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RESUMO 

 

Introdução: A entorse de tornozelo é responsável por 25% de todas as lesões 

musculoesqueléticas. O tipo em inversão é predominante em grau 1, com recidiva em 80% dos 

casos, o que torna a instabilidade funcional de tornozelo uma condição comum. Inúmeros são 

os tratamentos propostos, dentre eles a Mobilização com Movimento (MWM) e Tape do 

Conceito Mulligan. Mulligan sugere que a causa das recidivas de entorse é a falha posicional 

intra-articular, entre a fíbula e tíbia, na articulação tibiofibular distal. Objetivos: Investigar a 

influência do MWM e Tape em aspectos funcionais (estático e dinâmico) e dor em indivíduos 

com instabilidade funcional crônica de tornozelo, secundariamente averiguar se existe diferença 

entre se fazer o tape com material rígido ou material elástico. Métodos: Trata-se de um ensaio 

clínico randomizado e cego. A amostra foi de 46 sujeitos (23 ± 5 anos; 65 ± 13,28 Kg; 1,65 ± 

6 cm) divididos em três grupos, grupo MWM e Tape rígido (MWM-TR), grupo MWM e Tape 

elástico (MWM-TE) e grupo Controle. Os instrumentos utilizados no estudo foram a Escala 

Visual Analógica da Dor (EVA), estabilometria, Y Balance Test, Square Hop Test e Standing 

Heel Rise Test. As avaliações ocorreram em quatro momentos: dia 1, ao chegar e após a 

aplicação da terapia e dia 2 (48 horas depois) ao chegar e depois da retirada do tape. Os dados 

foram analisados no SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 22.0, com nível de 

significância de p<0,05. Resultados: Foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes na dor e no alcance póstero-lateral no Y Balance Test somente no grupo MWM-

TR e no Square Hope Test nos três grupos do estudo (p<0,05). Conclusão: Conclui-se que o 

MWM com Tape influenciam imediatamente e após 48 horas em aspectos funcionais dinâmicos 

e dor em indivíduos com instabilidade funcional crônica de tornozelo. Em relação ao material 

utilizado como Tape foi observado que o material rígido proporcionou diminuição no quadro 

de dor em indivíduos com dor mais intensa. 

 

Palavras-chave: Causalgia, Tornozelo, Manipulações musculoesqueléticas 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Ankle sprains account for 25% of all musculoskeletal injuries. The type in 

inversion is predominant, with recurrence in 80% of the cases, which makes functional ankle 

instability a common condition. There are many proposed treatments, among them Mobilization 

with Movement (MWM) with Mulligan Concept Tape. Mulligan suggests that the cause of 

sprain recurrences is the intra-articular positional failure between the fibula and tibia in the 

distal tibiofibular joint. Objectives: To investigate the influence of the MWM with Tape on 

functional aspects (static and dynamic) and pain in individuals with chronic ankle functional 

instability, secondly to determine if there is a difference between making the tape with rigid 

material or elastic material. Methods: This is a randomized controlled blinded clinical trial. 

The sample consisted of 46 subjects (23 ± 5 years, 65 ± 13,28 kg, 1.65 ± 6 cm) divided into 

three groups, MWM and Rigid Tape (MWM-TR), MWM and Elastic Tape (MWM-TE) and 

Control group. The instruments used in the study were the Visual Analogue Pain Scale (VAS), 

Stabilometry, Y Balance Test, Square Hop Test and Standing Heel Rise Test. The evaluations 

occurred at four times: day 1, upon arrival and after application of the therapy and day 2 (48 

hours later) upon arrival and after removal of the tape. The data were analyzed in the SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) version 22.0, with significance level of p <0,05. 

Results: Were found statistically significant differences in pain and postero-lateral reach in the 

Y Balance Test only in the MWM-TR group and in the Square Hope Test in the three groups 

of the study (p<0,05). Conclusion: It is concluded that the MWM with Tape influences 

immediately and after 48 hours in dynamic functional aspects and pain in individuals with 

chronic ankle functional instability. Regarding the material used as tape, it was observed that 

the rigid material provided functional improvement and decrease in pain.  

Keywords: Pain, Ankle, Musculoskeletal manipulations 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O sistema musculoesquelético é submetido diariamente a demandas impostas as 

articulações, músculos, ligamentos e ossos, muitas vezes com sobrecargas e uso excessivo, 

resultando em lesões1. As lesões articulares são comuns em afazeres domésticos, lazer ou 

profissionais e não raro, se tornam frequentes e em muitos casos crônicos 2,3. 

Entre as articulações comumente lesadas está o tornozelo, cuja lesão do tipo entorse é 

responsável por 20 a 30% do total de lesões2,4. O tempo de reparo e incapacidade é longo, 73% 

dos pacientes ainda relatam sintomas e limitações de forma persistente em média, 18 meses 

após a lesão4. Com ou sem lesão ligamentar, a entorse em inversão reponde por 85% do total 

de lesões do tornozelo5.   

A instabilidade funcional possível consequência de lesões recidivas de tornozelo é 

definida, como a insegurança auto-relatada pelo indivíduo somada a episódios recorrentes de 

entorse6,7. Déficits neuromusculares na propriocepção, no controle postural e deficiências 

funcionais, resultantes de perda de informação somatossensorial devido a lesão de 

mecanorreptores, são comuns no paciente com instabilidade funcional8. Deficiências no 

equilíbrio dinâmico e estático no membro com instabilidade funcional, se comparado ao 

membro estável, são relatadas na literatura atual7. 

Inúmeros tratamentos fisioterapêuticos são propostos para entorses crônicas com 

instabilidade funcional, desde exercícios corretivos, fortalecimento, eletroterapia, tape e terapia 

manual9,10,11. Todavia, para articulações periféricas como tornozelo, as técnicas clássicas da 

fisioterapia manipulativa tradicionalmente não eram utilizadas 12.    

Nas últimas duas décadas, os estudos relacionados ao conceito Mulligan obtiveram 

resultados satisfatórios em praticamente todas as principais regiões do corpo, como tornozelo13, 

quadril14, cotovelo15, ombro16, cervical17 e lombar18. Destes, alguns ensaios clínicos 

randomizados quanto à diminuição da dor, aumento da amplitude de movimento (ADM) e 

consequentemente melhora da função articular.   

Mulligan descreve em seus estudos e conceito basicamente três diferentes tipos de 

mobilizações chamadas: Natural Apophyseal Glides (NAGS) e Sustained Natural Apophyseal 

Glides (SNAGS), ambas direcionadas ao tratamento da coluna vertebral e especificamente para 

articulações periféricas a Mobilization With Movement (MWM)19. 

A MWM tem como objetivo restaurar a função das articulações periféricas de forma 

indolor e instantânea. Realizada de forma manual, somando mobilização passiva e sustentada 

pelo fisioterapeuta a  movimentos ativos e funcionais realizados pelo paciente19,20, a técnica se 
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difere das demais terapias manipulativas, geralmente realizadas de forma totalmente passiva21. 

O conceito revolucionou a maneira de se pensar em lesão articular, levantando a hipótese que, 

na grande maioria dos casos, o que ocorre é uma falha posicional intra-articular e uma vez 

corrigida, melhora a função, restaurando a ADM e diminuindo a dor 22,23.  

Para o tornozelo com entorse em inversão, a hipótese da falha posicional seria entre 

fíbula e tíbia, precisamente na articulação tibiofibular distal, onde a fíbula pós lesão adotaria 

uma posição mais anterior e inferior em relação a tíbia, sendo este o pivô de novas 

entorses11,19,24.  É indicado nestes casos a MWM para inversão de tornozelo e Tape rígido, com 

o objetivo de restaurar o movimento, diminuir a dor e prevenir novas recidivas de entorse20,24.  

Os mecanismos de ação envolvidos nos resultados provenientes da MWM de Mulligan 

ainda são bastante controversos, porém dois principais são comumente aceitos atualmente. O 

primeiro se trata puramente do efeito mecânico, o segundo de efeitos neurofisiológicos. 

Kavanagh et al.25 e Merlin et al.26 comprovaram em seus estudos a alteração da posição da 

fíbula pós MWM para inversão de tornozelo, via unidade de força, mesurada por 

potenciômetros e observada por ressonância magnética, respectivamente. Paungmali et al.27, 

em estudo com MWM, retrata uma condição neurofisiológica, onde a mobilização de Mulligan 

teve resultados significativos multissistêmicos quanto à pressão arterial, temperatura da pele e 

frequência cardíaca, se comparada a grupos placebo e controle, resultados não explicados 

simplesmente por uma mobilização local, ou seja, por um efeito puramente mecânico.  

Após MWM é orginalmente realizado o TAPE feito de material rígido e tem como 

objetivo manter o reposicionamento conquistado por meio da MWM20. Em contrapartida, 

vários estudos o investigam de forma isolada, desconsiderando o MWM como parte integrante 

da técnica13. O uso do material rígido é questionado em alguns estudos sobre Tape, 

correlacionando possível limitação articular no movimento de plantiflexão28,29.  

Tape elástico como Kinesio Taping tiveram seu uso crescente nos últimos anos por 

fisioterapeutas. O avanço tecnológico, aumento do número de estudos somados aos benefícios 

de maior deformação, menor restrição de ADM, alívio da dor, melhora da estabilidade articular 

e amplitude de movimento, relacionados ao Tape elástico (Kinesio Taping)30,31, nos permitiu 

pensar sobre a hipótese, se existe uma real diferença do Tape pós MWM ser realizado com 

bandagem rígida ou elástica, cogitando uma possível alternativa de tratamento. 

Como supracitado, os vários estudos observaram a eficácia do conceito Mulligan na 

maioria das articulações, inclusive tornozelo, porém existe uma escassez de estudos que 

avaliem se essa diminuição da dor e melhora da ADM resultam em melhora de aspectos 

funcionais em tarefas dinâmicas que exijam agilidade, resistência e equilíbrio, tanto estático 
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como dinâmico. Somado a isso, estudos que avaliam a influência de tratamentos específicos 

para instabilidade funcional do tornozelo não tem um padrão definido sobre como mesurar esta 

eficácia vista ora por controle postural, ora por teste funcionais não padronizados.  Apesar da 

importante contribuição desses estudos, em ambos os casos, a falta de grupo placebo, 

randomização, tamanho e tipo da amostra limitam e geram certa cautela sobre suas conclusões 

e importância clínica destes estudos13,22,23,24,25,26,27. 

Para tanto, este estudo teve como objetivo investigar a influência da técnica MWM de 

e Tape de Mulligan para entorse em inversão, em aspectos funcionais (estático e dinâmico) e 

dor, em indivíduos com instabilidade funcional. 
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2. OBJETIVOS 

 

Geral 

Investigar a influência da técnica MWM e Tape de Mulligan para entorse em inversão, 

na dor e em aspectos funcionais (estático e dinâmico) em indivíduos com instabilidade 

funcional crônica. 

 

Específico  

Averiguar se existe diferença em se fazer o Tape que é aplicado após a MWM com 

material rígido ou elástico. 
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3. MÉTODOS  

 

Delineamento da Pesquisa 

Trata-se de um ensaio clínico de tratamento, randomizado e cego (indivíduo e 

estatística), quanto a influência da técnica MWM e Tape de Mulligan em indivíduos com 

instabilidade de tornozelo. Toda a metodologia desse ensaio clínico foi desenhada de acordo 

com as recomendações e sugestões do CONSORT  201032, respeitando todos os itens descritos 

em seu check list. 

A todos indivíduos do estudo foi explicado que seriam submetidos a um dentre os três 

possíveis tratamentos para instabilidade funcional de tornozelo, sendo o objetivo a melhora em 

aspectos funcionais e a diminuição da dor. Não foi especificado, em nenhum momento, que um 

dos três grupos não seria aplicada as técnicas de intervenção. O estudo segue a orientação do 

editorial Placebo Mechanisms of Manual Therapy: A Sheep in Wolf’s Clothing?33, publicado 

no Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT). Desta forma, a coleta foi 

agendada e realizada para que não existisse contato entre os indivíduos alocados em grupos 

diferentes. Além disso o pesquisador estatístico não participou em nenhum momento da coleta 

de dados, sendo entregue a ele os dados já tabulados e identificados apenas pelas letras A, B e 

C os grupos do estudo, não especificando qual era a terapêutica de cada um dos grupos. 

Este estudo segue o modelo definido para padronização e abreviações referentes ao 

conceito Mulligan, com o objetivo de melhorar a qualidade das publicações sobre o tema, 

sugerido no artigo Mulligan Concept manual therapy: Standardizing annotation34 (ANEXO 

A). Destaca-se, ainda, que todos os procedimentos que envolveram a fisioterapia manipulativa 

foram realizados por um fisioterapeuta formado no conceito Mulligan, Mulligan avançado e 

com 10 anos de experiência clínica.  

Amostra 

A amostra foi composta por indivíduos de ambos os sexos com idade entre 18 e 50 anos. 

O recrutamento dos indivíduos foi realizado na UNIVERSO-GO, por meio de visitas em sala 

de aula e panfletos autoexplicativos. Inicialmente foram coletados os nomes dos interessados 

em participar da pesquisa e posteriormente analisados sobre os critérios de inclusão e exclusão. 

O estudo foi submetido e aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Salgado de 

Oliveira, CAAE 53942516.9.0000.5289, sob parecer 1.458.935 (ANEXO B) e REBECS sob 

RBR-9QPN2B (ANEXO C).  
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Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos no estudo indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 50 anos, 

histórico de um ou mais episódios de entorse de tornozelo em inversão e índice de massa 

corpórea menor que 25 kg/m2. Foram excluídos do estudo sujeitos com score >27 pontos no 

questionário Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (ANEXO D), com dor incapacitante 

em qualquer articulação do membro inferior inclusive o tornozelo, submetidos a cirurgia no 

membro inferior ou histórico de fratura, com lesão em entorse de tornozelo com menos de 3 

meses, alérgicos aos componentes dos diferentes tipos de bandagem e qualquer outra contra-

indicação a exercícios físicos. 

Randomização  

Amostra foi dividida em 3 grupos, sendo feita por randomização simples: 54 recortes 

de papel, cada qual dentro de um envelope opaco e selado, todos envelopes foram colocados 

dentro de uma caixa também opaca. O indivíduo era instruído a colocar a mão e retirar um 

envelope, este indicava com a letra A, B ou C o respectivo grupo o qual o participante seria 

alocado. Resultando em 3 grupos igualmente divididos de 18 pessoas. Finalizaram o estudo 46 

indivíduos.  

Instrumentos  

- Escala Visual Analógica de dor (EVA): objetivo de avaliar a dor subjetiva do indivíduo 

em todos momentos do estudo. Foi utilizado uma linha reta medindo 10 cm, com o número 0 

(zero) no começo e o número 10 (dez) no fim, era solicitado ao próprio indivíduo marcar o nível 

de dor que relatava no exato momento, sendo zero ausência de dor e 10 a pior dor possível35. 

- Questionário Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT): descrito e validado em 2006, 

com sensibilidade de 82,9% e especificidade de 74,7%, sendo a confiabilidade teste-reste 

excelente (ICC = 0.96)36. Traduzido e validado em língua portuguesa em 200837, o questionário 

tem como objetivo determinar os indivíduos com instabilidade funcional. O score total é de 30 

pontos, no qual 26 ou menos o indivíduo é considerado com instabilidade funcional. Quando o 

indivíduo via score evidenciava instabilidade bilateral, a avalição era realizada no tornozelo 

com menor score, ou seja, o tornozelo considerado mais instável. 

- Plataforma de força (Akipelago): plataforma de força capacitivas, utilizada em estudos 

de estabilometria. Foram analisadas as variáveis de oscilação anteroposterior (OAP) e médio-

lateral (OML), nos dois dias do estudo. 

Todos os indivíduos foram avaliados de forma estática, olhos abertos e olhar fixo em 

ponto demarcado na parede a sua frente. Durante o procedimento o indivíduo permanecia em 

posição ortostática durante 1 minuto, sendo 30 segundos para amenizar o efeito de 
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familiarização e 30 segundos realmente gravados38,39. A análise foi realizada duas vezes no 

primeiro dia do estudo, sendo antes e pós terapia e duas vezes no segundo dia de estudo, ao 

chegar ainda com tape e após a retirada do tape. Cada avaliação era gravada três vezes, a média 

das três é o resultado apresentado, deixando a avalição mais fidedigna em relação a verdadeira 

condição do indivíduo39. 

- Teste funcional - Y Balance Test: objetivo de avaliar o equilíbrio e controle motor, de 

forma dinâmica. Variação do Star Excursion Balance Test (SEBT), o Y Balance Test é confiável 

e validado, com sensibilidade de 100% e especificidade 71,7%9,40. Utiliza-se apenas três vetores 

tendo a mesma eficiência avaliativa das 8 direções anteriormente realizadas no SEBT. 

Realizado de maneira unipodal o indivíduo fica no centro de 3 vetores de direção, orientado a 

alcançar o mais longe possível em uma direção especifica e tocar com o membro contralateral 

levemente no chão, colocando em prova o controle neuromuscular do membro fixo ao centro. 

Sendo mensurando a maior distância entre o ponto fixo e o ponto de alcance, quanto maior, 

maior a estabilidade do membro testado. Foram coletadas três medidas e a média das três foi 

registrada. Para evitar o efeito de aprendizagem o indivíduo nos dois dias do estudo era instruído 

a fazer quatro passagens com cada membro e o sentido horário ou anti-horário era randomizado 

40,41. O teste foi normalizado pela formula: alcance, divido pelo tamanho do membro inferior 

testado e multiplicado por 1009.  

- Teste funcional - Square Hop Test: objetivo de avaliar a agilidade e controle motor, 

realizado de maneira unipodal, consiste em um quadrado de 40cm² marcado com fita adesiva 

no chão. O indivíduo é instruído a entrar e sair do quadrado, saltando e contornando todo o 

quadrado cinco vezes e retornando ao ponto de partida o mais rápido possível41. Com o membro 

direito os indivíduos saltavam no sentido horário e com o membro esquerdo no sentido anti-

horário. O teste foi considerado inválido se o indivíduo colocava o membro contralateral no 

chão, pisava na fita, errava a direção, ou perdia a largada do cronometro. Nesses casos o teste 

foi refeito. O membro testado foi sempre aquele que apresentava instabilidade. Em cada 

momento do estudo foram coletadas e cronometradas três passagens e a média das três foi 

registrada. O Square Hop Test tem confiabilidade ICC=0,9041. Para evitar o efeito de 

aprendizagem em cada dia do estudo o indivíduo realizava três passagens antes do início da 

coleta. 

- Teste funcional - Standing Heel Rise Test (SHR): objetivo do teste é avaliar a força e 

resistência de flexores plantares. Com alta confiabilidade (ICC=0,96)42, o Standing Hell Rise 

Test é utilizado em estudos que visam avaliar desde a capacidade de flexores plantares em 

indivíduos com lesões no membro inferior, à pacientes cardiopatas, visto a importância deste 
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grupo muscular em diferentes sistemas44. Realizado de maneira unipodal o indivíduo é instruído 

a fazer o máximo de plantiflexão possível, acima de 5 cm em relação ao calcâneo e solo, com 

o joelho estendido e apoio de dedos na altura do ombro à parede, ficando permitido. O teste é 

interrompido quando não se consegue mais desempenhar a plantiflexão, quando se flexiona o 

joelho e ou apoia demasiadamente sob a parede42,43. 

Grupos de Terapia 

- Grupo MWM e Tape Rígido (MWM-TR): com o indivíduo em decúbito dorsal (Sup 

ly), joelho estendido e tornozelo na posição neutra. O terapeuta estabilizou com a mão medial 

o tornozelo e pé do indivíduo e com a outra mão, mão lateral, utilizando a região tenar em 

contato com o maléolo lateral (L), articulação tibiofibular distal (Inf Fib), realizou a 

mobilização para reposicionar a fíbula no sentido posterior e cefálico (Pos-Sup gl), está 

mobilização foi sustentada (MWM) e o indivíduo foi orientado a realizar o movimento de 

inversão (Inv) de tornozelo43. O movimento foi realizado dez vezes (x10), utilizou-se o 

overpressure (pressão adicional realizada pelo fisioterapeuta) na última repetição, sustentada 

durante dez segundos (OP 10 sec), o procedimento é repetido mais duas vezes totalizando três 

séries (()3). Como sugerido por McDoweel25, a técnica realizada neste estudo ficou descrita de 

forma padronizada; (Sup ly, L, Inf Fib, Pos-Sup gl, MWM, Inv, x10, OP 10sec, ()3). O MWM 

deve ser totalmente indolor enquanto é realizado. Em seguida é colocado o Tape rígido, 

utilizado neste estudo a marca Endura®, duas tiras medindo 20 cm de comprimento e 2 cm de 

largura, com o objetivo de manter o reposicionamento da fíbula e consequentemente manter os 

resultados imediatos e prolongar o efeito. Aplicação: a âncora é colocada inferiormente e 

diagonalmente ao maléolo lateral, partindo da face latera do dorso do pé, a mobilização é 

realizada no mesmo sentido do MWM, completa-se o tape em espiral envolta da tíbia, o outro 

tape do mesmo tamanho é disposto no mesmo sentido e colocado por cima, como intuito de 

reforço. O Tape foi mantido por 48 horas9,43. 

- Grupo MWM e Tape elástico (MWM-TE): o procedimento da MWM, a posição e o 

sentido do Tape são os mesmos do grupo anterior. O material elástico utilizado para o Tape é a 

única diferença. Para o Tape com objetivo mecânico o método Kinesio Taping®, sugere 100% 

de tensão sem deformação da bandagem, porém não existe uma medida de força para tal 

porcentagem. Este estudo de maneira inovadora, analisou e definiu via dinamômetro tubular, 4 

Newton (N) de força correspondendo a tensão de 100% do Tape, máximo de elasticidade sem 

deformação do mesmo. Aplicação: o Tape de material elástico medindo 20 cm, fita única, foi 

aplicado com suas porções iniciais e finais conhecidas como âncoras com tensão de 0% e sua 

zona terapêutica com tensão 100%, que corresponde a 4N e foi mantido por 48 horas. 
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- Grupo Controle: onde nenhuma terapia ou tape foi realizado. O indivíduo foi 

posicionado em decúbito dorsal, o terapeuta simplesmente repousou a mão em seu tornozelo e 

o mesmo foi orientado a se mover seu tornozelo em qualquer direção 5 vezes.  

 Procedimentos  

 No primeiro dia do estudo após serem randomizados e divididos em três grupos sendo, 

MWM-TR, MWM-TE e Controle, todos os indivíduos foram avaliados, por meio dos testes 

funcionais, estabilometria e EVA, ainda sem a terapia proposta para cada grupo, definimos este 

momento do estudo como: sem terapia 1 (ST1). Posteriormente a avalição o participante foi 

posicionado em decúbito dorsal na maca e o pesquisador fisioterapeuta realizou o tratamento 

proposto para o qual o participante estava alocado.  Afim de mensurarmos o efeito imediato da 

terapia o participante foi instruído a repetir todos os testes funcionais, estabilometria e EVA, 

momento do estudo definido: com terapia 1 (CT1). Desta forma, o participante era liberado e 

informado sobre a data e o horário da sua reavaliação, neste caso, 48 horas após. No segundo 

dia do estudo, 48 horas após a avaliação inicial e terapia o participante era reavaliado ainda com 

o Tape aplicado em seu tornozelo, definimos este momento do estudo como: com terapia 2 

(CT2). Ao final, o participante era posicionado em decúbito dorsal na maca e o pesquisador 

fisioterapeuta retirava o Tape dos indivíduos alocados nos grupos MWM-TR ou MWM-TE, 

especificamente no grupo Controle o posicionamento era o mesmo, porem sem nenhum 

procedimento em relação ao indivíduo. Posteriormente agora sem nenhum tipo de terapia, era 

realizada a segunda avaliação deste dia, por meio dos testes funcionais, estabilometria e EVA, 

definimos este momento final do estudo como: sem terapia 2 (ST2).  

Analise de dados 

A análise dos dados foi realizada no programa SPSS (Statistical Package for Social 

Science) versão 22.0. Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro Wilk para verificar a 

normalidade dos dados e em seguida a análise descritiva geral do estudo com cálculo de média, 

desvio padrão, frequência e porcentagem.   

Na análise intragrupos, foram feitos os testes ANOVA de medidas repetidas (dados 

paramétricos) ou Friedman (dados não paramétricos) para comparar a dor, oscilações médio-

lateral (OML) e oscilações ântero-posterior (OAP), Y Balance Test (equilíbrio), Square Hop 

Test (agilidade) e Standing Heel Rise Test (resistência) nos momentos sem terapia ao chegar 

(ST1), com terapia efeito imediato (CT1), com terapia 48 horas após aplicação (CT2) e sem 

terapia 48 horas após (ST2).  

Na análise intergrupos, foram feitos os testes One Way ANOVA (dados paramétricos) 

ou Kruskal-Wallis (dados não paramétricos) para comparar as características gerais, dor, OML 
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e OAP, Y Balance Test (equilíbrio), Square Hop Test (agilidade) e Standing Heel Rise Test 

(resistência) entre os grupos MWM-TR, MWM-TE e T s/ Terapia. O teste de qui-quadrado foi 

utilizado para comparar as proporções de sujeitos fisicamente ativos nos grupos do estudo.  

 Para comparar os pares, quando os dados foram paramétricos utilizou-se o pos hoc de 

Bonferroni, quando não paramétricos utilizou-se o teste de Wilcoxon (comparações 

intragrupos) e teste de Mann Whitney (comparações intergrupos). Foi adotado nível de 

significância de p<0,05.  

Diagrama do estudo e fluxograma dos indivíduos 

 
Figura 1. Grupos: mobilização com movimento e Tape rígido (MWM-TR), mobilização com movimento Tape. 

elástico (MWM-TE). Tempos: sem terapia 1 (ST1), com terapia 1 (CT1), com terapia 2 (CT2) e sem terapia 2 

(ST2). 
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4. RESULTADOS 

 
 

De acordo com as características da amostra, observou-se que os grupos são similares 

quanto às características antropométricas e funcionais (p>0,05). Os três grupos apresentaram 

sujeitos jovens, fisicamente ativos e com instabilidade funcional de tornozelo.  

Foram realizadas comparações intra e intergrupos quanto à dor avaliada por meio da 

EVA. De acordo com os resultados em relação às comparações intragrupo, foram observadas 

diferenças estatisticamente significantes somente no grupo MWM-TR (p=0,006), ao se realizar 

a comparação por pares observou-se que as diferenças estão entre ST1 e CT2 (p=0,018) e ST1 

e ST2 (p=0,018). Quanto às comparações intergrupos, foram observadas diferenças 

estatisticamente significantes somente em ST1 (p=0,016), ao se comparar os pares, foi 

encontrado que a diferença está entre os grupos MWM-TR e MWM-TE (p=0,010).  

As comparações intra e intergrupos quanto às variáveis avaliadas na estabilometria não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes intra ou intergrupos para OML e 

OAP (p>0,05).  

Quanto à funcionalidade avaliada por meio do Y Balance Teste foi observada diferença 

estatisticamente significante somente no alcance póstero-lateral para o grupo MWM-TR 

(p=0,011), ao se comparar os pares foi encontrado que as diferenças estão entre os momentos 

ST1 e ST2 (p=0,042) e CT1 e ST2 (p=0,011). Quanto às comparações intergrupos, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes (p>0,05). 

As comparações intra e intergrupos quanto o Square Hop Test (agilidade) e Standing 

Heel Rise Test (resistência).  De acordo com os resultados em relação às comparações intra-

grupos, foram observadas diferenças estatisticamente significantes somente no Square Hop Test 

para o grupo MMW-TR (p=0,000), grupo MWM-TE (p=0,016) e grupo Controle (p=0,003). 

Ao se comparar os pares no grupo MWM-TR foi encontrado que as diferenças estão entre os 

momentos ST1 e CT1 (p=0,027), ST1 e CT2 (p=0,001), ST1 e ST2 (0,001), CT1 e ST2 

(p=0,001) e CT2 e ST2 (p=0,001). Ao se comparar os pares no grupo MWM-TE, observou-se 

que as diferenças significantes se encontram entre ST1 e CT1 (p=0,035) e ST1 e ST2 (p=0,020). 

Ao se comparar os pares do grupo Controle, viu-se que as diferenças estão entre ST1 e CT1 

(p=0,012), ST1 e CT2 (p=0,008), ST1 e ST2 (p=0,001) e CT1 e ST2 (p=0,040). Quanto às 

comparações intergrupos, não foram observadas diferenças estatisticamente significantes 

(p>0,05). 
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5. DISCUSSÃO  

 

Para o tratamento do tornozelo com entorse em inversão, entende-se que a técnica 

indicada entre as possíveis no conceito Mulligan, seja a MWM e Tape rígido, como descrito 

pelo fisioterapeuta manipulativo Brian Mulligan20,22. Para tal, este estudo se fez necessário, haja 

vista que nenhum estudo publicado anteriormente sobre a técnica supracitada respeitou 

categoricamente todos os parâmetros da MWM e Tape para inversão de tornozelo, como; 

mobilização sustentada, movimentos ativos do paciente, overpressure, Tape e retorno 48 horas 

após o primeiro tratamento20. Somados à falta de estudos contendo randomização, grupo 

placebo ou controle e amostra significativa, fatores que implicam certa cautela quanto à 

interpretação dos resultados publicados outrora. Em vista disto, faz-se deste estudo pioneiro e 

único até o momento. 

Nos estudos de Delahunt et al.44 e Gilbreath et al.45, foi aplicado o Tape de Mulligan e 

apenas o MWM respectivamente, em pacientes com instabilidade de tornozelo. Os autores 

concluíram em seus estudos que não obtiveram diferença significativa em relação à 

performance funcional no Y Balance Test. Estes resultados devem ser interpretados com 

cautela, haja vista, que ambos os estudos trabalharam com a técnica incompleta, só Tape ou 

MWM.  O presente estudo que utilizou a terapêutica completa, ou seja, MWM e Tape, houve 

diferença significativa no alcance póstero-lateral em relação ao grupo MWM-TR. Resultado 

que sugere possível facilitação neuromuscular e aumento da atividade muscular dos músculos 

da região lateral do tornozelo. Chou et al.46 que trabalhou os possíveis efeitos neuromusculares 

após mobilização fibular, concluiu em seu estudo que o reposicionamento pode ser utilizado 

para desinibir um músculo, melhorando a função do mesmo. Fato que contribui para uma 

melhor compreensão do achado deste estudo. 

O Standing Heel Rise Test, avalia especificamente a função e a resistência do musculo 

tríceps sural47,48, não foi encontrada diferença significativa na análise intergrupos, tão quanto, 

intra-grupos. Porém, nas três propostas de tratamento houve aumento do número de flexão-

plantar, sendo 19% (6,9 repetições) grupo MWM-TR, 24% (7,2 repetições) grupo MWM-TE e 

23% (5,6 repetições) grupo Controle. Resultado de acordo com artigo recente, Karatas et al.9 

em seu estudo não encontrou diferença significativa no Standing Heel Rise Test, mesmo 

utilizando quatro diferentes tipos de Tape para instabilidade de tornozelo e assim como no 

presente estudo, demonstrou possível limitação do movimento de plantiflexão ocasionado pelo 

Tape rígido. Não ter obtido diferença significativa após terapia pode ser explicado pelo fato dos 
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indivíduos deste estudo serem formados em sua maioria por indivíduos fisicamente ativos e já 

na primeira avaliação ao chegar (tempo ST1), obtiveram valores iguais ou maiores a 25 

repetições, considerados normais para o Standing Heel Rise Test47.  

Quanto ao Square Hope Test nossos resultados corroboram com o estudo de Ros et al.48, 

que também observou melhora significativa no Square Hope Test estudando atletas de futebol. 

O autor sugere em seu estudo possível fator de aprendizagem. Raciocínio clínico a ser 

considerado em relação aos nossos achados, de fato, mesmo realizando no total quatro testes, 

familiarização e coleta real, os três grupos apresentaram melhora significativa em uma tarefa 

de agilidade, em que, teoricamente o desgaste ocasionado em decorrer dos testes resultaria em 

uma possível piora relacionada aos aspectos funcionais.  

Existe uma clara limitação dos instrumentos disponíveis para mensurar a influência de 

técnicas clássicas da fisioterapia manipulativa em aspectos funcionais.  É notório que a técnica 

melhorou o desempenho funcional, porém é implícito neste estudo e como sugerido nos estudos 

de Halim-Kertanegara et al.49 e Sawkins et al.50 que, após realização de terapia ou Tape, 

observa-se aumento da confiança, segurança, diminuição do medo e apreensão nos indivíduos 

com instabilidade funcional de tornozelo. Neste sentido, a melhora no Square Hope Test pode 

estar relacionada ao fato do indivíduo pós terapia ter uma autoconfiança maior e 

consequentemente melhorar uma tarefa dinâmica como agilidade, entretanto, não sendo 

suficiente para melhorar seu desempenho funcional de maneira geral.  

A análise do equilíbrio estático via plataforma de força é discutida em estudos 

anteriores47,51 e refere à existência de uma diferença na área global e oscilação do Centro de 

Pressão Plantar (COP) em indivíduos com lesão de tornozelo. Outros estudos sobre entorse de 

tornozelo confirmam que exista diferença no COP em indivíduos saudáveis e com instabilidade 

de tornozelo26,33. O aumento da oscilação anteroposterior (OAP) e a oscilação médio-lateral 

(OML) estão relacionados às lesões no membro inferior25. De forma que a influência sobre o 

padrão postural seja considerada um fator de risco para lesão52,53. Contudo, não foram 

encontradas diferenças pós MWW e Tape em nenhuma das variáveis registradas. Resultado 

semelhante aos encontrados por Morena et al.54 e Hopper et al.55, para tal, ambos autores 

utilizaram somente o Tape em indivíduos com instabilidade de tornozelo, da mesma forma 

como anteriormente citado neste estudo o trabalho de Delahunt et al.44. 

Os resultados do presente estudo com relação à aspectos funcionais são semelhantes a 

recente revisão sistemática com meta-análise. Weerasekara et al.56 tiveram como objetivo 

avaliar os benefícios clínicos da mobilização intra-articular nas entorses de tornozelo. Os 

autores concluíram que a mobilização intra-articular para tornozelos lesionados tem efeito 
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imediato em atividades dinâmicas e nenhum efeito imediato ou a curto prazo no equilíbrio 

estático.  

Evidências atuais relatam níveis baixos de dor em indivíduos com instabilidade de 

tornozelo32, dado suportado no presente estudo. Considerando o nível de dor da amostra 

estudada via EVA, sendo o número zero (ausência ou nenhuma dor) e o número dez (pior dor 

possível), a média mais elevada foi observada no grupo MWM-TR (1,67).  Investigar a dor se 

fez necessário por ser um dos principais indicativos da técnica e por um pensamento clínico e 

lógico; a dor poderia aumentar após a realização dos testes funcionais, hipótese parcialmente 

confirmada pelos resultados apresentados. 

Houve significância estatística quanto à dor e também se observou relevância clínica. 

Segundo Farrar et al.57, melhora acima de 50% em relação a dor é um resultado clinicamente 

relevante, dado apresentado no grupo MWM-TR, com melhora da dor em 62%, achado que não 

foi possível mensurar e consequentemente estender ao grupo MWM-TE pois os participantes 

deste grupo não tinham um nível de dor considerável. Nossos resultados são similares aos 

encontrados nos estudos de Vicenzino et al.58, Woodmanet al.59 e Mau et al.60, em que a 

diminuição da dor foi clinicamente relevante. Tais trabalhos realizaram a mesma terapia 

proposta por este estudo, MWM e Tape, entretanto, a diferença é o tamanho da amostra, os três 

trabalhos são formados por estudos de caso. May et al.61, em contrapartida, utilizou apenas o 

Tape de reposicionamento fibular, porém também relatou índices menores de dor pós terapia, 

a limitação do estudo, assim como nos estudos supramencionados, fica a cargo do tamanho da 

amostra estudada, neste caso específico série de quatro casos. 

Originalmente o Tape de reposicionamento fibular que é aplicado posteriormente ao 

MWM de tornozelo para inversão é realizado com utilização material rígido20. Neste aspecto, o 

raciocínio clínico é manter o reposicionamento intra-articular conquistado após MWM20,58,59. 

Alguns estudos que investigaram os benefícios de diferentes tipos de Tape, observaram uma 

possível perda de ADM relacionado ao Tape de material rígido28,29. O oposto ocorre em relação 

ao Tape elástico (Kinesio Taping) sendo um dos seus principais atributos a deformação e o 

recuo elástico29,30, efeito que favorece mais liberdade e estabilidade a movimentos articulares.  

Lemos et al.62 descrevem que aplicar uma tensão de 75 a 100%, replica desta forma, 

Tape com objetivo puramente mecânico, efeito necessário para manter o reposicionamento 

intra-articular. Nenhum trabalho mensurou quanto de força é necessário para gerar 100% de 

tensão no Tape elástico. Como precursor, o presente estudo recomenda 4 Newton (N) de força, 

valor mensurado via dinamômetro tubular, deste modo, a força ideal para gerar 100% de tensão 

sem deformação e sem perder as propriedades do Tape elástico. 
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Nossos resultados não confirmaram que o Tape de material elástico pode ser aplicado 

posteriormente à realização da MWM, em alternativa ao Tape de material rígido. Entretanto 

isso não significa que ele seja pior ou que não tenha nenhuma relevância clínica. Acreditamos 

que para casos onde o nível de dor seja mais acentuado do que o grupo MWM-TE do presente 

estudo, a terapêutica MWM e Tape elástico poderá ser uma alternativa válida. Alternativa 

relevante clinicamente, haja vista, o grande número de estudos relacionados a este tipo de 

material e o crescente uso por parte de fisioterapeutas nas últimas décadas, além de aumentar 

as opções do tratamento e simplificar a aplicação, visto que o Tape rígido não se configura 

como a única opção. 

Estudos anteriores supracitados neste trabalho mostraram resultados positivos e de 

relevância clínica quanto ao conceito Mulligan na diminuição da dor58,59,60 e melhora da 

ADM34,35, mas não correlacionaram se tais achados influenciam a performance em aspectos 

funcionais. Recriar atividades que exijam equilíbrio, agilidade, saltos e resistência por meio de 

testes funcionais, é de certa maneira reproduzir movimentos obrigatórios e essenciais em 

praticamente todos os esportes ou atividades recreativas. 

Cabe salientar que indivíduos com instabilidade funcional de tornozelo tem maiores 

déficits e consequentemente mais dificuldade em realizar tais atividades63. Fato importante 

demonstrado por nossos achados, em que nenhum dos três grupos houve piora no desempenho 

relacionado a aspectos funcionais e no nível de dor, mesmo estes indivíduos realizando todos 

os testes duas vezes por dia em dois dias diferentes. 

Acredita-se que obter resultados próximos em todos os grupos, está relacionado 

diretamente com as crenças do indivíduo em relação ao tratamento e a intenção de tratar por 

parte do profissional, resultando em uma relação terapeuta-paciente32,63. Variáveis como 

motivação, expectativa, somado a crenças do indivíduo, são fatores decisivos para resultados 

positivos relacionados a aspectos funcionais e ou esportivos64. 

Em nenhum momento, os participantes souberam da presença de um grupo controle 

(sem a realização do MWM e Tape). Estudos que adotaram metodologias semelhantes à do 

presente estudo, nesse aspecto, obtiveram melhores resultados em seus tratamentos65,66. Por 

outro lado, as pesquisas em que foi esclarecido aos participantes que havia um grupo que não 

tinha tratamento, e que eles poderiam estar alocados nesse grupo, houve piores resultados dos 

tratamentos.  Esse aspecto reforça a hipótese da expectativa do paciente e intenção de tratar por 

parte do terapeuta resultando em uma complexa relação entre terapeuta-paciente e os resultados 

oriundos dessas interações32,66,67. Esse fato ajuda a compreender os resultados de melhora 

encontrados na nossa pesquisa referente ao grupo controle. Pesquisas recentes têm reconhecido 
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esse fenômeno e denominado de mecanismos primários os resultados da interação entre 

terapeuta paciente e secundários os mecanismos neurofisiológicos e ou mecânicos provenientes 

da terapia em si32,64,68,69. 

 

6. CONCLUSÃO 

Conclui-se que o MWM com Tape influenciam imediatamente e após 48 horas em 

aspectos funcionais dinâmicos durante o Y Balance Test e na dor em indivíduos com 

instabilidade funcional crônica de tornozelo. Em relação ao material utilizado como Tape foi 

observado que o rígido proporcionou diminuição no quadro de dor em indivíduos com dor mais 

intensa. 
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ANEXO A – PADRONIZAÇÃO PARA ESTUDOS REFERENTES AO CONCEITO 

MULLIGAN 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

 

 

 

 

 

 



23 
 

ANEXO C – APROVAÇÃO NO REBECS 
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ANEXO D – CUMBERLAD ANKLE INSTABILITY TOOL (CAIT) VERSÃO 

VALIDADA EM PORTUGUÊS 
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