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1. REVISÃO DA LITERATURA

1.1 Cinesiologia e Biomecânica da Articulação do Tornozelo

A amplitude de movimento da Dorsiflexão(DF) é um fator importante na identificação

de alterações na marcha ou mecânica de pouso de um salto sendo um fator de risco para

lesões em membros inferiores[10,33]. A articulação do tornozelo é um complexo estrutural

altamente funcional. Essa articulação é descrita como do tipo dobradiça ou gínglimo. Devido a

seus graus de liberdade, é possível realizar os movimentos de plantiflexão e DF no plano

sagital[31]. Ela é formada por uma faceta articular na extremidade distal da tíbia, que se

articula com a superfície articular do tálus[31]. A tíbia e a fíbula estão intimamente unidas,

principalmente pela membrana interóssea e pelos ligamentos interósseos. Esta articulação é

formada pelos ossos do tálus, tíbia e da fíbula, possuindo reforços capsulares tanto medial

como lateral de grande importância para a estabilidade articular[32].

Em Cadeia Cinética Fechada(CCF), o movimento de DF de tornozelo permite em sua

normalidade uma ADM superior a 40º[31], sendo que valores inferiores podem gerar padrões

de movimentos potencialmente lesivos aos membros inferiores[11,12], como aumento da

carga imposta em uma aterrissagem[11,34] perpetuando recidivas a entorses de tornozelo e

uma predisposição a desenvolver instabilidade crônica de tornozelo e tendinite patelar[33,34].

Para que o movimento de DF em CCF ocorra de maneira adequada, a tíbia rola e

desliza anteriormente em relação ao tálus, o que favorece as funções realizadas em descarga

de peso, como a fase de apoio da marcha, permitindo o deslocamento anterior do centro de

massa corporal, absorção de carga imposta na recepção de um salto, agachamento e na

descida de um degrau[10].

Já em Cadeia Cinética Aberta(CCA), para que o movimento de DF do tornozelo

ocorra, o tálus desliza posteriormente e rola anteriormente em relação à tíbia, e amplitudes de

movimento inferiores à 22º são considerados deficitários na literatura[15].
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1.2 Avaliação Fisioterapêutica

A importância da avaliação fisioterapêutica se dá pela mensuração de dados clínicos

relacionados ao desempenho físico e disfunções funcionais do corpo humano, tais como

amplitude de movimento[4,6,7], equilíbrio, controle motor[5], potência muscular[8,9], queixas

principais, entre outros. Ao avaliar tais dados clínicos, o Fisioterapeuta obtém informações

sobre alterações funcionais, dificuldades e habilidades do indivíduo, importante na avaliação

baseada no modelo biopsicossocial. Assim, o fisioterapeuta determinará condutas visando a

completa reabilitação do paciente, de forma individual.

A avaliação deve conter os principais fatores que possam determinar e influenciar

riscos de lesão e déficits funcionais do indivíduo. Para isso, a literatura dispõe de vários testes

para avaliação isolada de fatores, como por exemplo, o Lunge Test(LT) e a goniometria,

ambos para determinar a amplitude de movimento[4,7], teste funcional de desempenho físico,

como Triple Hop Test(THT)[8,9] e Y Balance Test(YBT), usado para avaliar equilíbrio e

controle motor[5].

Medidas de Amplitude de Movimento

Lounge Test

O Lounge Test, amplamente utilizado na prática clínica para avaliação de membro

inferior, como forma de avaliar a ADM de DF em CCF auxiliando a identificar progressão de

melhora ou piora durante tratamentos. Este teste apresentou uma correlação de 0,76 quando

comparado ao ângulo de captura de movimento[4] e uma mínima diferença detectável entre

3,8 e 4,6º[35,36]. Este teste foi estabelecido como uma medida confiável, realizada a partir da

média de 3 tentativas, com ICC intra-avaliador de 0,98, sendo assim considerada
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excelente[4], e pode ser realizado utilizando um inclinômetro digital como o aplicativo

Clinometer® também já validado pela literatura[6].

Para a realização do teste, o voluntário deve permanecer em pé, com o membro a ser

testado posicionado à frente. O terapeuta posiciona o inclinômetro a cerca de 15 cm distais à

tuberosidade anterior da tíbia e orienta ao voluntário a realizar o maior arco de movimento de

DF de tornozelo[4,6].

Goniometria

Um método descrito para avaliar a amplitude de movimento em CCA é por meio do

uso do goniômetro, a chamada goniometria. Esse método foi validado por Petherick, et al.[7] e

possui confiabilidade intra-examinador, através da média de 3 repetições, de 0,53, sendo

considerada moderada e possui uma mínima diferença detectável de 7,7º[35].

Hellebrandt et al.[15] sugeriram uma variável de medição realizada com o voluntário

em decúbito ventral, joelho flexionado a 90º e posição do pé em neutro. A posição do

goniômetro, mesma para as medidas estudadas por Petherick et al.[7] e Hellebrandt et al.[15],

foi determinada com seu eixo central no maléolo lateral, o braço fixo posicionado na lateral da

perna em direção ao epicôndilo lateral do joelho e o braço móvel acompanha a direção do

quinto metatarso [15].

Testes de Desempenho Físico

O desempenho físico pode ser entendido como um conjunto de características e

capacidades do indivíduo [9] e, um modo de medir desempenho físico são usando testes de

desempenho e estabilidade, amplamente usados na prática clínica, em decorrência da sua

praticidade e baixo custo [29]. Além disso, esses testes têm como objetivo avaliar parâmetros

relacionados à função e interação entre variáveis clínicas como potência, controle motor e

confiança no membro [9,14,17,19]. Podemos citar o THT e YBT como testes utilizados para
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quantificar evolução de tratamentos e como critérios para retorno às atividades físicas e alta

fisioterapêutica da população ativa e atletas [5,8,9].

Os critérios de desempenho físico e estabilidade se dão pela capacidade do indivíduo

de realizar uma determinada função como saltos, alcances e corridas e, para isso, a

articulação do tornozelo é de grande importância[16]. Alguns testes de saltos, já descritos

pela literatura, têm o poder de quantificar melhoras clínicas, como por exemplo o THT, YBT.

Um estudo investigou a capacidade de equilíbrio de um grupo de atletas de futebol,

handebol, basquete e voleibol e descobriu que a capacidade de equilíbrio de atletas do sexo

masculino estava significativamente correlacionada com seu desempenho[28]. Essas

evidências sugerem que a estabilidade é fundamental para o desempenho.

Triple Hop Test

O THT é um teste confiável com ICC intra-avaliador de 0,95[30] com mínima diferença

detectável entre 39,1 e 45,1cm[37].

O THT, determinado pela distância atingida após a realização de três saltos máximos

consecutivos e de forma unipodal, é um teste com finalidade de mensurar a interação de

potência muscular, controle muscular e estabilidade[9]. Ele é um teste prático com baixo custo

e que exige pouco tempo para realização.

Para sua realização é necessário uma linha de referência de 6 metros de

comprimento, em que o voluntário, descalço, é orientado a realizar três saltos máximos

consecutivos, sem perder a estabilidade e sem tirar as mãos da cintura [30]. O escore final é

determinado pela distância, em centímetros, entre a linha inicial do ponto de partida e a

posição final do pé, após a realização do último salto[9]. Para a análise, é utilizado a distância

máxima alcançada através das três medidas[30,37].

Y Balance Test
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Um desfecho que pode ser utilizado para avaliar riscos de lesões é o controle postural

dinâmico. Um teste descrito na literatura, é bastante utilizado clinicamente para quantificar

equilíbrio e força do membro inferior de apoio, é o YBT.

O YBT é descrito como um teste com ICC intra-avaliador de 0,87[5] e uma média das

três direções apresenta uma diferença mínima detectável variando entre 5,5 e 9,7cm[38].

O teste é descrito em sua realização com o membro a ser testado em apoio unipodal

em uma demarcação central, onde o voluntário é orientado, com o membro contralateral,

realiza alcances máximos em três direções: anterior, póstero lateral e póstero medial

[5,17,38].

Por ser um teste que pode ser relacionado com a estabilometria, ele pode ser

realizado em cima de uma plataforma de força, cujo emitirá dados relacionados à estabilidade

e estratégias de movimento[17,18,19]

Plataforma de Força

A postura pode ser entendida como um conjunto de fatores que expressam uma

interação efetiva entre os segmentos do corpo e, ao realizar alguma atividade, uma infinidade

de posturas sequentes são adotadas[40]. Respostas neuromusculares são necessárias para

manter o equilíbrio e, a manutenção deste equilíbrio do corpo é atribuída ao sistema de

controle postural[41].

A complexidade do sistema do controle postural levou ao desenvolvimento de vários

métodos de avaliações, onde a Plataforma de Força foi criada como um recurso utilizado para

quantificar o controle postural[18]. Os sistemas da ferramenta possibilita realizar avaliações

quantitativas do controle postural tanto em exercícios estáticos quanto dinâmicos. A

plataforma de força é composta por uma placa sob células de carga responsáveis por medir
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forças nas direções ântero-posterior (AP), médio-lateral e vertical determinadas pelas letras

X,Y e Z respectivamente, com o intuito de determinar parâmetros da oscilação postural[18].

Para avaliação, é determinado previamente uma janela de captura, baseado no tipo de

exercício que será realizado e uma previsão do tempo necessário para a realização pela

população alvo[18,19]. Após isso, o voluntário será instruído a realizar o YBT[17], da forma

descrita anteriormente, com a perna de apoio apoiada no centro da plataforma de força,

previamente demarcada pelo avaliador. O resultado é interpretado baseado em quanto maior

a área captada durante o teste, menor o controle postural, ou seja, o voluntário teve maior

desequilíbrio para realizar a atividade[18,19].

1.3 Tratamento Fisioterapêutico

Cada vez mais um maior número de profissionais da saúde utiliza a prática clínica

baseada em evidências (PBE). A prática baseada em evidências integra pesquisa,

experiência clínica, e preferência do paciente para orientar a tomada de decisão do terapeuta

[1] e, utilizar a melhor evidência científica de alta qualidade, para avaliação e condutas

fisioterapêuticas, torna-se um trabalho indispensável atualmente.

A utilização da PBE concentra-se em pesquisas científicas realizadas na prática

cotidiana do atendimento ao paciente, desta forma, um dos principais desenhos

experimentais envolvidos com estas produções científicas são os ensaios clínicos

randomizados (ECR). Tais evidências poderiam verificar os métodos previamente aceitos ou

demonstrar novas formas de cuidado, mais precisos, eficazes e menos prejudiciais [1,2,3].

Atualmente na literatura, são poucos os ECR que avaliam as técnicas de mobilização

articular associadas, ferramentas amplamente usadas na prática clínica. As técnicas de

mobilização articular enfatizam o movimento acessório, nas quais a mobilização articular visa

melhorar o movimento acessório artrocinemático de deslizamento. O deslizamento envolve

uma superfície de um osso que se move em contato com múltiplas superfícies de um osso
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estacionário, gerando os efeitos da mobilização articular que incluem a diminuição das

restrições capsulares, distração de tecidos impactados, promoção do movimento, lubrificação

das cartilagens articulares saudáveis e modulação da dor[22,23,24,39].

Técnica de Mobilização - Conceito Mulligan

O conceito Mulligan, desenvolvido por Brian Mulligan nos anos 80, tem o intuito de

tratar disfunções musculoesqueléticas[21]. O conceito é uma abordagem centrada no

paciente, que visa a autoeficácia, usando técnicas voltadas para a facilitação da

artrocinemática envolvidas com o movimento e/ou dor [22].

O conceito utiliza técnicas de mobilizações articulares mantidas e associadas a

movimentos osteocinemáticos ativos, que estão deficitários, tendo como benefício a melhora

da amplitude de movimento e dor[23]. Brian Mulligan discute que esse conceito tende a ter

melhores resultados por envolver movimentos ativos, deixando a terapia mais próxima ao

funcional.

O conceito se divide em dois tipos de técnicas: 1) Mobilization with Movement (MWM),

voltada para técnicas de mobilização articular em articulações periféricas e 2) SNAGs, voltada

para técnicas de mobilização articular em coluna vertebral [21]. Como o objeto de estudo são

as MWM, será descrito e discutido, apenas essa técnica.

Especialmente para o ganho de DF, Fisioterapeutas utilizam de algumas técnicas de

terapia manual, dentre elas, o MWM do conceito Mulligan [22]. A técnica é realizada aplicando

uma pressão manual mantida na direção AP no tálus, associada a uma pressão mantida na

direção Póstero-Anterior da tíbia, com o uso de um cinto. Associada a técnica de mobilização,

o paciente com limitação de DF, é orientado a realizar o máximo da ADM e, ao final do

movimento alcançado, uma uma pressão final (overpressure) é realizada. Esta técnica

poderia ser realizada em CCA e CCF, entretanto, cabe ressaltar que atividades em CCF, são

utilizadas nas Atividades de Vida Diária, além de possibilitar maior desafio ao paciente. Além
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da mobilização articular, o conceito Mulligan preconiza, de forma associada, exercícios

educativos de automobilização, visando a aprendizagem e autocuidado do paciente [21,22].

Collins, et.al[22] mostraram que a técnica de MWM do conceito Mulligan tem

resultados significativos no ganho de ADM de DF de tornozelo, principalmente no tratamento

de entorses de tornozelo. Porém, o estudo relata que o efeito de hipoalgesia após a aplicação

da técnica é sugerido por um efeito mecânico por traz do sucesso da técnica.

Técnica de Mobilização Articular - Método Maitland

O Método Maitland, desenvolvido por Geoff Maitland nos anos 60, consiste em

técnicas de mobilizações articulares usando de movimentos artrocinemáticos oscilatórios e

passivos, divididos em 5 graus, sendo os graus I e II indicado para melhora da dor utilizando o

início do deslizamento artrocinemático e, os graus III, IV e V indicados para a melhora da

amplitude de movimento utilizam de oscilações no final do movimento

artrocinemático[24,25,39]. Os graus variam de acordo com a intensidade de aplicação da

técnica e objetivo. A aplicação do método respeita a direção artrocinemática do deslizamento

da articulação e pode ser aplicado em qualquer articulação [24,39].

Na mobilização do Método Maitland, fisiologicamente passiva e com aplicação de

movimentos oscilatórios acessórios à articulação para ganho ADM, é aplicado em

articulações com ADM reduzida devido a dor ou rigidez capsular, visando a restauração da

cinemática ideal entre as superfícies da articulação, onde o grau, frequência de oscilação e

dosagem dos graus de mobilização são determinados por gravidade, irritabilidade e tipo de

articulação[39].

Geoff Maitland[24] descreveu uma técnica para ganho de DFde tornozelo, em que

uma pressão é aplicada de forma oscilatória no tálus no sentido AP em CCA, visando facilitar

o deslizamento do tálus em relação a tíbia. Especialmente para ganho de ADM, o grau III e IV

são os mais indicados, trazendo efeitos imediatos[24,25].
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Rao, et.al[23] compararam as técnica de MWM do conceito Mulligan e a técnica de

mobilização articular do Método Maitland aplicadas em pessoas com osteoartrite de joelho e

viram que não houve diferenças nos resultados finais, onde um dos desfechos é a amplitude

de movimento. Porém quando avaliados separadamente, ambas as técnicas obtiveram

resultados positivos na melhora clínica, demonstrando assim, eficácia terapêutica.

Satisfação do Paciente

A aderência dos pacientes a tratamentos fisioterapêuticos depende do entendimento e

da experiência em relação ao atendimento e terapias aplicadas durante o processo de

reabilitação.[27] Isso faz com que seja necessário propor ferramentas para conseguirmos

medir essa variável de forma quantitativa.

A satisfação do paciente em relação aos cuidados de saúde pode ser definida como

uma experiência de um indivíduo que recebe tratamento em um determinado ambiente,

durante um período de tempo específico [26]. Essa medida é determinada por fatores como a

interação do paciente com o terapeuta e o atendimento dentro do ambiente clínico[27].

Questionários são amplamente utilizados visando o conhecimento da satisfação, o que

facilita o terapeuta buscar estratégias que aumentem a interação do paciente com as

condutas realizadas. Para isso, o uso do questionário Medrisk[20], poderia ser indicado como

forma de mensurar a satisfação.

Questionário Medrisk

Esse questionário tem o poder de quantificar a satisfação do paciente referente a todo

o atendimento prestado pelos serviços de Fisioterapia, desde o ambiente até as condutas

utilizadas em seu tratamento[20]. Com isso, pode-se planejar novas estratégias de

gerenciamento e marketing, que podem melhorar o atendimento geral que os pacientes

recebem.
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O questionário apresentou ICC entre 0,70 e 0,95. Ele é composto por 13 perguntas

com pontuação de 0 a 5 que avaliam a qualidade do atendimento e percepção do ambiente

clínico[20]. Cada item do questionário é classificado em uma escala de 5 pontos, em que 1 é

"discordo totalmente" e 5 é "concordo totalmente". Uma opção “não aplicável” também é

disponível para cada item onde a pontuação é considerada 0[20].
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Sabendo da importância funcional do movimento de DF de tornozelo e sua influência

em riscos de lesões em membro inferior, nosso grupo de estudo teve como objetivo realizar o

estudo que será descrito posteriormente neste trabalho.

ARTIGO COMPLETO

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e cego (ECR) registrado sob o nr REBEC:

RBR-93xv9t (link: https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-93xv9t)

De acordo com as Normas de Defesa de Dissertação de Mestrado- PPG Fisioterapia

UFTM/UFU, será apresentado o artigo, previsão de submissão a Manual Therapy,

Posturology & Journal (fator de Impacto: 0.45; Cite Score: 2.2 e percentil: 72%). O artigo

encontra-se nas normas da Revista.

Link: Guide for authors - Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics - ISSN

0161-4754 (elsevier.com)
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Resumo

Introdução: A amplitude de dorsiflexão (DF) de tornozelo adequada é importante para uma

boa mecânica de movimento durante atividades dinâmicas no membro inferior e, sua

limitação é um potencial fator de risco de lesões em membros inferiores. A fisioterapia dispõe

de técnicas de mobilização articular que trazem efeitos positivos para tratar essa limitação.

Entretanto, não é conhecido o efeito combinado das técnicas de mobilização articular a curto

prazo. Visto isso, esse estudo tem o objetivo de avaliar os efeitos adicionais da combinação

das técnicas de mobilização articular na amplitude de movimento, desempenho e equilíbrio

postural dinâmico. Metodologia: Foram recrutados 60 voluntários com média de idade 25,35

(±8,00) anos e amplitude de movimento de DF inferior a 40º em cadeia cinética fechada

(CCF), e após os critérios de inclusão, as voluntárias foram randomizadas em dois grupos:

Grupo 1 - Mobilização Articular usando Conceito Mulligan; Grupo 2 - Mobilização Articular

usando o Conceito Mulligan associada a Mobilização Articular do Método Maitland. Todos os

voluntários foram avaliados em 3 momentos: A0, pré intervenção; A1, pós intervenção e A2,

3-4 dias pós intervenção. Para análise, foram avaliados, os desfechos primários: Amplitude de

movimento de dorsiflexão(DF) em CCF e, já como desfecho secundário ADM em cadeia

cinética aberta, testes de desempenho e o equilíbrio durante o Y Balance Test(YBT).

Resultados: O grupo Mulligan associado ao Maitland foi superior na melhora do desempenho

do teste Triple Hop Test(THT) e YBT, e apresentaram maior oscilação do centro de pressão.

Ambos os grupos tiveram melhoras significativas no aumento de amplitude de movimento em

CCF e no desempenho dos testes funcionais. Conclusão: As técnicas de mobilização

articular para ganho de DF, quando somadas, trazem benefícios superiores no desempenho

funcional. Ambas as técnicas são eficazes para ganho de DF de tornozelo.

Palavras Chaves: Mobilização Articular; Terapia Manual; Tornozelo; Dorsiflexão;

Desempenho Funcional; Controle Postural.
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Abstract

Introduction: Adequate ankle dorsiflexion (DF) range is important for good movement

mechanics during dynamic activities in the lower limb, and its limitation is a potential risk factor

for lower limb injuries. Physiotherapy has joint mobilization techniques that bring positive

effects to treat this limitation. However, the combined effect of short-term joint mobilization

techniques is not known. In view of this, this study aims to evaluate the additional effects of the

combination of joint mobilization techniques on range of motion, performance and dynamic

postural balance. Methodology: Sixty volunteers were recruited with a mean age of 25.35

(±8.00) years and range of motion of FD less than 40º in closed kinetic chain (CCF), and after

the inclusion criteria, the volunteers were randomized into two groups: Group 1 - Joint

Mobilization using the Mulligan Concept; Group 2 - Joint Mobilization using the Mulligan

Concept associated with Joint Mobilization of the Maitland Method. All volunteers were

evaluated in 3 moments: A0, pre-intervention; A1, post-intervention and A2, 3-4 days

post-intervention. For analysis, the primary outcomes were evaluated: Dorsiflexion range of

motion (DF) in CKC and, as a secondary outcome ROM in open kinetic chain, performance

tests and balance during the Y Balance Test (YBT). Results: The Mulligan group associated

with Maitland was superior in improving the performance of the Triple Hop Test (THT) and

YBT, and showed greater oscillation of the center of pressure. Both groups had significant

improvements in the increase in range of motion in CKC and in the performance of the

functional tests. Conclusion: Joint mobilization techniques to gain FD, when added together,

bring superior benefits in functional performance. Both techniques are effective for gaining

ankle DF.

Key Words: Joint Mobilization; Manual therapy; Ankle; Dorsiflexion; Functional Performance;
Postural Control.
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Introdução

O tornozelo é uma articulação importante para a dinâmica das funções do corpo

humano e uma amplitude de movimento de dorsiflexão (DF) adequada em Cadeia Cinética

Fechada (CCF) permite uma boa mecânica de movimento e uma boa distribuição de carga

durante atividades que exigem saltos, corridas e frenagens, podendo influenciar diretamente

no desempenho e controle postural durante estas atividades [8,15,20,33,34].

Uma amplitude de movimento inadequada pode perpetuar a instabilidade desta

articulação interferindo diretamente no desempenho durante atividades físicas ou até mesmo

em atividades básicas de vida diária, como subir e descer escadas e agachamentos

[22,23,24]. A limitação da DF é considerada como um potencial fator de risco para lesões de

tornozelo, sendo amplitudes inferiores a 40º, medidas em CCF, considerados inadequados e

um fator de risco para lesões em membro inferior, como ser um risco para novos episódios de

entorse de tornozelo, perpetuando a instabilidade crônica de tornozelo [21, 32], ou alterações

no joelho, como o desenvolvimento de tendinopatias patelares [3].

Uma amplitude de movimento de DF reduzida faz com que o joelho seja mais exigido,

reduzindo sua capacidade de absorção de cargas excêntricas e uma pior mecânica de

movimento [23]. Além disso, atividades que exigem estabilidade e apoios unipodais, podem

ser afetadas pela redução de DF[6,7,19], levando a um pior equilíbrio postural dinâmico,

influenciando diretamente na mecânica e desempenho de movimentos exigidos durante

atividades físicas, como mudança de direções, alcances com a perna oposta, entre outros

[20,22,24].

Considerando a importante influência da DF para a funcionalidade do corpo, estudar

intervenções para tratar, manter ou melhorar a amplitude de movimento desta articulação,

torna-se importante no programa de tratamento fisioterapêutico. Dentre as intervenções

usadas, as mobilizações articulares são recursos frequentemente aplicados por

fisioterapeutas [25,26,28].
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A Mobilization with Movement (MWM) baseada no conceito Mulligan é uma

mobilização articular usada para ganho da DF de tornozelo, tal técnica de mobilização

articular é associada a um movimento ativo em CCF, descarga de peso e uma pressão extra

no final da amplitude chamada de overpression [27]. Esta técnica apresenta efeitos imediatos

na melhora da ADM [28], mas não existem consensos na literatura sobre o desempenho

funcional [26,35,38,41] e controle postural [,30,35,38]. Outra técnica de mobilização

amplamente usada nos programas de reabilitação é o Método Maitland, técnica oscilatória

nos graus de mobilização III e IV, usada para melhora da amplitude de movimento [30].

De acordo com Norouzi, et.al [41] a técnica do Conceito Mulligan pode ser superior à

técnica do Método Maitland para melhora da amplitude de movimento, pois existem relações

entre ativação de mecanorreceptores, através do movimento ativo associado ao estímulo de

tração da técnica de mobilização, porém não há estudos que avaliem se há efeitos adicionais

ao combinar técnicas de mobilização articular, com o objetivo de aumentar a amplitude de

movimento de DF de tornozelo, além disso, se o efeito da aplicação dessas técnicas traz

benefícios para o desempenho funcional e equilíbrio postural dinâmico imediato e a curto

prazo.

Objetivos

O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos da combinação das técnicas de mobilização

articular na amplitude de movimento, nos testes de desempenho funcionais para membros

inferiores e equilíbrio postural dinâmico.

Hipótese do estudo

A hipótese do estudo foi que a combinação das técnicas de mobilização articular

MWM do conceito Mulligan e a mobilização articular do método Maitland promoveria maior

ganho na DF, melhor desempenho nos testes funcionais e melhor equilíbrio, quando

comparado a técnica de MWM isolada.
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Métodos

Design do Estudo

Trata-se de um ensaio clínico, cego, aleatorizado e com follow-up, aprovado pelo

Comitê de Ética em Direitos Humanos (CAAE: 30660520.1.0000.5152) e registrado no

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) (Número de registro: RBR-93xv9t). Este

estudo relata as informações requeridas de acordo com as diretrizes CONSORT 2017, TIDieR

e CERT.

Este trabalho foi realizado no Laboratório de Avaliação em Biomecânica e

Neurociências (LABiN) da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade

Federal de Uberlândia, Minas Gerais, Brasil.

O cálculo amostral foi realizado através da média e desvio padrão do LT, com mínima

diferença detectável de 3,8º [38]. Foi considerado ANOVA como teste estatístico de medidas

repetidas, o poder do teste foi de 80%, alfa de 0,05 e tamanho amostral de 28 voluntários por

grupo.

Voluntários

O recrutamento dos voluntários foi iniciado em setembro de 2020, com encerramento

em fevereiro de 2022, em decorrência ao enfrentamento da Pandemia Covid-19.

Sendo considerado possíveis perdas amostrais, um total de 60 voluntários foram

recrutados, via mídia digital e transmissão em meios de comunicação (televisão e rádio).

Critérios de elegibilidade: Foram recrutados voluntários de ambos os sexos, com idade

entre 18 e 40 anos, que apresentassem amplitude de movimento de DF em CCF inferior a 40º

[2,3] em um dos tornozelos, verificada pelo Lounge Test e, caso o voluntário apresentasse

amplitude de movimento (ADM) reduzida em ambos os membros, o membro com menor ADM

foi mobilizado e analisado.

Critérios de não inclusão: Não foram incluídos os voluntários que apresentassem

alguma lesão musculoesquelética que interferisse no desempenho de algum teste no
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processo de avaliação, doenças reumáticas, doenças cardiovasculares ou qualquer outra

alteração que impedisse as execuções dos testes.

Os participantes incluídos na pesquisa foram inicialmente orientados a lerem e caso

concordassem, assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo

Conselho de Ética em Direitos Humanos da Instituição. Após, todos foram submetidos a

avaliação inicial.

A avaliação fisioterapêutica seguiu o protocolo de estudo [1], em que foram

quantificadas as variáveis de ADM de DF de tornozelo em CCF [4] e CCA [5], desempenho

funcional no Y Balance Test (YBT) [7] e Triple Hop Test (THT) [8] e equilíbrio postural durante

a execução do YBT, utilizando a plataforma de força (EMG SYSTEM do Brasil®) [7,9]. A

ordem das medidas avaliadas foi randomizada através de sorteio via Microsoft Excell para

Windows®. Cada voluntário foi submetido a 3 avaliações: pré intervenção (A0), pós

intervenção (A1) e, 3-4 dias após a intervenção (follow-up-A2). No follow-up (A2) foi

acrescentado a satisfação com o tratamento, medido pelo questionário Instrument Measuring

Patient Satisfaction With Physical Therapy Care (Medrisk) [17]. As avaliações foram

realizadas por dois pesquisadores cegos, quanto a randomização e intervenção.

Procedimentos

Previamente ao processo de recrutamento, os dois avaliadores (avaliador A e B) foram

treinados para realizarem as avaliações, sendo avaliador A responsável em avaliar a

Amplitude em CCA e CCF, e o avaliador B, em avaliar as medidas de desempenho funcional.

Sendo assim, a confiabilidade intra-examinador foi avaliada para as variáveis de amplitude de

movimento (CCA e CCF), desempenho nos testes funcionais THT e YBT. Para a análise

intra-examinador, um intervalo de 07 dias foi usado entre as medidas.

Randomização dos grupos

Os voluntários elegíveis foram randomizados, por um pesquisador não envolvido com

recrutamento, avaliação e/ou com a intervenção. Os voluntários selecionados para o estudo
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foram randomizados em dois grupos de intervenção usando envelope opaca e lacrados, com

sequenciamento numérico de 1-10, em decorrência à randomização ter sido realizada em 6

blocos. A Randomização foi realizada usando a função RAND do Microsoft Excel para

Windows® [1]

Os grupos de intervenção foram: “Grupo 1”, Conceito Mulligan e, “Grupo 2”, Conceito

Mulligan associado ao Método Maitland. Além disso, apenas um fisioterapeuta, experiente

nas técnicas de mobilização articular, não envolvido com a randomização e/ou as avaliações,

foi responsável por aplicar as terapias de tratamento.

Intervenção/Controle

Um total de 60 voluntários foram incluídos na pesquisa e distribuídos aleatoriamente

em 2 grupos:

Grupo 1 - Mobilização Articular Conceito Mulligan: Este grupo recebeu uma técnica de

tratamento baseada no Conceito Mulligan ,MWM para melhora da DF de tornozelo.

O terapeuta realizou um deslizamento manual mantido no osso Tálus na direção AP e,

com um cinto distalmente a perna do voluntário, foi realizado um deslizamento mantido do

osso tíbia na direção póstero anterior (PA) (Fig.1A). Associado à técnica de mobilização

articular, o voluntário foi orientado a realizar movimentos de DF ativos de tornozelo em CCF,

enquanto o terapeuta acompanha todo o arco de movimento com a realização da mobilização

articular e, ao final do movimento, realizou-se pressão adicional (overpressure) para ganho de

ADM [27,11,1].

Uma automobilização, foi orientada ao voluntário, visando a manutenção dos ganhos

de amplitude e reeducação do movimento, devendo esta ser executada em 3 séries de 10

repetições, pelos 3 dias consecutivos a mobilização [27,1].

Grupo 2 - Mobilização Articular Conceito Mulligan associada Mobilização Articular Método

Maitland: Este grupo recebeu o mesmo tratamento realizado no Grupo 1, porém adicionado a
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técnica de mobilização articular baseada no Método Maitland, em que o terapeuta realizou um

deslizamento de forma oscilatória do osso Tálus na direção AP, com o voluntário em decúbito

ventral (Fig.1B). A técnica foi aplicada no grau IV, sendo essa pressão indicada para ganho

de mobilidade articular, foram realizadas 5 séries e cada série cronometrada em 1 minuto

[12,1].

Fig.1 – A - Mobilização Articular Conceito Mulligan (MWM). B - Mobilização Articular Método

Maitland.

Medidas de Resultados

Os desfechos primários e secundários foram avaliados nos seguintes períodos:

A0: 2-3 dias anteriormente a aplicação da intervenção;

A1: Após intervenção (avaliação imediata);

A2: 3-4 dias após a intervenção.

Desfecho primário: Correspondente à amplitude de movimento de DF de tornozelo em CCF,

medida pelo Lunge test.

Desfechos secundários: Correspondentes à amplitude de movimento de DF em CCA

medida pelo goniômetro universal (marca Carci®, do Brasil). O controle postural, quantificado

pela oscilação do CoP durante avaliação do YBT, o desempenho funcional quantificado pelo

deslocamento em centímetros durante a avaliação do YBT e pelo THT, realizados em todas
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as avaliações. Finalizando a avaliação, a satisfação do voluntário mensurada pelo Instrument

Measuring Patient Satisfaction With Physical Therapy Care (Medrisk), realizada apenas na

última avaliação (A2).

Descrição dos Desfechos

Amplitude de movimento:

O desfecho de amplitude de movimento foi mensurado em CCF e CCA.

Em CCF o voluntário foi orientado a realizar o Lunge test, usando o aplicativo para

celular (ClinometerⓇ) [13,14]. O voluntário foi orientado a realizar movimentos ativos de DF de

tornozelo sobre uma linha fixada no solo e na parede. O celular, posicionado 15cm distal a

tuberosidade anterior da tíbia, mensurando a inclinação da tíbia. A média de amplitude

detectada, dentre 3 repetições realizadas, foi computada para análise (fig.2A) [13,1].

Para as medidas em CCA, o voluntário foi orientado a se posicionar em decúbito

ventral na maca, permanecer com o joelho flexionado a 90º e realizar o máximo de DF ativa e,

em seguida o terapeuta realizou movimento passivo de amplitude de movimento de DF da

articulação [5]. A amplitude foi mensurada por meio de um goniômetro universal, posicionado

com seu eixo no maléolo lateral, o braço fixo direcionado ao epicôndilo lateral do joelho e o

eixo móvel direcionado ao 5º metatarso [5] (Fig. 2B). Para análise, foram computadas a

média de 3 repetições.
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Fig 2 - A - Avaliação da ADM de DF de Tornozelo, durante o LT. B - Avaliação da ADM de DF

de Tornozelo, durante a goniometria.

Controle Postural

As medidas de Oscilação do Centro de Pressão (CoP), captadas pela plataforma de

força (EMGSystem do Brasil® São José dos Campos, SP), com frequência de aquisição de

500Hz, foram realizadas durante o YBT. As direções do CoP foram determinadas por [+x]

anterior; [+y] direita e [+z] superior.

O voluntário foi orientado a realizar o YBT, com o pé de apoio com restrição de

amplitude de DF, a face voltada para a direção posterior da plataforma (-x) e as mãos na

cintura (Fig. 3). Três familiarizações foram realizadas e, em seguida, os alcances foram

realizados 3 vezes consecutivas para cada direção, com descanso de 1 minuto entre as

direções, sendo as direções: anterior, póstero-medial e póstero-lateral respectivamente [6,1].

Os dados foram filtrados utilizando o filtro Butterworth passa-baixa de 2ª ordem de 2,5

Hz, aplicado na direção direta e reversa e, as variáveis calculadas para cada direção do teste:

velocidade média (cm/s); deslocamento total (cm); e área da elipse de confiança (cm2) [7,9].

Fig 3 - Y balance test: A - Anterior, B - Póstero medial, C - Póstero Lateral.

Desempenho Funcional
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O desempenho funcional foi quantificado durante os testes de desempenho funcionais

YBT e THT.

Durante a realização do YBT, sob a plataforma de força, também foi computado a

distância em centímetros, nas direções anterior, póstero-medial e póstero-lateral. A média dos

deslocamentos (MD) foi normalizada utilizando o comprimento da perna (CP) de apoio do

indivíduo e calculado o composite score (CS) [7,19].

CS = MD (ant + póstero-medial + póstero-lateral)/3 × CP (×100)

O THT, três saltos consecutivos, em uma linha de 6 metros de comprimento e 15 cm

de largura (Fig 4), foi realizado, sendo primeiramente realizadas 3 familiarizações, em

seguida 3 repetições válidas do teste foi computada, um intervalo de 1 minuto entre cada

série foi aplicado, sendo o melhor resultado computado para análise [8,16].

Fig 4 - Esquema da execução do Triple Hop Test.

Satisfação
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O questionário de satisfação com o tratamento fisioterapêutico Instrument Measuring

Patient Satisfaction With Physical Therapy Care (MedRisk) (anexo 1) foi aplicado na última

avaliação (A2) em todos os participantes. O questionário avalia a qualidade do atendimento e

a percepção de melhora em 11 itens divididos em 3 fatores, além de 2 itens globais, sendo

que cada item é pontuado por meio de uma escala Likert, de 1- não concordo totalmente a 5-

concordo totalmente, tendo a opção- A não aplicável. Além disso, uma escala de percepção

de melhora global, sendo essa medida a partir de uma escala likert de 1 (extremamente

melhor) e 9 (extremamente pior), referente a sua situação atual em relação a situação após o

tratamento. A pontuação varia de 13-65, sendo que valores mais altos representam maior

satisfação [17].

Análise Estatística

A avaliação da confiabilidade intra-examinador foi realizada usando o teste Intraclass

Correlation Coefficient (ICC), sendo considerado a força de concordância: 0-0,25 pequena;

0,26-0,49 baixa; 0,50-0,69 moderada; 0,70-0,89 alta e acima de 0,90 muito alta.[43]

Todos os desfechos deste estudo foram mensurados imediatamente após o

tratamento e após 3 dias de cada grupo, com exceção do desfecho de satisfação que foi

mensurado apenas na última avaliação (A2). Embora a avaliação tenha sido realizada em

ambos membros inferiores, consideramos para a análise estatística o membro com menor

ADM de DF em CCF.

Foi realizada análise por intenção de tratar. Para a avaliação da homogeneidade das

variáveis foi utilizado o teste de Levene. Apesar de termos tido perdas amostrais, os dados

parciais desses voluntários foram considerados para a análise, sendo desconsiderado apenas

os dados corrompidos

As características da amostra de linha de base (dados demográficos, clínicos e

Controle Postural durante YBT) estão representadas na forma de média e valor máximo e

mínimo, para os dados demográficos, e intervalo de confiança, para os dados clínicos.
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O efeito do tratamento foi avaliado pelo teste ANOVA two-way para medidas repetidas

(avaliação pré; pós e follow-up, para as variáveis estudadas) e a diferença entre grupos foi

avaliado pelo pos-hoc de Holm test para verificar diferença entre os grupos e avaliação, para

as variáveis de amplitude de movimento em CCF, amplitude de movimento em CCA,

desempenho nos testes funcionais e as variáveis de oscilação do CoP. Para o tamanho do

efeito no pos-hoc, foi calculado o Cohen´d test, sendo considerado utilizando a calculadora

disponível em uccs.edu/lbecker, sendo classificados como pequeno (0.00-0.49), médio

(0.50-0.79) ou grande (> 0.80) [Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral sciences.

2nd ed. New York, NY: Academic Press. 1977.]

Para todos os testes, o nível de significância considerado foi de p≤0.05. Para toda a

análise estatística, foi utilizado o programa Jamovi versão 2.2 (link: https://www.jamovi.org).

Resultados

Para a avaliação da confiabilidade, um total de 13 voluntários com redução de DF

foram avaliados. A avaliação intra-examinador (Dia 1 e Dia 2 para cada examinador), para

ambos avaliadores, apresentaram valores superiores a ICC=0,90 para as variáveis LT, THT e

YBT, portanto considerados muito altos. Já a medida de Amplitude em CCA, apresentou

ICC=0,78 considerada alta força de concordância.

Um total de 60 voluntários foram considerados elegíveis para o estudo, randomizados

em 2 grupos de 30 voluntários cada, sendo no Grupo 1 Mobilização Articular - Conceito

Mulligan e grupo 2 Mobilização Articular - Conceito Mulligan + Mobilização Articular - Método

Maitland. A Figura 5 apresenta o fluxograma dos participantes. O estudo teve perda de

seguimento de 1 participante que não conseguiu concluir a avaliação Follow-up (A2) por

motivos pessoais. Além disso, outros 2 dados de oscilação do CoP (desfecho secundário),

sendo 1 na direção anterior e 1 na direção póstero lateral, estavam corrompidos,

respectivamente na avaliação A0 e A2 e não foram considerados para análise, porém as

demais direções de oscilação e avaliações foram realizadas de forma integral.
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Fig.5: Fluxograma do processo de triagem e alocação dos voluntários.

Abaixo a tabela 1, com os dados de linha de base, sendo considerado os dados

demográficos e clínicos (desfechos primário e secundário). De acordo com os dados,

observamos uma homogeneidade nestas variáveis entre os grupos na avaliação pré

intervenção.

Tabela 1: Linha de Base descrita em Média e Medida de Dispersão dos dados Demográficos e clínicos

Grupo Mulligan
(n=30)

Grupo Mulligan + Maitland
(n=30)

Dados Demográficos- média (valor máximo e mínimo)
Idade (anos) 26,1 (18,0; 40,0) 24,6 (19,0; 34,0)

Massa Corporal (kg) 72,16 (51,00; 100,00) 75,04 (50,00; 98,70)
Estatura (m) 1,71 (1,58; 1,87) 1,72 (1,56; 1,90)
Gênero (M:F) 17:13 19:11

Membro Dominante (D:E) 28:2 28:2
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Dados Clínicos- média (IC-95%)
Membro Mobilizado (D:E) 18:12 22:8

Lunge Test (graus) 37,2 (35,8; 38,6) 37,3 (35,9; 38,6)
ADM Dorsiflexão (CCA) (graus) 19,6 (17,7; 21,5) 19,4 (17,6; 21,3)

Triple Hop Test (m) 3,81 (3,52; 4,11) 3,96 (3,67; 4,25)
YBT (CS) 0,42 (0,39; 0,45) 0,44 (0,42; 0,47)

Dados Controle Postural durante YBT, média (IC-95%)
YBT-Anterior

Deslocamento Total (cm) 108,6 (97,00; 120,00) 121,7 (110,10; 133,00)
Área da elipse de confiança 95% 39,10 (27,00; 51,20) 49,50 (37,30; 61,60)

Velocidade Média (cm/s) 8,60 (8,09; 9,12) 8,87 (8,36; 9,39)

YBT-Póstero-Medial
Deslocamento Total (cm) 112,90 (98,00; 128,00) 134,90 (120,20; 150,00)

Área da elipse de confiança 95% 20,50 (15,50; 25,50) 25,30 (20,40; 30,20)
Velocidade Média (cm/s) 8,52 (7,92; 9,12) 8,93 (8,34; 9,51)

YBT-Póstero-Lateral
\Deslocamento Total (cm) 130,00 (112,00; 148,00) 146,00 (128,40; 164,00)

Área da elipse de confiança 95% 19,90 (16,30; 23,60) 21,20 (17,60; 24,70)
Velocidade Média (cm/s) 8,73 (8,18; 9,27) 8,86 (8,32; 9,40)

CCA- cadeia cinética aberta; ADM- amplitude de movimento; YBT- YBalance test; IC-95%- intervalo de confiança
95%

Em relação ao ANOVA-two way, medidas repetidas, foi observada interação entre

grupo*avaliação nas variáveis de ADM de DF em CCA (F=6,14; p=0,003; η2= 0,01) e alcance

do YBT (F=6,47; p=0,002; η2=0,008). Já as interações entre grupos foram verificadas apenas

na variável YBT (composite score) (F=4,77; p=0,033; η2=0,072). Em relação a interação entre

avaliação, foi observada para as variáveis: LT (F=24,31; p<0,001; η2=0,11); THT (F=5,80;

p=0,004; η2= 0,006) e YBT (F=18,30; p<0,001; η2= 0,021).

Em relação a comparação entre os grupos, foi observado um melhor desempenho no

THT para o grupo Mulligan+Maitland, tanto na avaliação pós intervenção (d=1,45), quanto no

follow-up (d=1,21), assim como para o desempenho no YBT no follow-up (d=3,22).

Levando em consideração a comparação entre as avaliações intra-grupos, para o

Grupo Mulligan, no desempenho do LT, houve um aumento da ADM de DF pós intervenção

(A1) (d= 4,67) e follow-up (d= 4,61), em relação a avaliação pré intervenção (A0). Em relação

ao Grupo Mulligan+Maitland, ocorreu um comportamento semelhante ao Grupo Mulligan,

sendo observado um aumento da ADM de DF pós intervenção (A1) (d= 3,1) e follow-up (d=

3,8), em relação a avaliação pré intervenção (A0).
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Durante o desempenho THT, em relação a comparação entre as avaliações, para o

grupo Mulligan, foi observado um melhor desempenho no pós intervenção (A1) (d=0,26) e

follow-up (A2) (d=0,77), quando comparado ao pré intervenção (A0). Além disso, o follow-up

(A2) apresentou um melhor desempenho em relação ao pós intervenção (A2) (d=0,52). Em

relação ao grupo Mulligan+Maitland, um melhor desempenho na avaliação pós intervenção

(A1) (d=0,71) e follow-up (A2) (d=1,13), quando comparado a avaliação pré intervenção (A0),

já a comparação entre follow-up mostrou um melhor desempenho em relação a avaliação pós

intervenção (d=0,46).

No desempenho do YBT (CS), o grupo Mulligan apresentou melhor desempenho na

avaliação pós intervenção (A1) (d=0.71) quando comparado a avaliação pré intervenção (A0),

além disso, o desempenho durante o follow-up (A2) foi superior quando comparado a

avaliação pós intervenção (A1) (d=0,66). O mesmo padrão foi observado para o grupo

Mulligan+Maitland, sendo o desempenho superior observado na avaliação A1, em relação a

avaliação pré intervenção (A0) (d=2,85), e follow up apresentou melhor desempenho em

relação a avaliação pós-intervenção (A1) (d=0,68).

Tabela 2: Média e Intervalo de confiança 95% dos dados clínicos nas avaliações pré e

pós-imediata a mobilização e follow-up

Grupo Mulligan α
Grupo

Mulligan+Maitland
Grupo*Avaliação

(F; p; η2)
Grupo

(F; p; η2)
Avaliação
(F; p; η2)

Lunge Test (graus)
Pré mobilização (A0) 37,20 (35,80; 38,60) 37,30 (35,90; 38,60)
Pós mobilização Imediata (A1) 40,50 (39,00; 41,90)A 39,60 (38,20; 41,00)A 0,50; 0,61; 0,003 0,33; 0,57; 0,004 24,31; <0,001; 0,11
Follow-up (A2) 40,70 (39,10; 42,40)A 40,10 (38,50; 41,70)A

ADM Dorsiflexão (CCA) (graus)
Pré mobilização (A0) 19,60 (17,70; 21,50) 19,40 (17,60; 21,30)
Pós mobilização Imediata (A1) 20,20 (18,30; 22,10) 19,20 (17,30; 21,10) 6,14; 0,003; 0,01 0,002; 0,96; 0000 0,40; 0,67; 0,001
Follow-up (A2) 19,10 (17,20; 21,10) 20,40 (18,50; 22,40)

Triple Hop Test (m)
Pré mobilização (A0) 3,81 (3,52; 4,11) 3,96 (3,67; 4,25)
Pós mobilização Imediata (A1) 3,85 (3,56; 4,14)A 4,06 (3,78; 4,35)A,* 0,303; 0,74; 0,000 0,81; 0,37; 0,01 5,80; 0,004; 0,006
Follow-up (A2) 3,93 (3,61; 4,25)A,B 4,13 (3,81; 4,25)A,B,*

YBT (CS)
Pré mobilização (A0) 0,42 (0,40; 0,45) 0,45 (0,42; 0,48)
Pós mobilização Imediata (A1) 0,43 (0,40; 0,46)A 0,48 (0,45; 0,51)A 6,47; 0,002; 0,008 4,77; 0,033; 0,072 18,30; <0,001; 0,021
Follow-up (A2) 0,44 (0,40; 0,47)B 0,49 (0,46; 0,52) B,*

A Diferença comparado ao pré; B Diferença comparado ao pós; *Diferença entre grupos
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α Follow-up (A2) com n=29, demais avaliações, n=30

Em relação às variáveis de desfecho secundário, não foram observadas interações

grupo*avaliação durante a oscilação do CoP no YBT. Já a interação Grupo, foi observada na

direção YBT-Anterior para o deslocamento total (F=5,00; p=0,03; η2= 0,07), para a área da

elipse de confiança (F=4,39; p=0,04; η2= 0,043). Já na direção YBT-Póstero Medial, e YBT

Póstero Lateral, apenas para o deslocamento total [(F=6,74; p=0,012; η2= 0,096); (F=4,81;

p=0,03; η2= 0,068), respectivamente]. Foi observada interação nas Avaliações, para todas as

direções, apenas no Deslocamento Total, sendo YBT- Anterior (F=14,74; p,0,001; η2= 0,05);

YBT- Póstero-Medial (F=9,51; p<0,001; η2= 0,016), e YBT- Póstero-Lateral (F=5,57; p=0,005;

η2= 0,013).

Em relação a comparação entre os grupos, foi observado aumento na área da elipse

de confiança no YBT-Anterior, para o grupo Mulligan+Maitland, na avaliação pós intervenção

(d=2,20) e follow-up (d=2,96). No YBT- Póstero- Medial, foi observado um aumento no

deslocamento total do CoP para o grupo Mulligan+Maitland, apenas na avaliação A2

(follow-up) (d=4,14). Já durante o YBT-Póstero- Lateral, foi observado um aumento no

deslocamento total do CoP para o grupo Mulligan+Maitland durante a avaliação pós

intervenção (A1) (d=3,81) e follow-up (A2) (d=3,37).

Para a comparação intragrupo, entre as avaliações, foi observada uma redução do

deslocamento total no follow-up (A2) durante o YBT-Anterior, quando comparado a avaliação

pré intervenção (A0), para ambos grupos, Mulligan e Mulligan+Maitland (d= 3,91 e d= 2,72,

respectivamente). Na direção YBT- Póstero-Medial, apenas o grupo Mulligan apresentou

redução do deslocamento total no follow-up (A2) quando comparado a avaliação pré

intervenção (A0) (d=2,15).

Tabela 3: Média e Intervalo de Confiança dos dados de Oscilação do Centro de Pressão
(equilíbrio), durante o YBT para as avaliações pré (A0), pós mobilização (A1) e follow-up (A2)

Grupo Mulligan α Grupo
Mulligan+Maitland Grupo*Avaliação

(F; p; η2)
Grupo

(F; p; η2)
Avaliação
(F; p; η2)

YBT-Anterior
Deslocamento Total (cm)
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Avaliação pré (A0) 108,6 (97,00; 120,00) 121,7 (110,10; 133,00)
Avaliação pós (A1) 97,20 (86,40; 108,00) 115,20 (104,40; 126,00) 0,33; 0,719; 0,001 5,00; 0,03; 0,07 14,74; <0,001; 0
Follow-up (A2) 91,30 (80,90; 102,00)A 106,70 (96,30; 117,00)A

Área da elipse de confiança 95% (cm2)
Avaliação pré (A0) 39,10 (27,00; 51,20) 49,50 (37,30; 61,60)
Avaliação pós (A1) 38,90 (29,50; 48,40) 49,30 (39,80; 58,70)* 0,152; 0,859; 0,001 4,39; 0,04; 0,043 1,43; 0,244; 0,
Follow-up (A2) 30,80 (21,10; 40,50) 45,20 (35,50; 54,90)*

Velocidade Média (cm/s)
Avaliação pré (A0) 8,60 (8,09; 9,12) 8,87 (8,36; 9,39)
Avaliação pós (A1) 8,76 (8,14; 9,38) 8,64 (8,02; 9,26) 0,801; 0,782; 0,004 0,19; 0,662; 0,002 0,17; 0,844; 0,
Follow-up (A2) 8,48 (7,93; 9,03) 8,78 (8,23; 9,33)

YBT-Póstero-Medial
Deslocamento Total (cm)

Avaliação pré (A0) 112,90 (98,00; 128,00) 134,90 (120,20; 150,00)
Avaliação pós (A1) 102,20 (87,20; 117,00) 127,00 (112,30; 142,00) 1,18; 0,31; 0,002 6,74; 0,012; 0,096 9,51; <0,001; 0
Follow-up (A2) 96,80 (81,90; 112,00)A 127,40 (112,70; 142,00)*

Área da elipse de confiança 95% (cm2)
Avaliação pré (A0) 20,50 (15,50; 25,50) 25,30 (20,40; 30,20)
Avaliação pós (A1) 22,00 (16,50; 27,50) 24,90 (19,50; 30,30) 0,86; 0,42; 0,004 2,82; 0,09; 0,031 0,57; 0,57; 0,0
Follow-up (A2) 17,30 (11,00; 23,60) 25,50 (19,30; 31,70)

Velocidade Média (cm/s)
Avaliação pré (A0) 8,52 (7,92; 9,12) 8,93 (8,34; 9,51)
Avaliação pós (A1) 8,63 (8,08; 9,18) 8,78 (8,24; 9,32) 0,87; 0,41; 0,003 1,10; 0,29; 0,015 0,884; 0,416; 0
Follow-up (A2) 8,26 (7,72; 8,80) 8,81 (8,28; 9,34)

YBT-Póstero-Lateral
Deslocamento Total (cm)

Avaliação pré (A0) 130,00 (112,00; 148,00) 146,00 (128,40; 164,00)
Avaliação pós (A1) 115, 00 (100,60; 129,00) 142,00 (127,50; 156,00)* 1,63;0; 0,2; 0,004 4,81; 0,032; 0,068 5,57; 0,005; 0.
Follow-up (A2) 113,00 (96,50; 130,00) 141,00 (124,70; 158,00)*

Área da elipse de confiança 95%
Avaliação pré (A0) 19,90 (16,30; 23,60) 21,20 (17,60; 24,70)
Avaliação pós (A1) 19,00 (14,40; 23,60) 24,90 (20,40; 29,40) 0,83; 0,44; 0,006 2,02; 0,161; 0,021 0,48; 0,62; 0,0
Follow-up (A2) 18,60 (13,00; 24,10) 22,20 (16,70; 27,60)

Velocidade Média (cm/s)
Avaliação pré (A0) 8,73 (8,18; 9,27) 8,86 (8,32; 9,40)
Avaliação pós (A1) 8,79 (8,26; 9,27) 8,83 (8,30; 9,35) 1,67; 0,193; 0,006 0,48; 0,49; 0,007 1,33; 0,27; 0,0
Follow-up (A2) 8,33 (7,78; 8,87) 8,87 (8,33; 9,40)

A Diferença comparado ao pré; B Diferença comparado ao pós; *Diferença entre grupos
α Follow-up (A2) com n=29, demais avaliações, n=30
Satisfação – MedRisk

A satisfação, verificada pela MedRisk (12-65 pontos), apresentou valor total para o

grupo Mulligan de 63,7 (DP=11,82) pontos e grupo Mulligan associado Maitland de 62,9

(DP=3,05) pontos. Em relação a questão de percepção global de melhora com o tratamento,

pode-se observar para o grupo Mulligan valor de 3 pontos (pouca melhora) (valor mínimo de 2

(muito melhor) e máxima de 5 (mesmo), e para o grupo Mulligan associado Maitland, valor de

2,77 pontos (pouca melhora (valor mínimo de 1 (extremamente melhor) e máximo de 7(pouco

pior). Dessa forma, pode-se perceber uma percepção de satisfação ao atendimento

semelhante entre os grupos.
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Discussão

Levando em consideração a importância da DF para a mecânica de movimento

durante as atividades, nosso estudo se propôs a investigar a associação de duas técnicas de

mobilização articular nos desfechos primários de amplitude de movimento de DF em CCF, e o

desempenho nos testes funcionais THTe YBT.

A hipótese foi parcialmente verificada, visto que o Grupo Mulligan associado Maitland

obteve um melhor desempenho no THT na A1 e A2 e no desempenho do YBT (CS) na A2,

quando comparado ao grupo Mulligan. Sabemos que o desempenho é relacionado a uma

rede interações entre potência muscular, controle motor, amplitude de movimento adequada e

confiança no membro [8,15,33,34] e supõe-se que as técnicas de mobilização articular geram

interações positivas entre aferências e eferências, influenciando no controle motor [35], este

fator pode explicar o porquê que a somação das técnicas de mobilização traz benefícios

superiores à aplicação do Conceito Mulligan isolado. Sabendo dessa rede de fatores que

podem influenciar no desempenho, a associação das técnicas de mobilização articular podem

trazer benefícios superiores durante os tratamentos.

O grupo Mulligan associada Maitland teve uma maior elipse de confiança na direção

anterior e um maior deslocamento total nas direções póstero medial e póstero lateral durante

testes realizados na plataforma de força. Maiores medidas podem significar um pior equilíbrio,

quando comparado ao mesmo movimento [9]. Porém, os voluntários desse grupo tiveram um

maior alcance durante a realização do YBT (CS). Uma vez que o alcance seja superior,

Prado JM, et.al[40] relata que o tamanho do estímulo pode interferir numa maior oscilação do

corpo, permitindo que o indivíduo tenha um maior desequilíbrio e portanto maiores oscilações

do CoP.

Em relação a comparação entre as avaliações, ambos grupos apresentaram melhora

na amplitude de movimento em CCF superior a MDD(3,8º) e THT nas duas avaliações (A0 vs

A1; A0 vs A2) sendo superior a MDD(39,1) apenas na A2. No YBT (CS) foi notado apenas

melhora na avaliação imediata superior a MDD(5,5). Já na oscilação do CoP, observamos

uma redução no deslocamento total na direção anterior na A2 em relação a avaliação inicial.
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Estes achados estão de acordo com Cruz-Díaz.D et al.[35] que verificaram aumento na

amplitude de movimento e no desempenho no YBT, após o uso de mobilização articular em

pacientes com instabilidade crônica de tornozelo. Déficits na artrocinemática do tornozelo

estão relacionados a disfunções do sistema sensório motor [35,15] e, por esse motivo, a

mobilização articular poderia trazer benefícios positivos para desfechos dependentes desse

fator [15]. Um estudo de Norouzi A, et.al [41] mostrou eficácia de ambas as técnicas e sem

diferenças significativas no ganho de amplitude de movimento quando comparadas entre si.

Entretanto, cabe ressaltar que nenhum trabalho foi encontrado combinando as técnicas.

Considerando as avaliações realizadas pós intervenção imediata e 3-4 dias após (A1

vs A2), pode-se verificar que em relação aos desfechos, apenas o desempenho no THTe

YBT, apresentaram em ambos grupos a manutenção do ganho. Isso pode se dar pelo tempo

de resposta da melhora da interação das aferências e eferências do controle motor[15].

Acrescentar ferramentas que avaliem ativação muscular poderiam trazer informações

referente a combinação das técnicas na melhor ativação dos músculos, e consequentemente

melhorar a execução da função, como observada no presente estudo, uma vez que déficits na

artrocinemática do tornozelo geram déficits na transmissão de informação de aferências

importantes para o sistema sensório motor [15]. Dados semelhantes foram estudados em

intervenções no joelho [38], e apontaram melhora por até 2 dias com a mobilização articular

MWM - Conceito mulligan para os seguintes desfechos: amplitude de movimento, dor, força

muscular e função nestes pacientes.

Vários estudos destacam um possível efeito cumulativo das técnicas de mobilização

articular [15,16,25,26,39], efeito esse que ainda não foi estudado e definido [15,16,25,26,39].

Um maior tempo de follow-up traz informação referente a quanto tempo a técnica proposta

perdura, como apontado por Powden CJ et al. [36], que observaram melhora clinicamente

importante associando mobilizações articulares com treinos de força, alongamento e equilíbrio

num período de 4 semanas .

Ambos os grupos tiveram uma percepção de melhora semelhante, não havendo

interferências na comparação dos grupos. Porém é necessário avaliar a percepção de
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melhora de uma forma diferente dos resultados do tratamento, uma vez que a percepção está

ligada a satisfação do paciente e os resultados ligados à eficácia das intervenções[42].

Enfatizamos que a metodologia utilizada neste estudo comporta testes fáceis e

baratos de serem utilizados, o que permite serem realizados em qualquer ambiente. Este fator

é importante por visar acessibilidade a maior parte dos fisioterapeutas, uma vez que não

necessita de ferramentas com alto custo financeiro para avaliar e intervir nessa população

estudada.

O Follow-up do estudo é considerado curto (3-4 dias), podendo ser considerado uma

limitação do estudo. Um prazo maior de acompanhamento desses voluntários poderia trazer

informações sobre a durabilidade dos efeitos das técnicas de tratamento.

Conclusão

A associação das técnicas de mobilização articular Conceito Mulligan e Método

Maitland apresentaram melhores desempenho nos THT e YBT na avaliação imediatamente

após a intervenção quando comparado a intervenção usando Conceito Mulligan isolado. As

técnicas de mobilização articular são eficazes no ganho de amplitude de movimento em CCF,

desempenho nos testes funcionais e melhora na oscilação do CoP.
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