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Resumo

Introducdo: A entorse do tornozelo é das lesbes musculo-esqueléticas mais comuns em
atletas. E muito comum no basquetebol, sendo um desporto caracterizado por movimentos
como corrida, desaceleracdes, saltos repetitivos e respetivo impacto de aterragem, rotacoes,
movimentos laterais e mudancas bruscas de direcao. As entorses de repeticao podem levar
a instabilidade crénica do tornozelo (ICT). A mobilizacdo passiva acessdria (MPA) e
mobilizacdo com movimento (MCM) sao duas técnicas de Terapia Manual usadas para o
ganho de amplitudes articulares na mobilizacao do tornozelo. Objetivo: Investigar o efeito
imediato de duas técnicas de Terapia Manual (MCM e MPA) na flexao dorsal (FD) em atletas
de basquetebol do sexo feminino com ICT. Métodos: Foi realizado um estudo randomizado
controlado com uma amostra voluntaria de 16 atletas de Basquetebol do sexo feminino com
ICT, com idades entre 15 e 30 anos, divididas aleatoriamente em dois grupos experimentais
[MCM - grupo 1 (n=8) e MPA - grupo 2 (n=8)]. Foram avaliadas, antes, apds 1 semana de
intervencao, apos 3 semanas de intervencao e 1 més apds término das intervencoes, a FD
através do weight-bearing lunge test (WBLT). O teste T para amostras independentes foi
usado para a comparacao entre grupo (MCM vs MPA) com um nivel de significancia de 0,05.
Resultados: Apds a intervencao, nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre MCM e MPA. Na comparacao intragrupo verificou diferencas
significativas a nivel do WBLT [grupo 1 (p = 0,009) e grupo 2 (p = 0,033)] e FD [grupo 1 (p =
0,009) e grupo 2 (p = 0,022)]. Conclusdo: No presente estudo, parece haver efeito positivo

das duas técnicas na amplitude de FD, mas nao ha diferencas entre as técnicas.

Palavras-chave: Entorse do tornozelo; instabilidade cronica do tornozelo; Terapia Manual

amplitude de movimento; flexao dorsal.



Abstract

Introduction: Ankle sprain is one of the most common musculoskeletal injuries in athletes. It
is very common in basketball, being a sport characterized by movements such as running,
deceleration, repetitive jumps and the respective landing impact, rotations, lateral
movements and sudden changes in direction. Repetitive sprains can lead to chronic ankle
instability (CAl). Accessory passive mobilization (APM) and mobilization with movement
(MCM) are two Manual Therapy techniques used to gain joint range of motion in ankle
mobilization. Objective: To investigate the immediate effect of two Manual Therapy
techniques (MCM and APM) on dorsiflexion (DF) in female basketball players with CAI.
Methods: A randomized controlled trial was carried out with a voluntary sample of 16 female
basketball players with CAl, aged between 15 and 30 years, randomly divided into two
experimental groups [MCM - group 1(n=8) and APM — grupo 2 (n=8)]. Before, after 1 week of
intervention, after 3 weeks of intervention and 1 month after the end of the interventions, the
DF were evaluated through the weight-bearing lunge test (WBLT). The t-test for independent
samples was used for the between group comparison (MCM vs APM) with a significance level
of 0,05. Results: After the intervention, there were no statistically significant differences
between MCM and APM. In the intragroup comparison, significant differences were found in
terms of WBLT [group 1(p=0,009) and group 2 (p = 0,022)]. Conclusion: In the present study,
there seems to be a positive effect of the two techniques on the DF range of motion, but there

are no differences between the techniques.

Keywords: ankle sprain; athletes; chronic ankle instability; Manual Therapy; range of motion;

dorsiflexion.
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1. Introducao

A entorse do tornozelo é das lesdes musculo-esqueléticas mais comuns (M. Hoch &
Mckeon, 2010; T. Hubbard & J. Hertel, 2006; van Rijn et al., 2008). E a lesdo do membro
inferior mais comum em atletas, representando entre 16%-40% de todas as lesoes
relacionadas com o desporto. E muito comum no basquetebol, futebol e futebol americano
(Halabchi & Hassahi, 2020). A grande maioria das lesdes em atletas de basquetebol sao
entorses do tornozelo (76,7%), sequido de fraturas do tornozelo (16,3%). O basquetebol é um
desporto caracterizado por movimentos como corrida, desaceleracoes, saltos repetitivos e
respetivo impacto de aterragem, rotacGes, movimentos laterais e mudancas bruscas de
direcao. Estas acoes podem resultar num risco maior de lesdes musculo-esqueléticas
(Andreoli et al., 2018; Kahn et al., 2018; Vanderlei et al,, 2013). Sequndo varios autores,
entorses do tornozelo sao a lesao mais comum em todos os niveis de participacao no
Basquetebol para ambos os sexos (Gribble et al., 2016; Herzog et al., 2019; Ross et al., 2017).
Cerca de 80% de atletas com esta lesao sofrem de recidivas e até 72%, podem desenvolver
instabilidade articular (Lentell et al., 1990). A maior taxa de incidéncia de recidiva, ocorre em
atletas do sexo feminino (Padua et al., 2019). Atletas de basquetebol sao cinco vezes mais
propensas a lesar a articulacdo do tornozelo apds uma lesao anterior do mesmo (cerca de
73%) (Plisky et al., 2006; Pope et al., 1998). A elevada prevaléncia desta condicao pode
resultar em perda significativa de disponibilidade das atletas e despesas associadas, pelo que
é importante adaptar estratégicas eficazes de reabilitacao (Cruz et al., 2020).

Apesar do tratamento funcional de uma entorse aguda do tornozelo levar a uma
recuperacao total, na maioria dos casos, quase metade (40%), apresentam sintomas
residuais (por exemplo: dor e edema) (Delahunt, 2007; Delahunt et al., 2010). A sensacao de
instabilidade e/ou entorses de repeticao podem levar a instabilidade crénica do tornozelo
(ICT) (Delahunt, 2007; Delahunt et al., 2010). Na verdade, atletas com ICT podem apresentar
déficits a nivel funcional que, podem por sua vez, levar a diminuicao da atividade fisica e/ou
outras lesées musculoesqueléticas (Ko, Rosen & Brown, 2018). Tém sido identificados varios
casos de défices funcionais, sendo um deles a limitacao da amplitude de movimento (ADM)
de flexao dorsal (FD) (Denegar & Miller, 2002; Green et al., 2001; J. Hertel, 2000; M. Hoch &
McKeon, 2010; T. Hubbard & J. Hertel 2006). E fundamental ter uma ADM adequada para a

realizacao das mais diversas atividades didrias, assim como atividades desportivas (Jones et



al, 2005). 0 movimento de FD realizado em carga, € um movimento funcional que engloba as
articulacdes da tibio-tdrsica, tibio-peroneal inferior, subastragalina e médio tarsica (T.
Hubbard & J. Hertel 2006). Atletas com lesdo das estruturas musculares e ligamentares do
tornozelo podem nao ser capazes de treinar e competir em alto nivel devido as alteracdes do
input proprioceptivo da articulacao (Delahunt et al,, 2010). As alteracdes proprioceptivas
parecem ser mais revelantes, independentemente das alteracoes mecanicas presentes
(Schmid et al., 2008). Tendo isto em conta, melhorar o nosso conhecimento sobre ICT, pode
ajudar a reduzir a incidéncia de lesdes em jogadoras de basquetebol e melhorar a sua
performance.

Algumas técnicas de Terapia Manual para a mobilizacao da articulacao do tornozelo,
entre as intervencoes conservadores existentes, foram desenvolvidas e descritas por
terapeutas manuais, tais como a mobhilizacao passiva acesséria (MPA) e a mobilizacao com
movimento (MCM) (Denegar et al., 2002; Yeo & Wright, 2011). Estas técnicas sao usadas para
ganho de amplitudes articulares. A MPA, técnica desenvolvida por Maitland, visa a
restauracao dos movimentos articulares com movimentos passivos e oscilatérios, que
consiste em micro-movimentos nas articulacdes realizados de maneira lenta e repetitiva
(Maitland et al., 2007). Ja a MCM, técnica desenvolvida por Mulligan, sugere que a causa de
dor e/ou limitagao na amplitude de movimento de inversao ou FD, se podera dever ndo auma
lesao ligamentar, mas sim a uma falha posicional (Mulligan, 2010). O Fisioterapeuta aplica
uma forca de mobilizagao sem dor na articulacao afetada em simultaneo com o movimento
ativo realizado pelo utente na direcao da dor e limitacao do movimento (FD). O objetivo é
tornar livre de dor, potenciar a ADM lesado e permitir que o utente seja envolvido na
recuperacao progressiva da atividade funcional (Hing etal, 2019).

A maioria dos estudos realizados anteriormente mostraram que a MCM melhora a ADM
de FD (Cruz-Diaz et al., 2015; Marron-Gomez et al., 2015; Reid et al., 2007; Vicenzino et al.,
2006), enquanto que Gilbreath et al. (2014), afirmam que esta técnica nao tem efeito
significativo. Mais recentemente o estudo de Norouzi et al. (2021), provou que as técnicas de
Mulligan e Maitland, melhoram significativamente a ADM de FD. Cameron et al. reportaram
auséncia de efeitos na ADM de FD com a técnica de Maitland (MPA) (Powden et al., 2017),
enquanto que outros estudos confirmaram a melhora na ADM com esta técnica (Hoch et al,,

2012; Yeo & Wright, 2011).



Visto que existe evidéncia sugestiva da influéncia de alteracées artrocinematicas da
articulacao na limitacao da FD em entorses do tornozelo, o objetivo deste estudo é investigar
o efeito imediato de duas técnicas de Terapia Manual (MCM e MPA) na FD em atletas de
basquetebol do sexo feminino com ICT. A hipdtese do estudo é se a MCM produzira efeitos no

aumento de amplitude de FD quando comparado com a MPA.



2. Metodologia

Projeto

Trata-se de um estudo experimental. As participantes consentidas foram distribuidas
aleatoriamente em dois grupos experimentais - MCM (grupo 1) e MPA (grupo 2). Os individuos
do grupo 1 foram sujeitos a uma técnica de MCM de FD do tornozelo, em carga parcial

(deslizamento antero-posterior do astrdgalo). Os individuos do grupo 2 foram sujeitos a uma

técnica de MPA em descarga (deslizamento antero-posterior do astragalo).

Participantes

A populacao-alvo foram atletas de basquetebol do Sporting Clube Coimbroes, do sexo
feminino, com idades compreendidas entre 0s 15 e os 30 anos. Todas as atletas voluntdrias
(processo de higienizacao nao probabilistico de conveniéncia) foram selecionadas de acordo

com os critérios para ICT adaptados do /nternational Ankle Consortium (Tabela 1) (Gribble et

al, 2013).

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Historia de pelo menos uma entorse
significativa:

- A entorse inicial deve ter ocorrido pelo
menos 12 meses antes de entrar no
estudo:

- Estar associado a sintomas
inflamatdrios;

- Provocou ainterrupcao de pelo menos
um dia de atividade fisica;

- A lesao mais recente deve ter ocorrido
mais de 3 meses antes da inscricao no

estudo.

Histdéria de cirurgias anteriores nas
estruturas  musculoesqueléticas (ou
seja, 0sso0s, estruturas articulares,
nervos) em qualquer membro inferior.

Histdria de entorses hilaterais do
tornozelo.

Historia de fratura em qualquer membro
inferior exigindo realinhamento.

Lesao aguda nas estruturas
musculoesqueléticas de outras
articulacobes do membro inferior nos
dltimos 3 meses (ou seja, entorses,
fraturas), resultando em pelo menos um
dia de interrupcgao de atividade fisica.




Historia da articulacao do tornozelo
previamente lesionada “cedendo” e/ou

Ter condicoes para as quais a terapia
manual € geralmente contra-indicada

(como tumores, fraturas, artrite
reumatoide, osteoporose, histdria
prolongada de uso de esteroides ou
doenca vascular severa).

entorse recorrente e/ou “sensagdo de
instabilidade™:

- Os participantes devem relatar pelo

menos dois episddios de “ceder” nos 12

e Estar a receber tratamentos de

meses anteriores ao estudo. fisioterapia nos ultimos 3 meses.

- Entorses recorrentes, duas ou mais

. . .
entorses no mesmo tornozelo. Incapacidade de ler Portugues.

Auto-relato de instabilidade do
tornozelo, através do Ankle Instability

Instrument, versao portuguesa
(resposta sim, em pelo menos 5
questoes).

Tabela 1- Critérios de inclusao e exclusao (adaptados de Gribble et al., 2013)

Instrumentos

Selecdo e caracterizagdao da amostra

0 questiondrio (Anexo | - Questiondrio de Elegibilidade) assegurou a elegibilidade das
participantes, caracterizacao das participantes e garantiu que os critérios de inclusao e
exclusao foram respeitados.

O Ankle Instability Instrument (Anexo |l — Ankle Instability Instrument versao em
portugués), desenvolvido por Doherty et al., (2006), tambhém ajudou a garantir os critérios
definidos. Este instrumento foi adaptado a populacdo portuguesa por Silva et al., (2018),
sugerindo boa consisténcia interna com um coeficiente de Kuder-Richardsons de 0,79 (95%

Cl=0,71-0,85) (Silva et al., 2018).

Weight Bearing Lunge Test (WBLT)
A amplitude de FD da articulacao do tornozelo foi medida pelo Wejght Bearing Lunge Test
(WBLT), sendo este instrumento um dos métodos de medicao mais utilizado para avaliar a

amplitude de FD (Cejudo et al., 2014). O teste consiste na colocacao de uma fita métrica de



150cm de comprimento, com uma linha longitudinal tragada no meio, e na colocagao de uma
linha perpendicular do chao a parede. Nesta parede, foi colocada uma fita métrica semelhante
como continuacao da linha de solo (adaptado de Langarika-Rocafort et al., 2017), conforme
demonstrado na Figura 1. O estudo utilizou este instrumento com uma excelente
confiahilidade teste-reteste (coeficiente de correlacao intraclasse — ICC = 0,984) (Langarika-
Rocafortetal.,, 2017). Foi demonstrado que as varidveis clinicas medidas durante o WBLT tém
uma alta correlacao (r = 0,74, P = 0,001) com o padrao de referéncia para avaliar a amplitude
de FD do tornozelo (Hall & Doherty, 2017).

Figura1— WBLT (adaptado de Langarika-Rocafort et al., 2017).

Procedimentos

Estudo Piloto

Foirealizado o estudo piloto para padronizar e verificar a eventual necessidade de ajustes
no questionario de selecao e caracterizacao, bem como nos procedimentos de recolha de
dados. As medidas foram realizadas com 5 participantes com caracteristicas semelhantes da

amostra final. Nenhum ajuste foi necessario.

Recolha de Dados

As técnicas de tratamento e recolha de dados foram realizadas no gabinete de
Fisioterapia do Sporting Clube Coimbroes. Foi distribuido individualmente, as participantes,
um questionario de elegibilidade e caracterizacao. Em sequida, as atletas voluntarias que, de
acordo com o questiondrio atenderam aos critérios de inclusao, responderam ao Ankle
Instability Intrument versao portuguesa. Por fim, foram agendados hordrios para o
tratamento de cada atleta. Os dados foram recolhidos na primeira sessao de tratamento, no

final da primeira e da terceira semana de tratamento e ao final de um més apds término dos



mesmos. Para evitar erros entre avaliadores e garantir que as condi¢6es das participantes
fossem semelhantes, 0 mesmo pesquisador realizou 0s mesmos procedimentos durante
todo o estudo. O pesquisador registou os resultados das avaliacoes em folhas separadas para
que ndo se soubesse das avaliacdes anteriores. No inicio de cada sessao de avaliagao foram
marcados pontos de referéncia anatémicos com uma caneta nao permanente. Além disso,
cada participante assistiu a um video exemplificativo do WBLT.

Foram avaliadas medidas antropométricas e de composicao corporal de cada participante.
Antes do WBLT, o ponto mais distal do calcanhar e o bordo antero-superior da rétula de todas
das participantes foram marcados com uma caneta nao permanente (em dectibito dorsal). As
participantes, descalcas, posicionaram o pé de teste, de modo que o centro do calcanhare o
hallux estivessem alinhados na linha central do chao. Em sequida foram orientadas a fletir o
joelho, tornozelo e anca, do membro inferior testado, tocando com o bordo antero-superior da
rétula na parede, mantendo o calcanhar em contacto com o chao.

O objetivo era encontrar a distancia maxima da parede ao pé testado, tocando com o joelho
na parede sem elevar o calcanhar (Figura 1). Durante o teste, as participantes foram
autorizadas a colocar o membro inferior nao testado numa posicao confortavel e colocar as
maos na parede para manter o equilibrio. Cada participante efetuou trés tentativas, e em cada
tentativa tiveram que retirar o joelho da parede (Langarika-Rocafort et al., 2017). Apds
encontrado o valor maximo de FD, foram registadas as sequintes medidas (Figura 1): a)
Distancia calcanhar-parede (HW): distancia entre a parede e o ponto mais distante do
calcanhar; b) Distancia chao-joelho (GK): distancia entre o chdo e o bordo antero-superior da

rotula.

0 angulo trigonométrico (TA) foi calculado usando uma funcao trigonométrica simples

(Langarika-Rocafort el al., 2017; Pope, Herbert, & Kirwan, 1998):

GK
— _ -1
TA =90 — tan oW

Um valor de TA maior representou uma FD maior.



Protocolo de Intervencao

As participantes foram distribuidas aleatoriamente em dois grupos experimentais - MCM
(grupo 1) e MPA (grupo 2). O grupo 1foi sujeito a uma técnica de mobilizacao com movimento,
enquanto que o grupo 2 foi alvo duma técnica de mobilizacao passiva acessoria.

Na técnica de MCM foi aplicado um deslizamento antero-posterior no astragalo, com as
participantes em carga parcial, descalcas, sobre uma marquesa de tratamento. As mesmas
ficaram em frente ao fisioterapeuta no final da marquesa, colocando o membro inferior
afetado a frente e o outro ligeiramente atras. O fisioterapeuta envolveu o cinto de tratamento
em torno da sua prdpria pélvis e da parte distal da tibia da atleta, estabilizando o astragalo
com ambas as maos para evitar o movimento de anteriorizacao do astragalo. Em sequida foi
aplicado um movimento anterior da tibia pelo cinto enquanto a participante avancava sobre o
pé em FD conforme descrito por Hing et al.,, 2015. Cada participante foi submetida a trés séries
de oito repeticdes, com intervalo entre séries de um minuto (Hing et al., 2015) (ver Figura 2).
As participantes foram instruidas para que, caso sentissem dor em algum movimento da

técnica, deveriam avisar o fisioterapeuta imediatamente.

A técnica de MPA foi realizada com as participantes em decubito ventral, com o joelho do
membro lesado a 902 de flexao, e o outro membro em descanso. O joelho do fisioterapeuta
foi usado para bloquear o joelho da participante. O fisioterapeuta estabilizava acima do
calcanhar com uma mao e com a outra criava um deslizamento no sentido antero-posterior
do astragalo. Antes da aplicacao da forca de mobilizacao, o fisioterapeuta avaliou o local
acessivel e indolor (grau | e Il) e em seguida aplicou um grau lll com uma grande amplitude
ritmica, para provocar uma forca de tracao até a capsula articular e resisténcia dos tecidos
periarticulares no final da amplitude de movimento. Foramrealizadas duas séries durante 120
seg., com intervalo entre séries de um minuto (Kaltenborn et al., 2011; Silva et al.,, 2017) (ver
Figura 3). As participantes foram instruidas para que, caso sentissem dor em algum

movimento da técnica, deveriam avisar o fisioterapeuta imediatamente.

Ambas as técnicas foram realizadas trés vezes por semana em dias alternados, durante trés

semanas, sendo as participantes avaliadas na primeira sessao de tratamento (MO), no final



da primeira semana de tratamento (M1), no final da terceira semana de tratamento (M2) e um

més apds cessarem os tratamentos respetivos (M3).

Figura 2 — Mobilizagao com movimento (MCM). Figura 3 — Mobilizacao passiva acessdria (MPA).

Analise Estatistica

0 software Statistical Package for the Social Science® da IBM versao 29.01 (IBM
Corporation, Armonk NY, Estados Unidos da América) foi utilizado para andlise descritiva e
inferencial dos dados, com significancia de 0,05. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para
testar a normalidade dos dados. A média (xdesvio padrao) foi utilizada para descrever a
distribuicao das variaveis quantitativas. O teste t de amostras independentes foi usado para
comparar os dados quantitativos entre os grupos, para verificar o efeito imediato de duas
técnicas de MCM e MPA entre os momentos 1 més apds término da intervencao (M3) e o
momento inicial (MO). Por fim utilizou-se a andlise ANOVA a 1 fator (com correlacao de
Bonferroni) para perceber se existem diferencas estatisticamente significativas entre os 4

momentos de avaliacao.

Aprovacao Etica e Consentimento Informado

Foi feito o pedido para a Comissao de Etica em Investigacdo da Escola Superior de Satide
do Politécnico do Porto, para aprovacao do estudo (no dia 17 de novembro de 2022). Todas as
participantes forneceram seu consentimento informado por escrito (Anexo lll — Consentimento
Informado) em conformidade com a Declaracao de Helsinquia, sendo garantido o anonimato e

a confidencialidade de seus dados.



3. Resultados

Caracterizacao da amostra

A amostra final foi dividida aleatoriamente em dois grupos de intervencao (MCM — grupo

1e MPA - grupo 2). O grupo 1foi composto por 8 participantes (19,75+4,95 anos) e o grupo 2

por 8 participantes (17,63+1,77 anos). Aidade e os dados antropométricos foram semelhantes

entre os grupos.

[ Incricao ]

Avaliadas para elegibilidade (n=65)

l Excluidas (n=49)

Randomizados (n=16) —> ¢

Sem critérios de inclusdo (n=44)
Recusaram participar (n=5)

A 4

Alocados parao grupo 1- MCM (n=8)

e Tratamento alocado recebido (n=8)
e Naoreceberamintervencao alocada (n=0)

\4

A 4

e Tratamento alocado recebido (n=8)
e Naoreceberamintervencao alocada (n=0)

S

Perda de Follow-Up (n=0)

Tratamento descontinuado (n= 0)

Analisados (n=8)

e Excluidos de andlise (n=0)

- )
Alocacao J
Alocados para o grupo 2 - MPA (n=8)
Follow-Up ] v
J
Perda de Follow-Up (n=0)
Tratamento descontinuado (n= 0)
Analizados ]
A J

A 4

Analisados (n=8)

e Excluidos de andlise (n=0)

Figura 4 — Fluxograma da constituicao da amostra (atletas de Basquetebol do Sporting Clube Coimbrdes).
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Comparacao

Grupo 1 (n=8) Grupo2(n=8)  entre grupos (p-
value)
Idade 19,75+4,95 17,63£177 0,073
Peso (Kg) 62,5+6,82 65,6+11,98 0,059
Altura 170,25+7,92 169,88+7,82 0,957
IMC 21,52+118 22,67+3,51 0,055

Tabela 2 — Média e desvio padrao das caracteristicas demograficas das participantes por grupo.

Nao existem diferencas significativas entre os grupos, relativamente aos dados

demograficos (p value > 0,05).

WBLT MO e M3 MO M3 p-value
Grupo 1(n=8) 10,25+2,96 1,31+3,57 0,009
Grupo 2 (n=8) 10,44+2,74 1,44+3,40 0,033

p-value 0,9180 0,8320
FDMOe M3
Grupo 1(n=8) 10,91+3,98 12,06+4,95 0,009
Grupo 2 (n=8) 11,29+4,21 13,25+7,71 0,022
p-value 0,9660 0,5380

Tabela 3 — Média e desvio padrao do WBLT e FD em ambos os grupos antes e apds intervencao.

Apds a execucao das técnicas de Terapia Manual conclui-se que nao existem
diferencas significativas no WBLT (p = 0,832) e FD (p = 0,538), quando comparadas ambas
as técnicas no momento 1 més apds término dos tratamentos (M3). Relativamente a cada
técnica, pode-se dizer que existem melhorias significativas entre MO e M3 [WBLT grupo 1 (p

=0,009), FD grupo 1(p =0,009) e WBLT grupo 2 (p=0,033) e FD grupo 2 (p = 0,022)].
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4. Discussao

Os resultados do presente estudo, revelaram que ambas as técnicas de Terapia Manual
(MCM e MPA) melhoraram a amplitude de FD do tornozelo, em atletas de Basquetebol do
sexo feminino, com ICT, apds 3 semanas de tratamento e permanecendo 1 més apds o
término deste, mas que nao existem diferencas significativas entre as técnicas. Os grupos
tiveram caracteristicas homogéneas, aumentando assim a validade deste ensaio clinico
permitindo comparar as diferencas entre os grupos de intervencao (Coutinho & Cunha 2005).
Namaioria dos estudos (Cruz-Diaz et al., 2015; Marrén-Gémez et al., 2015; Norouzi et al., 2021
e Vincenzino et al., 2006) que tiveram uma intervencao durante 3 a12 sessoes de tratamento
realizadas em dias alternados ou a cada 2 dias, obtiveram alteracdes a nivel de ADM. Este
estudo aplicou 12 sessoes de tratamento em 3 semanas, tendo obtido também melhoras a
nivel de ADM.

Até ha data, muito poucos estudos, compararam o efeito destas duas técnicas na
ADM para entorses do tornozelo, embora o efeito destas técnicas tenha sido comparado em
outras partes do corpo. Gautam et al. (2014) reportaram que ambas as técnicas melhoraram
a ADM em pessoas com dores cervicais apds 30 sessdes de tratamento, e Haider et al. (2014)
obtiveram resultados similares em pessoas com ombro congelado (Gautam et al., 2014;
Haider et al., 2014). Comparando com o estudo realizado por Norouzi et al. (2021), ambas as
técnicas melhoraram a FD em pessoas com entorse do tornozelo (Norouzi et al., 2021).
Cruz-Diaz et al. (2015), demonstraram, alteracdes na ADM de FD apds 6 sessoes de
tratamento durante 3 semanas, enquanto que Norouzi etal. (2021), demonstraram alteracoes
em 3 sessodes de tratamento, durante 2 semanas. Gilbreath et al. (2014), reportaram nao ter
alteracoes significativas naamplitude de FD apds 3 tratamentos numa semana, usando MCM,
enquanto que Powden et al. (2017), também reportaram nao ter alteracdes na amplitude FD
usando MPA. As diferencas encontradas no presente estudo e reportadas por Gilbreath et al.
(2014), podem ser explicadas pelas diferencas no método de MCM utilizado (nimero de séries
e repeticoes) e pela experiéncia e especializacao dos fisioterapeutas. No estudo de Gilbreath
et al. (2014) a técnica foi realizada por um profissional com 2 anos de experiéncia, enquanto
que neste estudo foi desempenhado por um profissional com 10 anos de experiéncia e
especializacdao em MCM, em tratamento de entorses. No estudo de Powden et al. (2017), s6

foi avaliado o efeito pds-intervencao, enquanto que neste estudo foi avaliado o efeito pds-
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intervencao, apds ale 3 semanas, sugerindo que as alteracdes possam surtir efeito com mais
de uma sessao de tratamento. Os resultados do estudo devem ser analisados com cautela,
pois diferem em magnitude daqueles encontrados por Marrén-Gémez et al. (2015), Cruz-Diaz
et al. (2015) e Norouzi et al. (2021). Os critérios de inclusdo e exclusao utilizados por esses
autores nao estavam de acordo com os propostos pelo /nternational Ankle Consortium,
usando critérios de inclusao diferentes (como presenca de uma determinada assimetria na
FD), e podendo isso ajudar a justificar os resultados obtidos. Além disso, a populacao deste
estudo (atletas de Basquetebol) difere dos estudos mencionados anteriormente. Os
resultados deste estudo demonstram um aumento médio de 0,61cm no WBLT com a
aplicacao da técnicade MCM, e 0,66cmno WBLT com a MPA, enquanto no estudo de Norouzi
etal. (2021), houve, em média, um aumento de 0,18cm e 0,06cm, respetivamente, as técnicas
de Terapia Manual (distancia entre o segundo dedo do pé e a parede). Neste estudo assim
como no estudo de Norouzi et al. (2021), foi aplicado um grau IIl na técnica de MPA, para a
mobilizacao do astrdgalo no sentido antero-posterior, pois sequndo Resende et al. 2006,
mostrou alto nivel de confiabilidade intravaliador (ICC = 0,98) (Resende et al., 2006).

Ambas as técnicas aplicadas neste estudo melhoraram a ADM de FD. Pode-se
assumir que as forcas de tracao aplicadas se concentram nos tecidos periarticulares
encurtados, aumentando assim o seu comprimento, rompendo as aderéncias e protegendo
os outros tecidos; as fibras de colagénio sao realinhadas na correta direcao durante a
intervencao, que faz com que as fibras de colagénio dos tecidos periarticulares deslizem
corretamente umas sobre as outras durante o movimento articular (Haider et al., 2014). O
deslizamento e a rotacao das superficies articulares umas sobre as outras durante o
movimento, pode ser permitido através da extensibilidade adquirida pelos tecidos
periarticulares; a potencial falha posicional do astragalo pode ser revertida (Hing et al., 2011;
Marrén-Gémez etal., 2015; Vicenzino et al,, 2006). Movimentos ritmicos em carga e descarga
provocam a circulacao do liquido sinovial, fazendo com que as superficies articulares se
movam mais, reduzindo assim o edema e a fibrose (Haider et al., 2014). Além disso é
hipotetizado que a mobilizacao articular promove a atividade dos mecanorreceptores devido
ao alongamento realizado na capsula e nos ligamentos do tornozelo, que aumentam o seu
trabalho sensorial, uma vez que os neurénios motores-gama sao ativados com a tracao
desse tecido (Hiller et al., 2006; Mattacola & Dwyer, 2002). A informacao aferente que é

transmitida ao sistema nervoso central aum nivel mais alto, vai provocar alteracoes plasticas,
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modificando assim os programas motores (Lederman, 2010). Cruz-Diaz et al., (2015)
sugerem que uma possivel restauracao da artrocinematica articular apds a mobilizacao
articular pode explicar os ganhos de FD e a subsequente melhora em outras varidveis
afetadas em pessoas com ICT, como controle postural dinamico, propriocep¢ao e sensacao
de “falha” auto-relatada.

Apenas um estudo anteriormente realizado (Cruz-Diaz et al. 2015) fez um follow-up
de 6 més apds o término dos tratamentos, no sentido de perceber se as alteracées na ADM
se mantinham durante esse periodo. Neste estudo, em concordancia com o estudo de Cruz-
Diaz et al. 2015, foi possivel verificar que essas alteracoes se mantiveram, podendo isso ser
explicado pelo facto da possivel restauracao artrocinemadtica articular (Cruz-Diaz et al,, 2015)
assim como pelas alteracdes plasticas a nivel do sistema nervoso central (Lederman, 2010).

A Terapia Manual Ortopédica é uma area especializada da Fisioterapia, utilizada no
tratamento de condi¢oes neuro-musculo-esqueléticas. Baseia-se no raciocinio clinico e na
utilizacao de estratégias de tratamento especificas, incluindo técnicas de tratamento
manuais e exercicios terapéuticos (/nternational Federation of Orthopaedic Manjpulative
Physical Therapists (IFOMPT), 2011). Uma revisao sistematica recente com meta-andlise,
que também inclui outras técnicas de Terapia Manual, descreveu que estas em questao,
podem melhorar moderadamente a amplitude de FD (avaliada pelo WBLT) (Powden et al.,
2019). A eficacia de uma técnica de Terapia Manual deve ser considerada nao apenas sob a
perspetiva do seu efeito pds-intervencao. A capacidade de manter os ganhos obtidos ao
longo de um determinado periodo de tempo devem desempenhar um papel importante ao
recomendar o uso de uma ferramenta terapéutica para tratamento, baseado em evidéncias

cientificas (Cruz-Diaz et al., 2015).

Consideracoes Metodoldgicas

A evidéncia descreve varios métodos validos e confidveis para avaliar a ADM da FD
(Langarika-Rocafort etal.,, 2017 & Pope, Herbert, & Kirwan, 1998). No presente estudo a ADM
da FD foi determinada por meio de um angulo calculado por uma formula trigonométrica.
Estes autores afirmam que afuncao trigpnométrica é o método mais repetitivo e preciso para

a avaliar aamplitude de FD no WBLT, sendo por isso utilizada neste estudo.
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Limitacdes do estudo

A validade externa dos resultados pode ser comprometida, pelo facto da amostra ser
pequena, e ser s0 representativa de um género. Ambas as técnicas foram realizadas pelo
mesmo fisioterapeuta, podendo conduzir a viéses, como por exemplo, fontes de erro nas

medicoes.

Investigacoes futuras

Propde-se entao investigacdes futuras avaliando mais outcomes (como por exemplo
a dor, forca muscular, controlo postural dinamico e estatico, qualidade de vida), abrangendo
uma amostra maior e de ambos os géneros, e fazendo um follow-uypnum intervalo de tempo
maior, em atletas de Basquetebol, ou outra modalidade desportiva, com instabilidade crénica

do tornozelo.

15



5. Conclusao

No presente estudo, parece haver um efeito positivo das duas técnicas de Terapia Manual
(MCM e MPA) no aumento de amplitude no movimento de FD, em atletas de Basquetebol do
sexo feminino com ICT. Quando comparadas as técnicas uma com a outra, parece nao existir

diferencas significativas.
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7. Anexos

Anexo | - Questionario de Elegibilidade

Mobilizacao com movimento vs mobilizacao passiva acessdria na limitacao da flexao

dorsal apds entorse do tornozelo em atletas de Basquetebol do sexo feminino

No ambito da Unidade Curricular “Dissertacao/estagio com relatdrio final” do 22 ano
do curso de Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Satde do Porto (ESS-P.PORTO)
foi elaborado o seguinte questionario para selecionar as participantes para o estudo de
investigacao supracitado. Este estudo tem como objetivo analisar os efeitos imediatos da
Mobilizacao com Movimento e Mobilizacao Passiva Acessdria da dorsiflexao no tornozelo em
atletas de basquetebol com histdria anterior de entorse lateral da tibiotarsica.

O preenchimento deste questionario demorara no maximo 10 minutos.

Agradecemos desde ja a sua disponibilidade.
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Consentimento Informado

Estou informada de que o estudo de investigacao anteriormente mencionado se destina a
andlise dos efeitos imediatos da Mobilizacao com Movimento e Mobilizacao Passiva
Acessdria na dorsiflexao do tornozelo em atletas de Basquetebol com historial de entorses
da tibio-tarsica.

E-me garantido que todos os dados relativos ha minha identificacdo neste estudo sdo
confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a minha
participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizacao por este facto.

Compreendi ainformacao que me foi dada.

Caso seja aceite como voluntaria, aceito participar de livre vontade no estudo acima
mencionado, e ser contactada telefonicamente para arealizacao do estudo.

Também autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Concorda com o consentimento informado acima descrito? __ Sim __Nao

1. Nome:
2.ldade: _____ anos
3. Contacto: Tim: e-mail

__12%ano

__Formacao profissional
__Licenciatura
__Mestrado
_Doutoramento

5. Teve pelo menos uma entorse do tornozelo ha mais de um ano?

6. Em que tornozelo?
__Tornozelo Direito

__Tornozelo Esquerdo
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__Ambos

7.Esse(s) episddio(s) impediu(ram) a sua participacao em pelo menos um treino/jogo?

8. Teve duas ou mais entorses no mesmo tornozelo?
__Sim, no tornozelo direito

__Sim, no tornozelo esquerdo

__Sim, em ambos

__Nao

9. Nos tltimos 3 meses, teve alguma entorse no tornozelo?

10. No dltimo ano sentiu pelo menos dois episddios, em que o(s) seu(s) tornozelo(s)
“falho/falharam” (sensacdo de que ia ocorrer uma entorse mas nao aconteceu), durante
atividades como caminhar ou correr?
__Sim, no tornozelo direito
__Sim, no tornozelo esquerdo
__Sim, em ambos os tornozelos

_Nao
11. Alguma vez sentiu instabilidade no(s) tornozelo(s) (falta de confianca/medo de ter uma
entorse)?
__Sim, no tornozelo direito
__Sim, no tornozelo esquerdo
__Sim, em ambos os tornozelos

Nao

12. Nos ultimos 3 meses teve algum tipo de lesao no membro inferior que o tenha retirado do
treino/jogo pelo menos um dia?
__Sim

_Nao

13. Alguma vez fez um fratura (partir um 0sso) nos membros inferiores?
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14. Alguma vez foi submetido a alguma cirurgia no membro inferior?

14.1. Se sim, que tipo de intervencao foi realizada?

14.2 Ha quanto tempo?
15. Esta areceber ou recebeu nos ultimos 3 meses algum tipo de intervencao em Fisioterapia
no membro inferior?
(Apenas considere lesdes/condicdes que a tenham afastado pelo menos um dia do

treino/jogo)

16. Utiliza algum tipo de medida preventiva (incluindo ligaduras funcionais) no(s) tornozelo(s)?
__Sim, no tornozelo direito
__Sim, no tornozelo esquerdo

__Sim, em ambos os tornozelos

17.1Se sim, por favor indique qual ou quais

18. Possui alguma patologia/doenca diagnosticada?

Data:___/___/ ______
Assinatura:

Obrigado.
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Anexo Il - Ankle Instability Instrument, versao portuguesa modificada

Este formuldrio sera usado para categorizar a instabilidade do seu tornozelo. Por favor, preencha o
formulario na totalidade. Se tiver alguma duvida, por favor, pergunte ao investigador. Obrigado

pela sua participacao.
1. Alguma vez ja torceu o seu tornozelo?

Q Sim U Nao

2. Alguma vez consultou um médico por causa de uma entorse do tornozelo?

aQ Sim U Nao

2.1. Se sim, como é que o médico classificou a sua entorse mais grave do
tornozelo?
Q Ligeira(graul)

O Moderada (graulll)
Q Several(graulll)

3. Alguma vez utilizou algum auxiliar de marcha (como muletas) porincapacidade de suportar o peso

corporal devido a uma entorse do tornozelo?
Q Sim 4 Nao

3.1.Se sim, naentorse mais grave do tornozelo, quanto tempo utilizou o auxiliar de marcha (muletas)
referido anteriormente?

Q 1a3dias

Q 4a7dias
Q 7Ta2semanas
a

d

4.

2 a3 semanas
>3 semanas

Alguma vez teve a sensacao de o seu tornozelo ceder/falhar?

Q Sim U Nao

4.1. Se sim, quando foi a tltima vez que o seu tornozelo cedeu/falhou?

QO <1meésatrds
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a
a
a
a

Ta6meses atras
6 a12 meses atras
1a2anos atras

> 2 anos atrds

5.Alguma vez sentiu o seu tornozelo instavel durante a marcha em superficie plana?

Q

00

00

OO

00

Sim U Nao

Alguma vez sentiu o seu tornozelo instavel durante a marcha em piso regular?
Sim
Nao

Alguma vez sentiu o seu tornozelo instavel durante a marcha em piso irregular?
Sim
Nao

Alguma vez sentiu o seu tornozelo instavel ao subir escadas?
Sim
Nao

Alguma vez sentiu o seu tornozelo instavel ao descer escadas?

Sim
Nao
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Anexo Il - Consentimento Informado

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Compete ao Investigador Principal, prestar aos Participantes do estudo as informagdes
necessdrias ao consentimento livre e esclarecido.

0 termo de consentimento informado deve ser especifico do Estudo de Investigacao (o modelo
deve ser adaptado ao estudo em causa, acrescentando outros dados considerados

pertinentes ou eliminando partes nao aplicaveis).

DESIGNACAO DO ESTUDO: “Mobhilzacdo com movimento vs mobilizacao passiva acesséria na
limitacao da flexao dorsal apds entorse do tornozelo em atletas de Basquetebol do sexo

feminino”.

Declaracao de Consentimento Informado
Conforme 0 RGPD, a Lein.2 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaracao de Helsinquia” da
Associagao Médica Mundial (Helsinquia 1964; Tquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989;
Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008,

Fortaleza 2013) - quando se aplicar

Eu, abaixo-assinado (NOME COMPLETO DO INDIVIDUO PARTICIPANTE DO ESTUDO) ou eu, abaixo-
assinado (nome completo do representante legal do individuo Participante do estudo), na qualidade
de representante legal de (NOME COMPLETO DO INDIVIDUO PARTICIPANTE DO ESTUDO)
[conforme o caso]:

Fui informado de que o Estudo de Investigacao acima mencionado se destina a medir os efeitos
imediatos da mobilizacdo com movimento (MCM) e mobilizacao passiva acessdria (MPA) na flexao
dorsal (FD), em atletas de Basquetebol do sexo feminino com instabilidade crénica do tornozelo (ICT).
Sei que neste estudo esta prevista a realizacao de técnicas de Terapia Manual (MCM e MPA), tendo-
me sido explicado em que consistem as técnicas e quais 0s seus possiveis efeitos.

No estudo de investigacao, estd previsto na selecao da amostra, arealizacao de um questiondrio para
a sua elegibilidade e um questiondrio (instrumento) da instabilidade do tornozelo. A amostra elegivel
sera entao distribuida aleatoriamente, onde serdo aplicadas as duas técnicas de Terapia Manual
(MCM e MPA). Seré feita entao avaliacao das duas técnicas ao fim da 12 semana de intervencao, da

32 semana de intervencao e um més apds término da execucdo das referidas técnicas. A avaliacao
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da FD sera feita do Weight-bearing Lounge-test (WBLT), teste que consiste em medir a distancia
desde a extremidade distal do hallux até a parede utilizando uma fita métrica no chao. Assim como
autorizo a captacao daimagem da articulacdo do tornozelo, neste teste, para cdlculos de medicdo de
amplitude do referido movimento.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacao dos Participantes neste estudo sao
confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagao no estudo,
sem nenhum tipo de penalizagao por este facto.

Compreendi ainformacao que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas
foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado ou Autorizo de livre vontade a
participacdo daquele que legalmente represento no estudo acima mencionado.

Concordo que sejam efetuadas as técnicas de Terapia Manual e a avaliacao da FD através do teste
WBLT que fazem parte deste estudo, bem como a captacao de imagem do teste.

Também autorizo a divulgagao dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.
Nome do Investigador e Contacto: Jodo Calado de Abreu Couceiro / 912430137 /
10210268@ess.ipp.pt
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Anexo IV — Dados brutos do questionario de caracterizacao

™ (MCM -
1/MPA - 2) Idade (anos) Altura (cm) Peso (Kg) IMC (Kg/m2)
1 1 30 163 54 20,32
2 2 19 164 49 18,22
3 2 19 172 72 24,34
4 2 16 169 72 25,21
5 1 18 176 70 22,6
6 1 20 176 62 20,02
7 2 19 183 72 21,5
8 2 20 173 73 24,39
9 1 24 182 75 22,64
10 1 17 169 61 21,36
11 1 17 171 60 20,52
12 2 16 175 75 24,49
13 1 17 168 61 21,61
14 2 16 166 52 18,87
15 2 16 157 60 24,34
16 1 15 157 57 23,12
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