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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 Cinesiologia e Biomecéanica da Articulagao do Tornozelo

A amplitude de movimento da Dorsiflexdo(DF) é um fator importante na identificagdo
de alteragdes na marcha ou mecénica de pouso de um salto sendo um fator de risco para
lesbes em membros inferiores[10,33]. A articulacdo do tornozelo é um complexo estrutural
altamente funcional. Essa articulagao € descrita como do tipo dobradi¢a ou ginglimo. Devido a
seus graus de liberdade, é possivel realizar os movimentos de plantiflexdo e DF no plano
sagital[31]. Ela é formada por uma faceta articular na extremidade distal da tibia, que se
articula com a superficie articular do talus[31]. A tibia e a fibula estdo intimamente unidas,
principalmente pela membrana interéssea e pelos ligamentos interosseos. Esta articulagédo €
formada pelos ossos do talus, tibia e da fibula, possuindo reforcos capsulares tanto medial
como lateral de grande importancia para a estabilidade articular[32].

Em Cadeia Cinética Fechada(CCF), o movimento de DF de tornozelo permite em sua
normalidade uma ADM superior a 40°[31], sendo que valores inferiores podem gerar padrdes
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 predisposicao a desenvolver instabilidade cronica de tornozelo e tendinite patelar[33,34].

Para que o movimento de DF em CCF ocorra de maneira adequada, a tibia rola e
desliza anteriormente em relacao ao talus, o que favorece as fungdes realizadas em descarga
de peso, como a fase de apoio da marcha, permitindo o deslocamento anterior do centro de
massa corporal, absorgdo de carga imposta na recepgdo de um salto, agachamento e na
descida de um degrau[10].

Ja em Cadeia Cinética Aberta(CCA), para que o movimento de DF do tornozelo
ocorra, o talus desliza posteriormente e rola anteriormente em relagao a tibia, e amplitudes de

movimento inferiores a 22° sao considerados deficitarios na literatura[15].



1.2 Avaliagao Fisioterapéutica

A importancia da avaliacao fisioterapéutica se da pela mensuracido de dados clinicos
relacionados ao desempenho fisico e disfungbes funcionais do corpo humano, tais como
amplitude de movimento[4,6,7], equilibrio, controle motor[5], poténcia muscular[8,9], queixas
principais, entre outros. Ao avaliar tais dados clinicos, o Fisioterapeuta obtém informacdes
sobre alteragdes funcionais, dificuldades e habilidades do individuo, importante na avaliagao
baseada no modelo biopsicossocial. Assim, o fisioterapeuta determinara condutas visando a
completa reabilitagdo do paciente, de forma individual.

A avaliacdo deve conter os principais fatores que possam determinar e influenciar
riscos de lesdo e déficits funcionais do individuo. Para isso, a literatura dispde de varios testes
para avaliagdo 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 fisico,
como Triple Hop Test(THT)[8,9] e Y Balance Test(YBT), usado para avaliar equilibrio e

controle motor[5].

Medidas de Amplitude de Movimento

Lounge Test

O Lounge Test, amplamente utilizado na pratica clinica para avaliagdo de membro
inferior, como forma de avaliar a ADM de DF em CCF auxiliando a identificar progressao de
melhora ou piora durante tratamentos. Este teste apresentou uma correlagao de 0,76 quando
comparado ao angulo de captura de movimento[4] e uma minima diferenga detectavel entre
3,8 e 4,6°35,36]. Este teste foi estabelecido como uma medida confiavel, realizada a partir da

média de 3 tentativas, com ICC intra-avaliador de 0,98, sendo assim considerada



excelente[4], e pode ser realizado utilizando um inclinbmetro digital como o aplicativo
Clinometer® também ja validado pela literatura[6].

Para a realizacido do teste, o voluntario deve permanecer em pé&, com o membro a ser
testado posicionado a frente. O terapeuta posiciona o inclinbmetro a cerca de 15 cm distais a
tuberosidade anterior da tibia e orienta ao voluntario 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 goniébmetro, a chamada goniometria. Esse método foi validado por Petherick, et al.[7] e
possui confiabilidade intra-examinador, através da média de 3 repeticbes, de 0,53, sendo
considerada moderada e possui uma minima diferenga detectavel de 7,7°[35].

Hellebrandt et al.[15] sugeriram uma variavel de medicao realizada com o voluntario
em decubito ventral, joelho flexionado a 90° e posi¢cdo do pé em neutro. A posicao do
gonidmetro, 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 brago fixo posicionado na lateral da
perna em diregdo ao epicondilo lateral do joelho e o bragco mével acompanha a diregdo do

quinto metatarso [15].

Testes de Desempenho Fisico

O desempenho fisico pode ser entendido como um conjunto de caracteristicas e
capacidades do individuo [9] e, um modo de medir desempenho fisico sdo usando testes de
desempenho e estabilidade, amplamente usados na pratica clinica, em decorréncia da sua
praticidade e baixo custo [29]. Além disso, esses testes tém como objetivo avaliar pardmetros
relacionados a fungdo e interagcédo entre variaveis clinicas como poténcia, controle motor e

confianga no membro [9,14,17,19]. Podemos citar o THT e YBT como testes utilizados para
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quantificar evolugado de tratamentos e como critérios para retorno as atividades fisicas e alta
fisioterapéutica da populagao ativa e atletas [5,8,9].

Os critérios de desempenho fisico e estabilidade se dao pela capacidade do individuo
de realizar uma determinada funcdo como saltos, alcances e corridas e, para isso, a
articulagdo do tornozelo é de grande importancia[16]. Alguns testes de saltos, ja descritos
pela literatura, tém o poder de quantificar melhoras clinicas, como por exemplo o THT, YBT.

Um estudo investigou a capacidade de equilibrio de um grupo de atletas de futebol,
handebol, basquete e voleibol e descobriu que a capacidade de equilibrio de atletas do sexo
masculino estava significativamente correlacionada com seu desempenho[28]. Essas

evidéncias sugerem que a estabilidade é fundamental para o desempenho.

Triple Hop Test

O THT é um teste confidvel com ICC intra-avaliador de 0,95[30] com minima diferenca
detectavel entre 39,1 e 45,1cm[37].

O THT, determinado pela distancia atingida apds a realizagdo de trés saltos maximos
consecutivos e de forma unipodal, € um teste com finalidade de mensurar a interacao de
poténcia muscular, controle muscular e estabilidade[9]. Ele é um teste pratico com baixo custo
e que exige pouco tempo para realizagao.

Para sua realizagdo € necessario uma linha de referéncia de 6 metros de
comprimento, em que o voluntario, descalgo, € orientado a realizar trés saltos maximos
consecutivos, sem perder a estabilidade e sem tirar as méaos da cintura [30]. O escore final é
determinado pela distadncia, em centimetros, entre a linha inicial do ponto de partida e a
posicao final do pé, apds a realizagao do ultimo salto[9]. Para a analise, ¢ utilizado a distancia

maxima alcangada através das trés medidas[30,37].

Y Balance Test
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Um desfecho que pode ser utilizado para avaliar riscos de lesbes € o controle postural
dindmico. Um teste descrito na literatura, é bastante utilizado clinicamente para quantificar
equilibrio e forga 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
trés diregbes apresenta uma diferenca minima detectavel variando entre 5,5 e 9,7cm[38].

O teste € descrito em sua realizagdo com 0 membro a ser testado em apoio unipodal
em uma demarcacgao central, onde o voluntario é orientado, com o membro contralateral,
realiza alcances maximos em trés diregdes: anterior, poéstero lateral e pdstero 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 forga, cujo emitird dados relacionados a estabilidade

e estratégias de movimento[17,18,19]

Plataforma de Forga

A postura pode ser entendida como um conjunto de fatores que expressam uma
interacao efetiva entre os segmentos do corpo e, ao realizar alguma atividade, uma infinidade
de posturas sequentes sdo adotadas[40]. Respostas neuromusculares sdo necessarias para
manter o equilibrio e, a manutengao deste equilibrio do corpo é atribuida ao sistema de
controle postural[41].

A complexidade do sistema do controle postural levou ao desenvolvimento de varios
métodos de avaliagdes, onde a Plataforma de Forga foi criada como um recurso utilizado para
quantificar o controle postural[18]. Os sistemas da ferramenta possibilita realizar avaliagdes
quantitativas do controle postural tanto em exercicios estaticos quanto dinédmicos. A

plataforma de forca é composta por uma placa sob células de carga responsaveis por medir
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forcas nas diregbes antero-posterior (AP), médio-lateral e vertical determinadas pelas letras

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

Para avaliacao, é determinado previamente uma janela de captura, baseado no tipo de
exercicio que sera realizado e uma previsdo do tempo necessario para a realizacao pela
populacédo alvo[18,19]. Apds isso, o0 voluntario sera instruido a realizar o YBT[17], da forma
descrita anteriormente, com a perna de apoio apoiada no centro da plataforma de forga,
previamente demarcada pelo avaliador. O resultado é interpretado baseado em quanto maior
a area captada durante o teste, menor o controle postural, ou seja, o voluntario teve maior

desequilibrio para realizar a atividade[18,19].

1.3 Tratamento Fisioterapéutico

Cada vez mais um maior numero de profissionais da saude utiliza a pratica clinica
baseada em evidéncias (PBE). A pratica baseada em evidéncias integra pesquisa,
experiéncia clinica, e preferéncia do paciente para orientar a tomada de decisao do terapeuta
[1] e, utilizar a melhor evidéncia cientifica de alta qualidade, para avaliagdo e condutas
fisioterapéuticas, torna-se um trabalho indispensavel atualmente.

A utilizacdo da PBE concentra-se em pesquisas cientificas realizadas na pratica
cotidiana do atendimento ao paciente, desta forma, um dos principais desenhos
experimentais envolvidos com estas produgcbes cientificas sdo os ensaios clinicos
randomizados (ECR). Tais evidéncias poderiam verificar os métodos previamente aceitos ou
demonstrar novas formas de cuidado, mais precisos, eficazes e menos prejudiciais [1,2,3].

Atualmente na literatura, sdo poucos os ECR que avaliam as técnicas de mobilizacéo
articular associadas, ferramentas amplamente usadas na pratica clinica. As técnicas de
mobilizagao articular enfatizam o movimento acessério, nas quais a mobilizagao articular visa
melhorar o movimento acessoério artrocinematico de deslizamento. O deslizamento envolve

uma superficie de um o0sso que se move em contato com multiplas superficies de um osso
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estacionario, gerando os efeitos da mobilizacdo articular que incluem a diminuigcdo das
restricbes capsulares, distracao de tecidos impactados, promog¢ao do movimento, lubrificacao

das cartilagens articulares saudaveis e modulacao da dor[22,23,24,39].

Técnica de Mobilizagao - Conceito Mulligan

O conceito Mulligan, desenvolvido por Brian Mulligan nos anos 80, tem o intuito de
tratar disfungbes musculoesqueléticas[21]. O conceito € uma abordagem centrada no
paciente, que visa a autoeficacia, usando técnicas voltadas para a facilitacdo da
artrocinematica envolvidas com o movimento e/ou dor [22].

O conceito utiliza técnicas de mobilizagdes articulares mantidas e associadas a
movimentos osteocinematicos ativos, que estao deficitarios, tendo como beneficio 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 proxima ao
funcional.

O conceito se divide em dois tipos de técnicas: 1) Mobilization with Movement (MWM),
voltada para técnicas de mobilizacao articular em articulagdes periféricas e 2) SNAGs, voltada
para técnicas de mobilizagdo articular em coluna vertebral [21]. Como o objeto de estudo sao
as MWM, sera 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 pressao manual mantida na direcdo AP no talus, associada a uma pressao mantida na
direcdo Podstero-Anterior da tibia, com o uso de um cinto. Associada a técnica de mobilizacao,
0 paciente com limitagdo de DF, é orientado a realizar o0 maximo da ADM e, ao final do
movimento alcangado, uma uma pressao final (overpressure) é realizada. Esta técnica
poderia ser realizada em CCA e CCF, entretanto, cabe ressaltar que atividades em CCF, sao

utilizadas nas Atividades de Vida Diaria, além de possibilitar maior desafio ao paciente. Além
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da mobilizagdo articular, o conceito Mulligan preconiza, de forma associada, exercicios
educativos de automobilizagéo, 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 apds a aplicagao

da técnica € sugerido por um efeito mecanico por traz do sucesso da técnica.

Técnica de Mobilizagao Articular - Método Maitland

O Método Maitland, desenvolvido por Geoff Maitland nos anos 60, consiste em
técnicas de mobilizagdes articulares usando de movimentos artrocinematicos oscilatérios e
passivos, divididos em 5 graus, sendo os graus | e Il indicado para melhora da dor utilizando o
inicio do deslizamento artrocinematico e, os graus lll, IV e V indicados para a melhora da
amplitude de movimento utilizam de oscilagbes no final do movimento
artrocinematico[24,25,39]. Os graus variam de acordo com a intensidade de aplicagdo da
técnica e objetivo. A aplicacdo do método respeita a dire¢ao artrocinematica do deslizamento
da articulacéo e pode ser aplicado em qualquer articulagao [24,39].

Na mobilizagcdo do Método Maitland, fisiologicamente passiva e com aplicacdo de
movimentos oscilatérios acessérios a articulagdo para ganho ADM, é aplicado em
articulagbes com ADM reduzida devido a dor ou rigidez capsular, visando a restauragao da
cinematica ideal entre as superficies da articulagdo, onde o grau, frequéncia de oscilagao e
dosagem dos graus de mobilizagdo sdo determinados por gravidade, irritabilidade e tipo de
articulacao[39].

Geoff Maitland[24] descreveu uma técnica para ganho de DFde tornozelo, em que
uma pressao € aplicada de forma oscilatéria no talus no sentido AP em CCA, visando facilitar
o deslizamento do talus em relacdo a tibia. Especialmente para ganho de ADM, o grau lll e IV

sdo 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
mobilizagdo articular do Méfodo Maitland aplicadas em pessoas com osteoartrite de joelho e
viram que nao houve diferencas nos resultados finais, onde um dos desfechos é a amplitude
de movimento. Porém quando avaliados separadamente, ambas as técnicas obtiveram

resultados positivos na melhora clinica, demonstrando assim, eficacia terapéutica.

Satisfagao do Paciente

A aderéncia dos pacientes a tratamentos fisioterapéuticos depende do entendimento e
da experiéncia em relagcdo ao atendimento e terapias aplicadas durante o processo de
reabilitacdo.[27] Isso faz com que seja necessario propor ferramentas para conseguirmos
medir essa variavel de forma quantitativa.

A satisfagdo do paciente em relagdo aos cuidados de saude pode ser definida como
uma experiéncia de um individuo que recebe tratamento em um determinado ambiente,
durante um periodo de tempo especifico [26]. Essa medida é determinada por fatores como a
interacao do paciente com o terapeuta e o atendimento dentro do ambiente clinico[27].

Questionarios sdo amplamente utilizados visando o conhecimento da satisfagédo, o que
facilita o terapeuta buscar estratégias que aumentem a interagcdo do paciente com as
condutas realizadas. Para isso, o uso do questionario Medrisk[20], poderia ser indicado como

forma de mensurar a satisfacao.

Questionario Medrisk

Esse questionario tem o poder de quantificar a satisfagdo do paciente referente a todo
o atendimento prestado pelos servigos 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 questionario apresentou ICC entre 0,70 e 0,95. Ele é composto por 13 perguntas

com pontuacédo de 0 a 5 que avaliam a qualidade do atendimento e percepg¢do do ambiente

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

"discordo totalmente" e 5 é "concordo totalmente". Uma opc¢ao “ndo aplicavel” também é

disponivel para cada item onde a pontuagéo é considerada 0[20].
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Sabendo da importancia funcional do movimento de DF de tornozelo e sua influéncia
em riscos de lesbes em membro inferior, nosso grupo de estudo teve como objetivo realizar o

estudo que sera descrito posteriormente neste trabalho.

ARTIGO COMPLETO

Trata-se de um ensaio clinico 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 Dissertagdo de Mestrado- PPG Fisioterapia
UFTM/UFU, sera apresentado o artigo, previsdo de submissdao 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

Introducgao: A amplitude de dorsiflexdo (DF) de tornozelo adequada € importante para uma
boa mecanica de movimento durante atividades dinamicas no membro inferior e, sua
limitagdo € um potencial fator de risco de lesdes em membros inferiores. A fisioterapia dispde
de técnicas de mobilizacao articular que trazem efeitos positivos para tratar essa limitagao.
Entretanto, nao é conhecido o efeito combinado das técnicas de mobilizagcéo articular a curto
prazo. Visto isso, esse estudo tem o objetivo de avaliar os efeitos adicionais da combinagao
das técnicas de mobilizagdo articular na amplitude de movimento, desempenho e equilibrio
postural dindmico. Metodologia: Foram recrutados 60 voluntarios com média de idade 25,35
(x8,00) anos e amplitude de movimento de DF inferior a 40° em cadeia cinética fechada
(CCF), e apos os critérios de inclusédo, as voluntarias foram randomizadas em dois grupos:
Grupo 1 - Mobilizagao Articular usando Conceito Mulligan; Grupo 2 - Mobilizagao Articular
usando o Conceito Mulligan associada a Mobilizagdo Articular do Método Maitland. Todos os
voluntarios foram avaliados em 3 momentos: AQ, pré intervencgéo; A1, pos intervencao e A2,
3-4 dias pos intervencao. Para analise, foram avaliados, os desfechos primarios: Amplitude de
movimento de dorsiflexdo(DF) em CCF e, ja como desfecho secundario ADM em cadeia
cinética aberta, testes de desempenho e o equilibrio 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 oscilagao do centro de presséao.
Ambos os grupos tiveram melhoras significativas no aumento de amplitude de movimento em
CCF e no desempenho dos testes funcionais. Conclusdo: As técnicas de mobilizagao
articular para ganho de DF, quando somadas, trazem beneficios superiores no desempenho
funcional. Ambas as técnicas sao eficazes para ganho de DF de tornozelo.

Palavras Chaves: Mobilizacdo Articular; Terapia Manual; Tornozelo; Dorsiflexao;

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 40° 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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Introducgao

O tornozelo é uma articulagdo importante para a dindmica das fungdes do corpo
humano e uma amplitude de movimento de dorsiflexdo (DF) adequada em Cadeia Cinética
Fechada (CCF) permite uma boa mecanica de movimento e uma boa distribuicido 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
articulacao interferindo diretamente no desempenho durante atividades fisicas ou até mesmo
em atividades basicas de vida diaria, como subir e descer escadas e agachamentos
[22,23,24]. A limitacdo da DF é considerada como um potencial fator de risco para lesées de
tornozelo, sendo amplitudes inferiores a 40°, medidas em CCF, considerados inadequados e
um fator de risco para lesbes em membro inferior, como ser um risco para novos episodios de
entorse de tornozelo, perpetuando a instabilidade cronica de tornozelo [21, 32], ou alteracdes
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 absor¢do de cargas excéntricas e uma pior mecanica de
movimento [23]. Além disso, atividades que exigem estabilidade e apoios unipodais, podem
ser afetadas pela redugdo de DF[6,7,19], levando a um pior equilibrio postural dinamico,
influenciando diretamente na mecanica e desempenho de movimentos exigidos durante
atividades fisicas, como mudancga de dire¢des, alcances com a perna oposta, entre outros
[20,22,24].

Considerando a importante influéncia da DF para a funcionalidade do corpo, estudar
intervengdes para tratar, manter ou melhorar a amplitude de movimento desta articulagéo,
torna-se importante no programa de tratamento fisioterapéutico. Dentre as intervengoes
usadas, as mobilizagdes articulares sao recursos frequentemente aplicados por

fisioterapeutas [25,26,28].
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A Mobilization with Movement (MWM) baseada no conceito Mulligan é uma
mobilizagdo articular usada para ganho da DF de tornozelo, tal técnica de mobilizagao
articular é associada a um movimento ativo em CCF, descarga de peso e uma pressao extra
no final da amplitude chamada de overpression [27]. Esta técnica apresenta efeitos imediatos
na melhora da ADM [28], mas ndo existem consensos na literatura sobre o desempenho
funcional [26,35,38,41] e controle postural [,30,35,38]. Outra técnica de mobilizacio
amplamente usada nos programas de reabilitacao é o Método Maitland, técnica oscilatoria
nos graus de mobilizagao Il e 1V, usada para melhora da amplitude de movimento [30].

De acordo com Norouzi, et.al [41] a técnica do Conceito Mulligan pode ser superior a
técnica do Método Maitland para melhora da amplitude de movimento, pois existem relagdes
entre ativacdo de mecanorreceptores, através do movimento ativo associado ao estimulo de
tracdo da técnica de mobilizacdo, porém néo ha estudos que avaliem se ha efeitos adicionais
ao combinar técnicas de mobilizacdo articular, com o objetivo de aumentar a amplitude de
movimento de DF de tornozelo, além disso, se o efeito da aplicagcdo dessas técnicas traz
beneficios para o desempenho funcional e equilibrio postural dindmico imediato e a curto

prazo.

Objetivos
O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos da combinagéo das técnicas de mobilizagao
articular na amplitude de movimento, nos testes de desempenho funcionais para membros

inferiores e equilibrio postural dindmico.

Hipotese do estudo

A hipotese do estudo foi que a combinagdo das técnicas de mobilizagao articular
MWM do conceito Mulligan e a mobilizagao articular do método Maitland promoveria maior
ganho na DF, melhor desempenho nos testes funcionais e melhor equilibrio, quando

comparado a técnica de MWM isolada.
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Métodos
Design do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico, cego, aleatorizado e com follow-up, aprovado pelo
Comité de Etica em Direitos Humanos (CAAE: 30660520.1.0000.5152) e registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) (Numero de registro: RBR-93xv9t). Este
estudo relata as informacdes requeridas de acordo com as diretrizes CONSORT 2017, TIDieR
e CERT.

Este trabalho foi realizado no Laboratério de Avaliacdo em Biomecanica e
Neurociéncias (LABIN) da Faculdade de Educacado Fisica e Fisioterapia da Universidade
Federal de Uberlandia, Minas Gerais, Brasil.

O célculo amostral foi realizado através da média e desvio padrdo do LT, com minima
diferenca detectavel de 3,8° [38]. Foi considerado ANOVA como teste estatistico de medidas

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

grupo.

Voluntarios

O recrutamento dos voluntarios foi iniciado em setembro de 2020, com encerramento
em fevereiro de 2022, em decorréncia ao enfrentamento da Pandemia Covid-19.

Sendo considerado possiveis perdas amostrais, um total de 60 voluntarios foram

recrutados, via midia digital e transmissdo em meios de comunicacao (televisido e radio).

Critérios de elegibilidade: Foram recrutados voluntarios de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 40 anos, que apresentassem amplitude de movimento de DF em CCF inferior a 40°
[2,3] em um dos tornozelos, verificada pelo Lounge Test e, caso o voluntario apresentasse
amplitude de movimento (ADM) reduzida em ambos os membros, o membro com menor ADM
foi mobilizado e analisado.

Critérios de nao inclusdo: Nao foram incluidos os voluntarios que apresentassem

alguma lesdo musculoesquelética que interferisse no desempenho de algum teste no
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processo de avaliagdo, doencas reumaticas, doengas cardiovasculares ou qualquer outra
alteragdo que impedisse as execugdes dos testes.

Os participantes incluidos na pesquisa foram inicialmente orientados a lerem e caso
concordassem, assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo
Conselho de Etica em Direitos Humanos da Instituicdo. Apds, todos foram submetidos a
avaliacao inicial.

A avaliagdo fisioterapéutica seguiu o protocolo de estudo [1], em que foram
quantificadas as variaveis 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 equilibrio postural durante
a execucao do YBT, utilizando a plataforma de forgca (EMG SYSTEM do Brasil®) [7,9]. A
ordem das medidas avaliadas foi randomizada através de sorteio via Microsoft Excell para
Windows®. Cada voluntario foi submetido a 3 avaliagbes: pré intervencao (A0), pos
intervencdo (A1) e, 3-4 dias apo6s a intervencao (follow-up-A2). No follow-up (A2) foi
acrescentado a satisfagdo com o tratamento, medido pelo questionario Instrument Measuring
Patient Satisfaction With Physical Therapy Care (Medrisk) [17]. As avaliagbes foram

realizadas por dois pesquisadores cegos, quanto a randomizacgao e intervengao.

Procedimentos

Previamente ao processo de recrutamento, os dois avaliadores (avaliador A e B) foram
treinados para realizarem as avaliagdes, sendo avaliador A responsavel 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 variaveis de amplitude de
movimento (CCA e CCF), desempenho nos testes funcionais THT e YBT. Para a analise

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

Randomizagéao dos grupos
Os voluntarios elegiveis foram randomizados, por um pesquisador nao envolvido com

recrutamento, avaliacdo e/ou com a intervengdo. Os voluntarios selecionados para o estudo
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foram randomizados em dois grupos de intervengdo usando envelope opaca e lacrados, com
sequenciamento numérico de 1-10, em decorréncia a randomizagéao ter sido realizada em 6
blocos. A Randomizacdo foi realizada usando a fungdo RAND do Microsoft Excel para
Windows® [1]

Os grupos de intervengao foram: “Grupo 1”7, Conceito Mulligan e, “Grupo 2”, Conceito
Mulligan associado ao Método Maitland. Além disso, apenas um fisioterapeuta, experiente
nas técnicas de mobilizacao articular, nao envolvido com a randomizacao e/ou as avaliagoes,

foi responsavel por aplicar as terapias de tratamento.

Intervengao/Controle

Um total de 60 voluntarios foram incluidos na pesquisa e distribuidos aleatoriamente

em 2 grupos:

Grupo 1 - Mobilizacdo 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 Talus na diregdo AP e,
com um cinto distalmente a perna do voluntario, foi realizado um deslizamento mantido do
osso tibia na diregcdo podstero anterior (PA) (Fig.1A). Associado a técnica de mobilizagcao
articular, o voluntario foi orientado a realizar movimentos de DF ativos de tornozelo em CCF,
enquanto o terapeuta acompanha todo o arco de movimento com a realizagdo da mobilizagao
articular e, ao final do movimento, realizou-se pressao adicional (overpressure) para ganho de
ADM [27,11,1].

Uma automobilizagao, foi orientada ao voluntario, visando a manutengao dos ganhos
de amplitude e reeducagado do movimento, devendo esta ser executada em 3 séries de 10

repeticoes, pelos 3 dias consecutivos a mobilizacao [27,1].

Maitland: Este grupo recebeu o mesmo tratamento realizado no Grupo 1, porém adicionado a
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técnica de mobilizagao articular baseada no Método Maitland, em que o terapeuta realizou um
deslizamento de forma oscilatéria do osso Talus na direcao AP, com o voluntario em decubito
ventral (Fig.1B). A técnica foi aplicada no grau IV, sendo essa presséo indicada para ganho
de mobilidade articular, foram realizadas 5 séries e cada série cronometrada em 1 minuto

[12,1].

s ¥/
el e

Fig.1 — A - Mobilizagao Articular Conceito Mulligan (MWM). B - Mobilizagédo Articular Método

Maitland.

Medidas de Resultados
Os desfechos primarios e secundarios foram avaliados nos seguintes periodos:
AO0: 2-3 dias anteriormente a aplicagao da intervengao;
A1: Apds intervencao (avaliagdo imediata);

A2: 3-4 dias ap0s a intervencéo.

Desfecho primario: Correspondente a amplitude de movimento de DF de tornozelo em CCF,

medida pelo Lunge test.

Desfechos secundarios: Correspondentes a amplitude de movimento de DF em CCA
medida pelo goniémetro universal (marca Carci®, do Brasil). O controle postural, quantificado
pela oscilagdo do CoP durante avaliagdo do YBT, o desempenho funcional quantificado pelo

deslocamento em centimetros durante a avaliagdo do YBT e pelo THT, realizados em todas
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as avaliagdes. Finalizando a avaliacdo, a satisfagao do voluntario mensurada pelo Instrument
Measuring Patient Satisfaction With Physical Therapy Care (Medrisk), realizada apenas na

ultima avaliagdo (A2).

Descrigao dos Desfechos
Amplitude de movimento:

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

Em CCF o voluntario foi orientado a realizar o Lunge test, usando o aplicativo para
celular (Clinometer®) [13,14]. O voluntario 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 tibia, mensurando a inclinagdo da tibia. A média de amplitude
detectada, dentre 3 repeti¢cdes realizadas, foi computada para analise (fig.2A) [13,1].

Para as medidas em CCA, o voluntario foi orientado a se posicionar em decubito
ventral na maca, permanecer com o joelho flexionado a 90° e realizar o maximo de DF ativa e,
em seguida o terapeuta realizou movimento passivo de amplitude de movimento de DF da
articulacao [5]. A amplitude foi mensurada por meio de um goniémetro universal, posicionado
com seu eixo no maléolo lateral, o brago fixo direcionado ao epicondilo lateral do joelho e o

eixo movel direcionado ao 5° metatarso [5] (Fig. 2B). Para analise, foram computadas a

meédia de 3 repeticdes.
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Fig 2 - A - Avaliagdo da ADM de DF de Tornozelo, durante o LT. B - Avaliagdo da ADM de DF

de Tornozelo, durante a goniometria.

Controle Postural

As medidas de Oscilagdo do Centro de Pressao (CoP), captadas pela plataforma de
forca (EMGSystem do Brasil® Sdo José dos Campos, SP), com frequéncia de aquisicdo de
500Hz, foram realizadas durante o YBT. As diregcbes do CoP foram determinadas por [+X]
anterior; [+y] direita e [+z] superior.

O voluntario foi orientado a realizar o YBT, com o pé de apoio com restricao de
amplitude de DF, a face voltada para a diregdo posterior da plataforma (-x) e as maos na
cintura (Fig. 3). Trés familiarizagbes foram realizadas e, em seguida, os alcances foram
realizados 3 vezes consecutivas para cada diregdo, com descanso de 1 minuto entre as
diregdes, sendo as dire¢des: anterior, péstero-medial e pdstero-lateral respectivamente [6,1].

Os dados foram filtrados utilizando o filtro Butterworth passa-baixa de 22 ordem de 2,5
Hz, aplicado na diregao direta e reversa e, as variaveis calculadas para cada direcédo do teste:

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

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

Desempenho Funcional
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O desempenho funcional foi quantificado durante os testes de desempenho funcionais
YBT e THT.

Durante a realizacdo do YBT, sob a plataforma de forca, também foi computado a
distdncia em centimetros, nas direcbes anterior, postero-medial e pdstero-lateral. A média dos
deslocamentos (MD) foi normalizada utilizando o comprimento da perna (CP) de apoio do
individuo e calculado o composite score (CS) [7,19].

CS = MD (ant + postero-medial + péstero-lateral)/3 x CP (x100)

O THT, trés saltos consecutivos, em uma linha de 6 metros de comprimento e 15 cm
de largura (Fig 4), foi realizado, sendo primeiramente realizadas 3 familiarizacdes, em
seguida 3 repeticbes validas do teste foi computada, um intervalo de 1 minuto entre cada

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

o O O

S— 0
Posicdo Inicial

Fig 4 - Esquema da execucéo do Triple Hop Test.

Satisfagcao
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O questionario de satisfacdo com o tratamento fisioterapéutico Instrument Measuring
Patient Satisfaction With Physical Therapy Care (MedRisk) (anexo 1) foi aplicado na ultima
avaliagao (A2) em todos os participantes. O questionario avalia a qualidade do atendimento e
a percepcao de melhora em 11 itens divididos em 3 fatores, além de 2 itens globais, sendo
gue cada item é pontuado por meio de uma escala Likert, de 1- ndo concordo totalmente a 5-
concordo totalmente, tendo a opgao- A nao aplicavel. Além disso, uma escala de percepcéao
de melhora global, sendo essa medida a partir de uma escala likert de 1 (extremamente
melhor) e 9 (extremamente pior), referente a sua situagao atual em relagéo a situagéo apos o
tratamento. A pontuacao varia de 13-65, sendo que valores mais altos representam maior

satisfagao [17].

Analise Estatistica

A avaliagdo da confiabilidade intra-examinador foi realizada usando o teste Intraclass
Correlation Coefficient (ICC), sendo considerado a forca de concordancia: 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 apdés o
tratamento e apdés 3 dias de cada grupo, com excegado do desfecho de satisfagdo que foi
mensurado apenas na ultima avaliacdo (A2). Embora a avaliagdo tenha sido realizada em
ambos membros inferiores, consideramos para a analise estatistica o0 membro com menor
ADM de DF em CCF.

Foi realizada analise por intencéo de tratar. Para a avaliagdo da homogeneidade das
variaveis foi utilizado o teste de Levene. Apesar de termos tido perdas amostrais, os dados
parciais desses voluntarios foram considerados para a analise, sendo desconsiderado apenas
os dados corrompidos

As caracteristicas da amostra de linha de base (dados demogréficos, clinicos e
Controle Postural durante YBT) estdo representadas na forma de média e valor maximo e

minimo, para os dados demograficos, e intervalo de confianga, para os dados clinicos.
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O efeito do tratamento foi avaliado pelo teste ANOVA two-way para medidas repetidas
(avaliagao pré; pés e follow-up, para as variaveis estudadas) e a diferenga entre grupos foi
avaliado pelo pos-hoc de Holm test para verificar diferenga entre os grupos e avaliacao, para
as variaveis de amplitude de movimento em CCF, amplitude de movimento em CCA,
desempenho nos testes funcionais e as variaveis de oscilagdo do CoP. Para o tamanho do
efeito no pos-hoc, foi calculado o Cohen’d test, sendo considerado utilizando a calculadora
disponivel 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 nivel de significancia considerado foi de p<0.05. Para toda a

andlise estatistica, foi utilizado o programa Jamovi versao 2.2 (link: https://www.jamovi.org).

Resultados

Para a avaliacao da confiabilidade, um total de 13 voluntarios com reducdo de DF
foram avaliados. A avaliagao intra-examinador (Dia 1 e Dia 2 para cada examinador), para
ambos avaliadores, apresentaram valores superiores a ICC=0,90 para as variaveis LT, THT e
YBT, portanto considerados muito altos. Ja a medida de Amplitude em CCA, apresentou
ICC=0,78 considerada alta forga de concordancia.

Um total de 60 voluntarios foram considerados elegiveis para o estudo, randomizados
em 2 grupos de 30 voluntarios cada, sendo no Grupo 1 Mobilizagao Articular - Conceito
Mulligan e grupo 2 Mobilizagdo Articular - Conceito Mulligan + Mobilizagéo Articular - Método
Maitland. A Figura 5 apresenta o fluxograma dos participantes. O estudo teve perda de
seguimento de 1 participante que n&do conseguiu concluir a avaliagdo Follow-up (A2) por
motivos pessoais. Além disso, outros 2 dados de oscilagao do CoP (desfecho secundario),
sendo 1 na direcdo anterior e 1 na direcado postero lateral, estavam corrompidos,
respectivamente na avaliacdo A0 e A2 e nao foram considerados para analise, porém as

demais diregoes de oscilagcado e avaliagdes foram realizadas de forma integral.
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Suijeitos avaliados
Incricao para elegibilidade

(n=121)

= Excluidos (61)
— - Nao atenderam aos critérios
de Incluséo

Randomizados
(n=60)

Alocagao dos

[%

Pacient
e Grupo 1: Mobilizagao Articular - ACiEmies Grupo 2: Mobilizagéo Articular Conceito
Conceito Mulligan (n = 30) I Mulligan + Mobilizag&o Articular -
Avaliacao Linha de base Método Maitland (n = 30)
e Dado Corrompido (n=1) (A0)
- Oscilagao do CoP diregao Anterior ADM, Desempenho e

Controle Postural

Intervengao
(2-3 dias apos A0)

Avaliagao Imediata
(A1)
ADM, Desempenho e
Controle Postural

Avaliacao 3-4 dias apos A1
(A2)
ADM, Desempenho, Controle
Postural e Satisfagao

Paciente .
Analise (A0) = 30 Analise (A0) = 30

Analise (A2) = 29 Analise (A2) = 30

Desistiu (n=1)
- Problemas pessoais

e Dado Corrompido (n=1)
- Oscilagédo do CoP dire¢ao Pdstero Lateral

*This subjects gave up between period the randomization and the first treatment session. So, did not perform any session.

Fig.5: Fluxograma do processo de triagem e alocag&o dos voluntarios.

Abaixo a tabela 1, com os dados de linha de base, sendo considerado os dados
demogréficos e clinicos (desfechos primario e secundario). De acordo com os dados,
observamos uma homogeneidade nestas variaveis entre os grupos na avaliagdo pré

intervencao.

Tabela 1: Linha de Base descrita em Média e Medida de Dispersdo dos dados Demograficos e clinicos

Grupo Mulligan Grupo Mulligan + Maitland
(n=30) (n=30)
Dados Demograficos- média (valor maximo e minimo)
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)
Género (M:F) 17:13 19:11
Membro Dominante (D:E) 28:2 28:2
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Dados Clinicos- média (IC-95%)

Membro Mobilizado (D:E)
Lunge Test (graus)
ADM Dorsiflexdo (CCA) (graus)
Triple Hop Test (m)
YBT (CS)

18:12
37,2 (35,8; 38,6)
19,6 (17,7; 21,5)
3,81 (3,52; 4,11)
0,42 (0,39: 0,45)

22:8
37,3 (35,9; 38,6)
19,4 (17,6; 21,3)
3,96 (3,67; 4,25)
0,44 (0,42: 0,47)

Dados Con

trole Postural durante YBT, média (IC-95%)

YBT-Anterior
Deslocamento Total (cm)
Area da elipse de confianga 95%
Velocidade Média (cm/s)

YBT-Péstero-Medial
Deslocamento Total (cm)
Area da elipse de confianga 95%
Velocidade Média (cm/s)

YBT-Postero-Lateral
\Deslocamento Total (cm)
Area da elipse de confianga 95%
Velocidade Média (cm/s)

108,6 (97,00; 120,00)
39,10 (27,00; 51,20)
8,60 (8,09; 9,12)

112,90 (98,00; 128,00)
20,50 (15,50; 25,50)
8,52 (7,92; 9,12)

130,00 (112,00; 148,00)
19,90 (16,30; 23,60)

8,73 (8,18; 9,27)

121,7 (110,10; 133,00)
49,50 (37,30; 61,60)
8,87 (8,36; 9,39)

134,90 (120,20; 150,00)
25,30 (20,40; 30,20)
8,93 (8,34; 9,51)

146,00 (128,40; 164,00)
21,20 (17,60; 24,70)
8,86 (8,32; 9,40)

CCA- cadeia cinética aberta; ADM- amplitude de movimento; YBT- YBalance test; 1C-95%- intervalo de confianca
95%

Em relacdo ao ANOVA-two way, medidas repetidas, foi observada interagdo entre
grupo*avaliagédo nas variaveis de ADM de DF em CCA (F=6,14; p=0,003; n*>= 0,01) e alcance
do YBT (F=6,47; p=0,002; n?=0,008). Ja as interagbes entre grupos foram verificadas apenas
na variavel YBT (composite score) (F=4,77; p=0,033; n?>=0,072). Em relag&o a interagao entre
avaliacdo, foi observada para as variaveis: LT (F=24,31; p<0,001; n?=0,11); THT (F=5,80;
p=0,004; n?*= 0,006) e YBT (F=18,30; p<0,001; n?>= 0,021).

Em relagdo a comparagéo entre os grupos, foi observado um melhor desempenho no
THT para o grupo Mulligan+Maitland, tanto na avaliagao pds intervengao (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 consideracdo a comparacao entre as avaliagcbes intra-grupos, para o
Grupo Mulligan, no desempenho do LT, houve um aumento da ADM de DF pés intervencao
(A1) (d= 4,67) e follow-up (d= 4,61), em relagao a avaliacao pré intervencao (A0). Em relagéo
ao Grupo Mulligan+Maitland, ocorreu um comportamento semelhante ao Grupo Mulligan,
sendo observado um aumento da ADM de DF pés intervencao (A1) (d= 3,1) e follow-up (d=

3,8), em relacgao a avaliagcao pré intervencao (AQ).
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Durante o desempenho THT, em relagdo a comparacido entre as avaliagbes, para o
grupo Mulligan, foi observado um melhor desempenho no pés intervencao (A1) (d=0,26) e
follow-up (A2) (d=0,77), quando comparado ao pré intervengéo (A0). Além disso, o follow-up
(A2) apresentou um melhor desempenho em relagdo ao pds intervencao (A2) (d=0,52). Em
relagdo ao grupo Mulligan+Maitland, um melhor desempenho na avaliacdo pos intervencao
(A1) (d=0,71) e follow-up (A2) (d=1,13), quando comparado a avaliagdo pré intervencao (A0),
ja a comparacao entre follow-up mostrou um melhor desempenho em relagao a avaliagao pés
intervengao (d=0,46).

No desempenho do YBT (CS), o grupo Mulligan apresentou melhor desempenho na
avaliagao pos intervencao (A1) (d=0.71) quando comparado a avaliagao pré intervencao (A0),
além disso, o desempenho durante o follow-up (A2) foi superior quando comparado a
avaliagdo po6s intervencao (A1) (d=0,66). O mesmo padréo foi observado para o grupo
Mulligan+Maitland, sendo o desempenho superior observado na avaliagdo A1, em relagdo a
avaliagdo pré intervencao (AO) (d=2,85), e follow up apresentou melhor desempenho em

relacdo a avaliagao poés-intervencao (A1) (d=0,68).

Tabela 2: Média e Intervalo de confianga 95% dos dados clinicos nas avaliagbes pré e

pos-imediata a mobilizagao e follow-up

Grupo Grupo*Avaliagao Grupo Avaliagao
Grupo Mulligan® Mulligan+Maitland (F; p; n?) (F; p; n?) (F; p; n?
Lunge Test (graus)
Pré mobilizagéo (A0) 37,20 (35,80; 38,60) 37,30 (35,90; 38,60)
Po6s mobilizagdo Imediata (A1) 40,50 (39,00; 41,90) 39,60 (38,20; 41,00)* 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 40,10 (38,50; 41,70
ADM Dorsiflexdo (CCA) (graus)
Pré mobilizagéo (A0) 19,60 (17,70; 21,50) 19,40 (17,60; 21,30)
Pds mobilizagdo Imediata (A1) i 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 mobilizagao (A0) 3,81(3,52; 4,11) 3,96 (3,67; 4,25)
Pos mobilizagéo Imediata (A1) i 3,85 (3,56; 4,14)A 4,06 (3,78; 4,35 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; 4,258 4,13 (3,81; 4,25)A8"
YBT (CS)
Pré mobilizagao (A0) 0,42 (0,40; 0,45) 0,45 (0,42; 0,48)
Po6s mobilizagéo Imediata (A1) i 0,43 (0,40; 0,46)" 0,48 (0,45; 0,51 6,47; 0,002; 0,008 4,77, 0,033; 0,072 i 18,30; <0,001; 0,021
Follow-up (A2) 0,44 (0,40; 0,47)8 0,49 (0,46; 0,52)5"

A Diferenga comparado ao pré; B Diferenga comparado ao pos; *Diferenga entre grupos
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¢ Follow-up (A2) com n=29, demais avaliagdes, n=30

Em relacdo as variaveis de desfecho secundario, ndo foram observadas interagbes
grupo*avaliagdo durante a oscilagdo do CoP no YBT. Ja a interagao Grupo, foi observada na
diregdo YBT-Anterior para o deslocamento total (F=5,00; p=0,03; n?>= 0,07), para a area da
elipse de confianga (F=4,39; p=0,04; n?>= 0,043). Ja na direcdo YBT-Pdstero Medial, e YBT
Postero Lateral, apenas para o deslocamento total [(F=6,74; p=0,012; n?= 0,096); (F=4,81;
p=0,03; n*= 0,068), respectivamente]. Foi observada interagdo nas Avaliagbes, para todas as
diregbes, apenas no Deslocamento Total, sendo YBT- Anterior (F=14,74; p,0,001; n?= 0,05);
YBT- Péstero-Medial (F=9,51; p<0,007; n?>= 0,016), e YBT- Postero-Lateral (F=5,57; p=0,005;
n*= 0,013).

Em relagdo a comparagao entre os grupos, foi observado aumento na area da elipse
de confianga no YBT-Anterior, para o grupo Mulligan+Maitland, na avaliagdo pds intervengao
(d=2,20) e follow-up (d=2,96). No YBT- Pdstero- Medial, foi observado um aumento no
deslocamento total do CoP para o grupo Mulligan+Maitland, apenas na avaliacdo A2
(follow-up) (d=4,14). Ja durante o YBT-Postero- Lateral, foi observado um aumento no
deslocamento total do CoP para o grupo Mulligan+Maitland durante a avaliagdo pods
intervencao (A1) (d=3,81) e follow-up (A2) (d=3,37).

Para a comparagao intragrupo, entre as avaliagdes, foi observada uma redugcao do
deslocamento total no follow-up (A2) durante o YBT-Anterior, quando comparado a avaliagcado
pré intervengdo (A0), para ambos grupos, Mulligan e Mulligan+Maitland (d= 3,91 e d= 2,72,
respectivamente). Na direcdo YBT- Pdstero-Medial, apenas o grupo Mulligan apresentou
reducdo do deslocamento total no follow-up (A2) quando comparado a avaliagdo pré

intervencgao (AQ) (d=2,15).

Tabela 3: Média e Intervalo de Confianca dos dados de Oscilacdo do Centro de Presséao
(equilibrio), durante o YBT para as avaliagdes preé (A0), pés mobilizacao (A1) e follow-up (A2)

Grupo

Grupo Mulligan Mulligan+Maitland

Grupo*Avaliagao Grupo
(F; p; n?) (F; p; n?)

Avaliagao
(Fip; n?)

YBT-Anterior

Deslocamento Total (cm)
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Avaliagdo pré (A0)
Avaliagéo pos (A1)
Follow-up (A2)

108,6 (97,00; 120,00)
97,20 (86,40; 108,00)
91,30 (80,90; 102,00)*

21,7 (110,10; 133,00)
115,20 (104,40; 126,00)
106,70 (96,30; 117,00)*

0,33; 0,719; 0,001

5,00; 0,03; 0,07

14,74; <0,001;

Area

da elipse de confianga 95% (cm?)

Avaliagao pré (A0)
Avaliagao pos (A1)
Follow-up (A2)

39,10 (27,00; 51,20)
38,90 (29,50; 48,40)
30,80 (21,10; 40,50)

49,50 (37,30; 61,60)
49,30 (39,80; 58,70)*
45,20 (35,50; 54,90)*

0,152; 0,859; 0,001

4,39; 0,04; 0,043

1,43; 0,244; 0.

Velocidade Média (cm/s)

Avaliagéo pré (AO)
Avaliagéo pos (A1)
Follow-up (A2)

8,60 (8,09; 9,12)
8,76 (8,14; 9,38)
8,48 (7,93; 9,03)

8,87 (8,36; 9,39)
8,64 (8,02; 9,26)
8,78 (8,23; 9,33)

0,801; 0,782; 0,004

0,19; 0,662; 0,002

0,17; 0,844; 0,

YBT-Péstero-Medial

Deslocamento Total (cm)

Avaliagao pré (A0)
Avaliagao pos (A1)
Follow-up (A2)

112,90 (98,00; 128,00)
102,20 (87,20; 117,00)
96,80 (81,90; 112,00)*

134,90 (120,20; 150,00)
127,00 (112,30; 142,00)
127,40 (112,70; 142,00)*

1,18; 0,31; 0,002

6,74; 0,012; 0,096

9,51; <0,007,; (

Area

da elipse de confianga 95% (cm?)

Avaliagéo pré (AO)
Avaliacéo pos (A1)
Follow-up (A2)

20,50 (15,50; 25,50)
22,00 (16,50; 27,50)
17,30 (11,00; 23,60)

25,30 (20,40; 30,20)
24,90 (19,50; 30,30)
25,50 (19,30; 31,70)

0,86; 0,42; 0,004

2,82;0,09; 0,031

0,57; 0,57; 0,

Velocidade Média (cm/s)

Avaliagéo pré (AO)
Avaliagéo pos (A1)
Follow-up (A2)

8,52 (7,92; 9,12)
8,63 (8,08; 9,18)
8,26 (7,72; 8,80)

8,93 (8,34; 9,51)
8,78 (8,24; 9,32)
8,81 (8,28; 9,34)

0,87; 0,41; 0,003

1,10; 0,29; 0,015

0,884; 0,416; C

YBT-Péstero-Lateral

Deslocamento Total (cm)

Avaliagéo pré (AO)
Avaliagéo pods (A1)
Follow-up (A2)

130,00 (112,00; 148,00)
115, 00 (100,60; 129,00)
113,00 (96,50; 130,00)

146,00 (128,40; 164,00)
142,00 (127,50; 156,00)*
141,00 (124,70; 158,00)*

1,63;0; 0,2; 0,004

4,81; 0,032; 0,068

5,57; 0,005; 0.

Ar

ea da elipse de confianga 95%

Avaliacéo pré (A0)
Avaliacéo pos (A1)
Follow-up (A2)

19,90 (16,30; 23,60)
19,00 (14,40; 23,60)
18,60 (13,00; 24,10)

21,20 (17,60; 24,70)
24,90 (20,40; 29,40)
22,20 (16,70; 27,60)

0,83; 0,44; 0,006

2,02;0,161; 0,021

0,48; 0,62; 0,

Velocidade Média (cm/s)

Avaliagdo pré (A0)
Avaliagéo pods (A1)

Follow-up (A2)

8,73 (8,18; 9,27)
8,79 (8,26; 9,27)

8,33 (7,78; 8,87)

8,86 (8,32; 9,40)
8,83 (8,30; 9,35)

8,87 (8,33; 9,40)

1,67; 0,193; 0,006

0,48; 0,49; 0,007

1,33; 0,27; 0,

A Diferenga comparado ao pré; B Diferenga comparado ao pos; *Diferenga entre grupos
@ Follow-up (A2) com n=29, demais avaliagdes, n=30

Satisfacdao — MedRisk

A satisfagao, 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 relagédo a questao de percepgao global de melhora com o tratamento,
pode-se observar para o grupo Mulligan valor de 3 pontos (pouca melhora) (valor minimo de 2
(muito melhor) e maxima de 5 (mesmo), e para o grupo Mulligan associado Maitland, valor de
2,77 pontos (pouca melhora (valor minimo de 1 (extremamente melhor) e maximo de 7(pouco
pior). Dessa forma, pode-se perceber uma percepcao de satisfacdo ao atendimento

semelhante entre os grupos.
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Discusséo

Levando em consideragdo a importdncia da DF para a mecénica de movimento
durante as atividades, nosso estudo se prop6s a investigar a associagao de duas técnicas de
mobilizagao articular nos desfechos primarios de amplitude de movimento de DF em CCF, e o
desempenho nos testes funcionais THTe YBT.

A hipotese 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 € relacionado a uma
rede interagdes entre poténcia muscular, controle motor, amplitude de movimento adequada e
confianga no membro [8,15,33,34] e supde-se que as técnicas de mobilizacao articular geram
interacbes positivas entre aferéncias e eferéncias, influenciando no controle motor [35], este
fator pode explicar o porqué que a somacgido das técnicas de mobilizacdo traz beneficios
superiores a aplicagdo do Conceito Mulligan isolado. Sabendo dessa rede de fatores que
podem influenciar no desempenho, a associagao das técnicas de mobilizagao articular podem
trazer beneficios superiores durante os tratamentos.

O grupo Mulligan associada Maitland teve uma maior elipse de confianga na diregdo
anterior e um maior deslocamento total nas dire¢cdes postero medial e péstero lateral durante
testes realizados na plataforma de forga. Maiores medidas podem significar um pior equilibrio,
quando comparado ao mesmo movimento [9]. Porém, os voluntarios desse grupo tiveram um
maior alcance durante a realizacdo do YBT (CS). Uma vez que o alcance seja superior,
Prado JM, et.al[40] relata que o tamanho do estimulo pode interferir numa maior oscilagao do
corpo, permitindo que o individuo tenha um maior desequilibrio e portanto maiores oscilagdes
do CoP.

Em relagdo a comparagao entre as avaliagbes, ambos grupos apresentaram melhora
na amplitude de movimento em CCF superior a MDD(3,8°) e THT nas duas avaliagdes (AO vs
A1; A0 vs A2) sendo superior a MDD(39,1) apenas na A2. No YBT (CS) foi notado apenas
melhora na avaliagdo imediata superior a MDD(5,5). Ja na oscilagdo do CoP, observamos

uma reducgdo no deslocamento total na dire¢cdo anterior na A2 em relagdo a avaliacao inicial.
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Estes achados estdo de acordo com Cruz-Diaz.D et al.[35] que verificaram aumento na
amplitude de movimento e no desempenho no YBT, apds o uso de mobilizagédo articular em
pacientes com instabilidade crénica de tornozelo. Déficits na artrocinematica do tornozelo
estdo relacionados a disfungbes do sistema sensoério motor [35,15] e, por esse motivo, a
mobilizagdo articular poderia trazer beneficios positivos para desfechos dependentes desse
fator [15]. Um estudo de Norouzi A, et.al [41] mostrou eficacia de ambas as técnicas e sem
diferengas significativas no ganho de amplitude de movimento quando comparadas entre si.
Entretanto, cabe ressaltar que nenhum trabalho foi encontrado combinando as técnicas.

Considerando as avaliagbes realizadas poés intervencao imediata e 3-4 dias apds (A1
vs A2), pode-se verificar que em relagao aos desfechos, apenas o desempenho no THTe
YBT, apresentaram em ambos grupos a manutengdo do ganho. Isso pode se dar pelo tempo
de resposta da melhora da interacido das aferéncias e eferéncias do controle motor[15].
Acrescentar ferramentas que avaliem ativagcdo muscular poderiam trazer informagoes
referente a combinagao das técnicas na melhor ativacdo dos musculos, e consequentemente
melhorar a execucao da fungdo, como observada no presente estudo, uma vez que déficits na
artrocinematica do tornozelo geram déficits na transmissdo de informagdo de aferéncias
importantes para o sistema sensério motor [15]. Dados semelhantes foram estudados em
intervengcdes no joelho [38], e apontaram melhora por até 2 dias com a mobilizagao articular
MWM - Conceito mulligan para os seguintes desfechos: amplitude de movimento, dor, forca
muscular e fungao nestes pacientes.

Varios estudos destacam um possivel efeito cumulativo das técnicas de mobilizagao
articular [15,16,25,26,39], efeito esse que ainda nao foi estudado e definido [15,16,25,26,39].
Um maior tempo de follow-up traz informagao referente a quanto tempo a técnica proposta
perdura, como apontado por Powden CJ et al. [36], que observaram melhora clinicamente
importante associando mobilizagdes articulares com treinos de forca, alongamento e equilibrio
num periodo de 4 semanas .

Ambos os grupos tiveram uma percepcdo de melhora semelhante, ndo havendo

interferéncias na comparagcdo dos grupos. Porém é necessario avaliar a percepg¢ao de
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melhora de uma forma diferente dos resultados do tratamento, uma vez que a percepgao esta
ligada a satisfacao do paciente e os resultados ligados a eficacia das intervengdes[42].

Enfatizamos que a metodologia utilizada neste estudo comporta testes faceis e
baratos de serem utilizados, o que permite serem realizados em qualquer ambiente. Este fator
€ importante por visar acessibilidade a maior parte dos fisioterapeutas, uma vez que nao
necessita de ferramentas com alto custo financeiro para avaliar e intervir nessa populagao
estudada.

O Follow-up do estudo é considerado curto (3-4 dias), podendo ser considerado uma
limitacdo do estudo. Um prazo maior de acompanhamento desses voluntarios poderia trazer

informacdes sobre a durabilidade dos efeitos das técnicas de tratamento.

Conclusao

A associagao das técnicas de mobilizagdo articular Conceito Mulligan e Método
Maitland apresentaram melhores desempenho nos THT e YBT na avaliagao imediatamente
apos a intervengcao quando comparado a intervengao usando Conceito Mulligan isolado. As
técnicas de mobilizacao articular sdo eficazes no ganho de amplitude de movimento em CCF,

desempenho nos testes funcionais e melhora na oscilagao do CoP.
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