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RESUMO

Introducdo: As técnicas de liberacdo miofascial diafragmatica (LMD) sdo bastante utilizadas
na pratica clinica, porém poucos estudos avaliaram seus efeitos imediatos simultaneos nos
sistemas respiratorio e musculoesqueléticos. Objetivo: Avaliar os efeitos imediatos da LMD
em mulheres sedentarias na flexibilidade muscular da cadeia posterior (FMCP); amplitude de
movimento (ADM) da coluna lombar; forca muscular respiratéria (FMR) e mobilidade da
caixa torécica (MCT). Métodos: Estudo randomizado controlado por placebo com alocacao
aleatdria, analise de intencdo de tratar e duplo-cego. A amostra foi de 75 mulheres sedentarias
entre 18 e 35 anos, alocadas em um dos dois grupos: grupo intervencdo que recebeu duas
técnicas de LMD em um Unico atendimento e o grupo controle com técnicas placebo seguindo
0 mesmo regime. As variaveis foram aferidas antes e imediatamente ap0s a realizacdo das
técnicas. Resultados: apds aplicacdo da liberacdo miofascial realizada melhoraram
significativamente: a MCT com diferenca entre os grupos de 0,61cm (IC 95%, 0,12-1,1) na
regido axilar, 0,49cm (IC 95%, 0,03-0,94) na regido xifdide e 1,44cm (IC 95%, 0,88-2,00)
regido basal; a FMCP: 5,80cm (IC 95%, 1,69-9,90); em relagdo a ADM da coluna lombar de
ambos os grupos, verificou-se diferenca entre grupos para a extensao de 4,76¢cm (IC 95%,0,22
- 9,29), inclinagéo para a direita de 6,48cm [IC 95%, 2,82-10,13), e inclinag&o para a esquerda
de 4,10cm (IC 95%, 0,57 -7,62) em favor do grupo intervengdo. Conclusdo: as técnicas de
LMD melhoram a MCT, a FMCP e a ADM da coluna lombar em mulheres sedentérias.

Palavras-chave: Diafragma, Liberagdo miofascial, Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Diaphragmatic myofascial release (DMR) techniques are widely used in
clinical practice, but few studies have evaluated their simultaneous immediate effects on
respiratory and musculoskeletal systems. Objective: To evaluate the immediate effects of
DMR in sedentary women on posterior chain muscle flexibility (PCMF);
range of motion (RM) of the lumbar spine; respiratory muscle strength (RMS) and thoracic
cavity mobility (TCM). Methods: a randomized placebo-controlled trial
with random allocation, intention-to-treat and double-blind study.
The sample consisted of 75 sedentary women between 18 and 35 allocated to one of the two
groups: intervention group that received two DMR techniques in a single care and the control
group with placebo techniques following the same regimen.
The outcomes were measured before and immediately after techniques were performed.
Results: After the application of the DMR it has a significantly improved TCM with 0.61cm
(95% ClI, 0.12-1.1) difference in the axillary region, 0.49cm (95% CI, 0.03 -0.94) in the
xiphoid region and 1.44cm (95% Cl, 0.88-2.00) basal region;
the PCMF: 5.80cm (95% CI, 1.69-9.90); in relation to the RM of the lumbar spine of both
groups there was a difference between groups for the extension of 4.76cm (95% CI, 0.22 -
9.29), right slope of 6.48cm [95 %, 2.82-10.13) and a left slope of 4.10cm (95% CI, 0.57 -
7.62) to the intervention group. Conclusion: The DMR techniques improve TCM, PCMF and
RM of the lumbar spine in sedentary women.

Keywords: Diaphragm, Myofascial release, Physical therapy.



INTRODUCAO

O diafragma é classicamente descrito como um musculo fino e plano que separa as
cavidades torécica e abdominal. A porcdo lombar (ou vertebral) do musculo diafragma é a
mais posterior, robusta e forte, com fibras verticais e arranjo bilateral ao lado da coluna
lombart. Durante a inspiracdo, a pressdo aumenta no abdémen e diminui no térax2. A presséo
intra-abdominal é determinada pela mecéanica toracica, mecanica abdominal e forca muscular
respiratéria (FMR)3. O diafragma também est4 envolvido no controle motor da coluna
vertebral; ele desempenha um papel fundamental na estabilidade da coluna vertebral durante o
controle postural em movimentos com grande amplitude, pois a contracdo diafragmatica
incentiva a um aumento subsequente na pressdo abdominal, que estimula a ativacdo dos
musculos do assoalho pélvico, seguido de contracdo excéntrica da parede dos musculos
abdominais #°.

O comportamento sedentario é um fator de risco para varias doengas, incluindo
distirbios musculo-esqueléticos e respiratorios®’. No diafragma, as fibras musculares que
geralmente estdo dispostas verticalmente na zona de aposicdo podem se tornar mais
orientadas transversalmente®. Isso torna a contracdo do diafragma menos efetiva, diminuindo
sua capacidade de geracdo de pressio®°. Como consequéncia, a mobilidade diafragmatica é
reduzida, o que é um importante fator de risco para doencas pulmonares'. Além disso,
mudancas musculoesqueléticas inerentes ao estilo de vida sedentario contribuem para
aumentar a rigidez da caixa toracica, dificultar a expansdo da caixa toracica, aumentar o
trabalho respiratério e reduzir a fungéo respiratoria®?.

Dada a relagdo interdependente entre os sistemas respiratério e musculoesquelético,
foram propostas varias técnicas manuais para 0 manejo de pessoas com mobilidade da caixa
torécica (MCT) e da coluna lombar reduzida. Um objetivo comum é aumentar a mobilidade
das estruturas toracicas envolvidas na mecanica respiratoriat®!*. A liberacdo miofascial
manual € uma intervencdo destinada a alongar indiretamente as fibras musculares
diafragméticas para reduzir a tensdo gerada pelos pontos de gatilho, normalizar o
comprimento da fibra e promover uma maior eficicia da contracdo muscular. As técnicas de
liberacdo miofascial do diafragma (LMD) sdo amplamente conhecidas e usadas na pratica
clinica, e ndo foram relatadas contra-indicacdes ou efeitos colaterais na literatura®>6.

No entanto, poucos estudos avaliaram os efeitos agudos simultdneos dessas técnicas
nos sistemas respiratorios e musculo-esquelético. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos
imediatos da LMD em mulheres sedentéarias saudaveis na MCT, flexibilidade muscular da
cadeia posterior, amplitude de movimento da coluna lombar (ADM) e FMR.

METODOLOGIA
Desenho

Um estudo randomizado controlado com placebo foi conduzido no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal do Ceara de 2015 a 2016. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard (# 047/2011) e todos os
participantes assinaram um formulario de consentimento por escrito. A amostra foi alocada
aleatoriamente em dois grupos de acordo com o desenho de um pesquisador que nao estava
envolvido no estudo e usando envelope opaco. Ambos os grupos receberam intervencdes em



um unico atendimento seguindo o mesmo regime. Os avaliadores responsaveis pela medicao
de resultados e analise de dados foram cegados quanto a atribui¢éo do grupo.

Participantes

Os participantes foram recrutados em uma lista de alunos da Universidade Federal do
Ceard e incluiram apenas individuos do género feminino, sedentérias (auto relatados) e com
idade entre 18 e 35 anos. Selecionamos apenas as mulheres porque a mecanica ventilatoria
entre os géneros é fisiologicamente diferente, provavelmente devido ao calibre maior das vias
aéreas dos homens, maior dimensao da caixa toracica, maior forca de contracdo dos musculos
respiratorios e até mesmo por diferencgas nos padrdes de respiracdo. As condicdes de exclusdo
foram: a) doenca cardiovascular; b) doenca respiratoria obstrutiva ou restritiva; c) fumantes e
ex-fumantes; d) escoliose toracica; e) participacdo atual ou participacdo passada em qualquer
grupo de coral; f) tratamento com fonoaudiologia nos Gltimos 12 meses.

Medidas de Desfecho

O desfecho primario foi a MCT e os resultados secundarios foram a flexibilidade
muscular da cadeia posterior, a ADM da coluna lombar e a FMR. Os resultados foram
medidos em ambos 0s grupos antes e imediatamente apds uma intervencdo Unica. A MCT foi
avaliada através da cirtometria usando uma fita métrica simples, marcada em centimetros, em
torno do térax e do abdémen. A inspiracdo maxima e a expiracdo foram observadas para obter
o coeficiente de amplitude toracico-abdominal, que se caracteriza pela diferenca entre esses
valores nas regides axilar (CA-AX), xifdide (CA-Xif) e basal (CA-Ba)’. O teste de sentar-e-
alcancar com o banco de Wells foi utilizado para avaliar a flexibilidade dos musculos da
cadeia posterior (interespinhais, eretor da espinha, gluteo maximo, isquiotibiais, triceps sural
e musculos intrinsecos do pé), com trés repeticdes, registrando a maior distancia alcancada®®.
A coluna vertebral lombar foi avaliada com um goniémetro: Flexdo, extensdo e inclinacdo
para a direita / esquerda foram medidas. A FMR foi avaliada com o manovacuémetro analogo
da marca MR® na posicdo ortostatica. O examinador solicitou verbalmente méxima
inspiracdo e expiracdo para medir a pressao inspiratoria maxima (PImax) e a pressdo
expiratoria maxima (PEméax). Cada medida foi realizada trés vezes, registrando o melhor
resultado dos trés, descartando o ultimo valor caso fosse o maior, para evitar um efeito
aprendizado®®.

Intervencdes

O emprego das técnicas foi realizado em ambos os grupos: intervengéo e placebo. Para
assegurar a realizacéo similar das técnicas, 0 mesmo fisioterapeuta executou-as em ambos 0s
grupos.

O grupo controle (GC) recebeu um protocolo de falsificagdo. Os contatos manuais,
duracdo da técnica, posicionamento do fisioterapeuta e do participante foram 0s mesmos que
no grupo intervencdo (GI), porém o fisioterapeuta manteve apenas um toque leve nos marcos
anatdmicos, sem exercer pressao ou tracdo. Isso foi destinado a cegar todos os participantes
para a atribui¢do do grupo durante o estudo.



O Gl recebeu duas técnicas de LMD. A primeira técnica de intervencéo realizada foi o
"diafragma de lift", para alongar as fibras periféricas do musculo diafragma. Os participantes
foram posicionados em decubito dorsal com membros relaxados e o fisioterapeuta estava
situado atras da cabeca do sujeito. O fisioterapeuta fez contato manual com a borda inferior
do ultimo arco costal. Na fase da inspiracdo os pontos de ambas as méos foram ligeiramente
puxados lateralmente e na diracdo da cabeca do participante, acompanhando a elevacdo das
costelas. Durante a expiracdo, o fisioterapeuta aumentou o contato com a margem costal
interna, mantendo a resisténcia. A técnica foi realizada em dois conjuntos de 10 respiragdes
profundas em cada lado, com intervalo de um minuto entre eles®.

A segunda técnica foi o relaxamento dos pilares do diafragma que visa promover o
alongamento ritmico das inser¢fes dos musculos psoas e diafragma. O paciente em decubito
ventral e o terapeuta em pé ao seu lado colocando o bordo ulnar de sua mao cefalica nas
ultimas costelas e sua médo caudal espalmada na frente da fossa poplitea. O fisioterapeuta
aplicou uma forca divergente, afastando as maos, em sentidos opostos, durante a fase de
expiracdo e relaxando a pressdo na fase de inspiragdo. Essa manobra foi realizada por um
minuto em cada lado?.

O GC recebeu duas técnicas placebo com a mesma posicdo do fisioterapeuta e
participante, comandos verbais, niUmero de repeti¢cdes e contato manual igualmente ao GI. No
entanto, nas duas técnicas de placebo, apenas 0s contatos manuais foram realizados com um
leve toque na pele, usando 0s mesmos pontos anatdmicos do grupo de intervencdo, mas sem
aplicacéo de forga?!,

Andlise estatistica e tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado usando 0 “Randomizer Research” on-line, que
aceita os dados antecipados de cada grupo para determinar o tamanho da amostra. Um total de
38 participantes foi recomendado para um estudo paralelo com dois grupos, a fim de obter
uma diferenca de tratamento de 2,48 (SD 2,41) cm em cirtometria axilar com poténcia de 80%
e o de 5%?*°. Este estudo previu uma perda de amostra de 20% para o céalculo. Os dados foram
analisados no programa SPSS versdo 20.0 com um nivel de significancia de a < 0,05. Os
dados foram normalmente distribuidos de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi
utilizado um teste t pareado para analise intragrupo e um teste t de Student independente foi
utilizado para analise intergrupo. Os dados séo representados na diferenca média entre grupos
com IC de 95%, e a anélise foi feita por intencdo de tratar.

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o fluxo de participantes através do estudo. Cento e dez mulheres
foram convidadas a participar do estudo, mas 35 foram excluidas de acordo com o0s critérios
mencionados acima. A amostra analisada consistiu em 75 participantes que foram alocados
aleatoriamente em GI (n = 50) e GC (n = 25). As caracteristicas basais dos participantes sao
apresentadas na Tabela 1, o que mostra que os grupos sao equilibrados. Todos os participantes
receberam todos os tratamentos programados de acordo com a alocagdo pelo processo de
randomizacéo e foram analisados nesses grupos (ou seja, anélise de intencdo de tratar).



Mobilidade da caixa toracica

A Tabela 2 apresenta os dados de MCT de ambos os grupos. O efeito imediato médio
apos a unica realizagdo das técnicas foi diferente entre os grupos, a favor do Gl de 0,61 cm
(IC 95%, 0,12-1,1) para a regido axilar, 0,49 cm (IC 95%, 0,03-0,94) para o xifoide regido e
1,44 cm (IC 95%, 0,88-2,00) para a regido basal.

Forca muscular respiratéria

A Tabela 2 apresenta os dados de FMR de ambos os grupos. Apesar da andlise
intragrupo a favor do GI, ndo houve diferenca significativa entre os grupos apés a
intervencdo, com uma diferenca entre grupos de 5,00 cm / H20 (IC 95%, -6,47-16,47) para
PIméx e 0,70 cm / H20 ( IC 95%, -10,34-11,74) para o0 PEmax. Os efeitos imediatos sobre a
FMR ndo foram significativos.

Flexibilidade e amplitude de movimento da coluna vertebral lombar

Os dados de flexibilidade do musculo da cadeia posterior de ambos 0s grupos sdo
apresentados na Tabela 3. As técnicas de LMD melhoraram significativamente a flexibilidade,
com uma diferenca entre grupos de 5,80 cm (IC 95%, 1,69-9,90) em favor do GIl. Os dados da
ADM da coluna lombar de ambos os grupos, com diferenca entre grupos para a extensdo de
4,76cm (IC 95%, 0,22 - 9,29), inclinacdo para a direita 6,48cm [IC 95%, 2,82-10,13), e
inclinacdo para a esquerda de 4,10 (IC 95%, 0,57 -7,62) em favor do GlI, sdo apresentados na
Tabela 3. Todos os movimentos, exceto a flexdo da coluna lombar, aumentaram
significativamente.

DISCUSSAO

Em nosso estudo, as técnicas de LMD aumentaram significativamente a MCT, a
amplitude de movimento da coluna lombar e a flexibilidade posterior imediatamente apds a
intervengdo. No entanto, ndo houve alteragéo significativa na FMR e na ADM para flex&o da
coluna lombar.

Mobilidade da caixa toracica

Observamos um aumento significativo na MCT para as trés aplitudes no Gl
imediatamente apés a realizacdo das técnicas. Isso pode ter ocorrido devido & diminuicdo da
rigidez do musculo do diafragma, o0 que permitiu uma maior complacéncia da caixa toracica e
uma melhora da relagdo comprimento-tensdo??.

No estudo de Gonzélez-Alvarez et al®, aplicou-se uma técnica semelhante &
“diagragma lift”, porém, durante um periodo mais longo (cerca de 5-7 minutos) e com um
ultra-som desconectado no GC . Eles observaram uma diferenga significativa na MCT
somente no nivel de xifoide; isso difere do nosso estudo, que encontrou diferencas em todos
os niveis. Esta divergéncia pode ter ocorrido devido a diferentes posi¢des do paciente durante
a aplicacdo das técnicas. Os autores adotaram uma posicdo sentada que ndo favorece o



alongamento das fibras musculares do diafragma e individuos sedentarios foram excluidos, o
que também pode contribuir para a diferenca de resultados com nosso estudo. Os resultados
de outro estudo®® estdo de acordo com os nossos resultados relacionados a MCT
imediatamente ap6s duas técnicas de LMD em mulheres jovens sedentérias. Isso pode ter
acontecido porque as técnicas realizadas em ambos os estudos usaram o mesmo protocolo em
uma populagdo similar e os resultados foram medidos pela mesma ferramenta de avaliagéo
(cirtometria).

Os efeitos do método de Reeducacao Postural Global (RPG) sobre a FMR respiratoria
e a mobilidade toracoabdominal foram avaliados em 20 individuos e houve aumento
significativo em trés niveis de MCT no GI, o que corrobora com 0 nosso estudo. O protocolo
de intervencdo utilizado pelo método de RPG consistiu em um programa de exercicios de
alongamento dos musculos respiratérios, incluindo o diafragma. Portanto, os efeitos deste
método foram semelhantes aos das técnicas manuais utilizadas em nosso estudo, porém os
autores avaliaram os resultados a médio prazo?*,

Forca muscular respiratéria

N&o houve diferenca significativa nos valores PImax e PEméax entre os grupos. Na
literatura, as técnicas de LMD sdo indicadas para melhorar a relacdo comprimento-tensao das
fibras musculares e para aumentar o desempenho respiratorio. A FMR deve refletir-se nos
valores maximos de pressao gerados porque a reducdo da restricdo miofascial do masculo
diafragma pode melhorar a biomecanica respiratoria, aumentando a expansibilidade pulmonar
e gradientes de pressdo, o que ndo foi evidenciado em nosso estudo®. As caracteristicas da
amostra podem explicar esses resultados; estas eram mulheres sedentérias que, no entanto,
eram saudaveis em relacdo a condicdo pulmonar. Portanto, ndo foram esperadas grandes
mudangas nas pressdes pulmonares; tais mudancas podem ocorrer hipoteticamente quando a
técnica é aplicada para pessoas com doencas respiratorias?®®. Analisar apenas os efeitos
imediatos ndo permite capturar mudangas na forca muscular, uma vez que esta capacidade
fisica é modificada ao longo do tempo.

Rocha et al'® ao analisaram os efeitos da técnica de LMD na mobilidade
diafragmatica, capacidade de exercicio, FMR e cinematica da parede abdominal e toracica em
20 pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Eles observaram melhorias
significativas na mobilidade diafragmatica, capacidade de exercicio, capacidade inspiratoria,
mas nenhum beneficio na FMR foi encontrado imediatamente ap0s a realizacdo da técnica.
Resultados semelhantes ao nosso estudo foram evidenciados, ja que o Gl obteve um aumento
nas pressdes pulmonares apds as técnicas; No entanto, esse aumento nao foi estatisticamente
significativo comparado ao GC.

Novaes et al?® também avaliaram os efeitos de uma técnica de LMD aplicada apenas
uma vez durante trés minutos em homens e mulheres sedentarios, e ndo foi encontrada
diferenga estatistica para valores PImax e PEméax o que esta de acordo com nossos resultados.

Flexibilidade dos musculos da cadeia posterior

Houve um aumento significativo na flexibilidade do mdsculo da cadeia posterior em
favor do GI imediatamente ap0s as tecnicas. Isso pode ter ocorrido porque a técnica dos
pilares do diafragma foi realizada com uma das maos do fisioterapeuta na regido poplitea



onde o tenddo isquiotibial estd inserido e o teste de sentar-e-alcancar € mais sensivel as
mudancas no comprimento do isquiotibial do que as mudangas nos musculos da coluna
lombar?’.

Os nossos resultados corroboram com a maioria dos estudos publicados sobre o tema,
provavelmente porque esses estudos aplicaram técnicas similares. Valenza et al?® recrutaram
60 adultos jovens com sindrome do isquiotibial curto e aplicaram uma técnica de
alongamento do diafragma semelhante & “diafragma lift”, mas com diferentes
posicionamentos e duracdo. Uma técnica de placebo foi realizada no GC com um ultra-som
desconectado no processo de xifoide durante 5 minutos. Os autores observaram uma diferenca
média entre grupos de -5,07 cm (IC 95%, -7,41-2-29) no teste de sentar-e-alcancar -7,41cm
(IC 95%, -8,45 - 3,81) no teste do angulo popliteo.

Assim como 0 nosso estudo, Gonzalez-Alvarez et al, 2015°, que realizou a técnica
“diafragma lift” em 43 individuos e comparou a um ultra-som placebo usado em 37
participantes, observou um aumento significativo na flexibilidade do musculo da cadeia
posterior. Isso pode ser explicado pelo fato de intervengdes no diafragma terem a
possibilidade de gerar repercussdes em estruturas distantes devido a transmissdo de tensdo
miofascial das fibras musculares inseridas na face interna do processo xifoide e das vértebras
lombares?®3°,

ADM da coluna lombar

Nosso estudo verificou que a ADM da coluna lombar aumentou significativamente,
exceto no movimento de flexdo da coluna lombar. Outros estudos observaram que todos 0s
movimentos lombares aumentam imediatamente apds técnicas de mobilizacdo de tecidos
moles; no entanto, a ADM de flexdo lombar foi avaliada com o teste de Schober, uma medida
especifica geralmente realizada em pacientes com espondilite anquilosante (Gonzalez-Alvarez
et al 2016, Valenza et al 2015).

Implicacoes clinicas e limitacdes do estudo

Muitas pessoas sedentarias podem sofrer comprometimento da MCT, flexibilidade da
cadeia posterior, reducdo da FMR e amplitudes da coluna lombar em compara¢do com
pessoas fisicamente ativas. As técnicas de LMD aplicam pressdo manual sob a margem
costal, com a intencdo de alongar o gradil costal e as fibras insercionais do diafragma.
Somente uma intervencdo dessas técnicas levou a melhorias imediatas na MCT, na
flexibilidade e na amplitude da coluna lombar. Sugerimos que estudos futuros testem os
efeitos dessas técnicas em populagdes com outras condi¢cdes de saude. As limitacdes deste
estudo foram a impossibilidade de cegar o fisioterapeuta que administrou as intervencdes, e as
medidas de resultado avaliadas apenas imediatamente apés as intervences.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que as técnicas de liberacdo miofascial diafragmatica
melhoram a mobilidade da caixa toracica, a flexibilidade do musculo da cadeia posterior e a
ADM da coluna lombar em mulheres jovens sedentarias. Ndo houve alteracdo na forca
muscular respiratoria e na flexdo da coluna lombar. Essas técnicas podem ser usadas como
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uma ferramenta terapéutica eficaz com resposta imediata, sugerindo que elas devem ser
consideradas no manejo de pessoas com comprometimento da mobilidade da caixa torécica e
da coluna lombar. Os resultados deste estudo fornecem novos dados para auxiliar abordagens
terapéuticas.
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Figura 1. Fluxograma da selecé@o, alocacéo e seguimento da amostra de acordo com o
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).



Tabela 1- As caracteristicas da amostra evidenciando que ambos 0s grupos eram
similares na linha de base (p<0,05).

Variaveis Grupo Intervencao Grupo Controle p

Idade (anos) 21,24+ 2,86 21,12+ 2,12 0,839
Altura (m) 1,62+ 0,06 1,70 + 1,61 0,599
Peso (Kg) 60,14 + 8,95 62,80 £ 12,38 0,345
IMCE (Kg/m?) 23,12 + 3,04 23,97 £ 4,26 0,382

Tabelal. Caracteristicas da amostra em ambos 0s grupos.
£IMC= indice de massa corpérea.



Tabela 2. Comparacéo intra e intergrupo da mobilidade da caixa toracica e pressoes

maximas inspiratdrias e expiratorias.

Variaveis Intragrupo P Intragrupo p Média das diferencas p

Gl GC intergrupo

(n=50) (n=25)
Caaxilar (cm)
Pré-Técnica 2,87+0,93 0.001* 2,78+1,08 0.161 0,09[-0,38 to 0,57] 0,714
P6s-Técnica 3,47+1,00 ' 2,86+0,99 ’ 0,61[0,12to 1,1] 0,015
Caxiféide (cm)
Pré- Técnica 2,82 +0,68 0.001* 3,00+0,98 0.627 -184[-0,57 t0 0,20] 0,349
P6s-Técnica 3,45 +0,97 ' 2,96+0,85 ’ 0,49[0,03 to 0,94] 0,036"
Cabasal (cm)
Pré-Técnica 2,85+1,01 0.001* 2,28+0,87 0.664 0,57[0,09 to 1,04] 0,020"
P6s-Técnica 3,70 £1.29 ’ 2,26+0,76 ‘ 1,44[0,88 to 2,00] 0,001"
PIméx
(cm/H20)
Pré-Técnica 96,70 26,25 0.001* 102,80+28,21 0.714 -6,10[-19,23 to 7,03] 0,358
P6s-Técnica 107,40 £20,23 ' 102,400£29,05 ’ 5,00[-6,47 to 16,47] 0,445
PEmax
(cm/H:20)
Pré-Técnica 76,90 £18,51 0.001* 89,29+27,67 0.425 -12,30[-23,01t0 -1,58] 0,052
P6s-Técnica 90,70 19,79 ' 90,00+27,53 ’ 0,70[-10,34 to 11,74] 0,910

* Significativo ao nivel de p<0,05. GI: grupo intervengido. GC: grupo controle.



Tabela 3. Comparacao intra e intergrupo da flexibilidade da cadeia posterior e ADM da

coluna lombar.

Intragrupo Intragrupo . .
Variaveis Gl p GC p il\r/llteecil’largazdlferengas p intergrupo
(n= 50) (n= 25) grup
Banco de
Wells (cm)
Pré-Técnica 29,95 + 9,53 0.001* 23,74+7,58 0.007" 3,21[-1,15 t0 7,57] 0,147
Pés-Técnica 30,08+8,68 ' 24,28+7,84 ' 5,80[1,69 to 9,90] 0,006"
Goniometria
Flexdo(°)
Pré- Técnica 98,30+13,87 0.001* 102,60+13,00 0.114 -4,30[-10,93 to 2,33] 0,201
Pés-Técnica 107,72+13,28 ' 103,12+12,56 ' 4,60[-1,77 t0 9,29] 0,154
Goniometria
Extensao (°)
Pré-Técnica 28,50+7,53 0.001" 35,28+9,78 0.185 -190[-569 to 188] 0,320
Pés-Técnica 35,28+3,78 ! 30,52+8,18 ' 4,76[0,22 t0 9,29] 0,040"
Goniometria
Inclinacéo
Direita (°)
Pré-Técnica 30,58+7,09 0.001* 31,48+7,48 0.327 -0,90[-4,42 t0 2,62] 0,613
Pés-Técnica 38,04+7,4323 ’ 31,56+7,55 ' 6,48[2,82 to 10,13] 0,001"
Goniometria
Inclinagéo
Esquerda (°)
Pré-Técnica 30,88+6,23 0.001" 33,00+8,03 0.792 -2,12[-5,47 t0 1,23] 0,212
Pés-Técnica 37,18+6,97 ' 33,08+7,66 ' 4,10[0,57 t0 7,62] 0,023*

* Significativo ao nivel de p<0,05. GI: grupo intervengido. GC: grupo controle.



