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RESUMO 

 

Introdução: As técnicas de liberação miofascial diafragmática (LMD) são bastante utilizadas 

na prática clínica, porém poucos estudos avaliaram seus efeitos imediatos simultâneos nos 

sistemas respiratório e musculoesqueléticos. Objetivo: Avaliar os efeitos imediatos da LMD 

em mulheres sedentárias na flexibilidade muscular da cadeia posterior (FMCP); amplitude de 

movimento (ADM) da coluna lombar; força muscular respiratória (FMR) e mobilidade da 

caixa torácica (MCT). Métodos: Estudo randomizado controlado por placebo com alocação 

aleatória, análise de intenção de tratar e duplo-cego. A amostra foi de 75 mulheres sedentárias 

entre 18 e 35 anos, alocadas em um dos dois grupos: grupo intervenção que recebeu duas 

técnicas de LMD em um único atendimento e o grupo controle com técnicas placebo seguindo 

o mesmo regime.  As variáveis foram aferidas antes e imediatamente após a realização das 

técnicas. Resultados: após aplicação da liberação miofascial realizada melhoraram 

significativamente: a MCT com diferença entre os grupos de 0,61cm (IC 95%, 0,12-1,1) na 

região axilar, 0,49cm (IC 95%, 0,03-0,94) na região xifóide e 1,44cm (IC 95%, 0,88-2,00) 

região basal; a FMCP: 5,80cm (IC 95%, 1,69-9,90); em relação à ADM da coluna lombar de 

ambos os grupos, verificou-se diferença entre grupos para a extensão de 4,76cm (IC 95%,0,22 

- 9,29), inclinação para a direita de 6,48cm [IC 95%, 2,82-10,13), e inclinação para a esquerda 

de 4,10cm (IC 95%, 0,57 -7,62) em favor do grupo intervenção. Conclusão: as técnicas de 

LMD melhoram a MCT, a FMCP e a ADM da coluna lombar em mulheres sedentárias.  
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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% CI, 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% CI, 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

O diafragma é classicamente descrito como um músculo fino e plano que separa as 

cavidades torácica e abdominal. A porção lombar (ou vertebral) do músculo diafragma é a 

mais posterior, robusta e forte, com fibras verticais e arranjo bilateral ao lado da coluna 

lombar¹. Durante a inspiração, a pressão aumenta no abdômen e diminui no tórax². A pressão 

intra-abdominal é determinada pela mecânica torácica, mecânica abdominal e força muscular 

respiratória (FMR)³. O diafragma também está 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 contração diafragmática 

incentiva a um aumento subsequente na pressão abdominal, que estimula a ativação dos 

músculos do assoalho pélvico, seguido de contração excêntrica da parede dos músculos 

abdominais 4,5. 

 O comportamento sedentário é um fator de risco para várias doenças, incluindo 

distúrbios músculo-esqueléticos e respiratórios6,7. No diafragma, as fibras musculares que 

geralmente estão dispostas verticalmente na zona de aposição podem se tornar mais 

orientadas transversalmente8. Isso torna a contração do diafragma menos efetiva, diminuindo 

sua capacidade de geração de pressão9,10. Como consequência, a mobilidade diafragmática é 

reduzida, o que é um importante fator de risco para doenças pulmonares11. Além disso, 

mudanças musculoesqueléticas inerentes ao estilo de vida sedentário contribuem para 

aumentar a rigidez da caixa torácica, dificultar a expansão da caixa torácica, aumentar o 

trabalho respiratório e reduzir a função respiratória12. 

 Dada a relação interdependente entre os sistemas respiratório e musculoesquelético, 

foram propostas várias técnicas manuais para o manejo de pessoas com mobilidade da caixa 

torácica (MCT) e da coluna lombar reduzida. Um objetivo comum é aumentar a mobilidade 

das estruturas torácicas envolvidas na mecânica respiratória13,14. A liberação miofascial 

manual é uma intervenção destinada a alongar indiretamente as fibras musculares 

diafragmáticas para reduzir a tensão gerada pelos pontos de gatilho, normalizar o 

comprimento da fibra e promover uma maior eficácia da contração muscular. As técnicas de 

liberação miofascial do diafragma (LMD) são amplamente conhecidas e usadas na prática 

clínica, e não foram relatadas contra-indicações ou efeitos colaterais na literatura15,16. 

No entanto, poucos estudos avaliaram os efeitos agudos simultâneos dessas técnicas 

nos sistemas respiratórios e músculo-esquelético. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos 

imediatos da LMD em mulheres sedentárias saudáveis 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 Ceará de 2015 a 2016. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (# 047/2011) e todos os 

participantes assinaram um formulário de consentimento por escrito. A amostra foi alocada 

aleatoriamente em dois grupos de acordo com o desenho de um pesquisador que não estava 

envolvido no estudo e usando envelope opaco. Ambos os grupos receberam intervenções em 



um único atendimento seguindo o mesmo regime. Os avaliadores responsáveis pela medição 

de resultados e análise de dados foram cegados quanto à atribuição do grupo. 

 

Participantes  

Os participantes foram recrutados em uma lista de alunos da Universidade Federal do 

Ceará e incluíram apenas indivíduos do gênero feminino, sedentárias (auto relatados) e com 

idade entre 18 e 35 anos. Selecionamos apenas as mulheres porque a mecânica ventilatória 

entre os gêneros é fisiologicamente diferente, provavelmente devido ao calibre maior das vias 

aéreas dos homens, maior dimensão da caixa torácica, maior força de contração dos músculos 

respiratórios e até mesmo por diferenças nos padrões de respiração. As condições de exclusão 

foram: a) doença cardiovascular; b) doença respiratória obstrutiva ou restritiva; c) fumantes e 

ex-fumantes; d) escoliose torácica; e) participação atual ou participação passada em qualquer 

grupo de coral; f) tratamento com fonoaudiologia nos últimos 12 meses. 

 

Medidas de Desfecho  

 O desfecho primário foi a MCT e os resultados secundários foram a flexibilidade 

muscular da cadeia posterior, a ADM da coluna lombar e a FMR. Os resultados foram 

medidos em ambos os grupos antes e imediatamente após uma intervenção única. A MCT foi 

avaliada através da cirtometria usando uma fita métrica simples, marcada em centímetros, em 

torno do tórax e do abdômen. A inspiração máxima e a expiração foram observadas para obter 

o coeficiente de amplitude torácico-abdominal, que se caracteriza pela diferença entre esses 

valores nas regiões axilar (CA-Ax), xifóide (CA-Xif) e basal (CA-Ba)17. O teste de sentar-e-

alcançar com o banco de Wells foi utilizado para avaliar a flexibilidade dos músculos da 

cadeia posterior (interespinhais, eretor da espinha, glúteo máximo, isquiotibiais, tríceps sural 

e músculos intrínsecos do pé), com três repetições, registrando a maior distância alcançada18. 

A coluna vertebral lombar foi avaliada com um goniómetro: Flexão, extensão e inclinação 

para a direita / esquerda foram medidas. A FMR foi avaliada com o manovacuômetro análogo 

da marca MR® na posição ortostática. O examinador solicitou verbalmente máxima 

inspiração e expiração para medir a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão 

expiratória máxima (PEmáx). Cada medida foi realizada três vezes, registrando o melhor 

resultado dos três, descartando o último valor caso fosse o maior, para evitar um efeito 

aprendizado19. 

 

Intervenções 

 O emprego das técnicas foi realizado em ambos os grupos: intervenção e placebo. Para 

assegurar a realização similar das técnicas, o mesmo fisioterapeuta executou-as em ambos os 

grupos. 

 O grupo controle (GC) recebeu um protocolo de falsificação. Os contatos manuais, 

duração da técnica, posicionamento do fisioterapeuta e do participante foram os mesmos que 

no grupo intervenção (GI), porém o fisioterapeuta manteve apenas um toque leve nos marcos 

anatômicos, sem exercer pressão ou tração. Isso foi destinado a cegar todos os participantes 

para a atribuição do grupo durante o estudo. 



O GI recebeu duas técnicas de LMD. A primeira técnica de intervenção realizada foi o 

"diafragma de lift", para alongar as fibras periféricas do músculo diafragma. Os participantes 

foram posicionados em decúbito dorsal com membros relaxados e o fisioterapeuta estava 

situado atras da cabeça do sujeito. O fisioterapeuta fez contato manual com a borda inferior 

do último arco costal. Na fase da inspiração os pontos de ambas as mãos foram ligeiramente 

puxados lateralmente e na diração da cabeça do participante, acompanhando a elevação das 

costelas. Durante a expiração, o fisioterapeuta aumentou o contato com a margem costal 

interna, mantendo a resistência. A técnica foi realizada em dois conjuntos de 10 respirações 

profundas em cada lado, com intervalo de um minuto entre eles16.  

 A segunda técnica foi o relaxamento dos pilares do diafragma que visa promover o 

alongamento rítmico das inserções dos músculos psoas e diafragma. O paciente em decúbito 

ventral e o terapeuta em pé ao seu lado colocando o bordo ulnar de sua mão cefálica nas 

últimas costelas e sua mão caudal espalmada na frente da fossa poplítea. O fisioterapeuta 

aplicou uma força divergente, afastando as mãos, em sentidos opostos, durante a fase de 

expiração e relaxando a pressão na fase de inspiração. Essa manobra foi realizada por um 

minuto em cada lado20. 

 O GC recebeu duas técnicas placebo com a mesma posição do fisioterapeuta e 

participante, comandos verbais, número de repetições e contato manual igualmente ao GI. No 

entanto, nas duas técnicas de placebo, apenas os contatos manuais foram realizados com um 

leve toque na pele, usando os mesmos pontos anatômicos do grupo de intervenção, mas sem 

aplicação de força21. 

 

Análise estatística e tamanho da amostra  

O tamanho da amostra foi calculado usando o “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 diferença de tratamento de 2,48 (SD 2,41) cm em cirtometria axilar com potência de 80% 

e α de 5%15. Este estudo previu uma perda de amostra de 20% para o cálculo. Os dados foram 

analisados no programa SPSS versão 20.0 com um nível de significância de α ≤ 0,05. Os 

dados foram normalmente distribuídos de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi 

utilizado um teste t pareado para análise intragrupo e um teste t de Student independente foi 

utilizado para análise intergrupo. Os dados são representados na diferença média entre grupos 

com IC de 95%, e a análise foi feita por intenção 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 excluídas de acordo com os critérios 

mencionados acima. A amostra analisada consistiu em 75 participantes que foram alocados 

aleatoriamente em GI (n = 50) e GC (n = 25). As características basais dos participantes são 

apresentadas na Tabela 1, o que mostra que os grupos são equilibrados. Todos os participantes 

receberam todos os tratamentos programados de acordo com a alocação pelo processo de 

randomização e foram analisados nesses grupos (ou seja, análise de intenção de tratar). 

 



Mobilidade da caixa torácica  

 A Tabela 2 apresenta os dados de MCT de ambos os grupos. O efeito imediato médio 

após a única realização das técnicas foi diferente entre os grupos, a favor do GI de 0,61 cm 

(IC 95%, 0,12-1,1) para a região axilar, 0,49 cm (IC 95%, 0,03-0,94) para o xifóide região e 

1,44 cm (IC 95%, 0,88-2,00) para a região basal. 

 

Força muscular respiratória 

 A Tabela 2 apresenta os dados de FMR de ambos os grupos. Apesar da análise 

intragrupo a favor do GI, não houve diferença significativa entre os grupos após a 

intervenção, com uma diferença entre grupos de 5,00 cm / H2O (IC 95%, -6,47-16,47) para 

PImáx e 0,70 cm / H2O ( IC 95%, -10,34-11,74) para o PEmáx. Os efeitos imediatos sobre a 

FMR não foram significativos. 

 

Flexibilidade e amplitude de movimento da coluna vertebral lombar 

 Os dados de flexibilidade do músculo da cadeia posterior de ambos os grupos são 

apresentados na Tabela 3. As técnicas de LMD melhoraram significativamente a flexibilidade, 

com uma diferença entre grupos de 5,80 cm (IC 95%, 1,69-9,90) em favor do GI. Os dados da 

ADM da coluna lombar de ambos os grupos, com diferença entre grupos para a extensão de 

4,76cm (IC 95%, 0,22 - 9,29), inclinação para a direita 6,48cm [IC 95%, 2,82-10,13), e 

inclinação para a esquerda de 4,10 (IC 95%, 0,57 -7,62) em favor do GI, são apresentados na 

Tabela 3. Todos os movimentos, exceto a flexão da coluna lombar, aumentaram 

significativamente. 

 

DISCUSSÃO 

Em nosso estudo, as técnicas de LMD aumentaram significativamente a MCT, a 

amplitude de movimento da coluna lombar e a flexibilidade posterior imediatamente após a 

intervenção. No entanto, não houve alteração significativa na FMR e na ADM para flexão da 

coluna lombar. 

 

Mobilidade da caixa torácica 

 Observamos um aumento significativo na MCT para as três aplitudes no GI 

imediatamente após a realização das técnicas. Isso pode ter ocorrido devido à diminuição da 

rigidez do músculo do diafragma, o que permitiu uma maior complacência da caixa torácica e  

uma melhora da relação comprimento-tensão22.  

 No estudo de González-Álvarez et al5, aplicou-se uma técnica semelhante à 

“diagragma lift”, porém, durante um período mais longo (cerca de 5-7 minutos) e com um 

ultra-som desconectado no GC . Eles observaram uma diferença significativa na MCT 

somente no nível de xifóide; isso difere do nosso estudo, que encontrou diferenças em todos 

os níveis. Esta divergência pode ter ocorrido devido a diferentes posições do paciente durante 

a aplicação das técnicas. Os autores adotaram uma posição sentada que não favorece o 



alongamento das fibras musculares do diafragma e indivíduos sedentários foram excluidos, o 

que também pode contribuir para a diferença de resultados com nosso estudo. Os resultados 

de outro estudo23 estão de acordo com os nossos resultados relacionados à MCT 

imediatamente após duas técnicas de LMD em mulheres jovens sedentárias. Isso pode ter 

acontecido porque as técnicas realizadas em ambos os estudos usaram o mesmo protocolo em 

uma população similar e os resultados foram medidos pela mesma ferramenta de avaliação 

(cirtometria). 

 Os efeitos do método de Reeducação Postural Global (RPG) sobre a FMR respiratória 

e a mobilidade toracoabdominal foram avaliados em 20 indivíduos e houve aumento 

significativo em três níveis de MCT no GI, o que corrobora com o nosso estudo. O protocolo 

de intervenção utilizado pelo método de RPG consistiu em um programa de exercícios de 

alongamento dos músculos respiratórios, 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 prazo24. 

 

Força muscular respiratória 

 Não houve diferença significativa nos valores PImáx e PEmáx entre os grupos. Na 

literatura, as técnicas de LMD são indicadas para melhorar a relação comprimento-tensão das 

fibras musculares e para aumentar o desempenho respiratório. A FMR deve refletir-se nos 

valores máximos de pressão gerados porque a redução da restrição miofascial do músculo 

diafragma pode melhorar a biomecânica respiratória, aumentando a expansibilidade pulmonar 

e gradientes de pressão, o que não foi evidenciado em nosso estudo15. As características da 

amostra podem explicar esses resultados; estas eram mulheres sedentárias que, no entanto, 

eram saudáveis em relação à condição pulmonar. Portanto, não foram esperadas grandes 

mudanças nas pressões pulmonares; tais mudanças podem ocorrer hipoteticamente quando a 

técnica é aplicada para pessoas com doenças respiratórias25. Analisar apenas os efeitos 

imediatos não permite capturar mudanças na força muscular, uma vez que esta capacidade 

física é modificada ao longo do tempo.  

 Rocha et al16 ao analisaram os efeitos da técnica de LMD  na mobilidade 

diafragmática, capacidade de exercício, FMR e cinemática da parede abdominal e torácica em 

20 pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Eles observaram melhorias 

significativas na mobilidade diafragmática, capacidade de exercício, capacidade inspiratória, 

mas nenhum benefício na FMR foi encontrado imediatamente após a realização da técnica. 

Resultados semelhantes ao nosso estudo foram evidenciados, já que o GI obteve um aumento 

nas pressões pulmonares após as técnicas; No entanto, esse aumento não foi estatisticamente 

significativo comparado ao GC.  

 Novaes et al26 também avaliaram os efeitos de uma técnica de LMD aplicada apenas 

uma vez durante três minutos em homens e mulheres sedentários, e não foi encontrada 

diferença estatística para valores PImáx e PEmáx o que está de acordo com nossos resultados. 

 

Flexibilidade dos músculos da cadeia posterior 

 Houve um aumento significativo na flexibilidade do músculo da cadeia posterior em 

favor do GI imediatamente após as técnicas. Isso pode ter ocorrido porque a técnica dos 

pilares do diafragma foi realizada com uma das mãos do fisioterapeuta na região poplítea 



onde o tendão isquiotibial está inserido e o teste de sentar-e-alcançar é mais sensível às 

mudanças no comprimento do isquiotibial do que às mudanças nos músculos da coluna 

lombar27. 

 Os nossos resultados corroboram com a maioria dos estudos publicados sobre o tema, 

provavelmente porque esses estudos aplicaram técnicas similares. Valenza et al28 recrutaram 

60 adultos jovens com síndrome do isquiotibial curto e aplicaram uma técnica de 

alongamento do diafragma semelhante à “diafragma lift”, mas com diferentes 

posicionamentos e duração. Uma técnica de placebo foi realizada no GC com um ultra-som 

desconectado no processo de xifóide durante 5 minutos. Os autores observaram uma diferença 

média entre grupos de -5,07 cm (IC 95%, -7,41-2-29) no teste de sentar-e-alcançar -7,41cm 

(IC 95%, -8,45 - 3,81) no teste do ângulo poplíteo. 

 Assim como o nosso estudo, González-Álvarez et al, 201515, que realizou a técnica 

“diafragma lift” em 43 indivíduos e comparou a um ultra-som placebo usado em 37 

participantes, observou um aumento significativo na flexibilidade do músculo da cadeia 

posterior. Isso pode ser explicado pelo fato de intervenções no diafragma terem a 

possibilidade de gerar repercussões em estruturas distantes devido à transmissão de tensão 

miofascial das fibras musculares inseridas na face interna do processo xifóide e das vértebras 

lombares29,30. 

 

ADM da coluna lombar 

 Nosso estudo verificou que a ADM da coluna lombar aumentou significativamente, 

exceto no movimento de flexão da coluna lombar. Outros estudos observaram que todos os 

movimentos lombares aumentam imediatamente após técnicas de mobilização de tecidos 

moles; no entanto, a ADM de flexão lombar foi avaliada com o teste de Schober, uma medida 

específica geralmente realizada em pacientes com espondilite anquilosante (González-Álvarez 

et al 2016, Valenza et al 2015). 

 

Implicações clínicas e limitações do estudo 

 Muitas pessoas sedentárias podem sofrer comprometimento da MCT, flexibilidade da 

cadeia posterior, redução da FMR e amplitudes da coluna lombar em comparação com 

pessoas fisicamente ativas. As técnicas de LMD aplicam pressão manual sob a margem 

costal, com a intenção de alongar o gradil costal e as fibras insercionais do diafragma. 

Somente uma intervenção 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 populações com outras condições de saúde. As limitações deste 

estudo foram a impossibilidade de cegar o fisioterapeuta que administrou as intervenções, e as 

medidas de resultado avaliadas apenas imediatamente após as intervenções.  

 

CONCLUSÃO  

 O presente estudo demonstrou que as técnicas de liberação miofascial diafragmática 

melhoram a mobilidade da caixa torácica, a flexibilidade do músculo da cadeia posterior e a 

ADM da coluna lombar em mulheres jovens sedentárias. Não houve alteração na força 

muscular respiratória e na flexão da coluna lombar. Essas técnicas podem ser usadas como 



uma ferramenta terapêutica eficaz com resposta imediata, sugerindo que elas devem ser 

consideradas no manejo de pessoas com comprometimento da mobilidade da caixa torácica e 

da coluna lombar. Os resultados deste estudo fornecem novos dados para auxiliar abordagens 

terapêuticas. 
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Avaliados para elegibilidade (n = 110) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma da seleção, alocação e seguimento da amostra de acordo com o 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). 
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Tabela 1- As características da amostra evidenciando que ambos os grupos eram 

similares na linha de base (p≤0,05). 

 

 

 

 

 
Tabela1. Características da amostra em ambos os grupos.             
£IMC= Índice de massa corpórea. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Variáveis Grupo Intervenção 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 

IMC£ (Kg/m2) 23,12 ± 3,04 23,97 ± 4,26 0,382 



Tabela 2. Comparação intra e intergrupo da mobilidade da caixa torácica e pressões 

máximas inspiratórias e expiratórias. 

 
Variáveis Intragrupo 

GI  

(n= 50) 

P Intragrupo  

GC 

(n= 25) 

p Média das diferenças 

intergrupo 

p  

Caaxilar (cm)       

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 
2,87±0,93 

3,47±1,00 
0,001* 

2,78±1,08 

2,86±0,99 
0,161 

0,09[-0,38 to 0,57] 

0,61[0,12 to 1,1] 

0,714 

0,015* 

Caxifóide (cm)       

Pré- Técnica 

Pós-Técnica 

2,82 ±0,68 

3,45 ±0,97 
0,001* 

3,00±0,98 

2,96±0,85 
0,627 

-184[-0,57 to 0,20] 

0,49[0,03 to 0,94] 

0,349 

0,036* 

Cabasal (cm)       

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 

2,85 ±1,01 

3,70 ±1.29 
0,001* 

2,28±0,87 

2,26±0,76 
0,664 

0,57[0,09 to 1,04] 

1,44[0,88 to 2,00] 

0,020* 

0,001* 

PImáx 

(cm/H2O) 
      

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 

96,70 ±26,25 

107,40 ±20,23 
0,001* 

102,80±28,21 

102,400±29,05 
0,714 

-6,10[-19,23 to 7,03] 

5,00[-6,47 to 16,47] 

0,358 

0,445 

PEmáx 

(cm/H2O) 
      

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 

76,90 ±18,51 

90,70 ±19,79 
0,001* 

89,29±27,67 

90,00±27,53 
0,425 

-12,30[-23,01 to -1,58] 

0,70[-10,34 to 11,74] 

0,052 

0,910 
* Significativo ao nível de p≤0,05. GI: grupo intervenção. GC: grupo controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

coluna lombar. 

 

Variáveis 

Intragrupo 

GI  

(n= 50) 

p 

Intragrupo  

GC 

(n= 25) 

p 
Média das diferenças 

intergrupo 
p intergrupo 

Banco de 

Wells (cm) 
      

Pré-Técnica 

Pós-Técnica  

29,95 ± 9,53 

30,08±8,68 
0,001* 

23,74±7,58 

24,28±7,84 
0,007* 

3,21[-1,15 to 7,57] 

5,80[1,69 to 9,90] 

0,147 

0,006* 

Goniometria 

Flexão(º) 
      

Pré- Técnica 

Pós-Técnica 

98,30±13,87 

107,72±13,28 
0,001* 

102,60±13,00 

103,12±12,56 
0,114 

-4,30[-10,93 to 2,33] 

4,60[-1,77 to 9,29] 

0,201 

0,154 

Goniometria 

Extensão (º) 
      

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 

28,50±7,53 

35,28±3,78 
0,001* 

35,28±9,78 

30,52±8,18 
0,185 

-190[-569 to 188] 

4,76[0,22 to 9,29] 

0,320 

0,040* 

Goniometria 

Inclinação  

Direita (º) 

  
 

 
   

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 

30,58±7,09 

38,04±7,4323 
0,001* 

31,48±7,48 

31,56±7,55 
0,327 

-0,90[-4,42 to 2,62] 

6,48[2,82 to 10,13] 

0,613 

0,001* 

Goniometria 

Inclinação 

Esquerda (º) 

 

      

Pré-Técnica 

Pós-Técnica 

30,88±6,23 

37,18±6,97 
0,001* 

33,00±8,03 

33,08±7,66 
0,792 

-2,12[-5,47 to 1,23] 

4,10[0,57 to 7,62] 

0,212 

0,023* 
* Significativo ao nível de p≤0,05. GI: grupo intervenção. GC: grupo controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


