
Aula 43 - Desvendando a Entorse de 
Tornozelo: Um Estudo de Caso na Prática 
Clínica
Seja bem-vindo(a) à Aula 43 do nosso Curso de Técnicas Avançadas em Terapia Manual! Sabemos que a jornada 
de aprendizado pode ser desafiadora, especialmente após um dia cansativo, mas a sua dedicação em aprimorar 
suas habilidades clínicas é o que nos move. Hoje, vamos mergulhar em um dos desafios mais comuns na prática 
fisioterapêutica: a entorse de tornozelo, mas sob uma perspectiva que vai além do óbvio.

Esta aula foi cuidadosamente elaborada para você, estudante universitário em busca de horas complementares 
valiosas, e para você, candidato a concursos públicos que precisa de um diferencial em sua capacitação. Nosso 
objetivo não é apenas apresentar conceitos, mas sim conectá-los diretamente à sua futura (ou atual) prática 
profissional, fornecendo ferramentas e raciocínio clínico que farão a diferença no dia a dia.

Ao final desta jornada de 90 minutos, você será capaz de avaliar e traçar um plano de tratamento eficaz para uma 
entorse de tornozelo em fase subaguda, aplicando técnicas avançadas de mobilização e miofasciais. Mais 
importante ainda, você aprenderá a integrar a Prática Baseada em Evidências (PBE) e o Modelo Biopsicossocial, 
transformando a maneira como você enxerga e aborda seus pacientes. Prepare-se para uma aula que vai desafiar 
seu pensamento e expandir suas capacidades!

Nesta aula, exploraremos desde a complexidade da avaliação de uma entorse subaguda até a aplicação prática de 
mobilizações talocrural e subtalar, a inovadora técnica de Mobilização com Movimento (MWM) de Mulligan para 
ganho de dorsiflexão, e as essenciais técnicas miofasciais para os fibulares. Tudo isso será costurado por um 
estudo de caso clínico real, que servirá como um guia prático para a sua compreensão.



O Desafio da Entorse Subaguda: Além da 
Lesão Inicial
Quando pensamos em uma entorse de tornozelo, a imagem que geralmente vem à mente é a de um evento agudo: 
dor intensa, inchaço e dificuldade para pisar. No entanto, a realidade clínica nos mostra que muitos pacientes 
chegam ao consultório não na fase inicial da lesão, mas sim semanas ou meses depois, com sintomas persistentes 
que parecem desafiar as abordagens convencionais. É aqui que a entorse subaguda se torna um verdadeiro 
quebra-cabeça.

A fase subaguda de uma entorse de tornozelo é um período crítico, onde a inflamação inicial diminuiu, mas o 
processo de cicatrização ainda está em andamento. É como um jardim que acabou de ser atingido por uma 
tempestade: as folhas caídas foram varridas, mas o solo ainda precisa ser nutrido e as plantas danificadas, 
cuidadas para florescerem novamente. Se não abordarmos as sequelas dessa "tempestade" 3 como a rigidez 
articular, a fraqueza muscular e, muitas vezes, o medo de se mover 3 o paciente pode desenvolver problemas 
crônicos.

O grande desafio da entorse subaguda reside na complexidade dos fatores envolvidos. Não é apenas uma questão 
de "consertar" o ligamento. Precisamos considerar a reorganização do tecido cicatricial, a readaptação neural, a 
recuperação da propriocepção e, crucialmente, os aspectos psicossociais que podem estar limitando a 
recuperação. Ignorar esses elementos é como tentar consertar um carro olhando apenas para o motor, sem 
considerar a transmissão ou os pneus.

Nesta fase, o paciente pode apresentar dor residual, limitação da amplitude de movimento (especialmente 
dorsiflexão), fraqueza dos músculos fibulares e, frequentemente, uma sensação de instabilidade ou insegurança 
ao caminhar. É um cenário que exige uma avaliação minuciosa e um plano de tratamento que vá além do óbvio, 
focando na restauração completa da função e na prevenção de futuras lesões.



A Arte da Avaliação Abrangente: Olhando 
Além do Óbvio

A avaliação de um paciente com entorse de 
tornozelo subaguda é muito mais do que 
simplesmente testar a força ou a amplitude de 
movimento. É um processo investigativo, quase 
como o trabalho de um detetive, onde cada pista 3 
seja ela uma queixa de dor, um padrão de 
movimento alterado ou até mesmo uma expressão 
facial 3 nos leva a uma compreensão mais profunda 
do problema. Ignorar essa profundidade é como 
tentar montar um quebra-cabeça com apenas 
metade das peças.

O primeiro passo é sempre a anamnese detalhada. 
Aqui, não basta perguntar "onde dói?". Precisamos 
entender a história da lesão, como ela ocorreu, 
quais tratamentos já foram tentados, a evolução da 
dor, os fatores que a pioram ou melhoram, e, 
fundamentalmente, como essa dor e limitação 
afetam a vida diária do paciente 3 seu trabalho, 
lazer, sono e até mesmo seu humor. Esta conversa 
inicial é a base para construir uma relação de 
confiança e para identificar possíveis bandeiras 
vermelhas ou fatores psicossociais.

Após a anamnese, passamos para o exame físico 
objetivo. Este inclui a inspeção (observar inchaço 
residual, deformidades, atrofias), a palpação 
(identificar pontos de dor, tensão muscular, 
espessamento ligamentar), a avaliação da 
amplitude de movimento (ativa e passiva, 
comparando com o lado não afetado), e testes de 
força muscular (especialmente dos fibulares e 
tríceps sural). Além disso, testes específicos de 
estabilidade ligamentar (como a gaveta anterior) e 
testes funcionais (como o equilíbrio unipodal ou o 
salto) são cruciais para quantificar o déficit e guiar 
o tratamento.

A integração da Prática Baseada em Evidências 
(PBE) na avaliação significa que nossas escolhas 
de testes e medidas são informadas pela melhor 
pesquisa disponível. Por exemplo, sabemos que 
certos testes têm maior sensibilidade ou 
especificidade para identificar lesões ligamentares 
específicas. Utilizar essa evidência nos ajuda a ser 
mais eficientes e precisos, garantindo que cada 
passo da avaliação contribua significativamente 
para o diagnóstico e o plano terapêutico.



O Modelo Biopsicossocial em Ação: 
Entendendo o Paciente Completo
Por muito tempo, a fisioterapia, assim como outras áreas da saúde, focou predominantemente no modelo 
puramente biomecânico. Acreditava-se que, se houvesse uma lesão física, o tratamento deveria ser apenas físico. 
No entanto, a experiência clínica e a ciência moderna nos mostraram que o corpo humano não é uma máquina 
isolada; ele é um sistema complexo onde fatores biológicos, psicológicos e sociais se entrelaçam, influenciando 
diretamente a dor e a recuperação. Ignorar essa interconexão é como tentar entender uma orquestra ouvindo 
apenas um instrumento.

O Modelo Biopsicossocial propõe que a dor e a doença são experiências multifacetadas. No contexto de uma 
entorse de tornozelo subaguda, isso significa que, além da lesão ligamentar (fator biológico), precisamos 
considerar:

Fatores Psicológicos: O medo de se mover (cinesiofobia), a ansiedade sobre a recuperação, as crenças do 
paciente sobre sua dor ("minha dor nunca vai passar"), o estresse e até mesmo a depressão podem amplificar 
a percepção da dor e dificultar a adesão ao tratamento.

Fatores Sociais: O suporte familiar, as demandas do trabalho, o ambiente social, o acesso a recursos de saúde 
e até mesmo questões financeiras podem impactar significativamente a capacidade do paciente de se 
recuperar e de participar ativamente da reabilitação.

Um paciente com entorse de tornozelo pode ter uma recuperação prolongada não apenas por uma cicatrização 
lenta, mas porque desenvolveu cinesiofobia, evitando qualquer movimento que possa evocar a dor inicial. Ou 
talvez, suas crenças de que "o tornozelo está frágil" o impeçam de realizar os exercícios necessários. Nesses 
casos, um tratamento focado apenas em mobilizações e fortalecimento pode ser insuficiente. Precisamos abordar 
o paciente como um todo, validando suas preocupações e educando-o sobre a natureza da dor e da recuperação.

A aplicação prática do modelo biopsicossocial nos leva a uma abordagem mais empática e holística. Isso significa 
ouvir atentamente o paciente, identificar seus medos e crenças, e adaptar o tratamento para incluir estratégias de 
educação em dor, manejo do estresse e, se necessário, encaminhamento para outros profissionais de saúde 
mental. É uma mudança de paradigma que nos permite tratar a pessoa, e não apenas a lesão.



Desvendando a Dor Crônica e a Cinesiofobia 
na Entorse
A transição de uma dor aguda para uma dor crônica é 
um fenômeno complexo, e na entorse de tornozelo 
subaguda, isso pode ser um grande obstáculo para a 
recuperação. A dor crônica não é apenas a 
persistência da dor; ela envolve mudanças no sistema 
nervoso que podem amplificar a percepção da dor, 
mesmo na ausência de uma lesão tecidual contínua. É 
como um alarme de incêndio que continua tocando 
mesmo depois que o fogo foi apagado, mantendo o 
corpo em um estado de alerta desnecessário.

Um dos fatores psicológicos mais impactantes na 
cronificação da dor e na limitação funcional é a 
cinesiofobia, ou seja, o medo irracional e excessivo de 
realizar movimentos que possam causar dor ou re-
lesão. Imagine um paciente que, após uma entorse, 
evita pisar no pé afetado por semanas, mesmo quando 
a lesão já está cicatrizada. Esse comportamento de 
evitação, embora inicialmente protetor, pode levar à 
atrofia muscular, rigidez articular e, paradoxalmente, 
aumentar a sensibilidade à dor e a chance de novas 
lesões.

As crenças do paciente sobre sua dor e sua 
condição também desempenham um papel crucial. 
Se um paciente acredita que seu tornozelo está 
"quebrado" ou "nunca mais será o mesmo", essa 
crença pode se tornar uma profecia autorrealizável, 
limitando sua participação na reabilitação e sua 
recuperação funcional. É por isso que a educação 
em dor e a reestruturação cognitiva são tão 
importantes. Precisamos ajudar o paciente a 
entender que "dor não é igual a dano" e que o 
movimento é essencial para a recuperação.

<4>Na prática

Na prática, isso significa que, durante a avaliação, 
devemos estar atentos a sinais de cinesiofobia ou 
crenças disfuncionais. Perguntas como "O que você 
pensa sobre a sua dor?" ou "O que você tem evitado 
fazer por causa do seu tornozelo?" podem revelar 
insights valiosos. O tratamento, então, não se limita a 
exercícios físicos; ele deve incluir estratégias para 
gradualmente expor o paciente ao movimento, desafiar 
suas crenças limitantes e ajudá-lo a retomar suas 
atividades com confiança.



Mobilização Talocrural: Restaurando o 
Movimento Essencial
A articulação talocrural, formada pela tíbia, fíbula e tálus, é a principal responsável pelos movimentos de 
dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo. Após uma entorse, especialmente aquelas que envolvem o ligamento 
talofibular anterior, é muito comum que essa articulação perca parte de sua mobilidade, resultando em uma 
limitação da dorsiflexão. Essa limitação é um grande problema, pois afeta a marcha, a capacidade de agachar e até 
mesmo a prática de esportes. É como ter uma porta que não abre completamente, impedindo a passagem livre.

A mobilização talocrural é uma técnica manual que visa restaurar o movimento fisiológico dessa articulação. Ela 
atua na cápsula articular e nos ligamentos, promovendo o deslizamento adequado entre as superfícies ósseas. 
Quando a dorsiflexão está restrita, geralmente observamos uma diminuição do deslizamento posterior do tálus em 
relação à tíbia. Portanto, uma das técnicas mais utilizadas é a mobilização póstero-anterior do tálus.

Para aplicar essa técnica, o paciente geralmente fica em decúbito dorsal ou sentado, com o tornozelo em uma 
posição relaxada. O terapeuta estabiliza a tíbia e a fíbula com uma mão e, com a outra, aplica uma força de 
deslizamento posterior no tálus. Essa mobilização pode ser realizada em diferentes graus de intensidade, 
dependendo da irritabilidade do paciente e do objetivo do tratamento (ganho de amplitude ou redução da dor). 
Outras variações incluem mobilizações ântero-posteriores para ganho de flexão plantar ou mobilizações com 
movimento.

A aplicação dessa técnica não se restringe apenas ao ganho de amplitude de movimento. Ao restaurar a 
biomecânica normal da articulação, a mobilização talocrural também pode contribuir para a redução da dor, a 
melhora da propriocepção e a otimização dos padrões de movimento. É uma ferramenta poderosa no arsenal do 
fisioterapeuta para devolver a funcionalidade plena ao tornozelo.



Mobilização Subtalar

Enquanto a articulação talocrural lida com a dorsiflexão e flexão plantar, a articulação subtalar, localizada logo 
abaixo da talocrural e formada pelo tálus e calcâneo, é a principal responsável pelos movimentos de inversão e 
eversão do pé. Esses movimentos são cruciais para a adaptação do pé a superfícies irregulares e para a absorção 
de impacto durante a marcha. Uma entorse de tornozelo, especialmente aquelas por inversão, pode afetar a 
mobilidade da subtalar, comprometendo a estabilidade e a propriocepção do pé.

Sistema de Suspensão 
do Carro
A mobilidade da articulação 
subtalar é como o sistema de 
suspensão de um carro: ela 
permite que o pé se adapte ao 
terreno, absorva choques e 
distribua as forças de maneira 
eficiente. Se essa "suspensão" 
estiver rígida ou disfuncional, o 
pé perde sua capacidade de 
amortecimento e adaptação, o 
que pode levar a compensações 
em outras articulações e 
aumentar o risco de novas 
lesões.

Técnicas de Mobilização
As técnicas de mobilização 
subtalar visam restaurar os 
deslizamentos e rotações 
fisiológicas entre o tálus e o 
calcâneo. Por exemplo, para 
ganhar eversão, pode-se 
realizar um deslizamento medial 
do calcâneo em relação ao 
tálus. Para a inversão, um 
deslizamento lateral. Essas 
mobilizações são realizadas 
com o paciente em decúbito 
dorsal ou sentado, com o pé em 
uma posição neutra ou 
levemente fora da borda da 
maca para permitir o 
movimento. O terapeuta 
estabiliza o tálus e manipula o 
calcâneo.

Restauração da 
Propriocepção
A restauração da mobilidade 
subtalar é fundamental não 
apenas para a amplitude de 
movimento, mas também para a 
função proprioceptiva do 
tornozelo. Uma articulação com 
boa mobilidade envia sinais mais 
precisos ao cérebro sobre a 
posição do pé no espaço, o que 
é vital para o equilíbrio e a 
coordenação. Ao integrar a 
mobilização subtalar no 
tratamento de uma entorse 
subaguda, estamos não apenas 
"soltando" uma articulação, mas 
também aprimorando a base 
para a estabilidade e o controle 
motor do pé e tornozelo.



MWM de Mulligan para Dorsiflexão: Uma 
Abordagem Inovadora
A técnica de Mobilização com Movimento (MWM - Mobilization With Movement), desenvolvida por Brian Mulligan, 
é uma abordagem revolucionária na terapia manual que combina a mobilização passiva da articulação realizada 
pelo terapeuta com um movimento ativo e indolor do paciente. Para o ganho de dorsiflexão após uma entorse de 
tornozelo, o MWM de Mulligan pode ser particularmente eficaz, oferecendo uma solução imediata para a restrição 
de movimento. É como lubrificar uma engrenagem enquanto ela está em movimento, permitindo que ela funcione 
suavemente e sem atrito.

O princípio fundamental do MWM é que uma "falha posicional" ou um "rastreamento articular" incorreto pode ser a 
causa da dor e da limitação de movimento. Ao corrigir essa falha com uma mobilização acessória sustentada 
(realizada pelo terapeuta) enquanto o paciente realiza o movimento ativo que antes era doloroso ou limitado, o 
sistema nervoso "reaprende" o padrão de movimento correto, e a dor desaparece instantaneamente.

Para aplicar o MWM de Mulligan para ganho de dorsiflexão, o paciente geralmente está sentado ou em decúbito 
dorsal. O terapeuta aplica uma mobilização póstero-anterior na fíbula distal ou no tálus, ou uma mobilização medial 
ou lateral do tálus, dependendo da restrição específica. Enquanto o terapeuta mantém essa mobilização, o 
paciente é instruído a realizar ativamente a dorsiflexão do tornozelo. O movimento deve ser completamente indolor. 
Se houver dor, a técnica ou a direção da mobilização precisa ser ajustada.

A grande vantagem do MWM é a sua eficácia imediata e a capacidade de empoderar o paciente, que percebe a 
melhora no momento. Além disso, a técnica se alinha perfeitamente com a Prática Baseada em Evidências, pois há 
crescente pesquisa demonstrando sua eficácia para diversas disfunções musculoesqueléticas, incluindo a 
restrição de dorsiflexão pós-entorse. É uma ferramenta valiosa que, quando bem aplicada, pode acelerar 
significativamente a recuperação funcional.



Técnicas Miofasciais para os Fibulares: 
Liberando a Tensão Lateral

Papel Crucial dos 
Fibulares
Os músculos fibulares (ou 
peroneais), localizados na parte 
lateral da perna, desempenham 
um papel crucial na estabilidade 
do tornozelo e na eversão do pé.

Causas de Tensão
Após uma entorse por inversão, 
esses músculos podem ficar 
tensos, encurtados ou 
desenvolver pontos-gatilho 
devido ao esforço excessivo 
para estabilizar o tornozelo ou 
como resultado de um trauma 
direto.

Consequências da 
Tensão
Essa tensão miofascial pode 
contribuir para a dor residual, a 
limitação de movimento e até 
mesmo para a sensação de 
instabilidade. É como uma corda 
que está muito apertada, 
impedindo o movimento suave 
de todo o sistema.

As técnicas miofasciais visam liberar as restrições na fáscia 3 o tecido conjuntivo que envolve músculos, ossos e 
órgãos 3 e nos próprios músculos. Ao restaurar a elasticidade e o deslizamento entre as camadas de tecido, essas 
técnicas podem reduzir a dor, melhorar a flexibilidade e otimizar a função muscular. Para os fibulares, que são 
frequentemente afetados em entorses de tornozelo, a aplicação dessas técnicas é fundamental.

Liberação Manual Direta

O terapeuta aplica pressão 
sustentada sobre áreas de 
restrição ou pontos-gatilho nos 
músculos fibulares, esperando o 
"derretimento" ou relaxamento do 
tecido.

Stripping

Envolve a aplicação de pressão ao 
longo das fibras musculares, como 
se estivesse "descascando" a 
tensão.

Autoaplicação

Uso de ferramentas como rolos de 
espuma ou bastões de massagem 
também pode ser ensinado ao 
paciente.

A aplicação dessas técnicas deve ser feita com sensibilidade, respeitando o limiar de dor do paciente. É importante 
lembrar que a dor miofascial pode ser referida, ou seja, um ponto-gatilho nos fibulares pode causar dor em outras 
áreas do tornozelo ou pé. Ao liberar a tensão nos fibulares, não estamos apenas tratando um músculo; estamos 
contribuindo para a restauração da biomecânica global do tornozelo, aliviando a sobrecarga em outras estruturas e 
promovendo uma recuperação mais completa e duradoura.



Integrando as Técnicas: Um Plano de 
Tratamento Coeso
Até agora, exploramos diversas técnicas e conceitos importantes para o tratamento da entorse de tornozelo 
subaguda. No entanto, o verdadeiro desafio e a arte da fisioterapia residem na capacidade de integrar essas 
ferramentas em um plano de tratamento coeso e personalizado para cada paciente. Não se trata de aplicar uma 
técnica isolada, mas sim de construir uma jornada terapêutica que leve o paciente da limitação à funcionalidade 
plena. É como um maestro que orquestra diferentes instrumentos para criar uma sinfonia harmoniosa.

Um plano de tratamento eficaz para uma entorse subaguda geralmente segue uma progressão lógica, adaptada às 
necessidades e à resposta do paciente. Não há uma receita única, mas podemos pensar em fases que se 
sobrepõem e se complementam:

01

Fase Inicial (Controle da Dor 
e Edema Residual, Ganho de 
Mobilidade Precoce)
Objetivo: Reduzir dor e inchaço, 
iniciar o ganho de amplitude de 
movimento.

Técnicas: Mobilização talocrural e 
subtalar (graus baixos para dor, 
graus mais altos para ganho de 
ADM), técnicas miofasciais suaves 
nos fibulares, educação em dor, 
exercícios isométricos.

Exemplo Prático: Paciente com dor 
4/10 e 5 graus de déficit de 
dorsiflexão. Iniciar com mobilização 
talocrural grau II para modulação da 
dor, seguida de mobilização subtalar 
suave.

02

Fase Intermediária (Ganho 
de Amplitude Total, 
Fortalecimento, 
Propriocepção)
Objetivo: Restaurar amplitude de 
movimento completa, iniciar 
fortalecimento muscular e treino 
proprioceptivo.

Técnicas: MWM de Mulligan para 
dorsiflexão, mobilizações mais 
vigorosas, técnicas miofasciais mais 
profundas, exercícios de 
fortalecimento dos fibulares, tríceps 
sural e intrínsecos do pé, treino de 
equilíbrio em superfícies estáveis e 
instáveis.

Exemplo Prático: Paciente com dor 
2/10 e 10 graus de déficit de 
dorsiflexão. Aplicar MWM de 
Mulligan para dorsiflexão, seguido 
de exercícios com theraband para 
fibulares e treino de equilíbrio em 
prancha.

03

Fase Avançada (Retorno à 
Função, Prevenção de 
Recorrências)
Objetivo: Preparar o paciente para o 
retorno às atividades específicas 
(esporte, trabalho), otimizar o 
controle motor e prevenir novas 
lesões.

Técnicas: Exercícios pliométricos, 
agilidade, treino de aterrissagem, 
simulação de atividades 
esportivas/ocupacionais, educação 
sobre calçados e órteses, 
estratégias de auto-manejo.

Exemplo Prático: Paciente sem dor, 
com ADM e força quase normais, 
mas com receio de correr. Iniciar 
com corrida leve em esteira, 
progredindo para saltos e mudanças 
de direção, sempre monitorando a 
resposta e a confiança do paciente.

A chave é a reavaliação contínua. A cada sessão, o terapeuta deve reavaliar a dor, a amplitude de movimento, a 
força e a função do paciente, ajustando o plano de tratamento conforme a evolução. A comunicação clara com o 
paciente, explicando o "porquê" de cada técnica e exercício, é fundamental para o engajamento e o sucesso 
terapêutico.



Prática Baseada em Evidências (PBE): O 
Pilar da Terapia Moderna
No cenário atual da saúde, a Prática Baseada em Evidências (PBE) não é apenas uma tendência, mas um pilar 
fundamental para a tomada de decisões clínicas. Ela representa a integração consciente e judiciosa da melhor 
evidência de pesquisa disponível, da expertise clínica do profissional e dos valores e preferências do paciente. 
Ignorar a PBE é como tentar navegar em um mar desconhecido sem um mapa ou bússola, confiando apenas na 
intuição.

A PBE nos desafia a ir além do "sempre fiz assim" ou do "aprendi na faculdade". Ela nos impulsiona a questionar, a 
buscar, a analisar criticamente e a aplicar o conhecimento mais atualizado para oferecer o melhor cuidado possível 
aos nossos pacientes. Para o tratamento da entorse de tornozelo, isso significa:

Melhor Evidência Científica Disponível: Consultar estudos clínicos randomizados (RCTs), revisões 
sistemáticas e metanálises que investigam a eficácia de diferentes intervenções (mobilizações, exercícios, 
técnicas miofasciais, etc.) para a entorse de tornozelo. Por exemplo, a evidência pode sugerir que o exercício 
terapêutico supervisionado é mais eficaz que a imobilização prolongada.

Experiência Clínica do Profissional: Utilizar o conhecimento e as habilidades adquiridas ao longo dos anos de 
prática. Um terapeuta experiente sabe como adaptar uma técnica para um paciente específico, como identificar 
nuances na avaliação e como gerenciar as expectativas. A experiência nos ajuda a interpretar a evidência e 
aplicá-la de forma sensata.

Valores e Preferências do Paciente: O paciente é o centro do tratamento. Suas metas, medos, crenças, estilo 
de vida e o que ele considera importante para sua recuperação devem ser considerados. Um tratamento pode 
ser cientificamente eficaz, mas se não for aceitável para o paciente, sua adesão será baixa. Por exemplo, um 
paciente pode preferir exercícios em casa a sessões diárias na clínica.

A PBE não é uma "receita de bolo", mas um processo dinâmico de aprendizado e aplicação. Ela nos capacita a 
tomar decisões informadas, a justificar nossas escolhas terapêuticas e a otimizar os resultados para o paciente. No 
contexto de concursos públicos, a compreensão da PBE é cada vez mais cobrada, pois reflete a capacidade do 
profissional de atuar de forma ética, eficaz e atualizada.



A Evidência por Trás das Técnicas: O Que a 
Ciência Diz
No mundo da fisioterapia, a validação científica das técnicas que utilizamos é fundamental. Não basta que uma 
técnica "pareça" funcionar; precisamos de evidências robustas que comprovem sua eficácia e segurança. Para as 
técnicas que abordamos nesta aula 3 mobilizações articulares, MWM de Mulligan e técnicas miofasciais 3 a 
pesquisa tem avançado significativamente, fornecendo um suporte crescente para sua aplicação na entorse de 
tornozelo.

Mobilizações Articulares (Talocrural e Subtalar): Estudos têm demonstrado que as mobilizações articulares são 
eficazes para restaurar a amplitude de movimento (especialmente a dorsiflexão) e reduzir a dor em pacientes com 
entorse de tornozelo subaguda e crônica. Revisões sistemáticas apontam que a combinação de mobilizações com 
exercícios terapêuticos produz melhores resultados do que apenas exercícios. Acredita-se que as mobilizações 
atuem não apenas mecanicamente, mas também neurologicamente, modulando a dor e melhorando a 
propriocepção.

MWM de Mulligan para Dorsiflexão: A técnica de Mobilização com Movimento de Mulligan tem ganhado destaque 
na literatura. Pesquisas mostram que o MWM pode produzir ganhos imediatos e sustentados na dorsiflexão do 
tornozelo e na redução da dor em pacientes com restrição de movimento pós-entorse. Sua eficácia é atribuída à 
correção de falhas posicionais e à modulação do sistema nervoso, permitindo um movimento indolor e funcional. É 
uma técnica que, pela sua natureza, se encaixa bem no conceito de "testar e retestar" da PBE.

Técnicas Miofasciais para os Fibulares: Embora a pesquisa sobre técnicas miofasciais seja mais complexa devido 
à sua diversidade e à dificuldade de padronização, há evidências crescentes de que a liberação de pontos-gatilho 
e a melhora da mobilidade tecidual podem reduzir a dor e melhorar a função muscular. Para os fibulares, 
especificamente, a liberação miofascial pode aliviar a tensão excessiva, que muitas vezes contribui para a dor 
lateral do tornozelo e a disfunção de movimento após uma entorse.

É importante ressaltar que a PBE não significa que apenas técnicas com o mais alto nível de evidência (como 
RCTs) devem ser usadas. A expertise clínica e os valores do paciente são igualmente importantes. No entanto, ter 
conhecimento sobre o que a ciência diz nos permite tomar decisões mais informadas e justificar nossas escolhas 
terapêuticas, garantindo um tratamento de alta qualidade.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Mobilização Articular Ganho de ADM, 
redução da dor, melhora 
proprioceptiva

Mecânica articular, 
neurofisiologia

Deslizamento posterior 
do tálus para aumentar 
a dorsiflexão.

MWM de Mulligan Ganho imediato de ADM 
indolor, correção de 
falhas

Falha posicional, 
neurofisiologia, 
movimento ativo

Mobilização póstero-
anterior da fíbula com 
dorsiflexão ativa do 
paciente.

Técnicas Miofasciais Liberação de tensão, 
redução de dor 
muscular

Restrições na fáscia e 
músculos, pontos-
gatilho

Liberação por pressão 
sustentada em ponto-
gatilho no fibular longo.



O Estudo de Caso Clínico 6: Entorse de 
Tornozelo 3 Da Teoria à Prática
Chegamos ao ponto central da nossa aula: a aplicação de todo o conhecimento em um cenário real. Um estudo de 
caso clínico é a ponte entre a teoria e a prática, permitindo-nos visualizar como os conceitos e técnicas se 
encaixam na jornada de um paciente. Vamos acompanhar o caso de "Maria", uma paciente fictícia que representa 
muitos dos desafios que você encontrará em sua prática.

Caso Clínico: Maria, 32 anos

Maria, 32 anos, recepcionista, procurou a clínica de fisioterapia com queixas de dor e rigidez no tornozelo 
direito, 6 semanas após uma entorse por inversão durante uma caminhada. Ela relatou que a dor inicial era 
intensa, mas melhorou significativamente. No entanto, ainda sente dor ao final do dia, especialmente ao 
caminhar por longos períodos ou ao subir escadas. Ela também percebe dificuldade em agachar e uma 
sensação de "tornozelo preso". Maria expressou preocupação em "tornozelo ficar fraco" e medo de torcer 
novamente, o que a fez evitar atividades físicas.

Avaliação Inicial (6 semanas pós-lesão):

Anamnese: Dor 3/10 (EVA) em repouso, 6/10 com 
atividade. Dificuldade em agachar e subir escadas. 
Medo de re-lesão (cinesiofobia).

Inspeção: Leve edema residual na região lateral do 
tornozelo.

Palpação: Dor à palpação do ligamento talofibular 
anterior e dos músculos fibulares (especialmente 
fibular curto).

Amplitude de Movimento (ADM):

Dorsiflexão ativa: 10 graus (lado esquerdo: 20 
graus).

Flexão plantar ativa: 40 graus (lado esquerdo: 
50 graus).

Inversão/Eversão: Levemente restritas e 
dolorosas.

Força Muscular: Fraqueza grau 4/5 nos fibulares e 
tríceps sural.

Testes Específicos: Teste de gaveta anterior 
levemente positivo (sem instabilidade grosseira). 
Equilíbrio unipodal prejudicado no lado direito.

Raciocínio Clínico e Plano de Tratamento 
(Baseado em PBE e Modelo 
Biopsicossocial):

Maria apresenta uma entorse subaguda com limitação 
funcional significativa, dor residual e componentes 
psicossociais (cinesiofobia e crenças). O plano de 
tratamento deve ser multifacetado:

1 Educação em Dor e Cinesiofobia
Explicar a Maria que a dor não significa necessariamente dano contínuo e que o movimento é seguro e 
necessário para a recuperação. Abordar o medo de re-lesão, explicando a importância da progressão 
gradual.

2 Ganho de Amplitude de Movimento
Mobilização Talocrural: Foco em deslizamento póstero-anterior do tálus para ganho de dorsiflexão.

MWM de Mulligan: Aplicar MWM para dorsiflexão, buscando ganho imediato e indolor.

Mobilização Subtalar: Realizar mobilizações para eversão e inversão para restaurar a mobilidade 
adaptativa do pé.

3 Liberação Miofascial
Aplicar técnicas de liberação miofascial nos músculos fibulares para reduzir a tensão e a dor.

4 Fortalecimento Muscular
Exercícios progressivos para fibulares (eversão com theraband), tríceps sural (elevação de calcanhar) e 
músculos intrínsecos do pé.

5 Treino Proprioceptivo e Funcional
Exercícios de equilíbrio unipodal (iniciar em superfície estável, progredir para instável).

Treino de marcha e agachamento, focando na qualidade do movimento.

Progressão para atividades mais complexas, como subir escadas e simular caminhadas mais longas.

A cada sessão, a evolução de Maria seria monitorada, e o plano ajustado. A meta é que Maria retorne às suas 
atividades diárias sem dor e com confiança, superando não apenas a lesão física, mas também os medos e 
crenças limitantes.



Desafios e Reflexões no Tratamento da 
Entorse Subaguda
O tratamento da entorse de tornozelo subaguda, como vimos no caso de Maria, é uma jornada que exige 
paciência, raciocínio clínico apurado e uma abordagem holística. No entanto, nem sempre o caminho é linear. 
Existem desafios comuns que podem surgir e que exigem do fisioterapeuta a capacidade de adaptar-se e refletir 
sobre a melhor conduta.

Um dos maiores desafios é a persistência da dor ou limitação, mesmo após a aplicação das técnicas corretas. 
Nesses casos, é crucial revisitar a avaliação:

Há alguma bandeira vermelha que foi negligenciada (ex: fratura de estresse, lesão osteocondral)?

Os fatores psicossociais (cinesiofobia, catastrofização, crenças) estão sendo adequadamente abordados? 
Talvez o paciente precise de mais educação em dor ou até mesmo de um encaminhamento para um psicólogo.

A progressão do tratamento está adequada? Talvez o paciente esteja sendo sobrecarregado ou, ao contrário, 
não esteja sendo desafiado o suficiente.

A adesão do paciente aos exercícios em casa é satisfatória? A falta de engajamento pode ser um grande 
entrave.

Outro ponto importante é a prevenção de recorrências. Uma entorse de tornozelo, se não for completamente 
reabilitada, tem alta taxa de reincidência. Isso significa que nosso trabalho não termina quando a dor desaparece. 
Precisamos garantir que o paciente tenha força, equilíbrio e propriocepção adequados para retornar às suas 
atividades com segurança. A educação sobre calçados, técnicas de aterrissagem (para atletas) e a importância da 
manutenção da atividade física são cruciais.

Finalmente, a importância da educação do paciente e do auto-manejo não pode ser subestimada. Capacitar o 
paciente a entender sua condição, a gerenciar seus sintomas e a realizar exercícios de forma independente é 
fundamental para o sucesso a longo prazo. É como ensinar alguém a pescar, em vez de apenas dar o peixe. Isso 
promove autonomia e resiliência, preparando o paciente para lidar com futuros desafios.

Refletir sobre cada caso, aprender com os sucessos e os desafios, e manter-se atualizado com as últimas 
evidências são características de um fisioterapeuta master. A entorse de tornozelo é um excelente campo para 
aplicar essa mentalidade de crescimento contínuo.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao final da nossa jornada sobre a entorse de tornozelo subaguda. Percorremos desde a complexidade 
da avaliação, passando pela importância do Modelo Biopsicossocial e da Prática Baseada em Evidências, até a 
aplicação prática de técnicas como mobilizações talocrural e subtalar, MWM de Mulligan e técnicas miofasciais 
para os fibulares. Vimos como um estudo de caso real nos ajuda a integrar todo esse conhecimento em um plano 
de tratamento coeso e centrado no paciente.

Em prática:

Lembre-se que cada paciente é único; adapte as técnicas e o raciocínio clínico às suas necessidades 
individuais. Priorize a escuta ativa e a educação em dor para combater a cinesiofobia e crenças 
limitantes. Integre sempre a melhor evidência disponível com sua expertise e os valores do paciente. A 
reavaliação contínua é a chave para o sucesso do tratamento.

Pontos-Chave da 
Avaliação

Anamnese detalhada com 
foco biopsicossocial

Exame físico objetivo e 
funcional

Identificação de fatores 
psicossociais

Uso de testes baseados em 
evidência

Técnicas Essenciais
Mobilização talocrural e 
subtalar

MWM de Mulligan para 
dorsiflexão

Técnicas miofasciais para 
fibulares

Integração em plano 
progressivo

Abordagem Holística
Modelo Biopsicossocial 
aplicado

Educação em dor e 
cinesiofobia

Prática Baseada em 
Evidências

Foco na prevenção de 
recorrências

O conhecimento adquirido nesta aula não se limita apenas à entorse de tornozelo. Os princípios do raciocínio 
clínico, da integração de técnicas e da abordagem centrada no paciente são aplicáveis a diversas condições 
musculoesqueléticas. Continue praticando, questionando e aprendendo. A fisioterapia é uma profissão em 
constante evolução, e sua dedicação ao aprimoramento contínuo fará toda a diferença na vida dos seus pacientes.

Lembre-se: você não trata apenas lesões, você transforma vidas. Cada paciente que sai do seu consultório com 
menos dor, mais função e maior confiança é uma vitória que vai muito além da técnica aplicada. É o resultado de 
uma abordagem humanizada, baseada em evidências e focada no que realmente importa: o bem-estar integral do 
ser humano.



Autoavaliação
Questões Objetivas:

Qual dos seguintes fatores é mais representativo da abordagem do Modelo Biopsicossocial em uma entorse 
de tornozelo subaguda?

1.

a) Foco exclusivo na restauração da integridade ligamentar.

b) Priorização de exercícios de fortalecimento muscular em detrimento de outras intervenções.

c) Consideração de aspectos como cinesiofobia e suporte social na recuperação do paciente.

d) Aplicação de técnicas de mobilização articular sem avaliação prévia da dor.

Um paciente com entorse de tornozelo subaguda apresenta limitação significativa da dorsiflexão. Qual das 
seguintes técnicas, quando aplicada corretamente, tem maior probabilidade de gerar um ganho imediato e 
indolor nessa amplitude de movimento, de acordo com a Prática Baseada em Evidências?

2.

a) Liberação miofascial profunda dos músculos da panturrilha.

b) Mobilização com Movimento (MWM) de Mulligan para a articulação talocrural.

c) Aplicação de compressas quentes e repouso prolongado.

d) Fortalecimento isolado dos músculos flexores plantares.

A Prática Baseada em Evidências (PBE) é composta por três pilares fundamentais. Qual das opções abaixo 
representa corretamente esses pilares?

3.

a) Experiência do paciente, custo-benefício do tratamento e disponibilidade de recursos.

b) Melhor evidência científica, expertise clínica do profissional e valores/preferências do paciente.

c) Opinião de especialistas, resultados de estudos de caso e intuição do terapeuta.

d) Protocolos padronizados, tecnologia avançada e feedback da equipe multidisciplinar.

Em um caso de entorse de tornozelo subaguda, a presença de cinesiofobia pode ser um grande obstáculo 
para a recuperação. Qual a melhor estratégia para abordar esse fator?

4.

a) Ignorar o medo e forçar o paciente a realizar movimentos dolorosos para superá-lo.

b) Aumentar a intensidade dos exercícios rapidamente para que o paciente perceba a melhora.

c) Educar o paciente sobre a natureza da dor, a segurança do movimento e progredir gradualmente as 
atividades.

d) Encaminhar o paciente para cirurgia, pois a cinesiofobia indica um problema estrutural grave.

Questão Discursiva:

Descreva como a integração das técnicas de mobilização talocrural, mobilização subtalar e MWM de Mulligan para 
dorsiflexão pode ser progressivamente aplicada em um plano de tratamento para um paciente com entorse de 
tornozelo subaguda, considerando a evolução da dor e da amplitude de movimento.



Gabarito

Respostas das Questões Objetivas
c)1.

b)2.

b)3.

c)4.

Resposta Sugerida para a Questão Discursiva:

A integração dessas técnicas seria progressiva. Inicialmente, com dor e rigidez significativas, as mobilizações 
talocrural e subtalar seriam aplicadas em graus mais baixos (grau I/II) para modulação da dor e início do ganho 
de mobilidade. Conforme a dor diminui e a tolerância ao movimento aumenta, a intensidade das mobilizações 
seria elevada (grau III/IV) para otimizar o ganho de amplitude. O MWM de Mulligan seria introduzido quando o 
paciente já apresentasse alguma mobilidade, mas ainda com restrição de dorsiflexão e dor ao movimento ativo, 
buscando um ganho imediato e indolor. A progressão se daria pela combinação dessas técnicas, sempre 
reavaliando a resposta do paciente e ajustando a intervenção para restaurar a função completa do tornozelo.

Critérios de Avaliação da Questão Discursiva:

Progressão lógica: Demonstrar compreensão da sequência temporal das técnicas

Justificativa clínica: Explicar o "porquê" de cada escolha técnica

Integração: Mostrar como as técnicas se complementam

Reavaliação: Mencionar a importância do monitoramento contínuo

A autoavaliação é uma ferramenta fundamental para consolidar o aprendizado. Reflita sobre suas respostas e 
identifique pontos que precisam ser revisados. Lembre-se: o erro é parte do processo de aprendizagem e nos 
ajuda a crescer profissionalmente.



Conexão com a Próxima Aula
Na próxima aula, a Aula 44 3 Estudo de Caso Clínico 7: Fascite Plantar, continuaremos nossa jornada de raciocínio 
clínico e aplicação de técnicas avançadas, explorando outro desafio comum na prática fisioterapêutica. Prepare-se 
para aprofundar seus conhecimentos sobre avaliação e tratamento de uma das causas mais frequentes de dor no 
calcanhar.

Aula 43
Entorse de Tornozelo

Técnicas de mobilização e abordagem 
biopsicossocial

Aula 44
Fascite Plantar

Avaliação e tratamento da dor no calcanhar

Recursos Adicionais

Artigos Científicos Recentes: Para aprofundar-se nas evidências sobre as técnicas discutidas.

Livros-Texto de Terapia Manual: Para revisar os fundamentos anatômicos e biomecânicos.

Plataformas de PBE (ex: PEDro): Para buscar as últimas pesquisas sobre entorse de tornozelo.

NOTA IMPORTANTE

As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. Consulte sempre 
fontes oficiais para verificar alterações.

Parabéns por concluir mais esta etapa! Sua dedicação ao aprendizado contínuo é o que fará a diferença na sua 
carreira profissional. Continue praticando, questionando e aplicando os conhecimentos adquiridos. O próximo 
paciente que você atender será beneficiado por todo esse conhecimento!

Até a próxima aula!  


