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RESUMO

A entorse do tornozelo ¢ a lesdo ortopédica mais frequente entre os fisicamente ativos. Varios
mecanismos e déficits funcionais que podem contribuir para sintomas residuais, sendo que um deles
¢ a diminuicdo da amplitude do movimento de dorsiflexdo. Desde a década de oitenta, a terapia
manual vem sendo amplamente empregada no tratamento fisioterapico das disfungdes
musculoesqueléticas. A mobilizagdo articular refere-se aos movimentos acessorios passivos que
visam a recuperacdo da artrocinematica. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao critica da
literatura a fim de verificar a efetividade da mobilizagao articular proposta por Mulligan e Maitland
graus [l e IV no tratamento da entorse do tornozelo e realizar uma comparagdo entre as técnicas.
Neste estudo foram incluidos 14 artigos. Apo6s analise e discussdo, observou-se que a mobilizagdo
articular propostas por Mulligan e Maitland grau Il e IV em individuos que sofreram lesdes de
tornozelo, principalmente entorse de tornozelo apresentaram resultados satisfatorios em relagao ao
aumento da amplitude do movimento de dorsiflexdo, movimento de fundamental importancia na
biomecanica da marcha. Isso mostra que a aplicabilidade destas técnicas ¢ de grande valia na pratica

clinica.

Palavras chaves: MWM, Maitland, Mobilizacao Articular, Entorse Tornozelo.



ABSTRACT

The ankle sprain is the most common orthopedic injury among physically active. Several
mechanisms and functional deficits that may contribute to residual symptoms, one of which is
decreased range of motion in dorsiflexion. Since the eighties, manual therapy has been widely
employed in physiotherapy treatment of musculoskeletal disorders. Joint mobilization refers to
passive accessory movements that seek the recovery of the arthrokinematics. The aim of this study
was to conduct a critical review of the literature to verify the effectiveness of joint mobilization
proposed by Mulligan and Maitland grades III and IV in the treatment of ankle sprain and make a
comparison between the techniques. This study included 14 articles. After review and discussion, it
was observed that the proposed joint mobilization by Mulligan and Maitland grade III and IV in
subjects who suffered ankle injuries, especially ankle sprains showed satisfactory results in relation
to the increased range of motion in dorsiflexion, fundamental movement importance in the
biomechanics of gait. This shows that the applicability of these techniques is of great value in

clinical practice.

Keywords: MWM, Maitland, Joint Mobilization, Ankle Sprain.
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Revisido Critica das Técnicas de Mobilizacio Articular de Mulligan e Maitland no
Tratamento da Entorse de Tornozelo

INTRODUCAO

A articulagdo do tornozelo ou talocrural apresenta-se como uma dobradica entre a tibia e a
fibula de um lado e a troclea do talus de outro, constituindo-se num exemplo de articulagdo

ginglimo sinovial (1).

O maléolo medial ¢ o local de inser¢do do ligamento deltdide com sua forma de leque,
composto pelas camadas superficial e profunda. Esse ligamento tem como principal fun¢do impedir

o valgismo do tornozelo (1).

Na regido lateral do tornozelo, temos os ligamentos talofibulares anterior e posterior € o
calcaneofibular, que sdo considerados ligamentos colaterais. O talofibular anterior funciona como o
principal ligamento que resiste a inversao do tornozelo, sendo mais freqiientemente lesado durante
entorses em inversdo. O ligamento talofibular posterior ajuda a evitar o deslocamento posterior do
talus em relacdo a fibula, sendo lesado com menor freqiiéncia em entorse lateral do tornozelo. O
ligamento calcaneofibular ¢ mais forte que o talofibular anterior e na posicao neutra do tornozelo ¢

praticamente paralelo ao eixo longo da tibia, garantindo estabilidade lateral (1).

Além dos ligamentos trés compartimentos musculares da perna precisam ser destacados
porque agem diretamente no tornozelo e pé: anterior, lateral e posterior. Os musculos que fazem
parte do compartimento anterior da perna, e que agem diretamente na articulacdo do tornozelo e pé
sdo: tibial anterior, extensor longo dos dedos, extensor longo do halux e fibular terceiro. No
compartimento lateral da perna, os musculos que dele fazem parte sdo: fibular longo e fibular curto.
Quanto ao compartimento posterior da perna, ¢ composto superficialmente pelos musculos
gastrocnémico e soleo (juntos formam o triceps sural) e o plantar delgado, e profundamente pelos

musculos tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor longo do halux (1).

Os musculos que movem o pé e os dedos do pé sdo inervados pelos derivados do plexo
lombo-sacro. De maneira geral, os musculos do compartimento anterior sdo inervados pelo nervo
fibular profundo, os do compartimento lateral sao inervados pelo fibular superficial e os musculos

do compartimento posterior sdo inervados pelo nervo tibial (1).

O plano sagital ¢ aquele que divide o pé em duas metades: uma medial e outra lateral. O

plano frontal divide o pé em porgdes anterior e posterior € o plano transverso, em porgdes superior €



inferior. A movimentacdo do tornozelo ocorre principalmente no plano sagital, com a flexdo plantar
e dorsal; no plano axial, com a rotagdo interna e externa; e, no plano coronal, com varo e valgo. Os
termos supinagao e pronacdo do pé referem-se a movimentacdes complexas que envolvem os trés
planos descritos, ja que a supinacao consiste na combinag¢do de adugdo, inversdo e flexdo, enquanto

a pronagdo resulta da concomitancia entre abdugdo, eversao e extensao do pé (1).

A fung¢do biomecanica eficiente do tornozelo depende de sua capacidade de agir como um
adaptador, absorvedor de choque, conversor de toque e brago rigido, durante a marcha (1). Para
todos os especialistas em medicina desportiva, avaliagdo da marcha € importante para a reabilitacao
das lesdes dos membros inferiores. Compreender o padrdo de marcha normal permitira um clinico
identificar e corrigir as compensacdes indevidas apos a lesdo. A identificagdo da marcha atipica
deve desempenhar um componente chave na decisdo de encaminhar os pacientes para a reabilitagdo.
O movimento dos membros inferiores durante o periodo normal para caminhada e corrida pode ser
dividido em duas fases: a fase de apoio e fase de  balango.

A fase de apoio comeca com o contato inicial no calcanhar e termina na fase dedos fora. Esta
fase tem duas func¢des importantes. Primeiro, no calcanhar, funcionando como um amortecedor para
as forgas de impacto e, em seguida, para adaptacdo a superficie. Em segundo lugar, o pé funciona
como um controle rigido para transmitir a forca do pé para a superficie. No contato inicial, a
articulagdo subtalar ¢ supinada e hd uma rotacdo externa da tibia. Com a carga sobre o pé, a
articulacdo subtalar entra em uma posi¢ao pronada. A mudanga no movimento subtalar ocorre entre
o toque de calcanhar inicial e 20% na fase de apoio da corrida. Como a pronagdo ocorre na
articulagdo subtalar, a tibia roda internamente. A rotacdo ocorre na articulacdo do joelho no plano
transverso por causa desta rotacdo tibial. A pronacao do pé destrava a articulacdo mediotarsica e
permite auxilio na absor¢do de choque e adaptacio as superficies irregulares. E importante durante
o impacto inicial, pois reduz forgas de reacdo e permite distribui¢do uniforme da carga imposta. A
articulagdo subtalar permanece em uma posi¢ao pronada até 55% a 85% da fase de apoio, quando a
pronagdao maxima ¢ concomitante com a passagem da base de suporte sobre o centro gravitaciomal
do corpo. De 70% a 90% da fase de apoio, o pé comega a ressupinacao e aproxima-se da posi¢ao
neutra da subtalar. Em supinagdo, as articulagdes mediotarsicas estdo bloqueados e o pé fica estavel
e rigido para se preparar para empurrar. Esta posi¢do rigida permite uma maior quantidade de forga
dos membros inferiores para a superficie. A fase de balangco comega imediatamente apds dedos fora
e termina pouco antes do calcanhar. Durante a fase de balanco o pé ¢ movido de tras do corpo para

uma posi¢ao a frente do corpo (2).

A atividade biomecanica normal da marcha pode ser explicada pela concentracdo das trés

grandes articulagdes: talocrural, subtalar e transversa do tarso, também referida como



mediotarsicas(1).

A entorse do tornozelo ¢ a lesdo ortopédica mais freqiiente entre os fisicamente ativos (3). A
atividade predominante na qual estas lesdes ocorrem ¢ a pratica de esportes (45%) (4), sendo que a
corrida ¢ uma das atividades com maior nimero de acometimentos, devido a sobrecargas repetidas
com periodos insuficientes de recuperacdo sobre o sistema musculo-esquelético (5). Seguida das
atividades de vida diaria (20%) e trabalho (16%) (4). Alguns individuos que sofreram entorse
apresentavam historia de instabilidade do tornozelo e diminui¢do da capacidade funcional. Varios
mecanismos e déficits funcionais que podem contribuir para sintomas residuais foram identificados.
Um deles ¢ a diminuigdo da amplitude do movimento de dorsiflexdo. Este comprometimento
poderia predispor o paciente a alteragdes no eixo da rotagdo do tornozelo com alteragdes no
alinhamento e instabilidade das de superficies Osseas, podendo resultar em futuras entorses do

tornozelo ou osteoartrite (3).

O mecanismo de lesdo mais comum ¢ uma supinagdo excessiva do complexo tornozelo-pé,
que ocorre quando o complexo articular apresenta rotagdo interna, flexdo plantar e inversdao
excessiva durante a descarga de peso no membro acometido (6). Entorse em inversdo ¢ a mais
comum e resulta em lesdes dos ligamentos laterais, enquanto a entorse em eversdo ocorre com

menor freqiiéncia em razao da anatomia Ossea e ligamentar (1).

A instabilidade do tornozelo ¢ um fendmeno de carater subjetivo que frequentemente se
desenvolve apos entorse do tornozelo por inversdo; tem sido definida como tendéncia do tornozelo
de se “deslocar” durante uma atividade funcional; isso torna o tornozelo instavel, mais doloroso e

menos funcional do que antes da lesdo (6).

As causas da instabilidade do tornozelo tém sido atribuidas a duas entidades: a instabilidade
funcional e a instabilidade mecanica. A instabilidade mecanica ¢ definida como o movimento do
tornozelo além do limite fisiologico de sua amplitude de movimento, enquanto a instabilidade
funcional ¢ definida como a sensagdo subjetiva de instabilidade tornozelo e/ou a presenga de
entorses recorrentes do tornozelo devido a presenca de déficits neuromusculares e proprioceptivos
3).

Tradicionalmente, a avaliagao da entorse de tornozelo ¢ basecada em medidas da estrutura
e/ou funcdo acometida, por exemplo, na amplitude do movimento articular ou na for¢a muscular.
No entanto, a Classificagdo Internacional de Funcionalidade propde que os problemas de saude
devam ser abordados considerando-se a estrutura, funcdo, atividade e participacao social dos
individuos. A percepgao propria sobre a condi¢do de saude deve ser considerada e quantificada no
processo de avaliacdo. Instrumentos de avaliagdo baseados no individuo, como os questiondrios, sao

ferramentas capazes de abranger os dominios de atividade e participagdo e, portanto, devem ser



associadas ao exame fisico realizado na clinica de fisioterapia. Os questiondrios auto-respondidos

combinam eficiéncia, confiabilidade e baixo custo. Essas ferramentas sdo adequadas para o uso
clinico somente se forem validas e confidveis e sensiveis as mudancas no estado de saude do

individuo (7).

Desde a década de oitenta, a terapia manual vem sendo amplamente empregada no
tratamento fisioterapico das disfungdes musculoesqueléticas, como nas algias da coluna vertebral,
nas epicondilalgias e nas entorses de tornozelo. A mobilizacdo articular refere-se aos movimentos
acessorios passivos que visam a recuperacdo da artrocinemadtica, ou seja, dos movimentos de giro,
rolamento e deslizamento entre as superficies articulares. O seu restabelecimento promove a

congruéncia articular, diminui

o0 atrito mecanico na articulagdo, melhora a dor, edema, e conseqiientemente, a funcao do segmento

corporal comprometido (8).

Um das essas técnicas de terapia manual para tratamento das disfungdes
musculoesqueléticas ¢ a mobilizagdo com movimento (MWM), um tipo de mobilizacdo conjunta
desenvolvida por Brian Mulligan, também referida como mobilizagdo de Mulligan. A MWM
técnica consiste em principios e parametros para prescri¢ao. Os principios sdo: deslizamento
acessorio, movimento fisioldgico, alteracdo ou auséncia da dor, efeito imediato ou instantaneo e
pressdo excessiva. Os pardmetros técnicos: repeticdes, séries, frequéncia, quantidade de forca e
periodo de repouso. Por fim os pardmetros de resposta: alteracdo ou auséncia da dor, efeito imediato

ou instantaneo, durabilidade e desfecho especifico ou sinal comparavel (9).

Um deslizamento acessorio ¢ aplicada nas articulagoes periféricas, enquanto o movimento
fisioldgico ou acdo ativa ou passiva provocar dor. Um componente chave para a MWM ¢ que a dor
deve sempre ser reduzida e / ou eliminado durante a aplicagdo. Outros beneficios no alivio da dor
pode ser alcangada através de pressao passiva no final do intervalo disponivel durante 0 MWM.
Adaptacdo descrita por Mulligan, ¢ essencial para se realizar a técnica, principalmente na aplicagao
da diregao dire¢do e angulo de deslizamento acessorio, além da quantidade de forca. A técnica
MWM também requer um desfecho especifico como uma medida de referéncia, para avaliar a
eficacia do tratamento. No que diz respeito a pesquisa, a eficacia clinica de técnicas MWM
Mulligan foi estabelecida para melhorar a fungao articular, com um nimero de hipdteses para a sua
causa e efeito. A teoria original de Mulligan para a eficacia de uma MWM ¢ baseada no conceito
relacionado a uma “falha posicional” que ocorre secundario a lesdes e pode levar a acometimentos
articulares, resultando em sintomas como como dor, rigidez e/ou fraqueza. As causas de “falhas de
posicionais” sdo devido a mudangas na forma da superficie articular , espessura da cartilagem,

orientacdo de fibras ligamentares e capsulares, ou a dire¢do dos musculos e tenddes. A MWM pode



realizar o reposicionamento da articulagdo causando a faixa de normalmente (9).

A técnica de mobilizacdo articular proposta por Maitland, baseia-se em um sistema graduado
de avaliagdo e tratamento, através de movimentos passivos oscilatorios, ritmicos, graduados em
quatro niveis que variam de acordo com a amplitude dos movimentos acessorios normalmente
presentes nas articulagdes. Os graus I e II da mobilizacdo de Maitland correspondem a aplicagao
dos movimentos oscilatorios, com ritmo lento no inicio da amplitude do movimento acessorio da
articulacdo, livre da resisténcia oferecida pelos tecidos e sdo indicados nos casos de processos
dolorosos articulares. Estudos de confiabilidade das manobras graus III e IV foram desenvolvidos
na articulacdo glenoumeral e coluna vertebral. Essas manobras caracterizam-se por movimentos
oscilatorios realizados no final da amplitude do movimento acessorio ou a partir da resisténcia dada
pelos tecidos periarticulares. A carga imposta durante a manobra grau I1I e IV promove a adaptagao
viscoelastica dos tecidos conectivos e, portanto, ¢ indicada para recuperar os movimentos acessorios

quando existir uma restricao a esse mesmo movimento (8).

Maitland desenvolveu seu método, fundamentando-se na regra concavo-convexa. Esse
principio aborda a combina¢do dos movimentos que ocorrem nas articulacdes sinoviais conforme a
sua superficie. A superficie convexa movel desliza no sentido oposto ao movimento
osteocinematico. No caso da articulacao talocrural, o talus é convexo ¢ a tibia € concava. Durante o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo, ocorre o deslizamento posterior do tdlus em relagdo a tibia.
A mobilizacao articular em deslize posterior do talus, graus III e IV tem como objetivo favorecer o
ganho da amplitude do movimento de dorsiflexao que se encontra limitado em diferentes situagdes

como ¢ o caso das entorses laterais do tornozelo (8).

A eficiéncia da manobra de mobilizacdo articular depende da intensidade e da

reprodutibilidade da forga aplicada durante a mobilizagdo, por um ou por diferentes examinadores
(8).
Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisao critica da literatura a fim de verificar

a efetividade da mobiliza¢do articular proposta por Mulligan e Maitland graus III e IV no

tratamento da entorse do tornozelo e realizar uma comparagdo entre as técnicas.



METODOLOGIA

Com a finalidade de analisar a relagdo entre entorse do tornozelo ¢ mobilizacao articular de
Mulligan e Maitland graus III e IV, foram elaboradas estratégias de busca para as seguintes bases de

dados: PubMed, Scielo € PEDro.

Para as buscas na base de dados PubMed foram utilizados os seguintes descritores:
“mobilization of ankle sprain”, “mobilization of ankle instability”, ”Mulligan Mobilisation”,
Mulligan mobilization”, “mobilization with movement” e “Maitland mobilization”. Para a base
PEDro foram utilizados os descritores citados com acréscimo de “ankle sprain”. Para a base de
dados Scielo foi utilizados os descritores “entorse de tornozelo”, “mobilizagdo de tornozelo” e
“instabilidade de tornozelo”. Nao foram impostas limitagdes as buscas realizadas nessas bases de

dados.

Para que fossem incluidos nessa revisdo, os estudos deveriam ter como sujeitos homens e
mulheres, adultos (idade superior a 18 anos), deveriam ter o intuito de avaliar o efeito da
mobilizacdo articular em individuos que sofreram entorse de tornozelo. Além disso, os estudos
deveriam ter sido publicados entre janeiro de 2004 a agosto de 2010, em portugués, inglés ou
espanhol. Foram excluidos os artigos em que os sujeitos ja haviam passado por processo cirirgico

no tornozelo e fraturas.

A selecdo dos artigos encontrados com a busca realizada nas diferentes bases de dados foi
realizada por um mesmo examinador e dividida em etapas. Na primeira etapa foi realizada uma
leitura dos titulos de todos os trabalhos encontrados com cada um dos descritores. Foram excluidos
aqueles que claramente ndo se enquadravam em qualquer dos critérios de inclusdo desde estudo.
Nessa etapa os artigos que surgiram em mais de uma base de dados foram excluidos de forma que
permanecesse apenas um deles. Na etapa seguinte foi realizada uma leitura critica dos resumos dos
estudos selecionados na etapa anterior e foram excluidos aqueles que ndo se enquadravam nos
critérios pré-estabelecidos. Por fim, os artigos foram lidos na integra, excluindo-se os que nao
apresentavam de modo claro a descrigdo da técnica utilizada e pardmetros adequados para o

presente estudo.

Segundos os critérios acima, na PubMed foram encontrados 75 estudos, na busca realizada
na base de dados PEDro, 105 estudos. Ja na base Sciclo com o descritores “entorse de tornozelo”,
“mobilizacdo de tornozelo” e “instabilidade de tornozelo™ totalizaram 19 estudos. Desses 199

artigos pré selecionados, 14 foram utilizados por se adequar aos critérios de inclusdo e exclusao.



RESULTADOS

Autores/Ano |

Participantes

Técnica

Desfechos Clinicos

Collins et al.

2004 (10)

Oito homens e oito mulheres , que sofreram entorse
lateral de tornozelo grau II. O tempo de lesdo foi de 40
+ 24 dias, antes teste. Os individuos obrigados a ter
um minimo de dorsiflexdo de tornozelo sem dor e
capacidade de sustentagdo de peso

MWM com deslizamento sustentado até
enquanto o participante realizasse uma lenta
dorsiflexdo ativa. Trés séries de 10
repeticdes foram aplicados com 1 minuto
entre as séries.

Aumento da ADM de dorsiflexao

Vicenzino et al. 2006
(11)

Oito homens e oito mulheres com historico de pelo
menos duas entorses laterais de tornozelo grau II, sem

MWM com e sem descarga de peso. Cada
deslizamento foi mantido por 10s. Quatro

Aumento da ADM de dorsiflexdo para
grupos com e sem descarga de peso.

historia de entorse bilateral e que ndo receberam||conjuntos de quatro deslizes foram
tratamento concomitante realizados para cada tratamento.
Reid et al. Oito homens e quinze mulheres, com historia de||[MWM, individuos na posicdo semi-||Aumento da ADM de dorsiflexdo
entorse unilateral, e sem lesdo nas oito semanas antes ||ajoelhada, com o tornozelo afetado em
do teste. Os individuos foram distribuidos||posi¢do neutra. Dois conjuntos de 10
2007 (12) aleatoriamente em dois grupos: MWM e placebo repeti¢des foram realizados separados por
um periodo de repouso de 2 minutos.
Tratamentos foram de pelo menos sete dias.
Hoch e Mckeon Nove homens e onze mulheres com pelo menos uma ||Maitland grau III. A técnica era aplicada por || Aumento da ADM de dorsiflexdo
historia de entorse de tornozelo e pelo menos dois||2 min com 1 min de descanso entre as séries.
incidentes nos ultimos trés meses. Os individuos receberam em média 50
2010 (13) oscilagdes de movimento por aplicagdo. No

tratamento controle sem contragéo ativa por
5 minutos (0 mesmo tempo que o tratamento
de mobilizagao articular).

Resende et al. 2006 (8) |

Vinte homens e quinze mulheres, excluindo aqueles
com historias de entorses do tornozelo nos ultimos seis
meses, historia de cirurgia do complexo pé e tornozelo,
presencga de dor ou alguma patologia nos tornozelos no
momento da avaliagdo.

Os voluntarios foram posicionados em
decubito dorsal, sobre uma mesa de terapia
manual, com 0 membro inferior a ser testado
apoiado sobre uma tabua de quadriceps com
suporte  para o  tornozelo. Uma
miniplataforma de for¢a por sua vez, foi
posicionada sobre a tibua de quadriceps
atrds da regido da perna e do tornozelo. A
forga da manobra foi aplicada de forma
perpendicular a  miniplataforma  para
permitir o registro dos sinais através do
apoio do calcdneo sobre a tabua. Cada
examinador A e B, realizou seis oscilagdes
em deslize antero-posterior em cada
tornozelo dos voluntarios para permitir uma
adaptagdo dos tecidos periarticulares, A
forga aplicada durante a mobilizagdo
articular foi avaliada considerando-se a forga
minima e a for¢a maxima gerada em cada
oscilagdo.

Alta confiabilidade intra-examinador,
tanto para a for¢a maxima quanto para
a for¢a minima e baixa confiabilidade
inter-examinador, tanto para a forga
minima quanto para a forga maxima.

Fujii et al.

2010 (14)

Sete cadaveres, cinco homens ¢ duas mulheres. Foram
utilizadas seis pernas esquerdas e uma direita. Os
cadaveres foram armazenados a -20C e descongelados
na noite anterior ao teste. Foram cortados no terco
distal do fémur sem danificar o tecido do complexo pé
tornozelo.

Maitland grau III. Um sensor foi colocado
no eixo da tibia com seis pontos anatémicos:
diafise superior ¢ inferior da tibia, maléolo
medial, condilos medial e lateral e
extremidade maléolo lateral. Um outro
sensor colocado na fibula com quatro pontos
anatdmicos: borda anterior e posterior do
maléolo lateral, extremidade maléolo lateral
e cabeca da fibula. Uma carga ciclica foi
aplicada ao maléolo lateral, a tensdo foi
fornecida através de uma corda e pino para
tracionar a fibula (simulagdo de um
deslizamento tibiofibular com base no grau
III de Maitland ). A forga maxima aplicada
foi de 30N a uma velocidade de 15N/s para
1000 ciclos.

Aumento da ADM de dorsiflexao




DISCUSSAO

A terapia manual vem sendo amplamente empregada no tratamento fisioterapico das
disfungdes musculoesqueléticas, como nas algias da coluna vertebral, nas epicondilalgias e nas
entorses de tornozelo (8). A mobilizagdo articular refere-se aos movimentos acessorios passivos que
visam a recuperagdo da artrocinematica, ou seja, dos movimentos de giro, rolamento e deslizamento
entre as superficies articulares, melhorando sintomas algicos, edema, e conseqiientemente, a funcao

do segmento corporal comprometido (8).

Os estudos de Collins et al (10), Vicenzino et al (11) e Reid et al (12) utilizaram técnicas de
Mulligan para o tratamento de tornozelo. Técnica que possui uma teoria original baseada no
conceito relacionado a uma “falha posicional” que ocorre secundéario a lesdes e pode levar a
acometimentos articulares, resultando em sintomas como dor, rigidez e/ou fraqueza. As causas de
“falhas posicionais” sdo devido a mudangas na forma da superficie articular, espessura da
cartilagem, orientagdo de fibras ligamentares e capsulares ou a direcdo dos musculos e tendoes (9).
Sendo que, para realizar o reposicionamento da articulagdo é necessario respeitar os principios
(deslizamento acessorio, movimento fisioldgico, alteracdo ou auséncia da dor, efeito imediato ou
instantaneo e pressao excessiva), parametros técnicos (repetigdes, séries, frequéncia, quantidade de
forga e periodo de repouso), e parametros de resposta da tecnica(alteracao ou auséncia da dor, efeito

imediato ou instantaneo, durabilidade e desfecho especifico ou sinal comparavel) (9).

Os individuos selecionados para os estudos citados acima foram jovens e adultos com lesdes
de tornozelo. Em um estudo apresentaram entorse lateral de tornozelo grau Il (maximo de sessenta e
quatro dias), caracterizadas como condi¢do subaguda (10). Em outro, entorse grau Il e que ndo
foram submetidos a tratamento, caracterizando-se como entorse recorrente (11). Além disso, um
outro estudo com entorse unilateral e sem lesdo nas ultimas oito semanas (12). Isto mostra que as
técnicas foram aplicadas em voluntarios com lesdes distintas em relagdo a cronologia e condicao
clinica. Entretanto, se assemelham em relacdo ao grau II da lesdo, caracterizada por laceragdes
parciais das fibras ligamentares, podendo provocar dor, edema e instabilidade moderada da
articulagdo (2). Os estudos descreveram e utilizaram a técnica de MWM com e sem descarga de
peso, mostrando resultados satisfatorios para o aumento da amplitude de movimento de dorsiflexao
da articulagdo do tornozelo nas situagdes clinicas analisadas, confirmando a hipotése que a técnica

MWM mulligan foi estabelecida para melhorar fungao articular (9).

Hoch e Mckeon (13), Resende et al (8) e Fujii et al (14) realizaram estudos sobre a técnica
de Maitland na articulagao do tornozelo. Técnica que se baseia num sistema graduado de avaliacao

e tratamento, através de movimentos passivos oscilatorios, ritmicos, graduados em quatro niveis



que variam de acordo com a amplitude dos movimentos acessorios normalmente presentes nas
articulacdes (8). Nos estudos acima os autores citaram manobras graus III e IV, que podem
promover adaptacdo viscoelastica dos tecidos conectivos e, portanto, seria indicada para recuperar
0s movimentos acessorios quando houver restricdo de movimento. De acordo com Maitland (8) os
graus III e IV de mobilizacdo articular tem como objetivo favorecer o ganho da amplitude do

movimento de dorsiflexdo que se encontra limitado em diferentes situagdes clinicas (8).

Os individuos selecionados para os estudos de Resende et al (8) e Hoch e Mckeon (13) eram
adultos jovens. No estudo de Fujii et al (14) foi utilizado apenas cadaver como amostra e &sses
mesmos autores mostraram que essa técnica foi capaz de aumentar a amplitude da dorsiflexdo.
Além disso, relatam que a técnica utilizada em seu estudo sdo benéficas para o aumento da
dorsiflexdo apo6s entorse e fratura de tornozelo. Resende et al (8) utilizaram como voluntérios
sujeitos saudaveis que teve como objetivo avaliar a confiabilidade da técnica de mobiliza¢do
articular proposta por Maitland grau III. Os resultados mostraram que houve aumento imediato da
dorsiflexdo do tornozelo mas ndo apds 48 horas. Além disso, esses autores demonstraram que a
técnica de mobilizacdo utilizada apresentou alta confiabilidade intra-examinador e moderada

interexaminador, indicando que um unico examinador deve realizar a manobra de mobilizagao.

Fujii et al (14) utilizaram em sua metodologia sensores eletromagnéticos na regido tibial e
fibular, além de uma aplicacdo de carga ciclica, assim simulando a mobilizagao articular grau III de
Maitland (14). Mesmo com diferencas metodologicas na execug¢do das manobras, os resultados de
Hoch e McKeon (13) e Fujii et al (14) apresentaram semelhangas com aumento significativo na

dorsiflexao da articulagao do tornozelo (13) (14).

De acordo com a nossa revisdo da literatura tanto os autores que utilizaram a técnica de
Mulligan como Maitland presentaram como desfecho clinico o aumento da dorsiflexdo do

tornozelo.



CONCLUSAO

O estudo mostrou que as técnicas de mobilizacdo articular propostas por Mulligan e
Maitland grau III e IV em individuos que sofreram lesdes de tornozelo, principalmente entorse de
tornozelo apresentaram resultados satisfatorios em relagdo ao aumento da amplitude do movimento
de dorsiflexao, movimento de fundamental importancia na biomecanica da marcha. Isso mostra que

a aplicabilidade destas técnicas ¢ de grande valia na pratica clinica.

Nao foi possivel concluir qual a melhor técnica para ser utilizada em situagdes clinicas
especificas, uma vez que os estudos apresentaram diferencas em relacdo a cronologia e condi¢do

clinica da lesdo.

Entretanto, durante a aplicacao das técnicas as mesmas devem ser ministradas por um Unico
terapeuta, pois a eficiéncia da manobra de mobilizagdo articular depende da intensidade e da

reprodutibilidade da forca aplicada durante a mobilizagao (8).

Mais estudos sao necessarios para uma melhor comparagao entre as técnicas descritas, uma
vez que um numero limitado de estudos sobre estas técnicas na articulacdo do tornozelo estdo

disponiveis na literatura.
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