;
Hubbard & Hertel, 2006; Hoch & McKeon, 2010) esta limitacdo pode originar alteragdes

no alinhamento e normal artrocinematica das superficies dsseas, alterando por conseguinte

3



Efetividade da mobilizagdo com movimento (MWM) no tornozelo apds entorses em inversao:

revisdo com meta-analise

0 eixo de rotacdo do tornozelo, e, assim, a estabilidade da articulagéo ficar comprometida
(Denegar & Miller, 2002; Hubbard & Hertel, 2006; Hoch & McKeon, 2010).

As entorses do tornozelo séo bastante frequentes e fazem parte das disfuncdes tratadas
por fisioterapeutas (O’Brien & Vicenzino, 1998). A terapia manual convencional como a
eletroterapia, a mobilizacdo, os alongamentos, entre outras, tem demonstrado bons
resultados na diminuicdo da dor e edema. No entanto, o alivio desta sintomatologia ndo é
suficiente, uma vez que continua a residir um comprometimento da propriocecdo, alteracao
da amplitude de movimento, que iram incentivar o risco de recorréncia do mecanismo
lesivo (Green et al., 2001; Vicenzino et al, 2006; Terada, Pietrosimone & Gribble, 2013).

O maior contributo para a reabilitacdo das entorses do tornozelo foi dado por Brian
Mulligan (Woodman et al., 2013). As técnicas conhecidas como mobilizacdes com
movimento (MWM), descritas por Mulligan, tém sido propostas como técnicas de terapia
manual usadas em condi¢gdes musculo-esqueléticas onde a fisioterapia convencional ndo
obtém efeito (Vicenzino, Paungmali & Teys, 2007), através da combinagdo de movimentos
acessorios com movimentos fisioldgicos (Collins, Teys & Vicenzino, 2004; Vicenzino et
al., 2006; McDowell, Johnson & Hetherington, 2014). A reduc¢do do quadro algico e do
edema, a melhoria da sensacdo de instabilidade, o incremento da funcionalidade, a
diminuicdo do comprometimento do controlo postural e o aumento de amplitude de
movimento sdo alguns dos beneficios descritos (Riemann & Lephart, 2002; Reid,
Birmingham & Alcock, 2007).

Brian Mulligan fundamenta que a falha posicional, em oposicao a lesdo ligamentar, é a
principal fonte de dor e limitacdo de amplitude de movimento (Mulligan, 2010). A técnica
consiste na aplicacdo de um glide/deslizamento mantido, simultaneamente com
movimentos ativos do paciente, sempre ausente de dor, proporcionando efeitos benéficos
imediatos e de longa duracdo. A mobilizagdo com movimento pode ser aplicada em casos
de entorse aguda e sub-aguda (Mulligan, 2010), com auséncia (“no-weight-bearing”) ou
suporte total do peso do corpo (“weight-bearing”) desde que o individuo consiga mover
ativamente o pé (McDowell, Johnson & Hetherington, 2014).

O recurso a esta técnica tem demonstrado ser eficaz em reduzir o nimero de futuras
entorses, bem como em prevenir a CAl (Vicenzino et al., 2006; Cruz-Diaz et al., 2014;
Mau & Baker, 2014; Marron-Gémez, Rodriguez-Fernandez & Martin-Urrialde, 2015;), e a
sua utilizagdo tem vindo a aumentar devido a evidéncia baseada na pratica clinica (Fong et
al., 2007).



Efetividade da mobilizagdo com movimento (MWM) no tornozelo apds entorses em inversao:

revisdo com meta-analise

Em suma, a presente revisao tem como objetivo verificar a efetividade da MWM no

tornozelo em individuos com entorse em inversao.

2. Métodos

2.1 Identificacéo e selecéo dos estudos

Os critérios de elegibilidade foram determinados segundo a estrutura Patients,
Intervention, Comparison, Outcome (PICO), definindo-se como uma combinacdo de
aspetos da questdo clinica e a especificacdo dos tipos de estudos a incluir na revisdo
(O’Connor, Green & Higgins, 2011).

Para desenvolver a pesquisa retirou-se das hipoteses de investigacdo 0s seguintes
conceitos chave: individuos com entorses em inversdo como populacao-alvo, mobilizacéo
com movimento como intervencdo, e alteracdo da sintomatologia/funcionalidade como
resultado esperado.

A pesquisa obedeceu a alguns critérios de inclusdo: 1) Estudos publicados na lingua
inglesa; 2) Estudos realizados em individuos com entorse em inversdo; 3) Estudos que
avaliem a influéncia da mobilizagdo com movimento, em pelo menos um dos outcomes dor
ou amplitude de movimento.

Quanto aos critérios de exclusdo: 1) Artigos sem acesso ao full-text; 2) Estudos que
incluem individuos saudaveis ou que apresentem disfuncdes/patologias além da entorse
(exemplo, disfuncBes coluna, anca, joelho ou pé); 3) Intervencbes que associem a
mobilizacdo com movimento com terapia farmacoldgica; 4) Revisdes sistematicas e
estudos de caso.

A pesquisa computorizada decorreu entre 01 e 18 de junho, na Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Porto, através do acesso a rede virtual privada (VPN). O
investigador procedeu a exploracdo das bases de dados eletronicas Physiotherapy Evidence
Datase (PEDro), PubMed, Science Direct, e a0 motor de busca B-on com as palavras-
chave “mobilization with movement”, “MWM”, “Mulligan” e “ankle sprain”, em todas
combinagOes possiveis utilizando os operadores de logica (AND, OR), ndo tendo sido

inserida limitagcdo temporal da pesquisa.
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O processo de pesquisa, selecdo e analise dos estudos foi representado através de um

diagrama de fluxo da Preferred Reporting Items for Systematic reviews and MetaAnalyses
(PRISMA), tal como referenciado por Moher et al. (2009) (Figura 1).

Identificagdo

Selegao

Elegibilidade

Inclusdo

Pubmed

(n=7)

Science Direct

(n=11)

PEDro

(n=13)

B-on

(n=155)

l

/

Soma de todos os artigos das diferentes bases

(n=

186)

A 4

N. de relatos rastreado
(n=25)

N. de artigos em texto
completo avaliados para
elegibilidade
(n=12)

A

v

N. duplicados
(n=13)

y

sintese q

N. de estudos incluidos em

ualitativa

(n=6)

l

(n

N. de estudos incluidos em
sintese quantitativa (meta-

analise

=6)

v

Excluidos:
(n=6)

- Ndo avalia a influéncia da
MWM
- Revis0es da literatura

- Estudos de caso

Figura 1 - Fluxograma de selec¢&o dos estudos.
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2.2 Recolha e tratamento dos dados
Primeiramente, todos os titulos e resumos dos artigos foram analisados individualmente e
os critérios de inclusdo e exclusdo foram aplicados. Seguidamente foram obtidos e
analisados os estudos na sua integra, verificando se estes iriam de encontro aos critérios de
elegibilidade e justificando as razdes pelas quais foram excluidos. Apds todos os critérios
devidamente aplicados, os artigos selecionados foram analisados e avaliados criticamente.
Os dados extraidos de cada estudo foram apresentados em forma de tabela de sintese.

Por fim, realizou-se uma interpretacdo dos resultados obtidos pelos estudos

selecionados e uma discussao dos tdpicos pertinentes acerca do tema em pesquisa.

2.3 Qualidade metodoldgica

Apds a selecdo dos artigos que cumpriram os critérios de elegibilidade foram analisados de
forma criteriosa e sujeitos a uma avaliagdo da qualidade metodoldgica segundo a escala
Critical Appraisal Skills Programme (CASP).

2.4 Métodos estatisticos

O agrupamento de effect sizes e testes de heterogeneidade foram realizados usando o
software Review Manager 5.2. As diferencas médias (MDs) sdo apresentadas em ambos 0s
grupos, devido as varadveis serem continuas. A heterogeneidade entre os estudos foi
determinada utilizando o teste baseado no Qui-quadrado e a estatistica 12. Os dados foram
agrupados usando um modelo de efeitos aleatorios porque fornece uma estimativa mais
conservadora e, portanto, € menos provavel superestimar o tamanho do effect size

verdadeiro. Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

3. Resultados

Da pesquisa efetuada nas bases de dados eletrénicas surgiram 186 artigos. Apds todo o
processo de selecdo descrito, foram excluidos 180 artigos, restando um total de 6 artigos
para analise. Destes, foram selecionados 6 artigos, 5 tinham com um desenho de estudo do
tipo randomizado controlado e 1 caso-controlo, que cumpriam os critérios estabelecidos,

tendo sido avaliados metodologicamente com a escala CASP (Tabela 1).
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Randomised controlled trial

Case control study

1

1. Did the study ask a clearly-focused question?

1. Did the study address a clearly focused Issue?

\/

2. Was this a randomized controlled trial (RCT) and was it
appropriately so?

2. Did the authors use an appropriate Method to answer their question?

3. Were participants appropriately allocated to intervention and
control groups?

3. Were the cases recruited in an acceptable way?

4. Were participants, staff and study personnel “blind” to
participants’ study?

4. Were the controls selected in an acceptable way?

5. Were all of the participants who entered the trial accounted
for at its conclusion?

5. Was the exposure accurately measured to minimize bias?

6. Were the participants in all groups followed up and data
collected in the same way?

6. A. What confounding factors have the authors accounted for?

7. Did the study have enough participants to minimize the play
of chance?

6. B. Have the authors taken account of the potential confounding factors in the
design and/or in their analysis?

8. How are the results presented and what is the main result?

7. A. What are the results of this study?

9. How precise are these results?

8. How precise are the results? How precise is the estimate of risk?

10.Were all important outcomes considered so the res can be
applied?

9. Do you believe the results?

10. Can the results be applied to the local population?

\/

11. Do the results of this study fit with other available evidence?

\/

Score Total: 10

14

6/10 7/10 6/14 6/10 7/10 8/10

Legenda: 1- Collins, Teys & Vicenzino (2004); 2- Reid, Birmingham & Alcock (2007); 3- Nisha, Megha & Paresh (2014); 4- Vicenzino et al. (2006); 5- Marron-

GoOmez, Rodriguez-Fernandez & Martin-Urrialde (2015); 6- Cruz-Diaz et al. (2014).
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A totalidade dos estudos clinicos randomizados controlados obteve um score médio de
6,8 em 10, sendo o valor minimo de 6 e 0 maximo de 8. O estudo de caso-controlo foi
classificado com um score de 6 em 14.

Os estudos incluidos na presente revisdo compilaram Vvarios parametros e
caracteristicas dos estudos, em formato de tabela, nomeadamente autor, ano de publicacg&o,
namero amostral, intervencfes por grupo de estudo, follow-up, outcomes e resultados
(tabela 2).
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Tabela 2 - Simula dos estudos incluidos

AUTORES  ,\iocro OBIETIVO EXERCICIO/INTERVENGAO/MOMENTOS ﬁ;’;{fﬂ%’:ﬁﬁ%e RESULTADOS (intervalo de
(Ano) DE AVALIACAO s confianca de 95%)
avaliacdo
Uma relagdo significativa foi
detetada no movimento de
dorsiflexdo entre cada condicédo
N=16 de tratamento.
8 masculinos Avaliagdo do membro assintomatico e o Efeito significativo para o
8 femininos sintomético: Momento inicial e Ap6s 1 semana. tratamento MWM (P = 0,03) e
o . Grupo MWM (n=16) - “weight-bearing MWM” nao houve diferencas para o
Idade:28,25 + Verificar se a aplicagdo ) " o ciflevdo com um cinto nao elastico, placcbo e o  controlo.
9,33 anos. da técnica MWM de .t ondo um glide posteroanterior. :
Mulligan da articulag&o Movimento —de 0 pwm:
Entorse  em tipjotarsica, em Grupo placebo (n=16) - similar com excegdo do  dorsiflexdo Pré-aplicago 5,72 + 4,10 cm;
inversdo: ~ 40% jngjviduos com entorse cinto posicionado sobre o calcaneo, uma tensgo *  PrinCipio  do  poc o ieaes0 6 89 + 454 cm,
Collins, 24 dias antes da |ateral  subaguda do minima executada e uma mao permanecia na Joelho-parede. ' '
Teys g Intervencao. tornozelo, produz um tibia e perénio distalmente enquanto a outra . - Grupo placebo:
Vicenzino  Participantes: ~ 9anho de amplitude de ficava na base dos metatarsos. Dor a pressdo: Pré-aplicagdo 6,01 + 3,84 cm;
(2004) : movimento de Controlo (n=16 ici - algometro em b oblicado 6,20 + 3,89 om.
dorsiflexdo  gorsiflexao ¢ as;ldr%?ramOgt:gezm;ngosi)géc; eosmapna}[risglrg?nnts; tées piqnto_s, o
i i - or térmica:
ﬁ;)irrr]]im:sm(rjletna hipoalgesia. durante 5min, ndo havendo qualquer contato _ thermotest  CFuPO controlo:
o manual. system, Pr’e-apllica(;zio 5,82 £3,26 cm;
’ Pés-aplicacdo 5,64 + 3,34 cm.
- capacidade de Para cada condigdo: 3 séries de 10 repetigcdes
suporte de peso cada, com 1min descanso entre cada série. A intervenco MWM
corporal; Cada participante experienciou as 3 condicdes de proporcionou  uma  melhoria
. auséncia de tratamento de forma aleatéria. significativa na dorsiflexdo com
dor. suporte do peso corporal.
Referente a dor, a analise
estatistica ndo revela uma
relacdo significativa.
Reid, N=23 Dor5|flexé,0 avaliada em ambos os tornozelos povimento de Houve ganhos significativos na
Birmingham Individuos com Avaliar o efeito de uma @ntes e apos tratamento. dorsiflexdo dorsiflexio ap6és o tratamento

10
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&  Alcock

(2007)

histéria de
entorse
unilateral do
tornozelo  nos
altimos dois
anos .

8 masculinos
15 femininos
Idade: 25 = 9
anos,

Participantes:

- auséncia de
lesdo nas 8 sem
que precedem a
intervencdo;

- dorsiflexao
com suporte de
peso  corporal
com assimetria
minima de 2
cm.

técnica de MWM da

articulagdo tibiotarsica
na amplitude de
movimento de
dorsiflexao, em
participantes com
entorse lateral do
tornozelo.

Grupo 1 (n=11) - Mobilizag&o falsa na 12 sesséo
e MWM na 22 sessdo (sequéncia 1),

Grupo 2 (n=12) - Tratamento na ordem inversa
(sequéncia 2).

A 1% e a 22 sessdo foram separadas por um
periodo de 7 dias.

Mobilizacdo falsa - técnica passiva de
mobilizacéo do joelho, mantendo o tornozelo em
posicéo neutra.

MWM -weight-bearing para dorsiflexdo com um
cinto ndo eléstico, efetuando um glide
posteroanterior (biofeedback de pressdo 200+
20mmHg).

Para cada condicdo: 2 séries de 10 repeticdes
cada, com um intervalo de 2 min entre cada série.

-principio do
joelho-parede.

com MWM (P=0,019).

A  MWM promoveu um
incremento de 0,45cm em
relacdo a mobilizagdo falsa.

Placebo:

Pré 10,14 + 3,87 cm
P6s 10,32 + 3,89 cm
IC 0,18 + 0,35
MWM:

Pré 992 + 385 cm
P6s 1055 + 3,79 cm
IC 0,63 +0,89

O incremento do movimento de
dorsiflexdo com suporte do peso
corporal foi significativamente
superior ap6s MWM, quando
comparado ao tratamento com
mobilizacéo falsa.

Nisha,
Megha
Paresh
(2014)

&

N=30
14 masculinos
16 femininos

Idade: 15-45
anos.

Entorse em
inversao numa
fase pds-aguda:
2-6 semanas .

Verificar a eficicia da
MWM na tibio-peronial

em individuos com
entorse lateral do
tornozelo.

Grupo 1 (n=15): MWM tibio-peronial inferior e
tratamento convencional “weight-bearing
MWM” efetuando um glide manual postero-
superior no peronio

Grupo 2 (n=15): tratamento convencional
- “weight-bearing MWM?” para dorsiflexdo com

um cinto ndo elastico, efetuando um glide
postero-anterior.

- Exercicios: exercicios de mobilidade como
alongamento tenddo Aquiles com e sem peso
corporal e ahphabet exercises (3x/dia, manter 15-

Dor
- VAS (10 cm
escala visual

analégica variando
de “sem dor” até
“pior dor sentida”

Movimento
dorsiflex&@o
— principio do
joelho-parede e
goniémetro  (sem

Entre grupos, houve alteragdes
significativas na amplitude de
movimento apenas no principio
do joelho-parede (P=0.008).

MWM:

Grupo 1: -4,29 £ 1,93 cm
Grupo2: -2,34 + 1,80 cm
Amplitude de  movimento
(goniémetro) (p=0.05)

VAS (p=0.352)
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Participantes:

- entorse grau 1
ou 2 e sem
antecedentes de
entorse.

30 seg); exercicios de forca (isométricos e
concéntricos) usando o pé contralateral para
dorsiflexores, flexores plantares, inversores e
eversores (3séries, 5-10 reps, 3x/dia); toe curls
and marble pickups (2 séries, 10 reps, por dia);
toe raises, heel walk and toe walk (3 séries, 10
reps, 2x/dia).

Para cada condicdo: 3 sessdes durante uma
semana. Em cada sessdo realizara-se 3 séries de
10 repeticBes cada, com um intervalo de 1min
entre cada série.

carga corporal)

Funcionalidade
do membro
inferior

— Lower Extremity
Functional. Scale
(LEFS)

Grupo 1: 1,56 + 1,09
Grupo2: 2,23 £ 0,76

Funcionalidade do membro

inferior (p=0.062)

Dentro dos grupos registaram-se
diferencas significativas entre os
pré e pos valores referentes a
dor, movimento de dorsiflexéo
(principio do joelho-parede e
goniometro) e funcionalidade do
membro inferior quer no grupo 1

como 2 (p=0,00).

Vicenzino et
al. (2006)

N=16
8 masculinos
8 femininos

Idade:18-
27anos.

Participantes:
- histdria prévia
de entorses

recorrentes
(minimo duas);

- dorsiflexao
com suporte de
peso  corporal
com assimetria
minima de 2
cm;

- sem entorse
nos ultimos 6
meses.

Verificar se 0S
individuos com entorses
recorrentes do tornozelo
apresentam défice no
deslizamento  posterior
do astrdgalo, ou seja,
défice de movimento na
dorsiflexdo, e,  por
conseguinte, se a técnica
MWB-WB € mais eficaz
que a MWM-NWB no
ganho de amplitude.

Os outcomes foram avaliados nos dois membros,
antes e imediatamente apds a intervencao.

Grupo MWM-WB (n=16): “weight-bearing
MWM?” com cinto ndo elastico efetuando um
glide postero-anterior, mantendo posteriormente
o glide por 10segundos.

Grupo MWM-NWB (n=16): efetuando um
glide antero-posterior manual enquanto o0
paciente (decubito dorsal)

Nas duas condigdes: 4 séries de 4 glides cada,
com descanso de 20segundos entre cada.

Grupo controlo (n=16): N&o ocorreu contacto
manual nem movimento e os individuos
permaneceram por um periodo de tempo
semelhante ao usado para realizar o tratamento
nas outras duas condices.

Cada individuo experimentos as trés condigdes
de tratamento, em trés dias diferentes com 48h de
intervalo entre cada condicéo.

Movimento de
dorsiflexao
- principio do
joelho-parede

Deslizamento
posterior do
astragalo
(manual)
-inclinémetro.

Registaram-se

grupo controlo.

Controlo:

Pré 4,2 +
Pos 4,4 +
Effect i

MWM-WB:
Pré 472 +
Pos 4,8 +
Effect

MWM-NWB:
Pré 43
Pos 4.8
Effect size 0,3

+ I+

alteracdes
significativas nas duas condi¢des
de tratamento em relacdo ao

1,6
1,6

1,6
15

1,9
15

cm
cm
0,1

cm
cm
0,4

cm
cm
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O movimento de dorsiflexao foi avaliado antes e
imediatamente  ap6s a intervengdo e,
posteriormente, 10 min, 24h e 48h depois da

Verificou-se um  aumento
significativo do movimento de
dorsiflexdo nos grupos WB-
MWM e HVLA em relagdo ao
grupo placebo, ndo havendo
diferencas entre o grupo WB-

N=52 interveng&o. MWM e HVLA.
31 masculinos Grupo WB-MWM (n=18): “weight-bearing ) )
21 femininos _ MWM” com cinto ndo elastico efetuando um Movimento de dorsiflexao:
Comparar o efeito de glide posteroanterior Grupo WB-MWM
i Idade:  15-3¢ duas técnicas de » . Pre 9,8 +3,5cm
Ié;/lfarron- anos mobilizagio ~ manual, 1 serie, 10 repeticoes. Imediatamente ap6s 11,5+3,8cm
omez, - MWM e manipulagdo  Grupo manipulagdo (HVLA) (n=19): com o - 10 min ap6s 11,8 + 3,5 cm
Eé)r(-jnra!.?]l_ézzz— PartICIpaﬂteS- t|b|0térS|Ca, . para paci~ente em decUbito dorsal 0 terapeuta realiza gg?’\sl:;:;exrgg_ de 24 h apc:)S ll,?- + 3,7 cm
2  Martin. - nistoria prévia melhorar 0 ‘MOVIMENtO  tracso caudal e de seguida um pequeno  principio do 48hapos12+3,7cm
: de entorses de  dorsiflexdo  em  movimento a alta velocidade (thrust). ioelho-parede
Urrialde recorrentes individuos com ) P Grupo HVLA
(2015) (minimo uma); _ instabilidade crénica do 1 séries, 3 thrusts. Pré 11,13 + 3,8 cm
) pontuacio torr]OSelz, 4gﬁrante UM Grupo placebo (n:15):~ . similgr com a0 grupo Ilr(r)led_latam’eni% %pis4lf,4i4,1cm
ferior & 24 periodo de 4sh. WB-MWM com excecdo do cinto posicionado ” hm'“ ?9‘1538;3—6’ cm
pontos o sobre o calcaneo, uma tenséo minima executada A apos otas cm
CAIT e uma mao permanecia na tibia e peronio apos 12,9 £ 4,2cm
' distalmente enquanto a outra ficava na base dos
metatarsos. Grupo placebo
) ) Pre8,5+1,4cm
1 série, 10 repeticdes. Imediatamente apds 8,3+1,5cm
10 min ap6s 8,5+ 1,4 cm
24 hap6s8,4+1,4cm
48 hap6s 8,3+ 1,5cm
N=81 Determinar os efeitos a Os outcomes foram avaliados logo apés a 1* Movimento de Constataram-se alteracdes
47 : curto e longo prazo sessdo, ao fim das 3 sem e ap6s o término da dorsiflexédo- significativas no movimento de
masculinos o . x S e
i (6meses) de trés semanas  intervengédo (6meses). principio do dorsiflexdo entre o grupo
Cruz-Diaz 34 femininos de MWM no movimento . x o e . joelho-parede intervencdo e os outros dois, em
etal. (2014) _de dorsiflexdo, controlo CrUPO intervengdo (n=30): “weight-bearing todos os tempos de follow-up.
Idade  média: c A MWM?” com cinto efetuando um glide postero-
277 + 680 postur_a! dindmico e anterior. Controlo _ o
anés ' mst_abllldade, em postural Movimento de dorsiflex&o:
' pacientes com Grupo placebo (n=31): O terapeuta colocou dindmico Grupo intervencao
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Participantes:
- historia prévia
de entorses

recorrentes
(minimo duas);

- dorsiflexao
com suporte de
peso  corporal
com assimetria
minima de 2
cm;

- sem entorse
nos ultimos 6
meses.

instabilidade crénica do
tornozelo.

uma ortétese semi rigida que limitava o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo e com o
paciente em dectbito dorsal, realizou a
mobilizacdo passiva do joelho (flex8o/extensao).

Grupo controlo (n=29): N&o ocorreu nenhuma
intervencao.

Para cada condicdo: 2 sessfes de tratamento por
semana, durante 3 semanas.

Cada sessdo consistia em 2 séries de 10
repeti¢des cada, com 2min descanso entre cada.

-The Star
Excursion Balance
Test (SEBT) em 3
direcbes: anterior
(A), posteromedial
(PM) e
posterolateral

(PL). Realizaram
trés tentativas em
cada direcéo.

Instabilidade -
The Cumberland
Ankle Instability
Tool (CAIT)

Pré 5,39 + 1,58 cm

Apbs 1%sessao 6,05 £ 1,67 cm
Apos 3 semanas 6,084+ 1,72 cm
Apds 6 semanas 6,075+1,69 cm
Grupo placebo

Pré 5,372 + 1,68 cm

ApoOs 18sessdo 5,38 £ 1,71 cm
Apos 3 semanas 5,40+ 1,84 cm
Ap0s 6 semanas 5,38 + 1,94 cm
Grupo controlo

Pré 533 +2,00 cm

Apos 18sessdo 5,34 £1,92 cm
Apos 3 semanas 5,35+ 1,87 cm
Apos 6 semanas 5,34 + 1,97 cm

Controlo postural dinamico
Em todas as diregdes foram

registadas alteracdes
significativas no grupo
intervencdo face aos restantes,
nas  diferentes  avaliacGes,
essencialmente na  direcdo
anterior (A).

Instabilidade

Verificaram-se alteracdes

significativas no CAIT, tendo o
grupo intervengdo obtido um
aumento de pontuagdo do
questionario as trés semanas e
posteriormente ao 6° més em
relacdo aos outros grupos.
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Nos estudos avaliados participaram 218 individuos (116 do sexo masculino e 102 do
sexo feminino) com uma média de idades aproximada de 25,66 + 2,99 anos, com uma
variacdo entre 15 e 4 anos, e todos com histdria de entorses em inversao.

Foi efetuada uma meta-analise com os seis estudos que investigaram diferencas

entre MWM e ndo MWM como se pode visualizar na figura 2.

MWM Placeho Mean Difference Mean Difference
Stutlyor Sullgroup Mean SD Total Mean SD Total WEigIn N,RBIIHOI'II. 95% Cl1 N, RBIldOIll, 95%Cl1
Witenzing 2006 0F 01 16 02 001 16 17.0%  -0.40[0.45,-0.35] .
Reid 2007 -0B3 083 11 -018 035 12 169% -045F101,0.11] =
Nisha 2014 429 183 15 234 18 15 165% -1.95[-3.29,-0.51] ——
Maron-Gémez 2018 =21 02 18 01 04 198 170% -220[2.30,-2.10] .
niz-Diaz 2014 -B55 044 30 -011 003 31 170% -6.44[-6.49,-6.30] .
Colling 2004 136 444 16 -9 048 16 156% -8.46[1165,-7.27] —
Total (95% CI) 106 109 100.0% -3.41[-6.43, -0.40] -
Heterogeneity: Tauf= 13.92; Chi*= 28292 56, df= & (P < 0.00001); F=100% =

A0 A 0 5 1

Testfor overall effect 2= 2.22 (P = 0.03) Favours experimental] Favours [control]

Legenda da figura - A estimativa de efeito de cada estudo (diferenca média) é indicada por uma caixa e seus
intervalos de confianca de 95% (ICs) sdo marcados com uma linha horizontal. A estimativa do efeito, e 0
respetivo ICs a 95%, sdo indicados pelo diamante.

Figura 2 - Forest plot da relacdo entre MWM e ndo-MWN.

MWM contribui para um aumento de 3.41cm na dorsiflexdo, com um intervalo de

confianca entre (0.40 e 6.43), e com um teste de "overall effect” significativo (p=0,03).

4. Discussao

A presente revisao teve como propdésito determinar a efetividade da intervencdo de uma
técnica do conceito de Mulligan, mobilizacdo como movimento (MWM), na melhoria da
funcdo articular do tornozelo ap6s uma entorse em inversdo, independentemente da sua

cronicidade ou instabilidade.

4.1 Teécnicas de MWM
A combinacdo da mobilizacdo acessoria como movimento fisiologico, implementada por
Mulligan, implica o reposicionamento das interfaces articulares na sua envolvéncia,

aquando da realizacdo de um movimento ou de uma fungdo, com o objetivo de corrigir
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eventuais falhas posicionais ocorridas por lesdes ou desequilibrios neuro-masculo-
esqueléticos (Mulligan, 2010). E, de facto, a presente revisdo com meta-analise confirma
que a execucdo terapéutica de MWM incrementa a amplitude de dorsiflexdo do tornozelo
apos entorses em inversao.

Apos a ocorréncia de uma entorse do tornozelo, Mulligan aconselha uma MWM com
anteriorizacdo da tibia e peronio, na qual se podera usar como facilitador do movimento a
colocacdo de um cinto a passar cerca de 4cm acima da inser¢do do tenddo de Aquiles,
assim como uma mobilizacdo da articulacao tibio-peronial com um movimento acessério
no peronio no sentido postero-cefalico (Mulligan, 2010; Hing et al., 2015), porque uma
restricdo artrocinematica relacionada com entorses de tornozelo repetitivos envolve uma
falha de posicdo na articulacdo tibio-peronial inferior (Hertel, 2002). E, segundo 0 mesmo
autor, os individuos tratados com mobilizacdo postero-anterior na tibia recuperaram a
amplitude de movimento de dorsiflexdo mais rapidamente do que aqueles néo tratados com
mobilizagdo articular (Hertel, 2002).

A quase totalidade das investigacdes utilizou a mesma técnica de MWM na
tibiotarsica para correcdo de possiveis disfuncdes causadas por uma entorse em inversao,
variando apenas o posicionamento do individuo em estudo. Unicamente a investigacdo de
Nisha, Megha & Paresh (2014) usou a técnica de MWM na articulacdo tibio-peronial
inferior para potenciar a funcionalidade do tornozelo apds a ocorréncia de uma entorse, tal
como indicado por Mulligan (Mulligan, 2010; Hing et al., 2015).

Collins, Teys & Vicenzino (2004) e Marron-Gomez, Rodriguez-Fernandez & Martin-
Urrialde (2015), submeteram o participante, que se encontrava de pé em cima da marquesa,
ao “weight-bearing MWM?” para facilitar/aumentar a dorsiflexdo, recorrendo a um cinto
ndo elastico que ficou colocado em torno da tibia e do per6nio do participante
(distalmente), e na cintura do terapeuta, efetuando assim um glide/deslizamento postero-
anterior, equivalente a uma posteriorizagdo do astragalo. O glide foi realizado ao mesmo
tempo que o individuo realizava uma dorsiflexdo lenta, mantendo o pé em contato com a
marquesa.

A mesma técnica foi colocada em pratica por Reid, Birmingham & Alcock (2007) e
Cruz-Diaz et al. (2014), tendo apenas modificado a posicao dos participantes, sendo que 0S
individuos ficaram de pé com o joelho do membro contralateral apoiado na marquesa. Por
sua vez Nisha, Megha & Paresh (2014), no grupo controlo realizaram a mesma técnica

para a tibiotarsica, mas colocaram os individuos na posi¢do ortostatica com o pé afetado
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em cima de uma cadeira. Todavia, no grupo experimental, além da técnica descrita
anteriormente, Nisha, Megha & Paresh (2014) recorreram a “weight-bearing MWM” na
articulacdo tibio-peronial inferior efetuando um glide manual postero-superior no perénio
enquanto o paciente realiza dorsiflexao.

Além desta técnica, Vicenzino et al. (2006) aplicaram também a “non-weight-bearing
MWM” em que o participante se encontra em decubito dorsal, com a tibia suportada e o pé
afetado fora da marquesa. O cinto ndo elastico € colocado para estabilizar o tornozelo a
marquesa enquanto o terapeuta efetua um deslizamento antero-posterior combinado com o
movimento ativo do individuo para dorsiflexdo.

Podemos verificar que neste outcome todos os autores foram concordantes com as
técnicas para dorsiflexdo, seguindo todos os parametros do conceito de Brian Mulligan
(Mulligan, 2010).

Os diferentes posicionamentos utilizados poderiam estar relacionados com as
fases/estadios de recuperacdo das estruturas apO6s a ocorréncia de entorses,
consequentemente dependentes da presenca de sintomatologia dolorosa, limitacdo do
movimento de dorsiflexdo, e, essencialmente incapacidade de suportar o peso do corpo de
um modo parcial ou total. Contudo, a maioria dos estudos colocaram como critério de
incluséo a capacidade de suportar o peso corporal (Collins, Teys & Vicenzino, 2004; Reid,
Birmingham & Alcock, 2007; Vicenzino et al., 2006; Cruz-Diaz et al., 2014), assim como
auséncia de dor (Collins, Teys & Vicenzino, 2004), sendo um destes estudos (Vicenzino et
al., 2006) o que utilizou a técnica em decubito dorsal, “non-weight-bearing MWM”. E, pelo
facto do instrumento e avaliacdo ter sido testado com o principio do joelho-parede, ja
pressupunha capacidade de exercer apoio no pé. Mas, pelas razBes supra citadas, talvez
fizesse mais sentido uma aplicacdo de MWM em carga, “weight-bearing MWM?”, mais
préxima da funcionalidade e do que o instrumento de avaliacdo pode reproduzir.

Contrapondo este pensamento e sugestdo, Vicenzino et al., (2006) compararam as
técnicas “weight-bearing MWM” com ‘“non-weight-bearing MWM” ¢ verificaram que

ambas sdo efetivas no ganho de amplitude de dorsiflexéo.

4.2 Duracao das intervengoes
A técnica de MWM é um deslizamento corretivo aplicado com uma determinada
magnitude de forca, direcdo e repeticdo de acordo com o estadio da condi¢do. O raciocinio
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clinico subjacente ao conceito de Mulligan recomenda que se a condi¢do do paciente for
altamente aguda ou irritavel, a técnica devera se repetida apenas 3 vezes, e numa condicao
subaguda ou crénica a técnica podera ser repetida 6 a 10 vezes, realizando 3 a 5 series,
com um descanso entre cada série (Hing et al., 2015). Por esta razdo, a MWM deve ser
efetuada com um numero de repeticdes suficiente para cada disfuncdo, razdo pela qual terd
um efeito mais duradouro, assim como restaurara a posicao articular correta (Mulligan,
2010).

Ao contrario das técnicas de MWM, a duracdo das sessGes ndo foi consensual nos
diversos estudos utilizados. Enquanto Collins, Teys & Vicenzino (2004) e Nisha, Megha &
Paresh (2014) aplicaram 3 séries de 10 repetices cada, com 1min descanso entre cada
série, Reid, Birmingham & Alcock (2007) realizaram 2 séries de 10 repeti¢bes cada, com
um intervalo de 2min entre cada série. Por sua vez, Vicenzino et al. (2006) optaram por 4
séries de 4 glides cada, com descanso de 20segudos entre cada. Marron-Gomez,
Rodriguez-Fernandez & Martin-Urrialde (2015) apenas executaram 1 série com 10
repeticdes. E, por fim, Cruz-Diaz et al. (2014) concretizaram 2 séries de 10 repeticdes
cada, com 2 min descanso entre cada.

O numero de série, 0 nimero das repeticdes bem como o periodo de descanso entre
cada serie ndo foi consensual. Tal deve-se ao facto de analisarmos casos de entorses sub-
agudas (aproximadamente nos altimos 40 dias) bem como de entorses recorrentes (nao
surgidas nos ultimos 6 meses). Mulligan (2010) recomenda o mesmo plano de tratamento
para as duas condic¢Oes, no entanto apenas Collins, Teys & Vicenzino (2004) e Nisha,
Megha & Paresh (2014) seguiram as indicagOes descritas. Nos outros estudos tendo em
conta que sdo entorses cronicas, 0 nimero de séries mostra ser inferior ao que poderia ser

utilizado.

4.3 Amplitude de movimento

Mulligan acredita que o mecanismo de uma entorse em inversdo do tornozelo provoca,
para além de estiramento de fibras ligamentares, desequilibrios na articulacdo tibio-
peronial inferior e tibiotarsica, podendo subluxar determinadas estruturas ésseas, causando
falhas posicionais e, consequentemente perdas de amplitudes articulares no tornozelo
(Mulligan, 2010). De acordo com este conceito, Wheeler et al. (2013) defendem que a
limitacdo da amplitude de dorsiflexdo traduzida pelas restrigdes artrocinematicas das
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articulagdes tibio-peroniais distais e tibiotarsicas podem ser atribuidas a mudancas no
alinhamento posicional do astragalo e do peronio.

Como guia para utilizar a técnica MWM, Brian Mulligan criou um acrénimo que
implica que a mobilizacéo seja livre de dor, com producéo de efeitos imediatos e de longa
duragdo (Pain-free mobilizations that produce Immediate effects, and achieve Long-
Lasting results — PILL) (Mulligan, 2010; Baker, Nasypany & Seegmiller, 2013).

Apbs uma entorse em inversdo a aplicacdo da técnica de MWM foi efetiva na
melhoria significativa na dorsiflexdo com suporte do peso corporal em todos os estudos
selecionados na presente revisdo, avaliados com o principio do joelho-parede (Collins,
Teys & Vicenzino, 2004; Vicenzino et al., 2006; Reid, Birmingham & Alcock, 2007; Cruz-
Diaz et al., 2014; Nisha, Megha & Paresh, 2014; Marron-Goémez, Rodriguez-Fernandez &
Martin-Urrialde, 2015). Também foram utilizados outros instrumentos de avaliacdo para
quantificar a evolucdo da dorsiflexdo, tais como o goniémetro (Nisha, Megha & Paresh,
2014) e o inclinémetro (Vicenzino et al., 2006).

Apesar da medicdo da dorsiflexdo da articulacdo do tornozelo, utilizando o principio
do joelho-parede ter sido pratica comum de todos os estudos selecionados, de acordo com
Munteanu et al. (2009), a confiabilidade desta técnica de medicdo necessita de ser
interpretada no contexto da sua finalidade, mas consciente das suas limitagdes, visto incluir
varias articulac6es e varios grupos musculares envolvidos.

Relativamente aos efeitos da técnica de MWM na amplitude articular da dorsiflexdo
da articulagdo do tornozelo, Collins, Teys & Vicenzino (2004) com uma amostra de 16
individuos de ambos os sexos (8 femininos e 8 masculinos), com uma média de idades de
28,25 + 9,33 anos e que tinham sofrido entorses em inversdo ha 40+ 24dias, obtiveram um
aumento significativo no movimento de dorsiflexao (de 5,727 para 6,893cm) avaliado com
o0 principio do joelho na parede, o que nao se verificou no grupo de placebo (técnica MWM
incorretamente efetuada) ou no grupo de controlo (repouso). De igual forma, no estudo de
Reid, Birmingham & Alcock (2007), a técnica de MWM também foi efetiva quando
comparada com uma mobilizacdo falsa, promovendo um incremento de 9,92 para 10,55cm,
avaliados seguindo 0 mesmo principio. A amostra deste estudo foi constituida por 23
individuos de ambos os sexos (8 masculinos e 15 femininos) com uma media de idades de
25 * 9 anos e tinham sofrido entorses unilaterais ha mais de 8 semanas e menos de 2 anos.

Nisha, Megha & Paresh (2014) reuniram uma amostra de 30 individuos, 14 do género

masculino e 16 do sexo feminino, cujas idades variaram entre 15 e 45 anos apresentavam
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entorses de grau | e 1, numa fase p6s aguda, 2 a 6 semanas. Estes investigadores dividiram
a amostra em dois grupos. Ambos realizavam tratamento convencional que consistia na
execucdo da técnica MWM na tibiotarsica e na realizacdo de exercicios de mobilidade
como alongamento tenddo Aquiles com e sem peso corporal e ahphabet exercises (3x/dia,
manter 15-30seg), exercicios de forca (isométricos e concéntricos) usando o pé
contralateral para dorsiflexores, flexores plantares, inversores e eversores (3séries, 5-10
reps, 3x/dia), toe curls e marble pickups (2 séries, 10 reps, por dia), toe raises, heel walk e
toe walk (3 séries, 10 reps, 2x/dia). Um dos grupos, para além deste tratamento realizou
MWM tibio-peronial inferior e, tal como nos estudos anteriores, a implementacdo da
técnica MWM causou um aumento significativo no principio do joelho na parede (-4,29 vs.
-2,34cm), apesar do grupo de tratamento convencional também ter tido um aumento de
amplitude entre a avaliacdo inicial e a final.

Vicenzino et al. (2006) compararam MWM com e sem carga no ganho de amplitude
de dorsiflexdo e verificaram que ambas as técnicas sdo efetivas. No grupo que efetuou
MWM com carga houve uma melhoria na amplitude articular de 4,2 + 1,6 para 4,8
1,5cm, e no grupo que efetuou MWM em decubito dorsal a amplitude evoluiu de 4,3 + 1,9
para 4,8 = 1,5cm. Neste estudo, os 16 participantes de ambos o0s sexos (8 do género
feminino e 8 do género masculino) tinham histdria prévia de entorses recorrentes (minimo
duas) mas h& mais de 6 meses.

Marron-Gomez, Rodriguez-Fernandez & Martin-Urrialde (2015) tiveram como
objetivo comparar o efeito de duas técnicas de mobilizagdo manual, MWM e manipulacdo
da tibiotarsica, para melhorar o0 movimento de dorsiflexdo em 52 individuos com histéria
prévia de entorses recorrentes (minimo uma) e possuidoras de instabilidade crénica do
tornozelo, com pontuacdo inferior a 24 pontos no CAIT. Ap6s a execucdo de ambas as
técnicas constatou-se um aumento significativo do movimento de dorsiflexdo em relacdo
ao grupo placebo (técnica MWM incorretamente efetuada). Porém, no grupo de MWM
houve uma tendéncia de aumento de amplitude desde o término do tratamento, passados
10min, 24h e 48h, enquanto as participantes do grupo da manipulagdo tiveram um ganho
até aos 10min, e depois notou-se uma tendéncia de reducdo da amplitude, tanto as 24h
como as 48h. No grupo placebo, maioritariamente houve uma tendéncia para uma perda de
amplitude de dorsiflexdo. Logo, a técnica de MWM € mais duradoura do que a técnica
manipulativa de tragdo caudal seguida por um pequeno movimento a alta velocidade
(thrust).
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Corroborando este conceito da agdo da técnica ter um efeito duradouro, Cruz-Diaz et
al. (2014) pretenderam determinar os efeitos a curto e longo prazo (6 meses) de trés
semanas de MWM no movimento de dorsiflexdo, controlo postural dindmico e
instabilidade, em pacientes com instabilidade crénica do tornozelo. O estudo de Cruz-Diaz
et al. (2014) integrou uma amostra de 81 participantes de ambos o0s sexos (47 do sexo
masculino e 34 do sexo feminino), com uma média de idades de 27,7 £ 6,80 anos e com
historia prévia de entorses recorrentes (minimo duas), mas sem ocorréncia de entorses nos
ultimos 6 meses. A amostra foi dividida em trés grupos (intervencdo, falsa intervencao e
sem intervencdo), e constatou-se melhorias significativas no movimento de dorsiflex&o
apos a primeira sessao (de 5,399 para 6,054cm), apenas no grupo intervencgdo. Este ganho
manteve-se durante o tempo de follow-up de 6 semanas. Portanto a técnica de MWM tem
um efeito de longa-duracéo.

Com estes resultados pode-se supor que a aplicacdo da técnica MWM, tem uma
tendéncia para aumentar nas primeiras 48h ap0s a intervencdo, e o seu efeito permanece
até um periodo de 6 semanas, isto é, tem um efeito duradouro, tal como preconizado por
Mulligan, quando indica que a maior parte da melhoria obtida pela MWM deve ser
mantida durante um periodo de tempo (Mulligan, 2010). N&o se conseguiu padronizar o
facto de uma maior duracao de aplicacdo da técnica produzir ou ndo mais efeito.

4.4 Dor
A acdo da MWM na dor foi estudada por alguns autores (Collins, Teys & Vicenzino, 2004;
Nisha, Megha & Paresh, 2014).

Collins, Teys & Vicenzino (2004) analisaram a dor a pressao através de um algémetro
em trés pontos (terco médio do masculo tibial anterior, no ligamento perdnio-astragalino,
no ligamento perénio-calcaneano) e a dor térmica com o thermotest system, e nao
observaram qualquer associacao significativa. Ja Nisha, Megha & Paresh (2014) usaram a
escala visual analogica (VAS) de 10cm, variando de 0 sem dor até 10 pior dor sentida, e
constataram que 0 grupo que associou a técnica MWM ao tratamento convencional obteve
melhorias semelhantes ao grupo que apenas realizou tratamento convencional, o que leva a
supor que a intervencdo com MWM ndo promove analgesia, contrariamente ao

preconizado pelo criador da técnica, Mulligan, que defende que devera haver um efeito
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analgésico imediato apds a aplicagdo da técnica ou que a redugdo da sintomatologia
dolorosa deve ser instantanea/imediata (Mulligan, 2010).

Tendo em consideracdo que ndo se registram alteracfes significativas quanto a
diminuicdo da dor, é possivel que as medidas da dor tenham uma menor sensibilidade a
mudanga, o que nos leva a refletir que 0 mecanismo de agdo que ocorre na MWM para 0
movimento de dorsiflexdo aparenta ser essencialmente mecanico e assim ndo provocar
diretamente alteracdes no sistema de dor. No entanto, temos que considerar que apenas
dois estudos avaliaram este outcome e que num deles o facto de ser dor térmica,
possivelmente se fosse avaliado em individuos com entorse aguda, iriamos estar presente
maior défice de sensibilidade térmica e consequentemente poder-se-ia obter resultados

significativos.

4.5 Funcionalidade

A integracdo da técnica de MWM na tibio-peronial inferior no tratamento convencional
que incluia MWM na tibiotéarsica e exercicios, ndo trouxe mais-valias com valor estatistico
relativamente ao aumento de funcionalidade, visto que ambos os grupos tiveram melhorias
na funcionalidade do membro inferior, mas sem diferencas significativas entre eles,
embora se tivesse notado uma tendéncia para maiores ganhos no grupo de MWM na tibio-
peronial inferior (Nisha, Megha & Paresh, 2014). Este resultado podera dever-se ao facto
de ja ter havido melhorias no tratamento convencional que incluia MWM na tibiotéarsica,
contudo estes achados ndo sdo conclusivos porque o tratamento convencional ndo era
simplesmente a MWM na tibiotarsica, também consistia na realizacdo de exercicios de
alongamento do tenddo de Aquiles e fortalecimento muscular, que por si s6 poderiam
proporcionar um aumento de amplitude articular, tal como Hertel (2002) sugere que a
amplitude de dorsiflexdo pode ser retornada na auséncia de movimentos artrocinematicos
normais compensada por um extenso alongamento do tricipite sural.

Nisha, Megha & Paresh (2014) avaliaram a funcionalidade através da Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) que tem como base um questionario com 20 questdes especificas
para as condigdes musculo-esqueléticas dos membros inferiores. As questdes
relacionam-se com atividades de vida diaria e cada questdo pode ser classificada de 0 a 4
(extremamente dificil até nenhuma dificuldade para as atividades), e a sua pontuacéo pode

variar de 0 a 80, que representa a maxima capacidade funcional.
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Apesar de existir evidéncia cientifica na potencializacdo da funcionalidade com a
MWM, como s6 um artigo avaliou este parametro fica dificil conseguir tirar conclusao
acerca deste outcome. N&o obstante, através do instrumento utilizado a funcionalidade é
um dado subjetivo visto tratar-se de um questionario preenchido com a opinido de cada

individuo em relacédo a sua condigéo.

4.6 Controlo postural

A diminuicdo do controlo postural € amplamente considerada como uma consequéncia de
entorses do tornozelo anteriores e correlaciona-se com instabilidade cronica do tornozelo
(CAIl) (Hertel, 2002; Olmsted et al, 2002). Os deficits de controlo postural devem-se
provavelmente a uma combinacdo de propriocecdo e controlo neuromuscular alterados
(Hertel, 2002)

O controlo postural dindmico é melhorado com a intervencdo de MWM, duas sessdes
de tratamento por semana, durante trés semanas. Em cada sess@o eram realizadas 2 séries
de 10 repeti¢des cada, com 2min descanso entre cada (Cruz-Diaz et al., 2014).

O controlo postural dinamico foi avaliado através da Star Excursion Balance Test
(SEBT) em trés direcOes, anterior (A), postero-medial (PM) e postero-lateral (PL), com
trés tentativas em cada direcdo. Em todas as direcOes foram registadas alteracoes
significativas no grupo intervencdo face aos restantes, nas diferentes avaliacdes (Cruz-Diaz
et al., 2014). A SEBT é um instrumento bastante utilizado e objetivo na avaliacdo do
controlo postural.

Novamente, apesar de os resultados serem estatisticamente significativos, apenas um
artigo integrou a avaliagdo do controlo postural. Com o recurso a mobilizagdo com
movimento, levanta-se a hipoOtese de esta ser efetiva na promocdo de atividade dos
mecanorrecetores, devido ao alongamento que ocorre tanto a nivel da capsula como dos
ligamentos do tornozelo, o que leva a um aumento do output sensorial dos neurénios gama
(Mattacola & Dwyer, 2002; Hoch & McKeon, 2011). No entanto, a literatura disponivel
sobre MWM na influéncia do controlo postural em individuos com CAI ainda nao
conseguiu explicar o mecanismo concreto pelo qual a técnica é efetiva (Hoch et al., 2012 e
Reid, Birmingham & Alcock, 2007).

Uma possivel restauracdo da artrocinematica da articulagdo, proveniente da MWM,

podera explicar os ganhos de amplitude do movimento de dorsiflex&o e consequentemente
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as alteracOes significativas nas diferentes direcOes, essencialmente na direcdo anterior. As
restricoes de amplitude da dorsiflexdo afetam negativamente o equilibrio dindmico
avaliado pelo SBET (Wheeler et al. 2013). O reposicionamento articular proporciona uma
correta atividade propriocetiva (Miralles et al. 2010), através dos estimulos
mecanorrecetores cutaneos, induzindo um maior fluxo de inputs sensoriais aferentes que
promovem um aumento do equilibrio dindmico e reducéo da sensagdo de instabilidade
(Wheeler et al., 2013).

4.7 Instabilidade

Habitualmente, a CAIl tem como potencial causa a instabilidade mecanica e/ou a
instabilidade funcional (Hertel, 2002). A instabilidade funcional pode ser causada por
insuficiéncias especificas na propriocecdo, controlo neuromuscular, controlo postural ou
forca. A instabilidade mecéanica pode ser causada por fatores que alteram a mecéanica de
uma ou mais articulagdes dentro do complexo do tornozelo. Insuficiéncias mecéanicas
potenciais incluem laxidez patolégica, artrocinematica alterada, inflamacdo sinovial,
impingement ou alteracdes degenerativas (Hertel, 2002).

O instrumento de avaliacdo usado para classificar a instabilidade do tornozelo foi o
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). Trata-se de um questionario com nove itens
que visa avaliar severos aspetos da CAIl. A pontuacdo final (proveniente dos nove itens)
vai do O (instabilidade severa) ao 30 (instabilidade normal), sendo referida instabilidade
funcional (igual ou inferior a 27) e acima dos 27 a articulacdo ndo € considerada afetada. O
questionario foi realizado nos diferentes momentos de avaliagdo (apds as sessdes, ao fim
da 32 semana e ap6s 6 meses) (Cruz-Diaz et al., 2014).

Verificaram-se alteraces significativas no CAIT, tendo o grupo intervencdo obtido
um aumento de pontuacdo do questionario as trés semanas e posteriormente ao 6° més em
relacdo aos outros grupos (Cruz-Diaz et al., 2014). Contudo, apenas ha dados de um artigo
e considera-se a subjetividade do questionario.

Em suma, a hipermobilidade do astragalo ou do peronio provocadas pelo estiramento
ligamentar apds uma entorse do tornozelo (Wheeler et al., 2013), ou seja, a laxidez
ligamentar tibiotarsica e/ou tibio-peronial inferiores presentes na CAl, pode levar a uma
anteriorizacdo do talus/astragalo ou do peronio, causando uma reducdo da amplitude de
dorsiflexdo (Hertel, 2002). Apo6s a realizacdo desta revisdo sugere-se a implementagéo da

24



Efetividade da mobilizagdo com movimento (MWM) no tornozelo apds entorses em inversao:

revisdo com meta-analise

correcdo articular através do reposicionamento dessas falhas com a técnica de MWM, tal

como preconizado por Mulligan.

4.8 LimitacOes
N&o foi possivel ter acesso a todos os dados necessarios, no entanto considerando 0s
disponiveis a meta-analise foi integrada nesta revisao.

Apesar do conceito de Mulligan ser cada vez mais utilizado e ter vindo a alargar a sua
base de evidéncia cientifica, ndo alcancamos um elevado nimeros de artigos que
contivessem os critérios estipulados, especialmente referente a tibio-peronial inferior a
literatura é escassa.

A andlise estatistica apenas foi realizada na avaliacdo das altera¢cdes da amplitude de
dorsiflexdo com a aplicacdo de MWM, pelo facto do nimero de estudos encontrados na
literatura com referéncia a intervencdo de outros outcomes como a dor, funcionalidade,
controlo postural e instabilidade, terem sido insuficientes para a sua analise e célculo. Tal
facto também ocorreu pois alargamos a populagédo a individuos com entorse englobando
quer aguda, sub-aguda ou instabilidade cronica o que ndo implica que a dor seja um fator
comum e transversal nos estudos avaliados.

N&o foi possivel ter instrumentos de avaliacdo idénticos para cada ponto avaliado
(amplitude de movimento: gonidémetro, inclinébmetro, principio joelho-parede; dor:
algometro, VAS, thermotest system) nem tempos de intervencdo semelhantes, o que
dificultou a analise. Quanto a abordagem metodoldgica deste trabalho, considera-se um
ponto fraco a inexisténcia de mais avaliadores nas fases do processo de pesquisa e da
selecdo e andlise de dados, qualidade e viés, uma vez que apenas foi possivel uma pessoa
realizar estes processos.

Relativamente a qualidade metodoldgica, além dos poucos estudos ja mencionados, 0s
valores da CASP foram pequenos, 0 que remete a um nivel de evidéncia baixo e nédo

permite alargar os resultados para a populagdo em geral.

5. Conclusédo
A presente revisdo analisou a efetividade da mobilizacdo com movimento (MWM) no

tornozelo apos entorses em inversao.
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A mobilizagdo com movimento demonstrou ser uma mais-valia no incremento da
amplitude de movimento, melhoria do controlo postural e diminuicdo da sensacdo de
instabilidade do complexo do pé. Em relacdo a dor e funcionalidade, ndo se evidenciou
resultados estatisticamente significativos.

Com o recurso & meta-analise comprovou-se a efetividade da MWM no incremento da
amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo.

Face aos resultados obtidos, este estudo podera ser util para a area da Fisioterapia -
terapia manual, no ambito da reabilitacdo, prevencdo bem como da incrementacdo da
qualidade de vida relacionada a saude, sugerindo assim a sua utilizagdo como recurso

terapéutico coadjuvante as condutas de fisioterapia.

5.1 Sugest0Oes para futuros estudos
Apesar dos resultados obtidos, salienta-se a importancia da continuacdo de estudos nesta
area, nomeadamente ensaios clinicos randomizados, com um nimero mais significativo de
participantes, grupos etarios mais definidos, com presenga de um grupo de controlo de
forma a perceber se os resultados obtidos se devem, de fato, ao efeito da intervencdo ou a
outros fatores, com protocolos de avaliacdo e intervencdo corretamente definidos e
especificados, e, visando sempre minimizar o risco de viés e consequentemente tornar as
revisdes ainda mais fiaveis.

Considera-se esta revisdo uma base com potencial para outras pesquisas, e sugere-se
ainda que, em estudos futuros, seja aumentado tanto o tempo de uso das estratégias, de

forma a perceber o real impacto das mesmas ao longo do tempo.
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