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Resumo 

No presente trabalho intitulado “Efeito imediato das técnicas de energia muscular e 

encurtamento na mobilidade da tibiotársica em dorsiflexão” pretendemos estudar o efeito 

imediato de uma técnica de energia muscular relativamente a uma técnica de 

encurtamento na flexibilidade em dorsiflexão da tiobitársica. 
Para a concretização desta investigação foram selecionados 44 indivíduos assintomáticos 

do sexo masculino e feminino com idades entre os 18 e os 40 anos da Escola Superior Vale 
do Ave. Estes 44 indivíduos foram divididos de forma randomizada em dois grupos, Grupo 1 

e Grupo 2, nos quais constam 22 indivíduos em cada grupo, sendo 11 do género masculino 

e 11 do género feminino. No Grupo 1 foi aplicada a técnica de encurtamento e no Grupo 2 

foi aplicada a técnica de energia muscular. 

Relativamente ao método utilizado para a avaliação das amplitudes de dorsiflexão da 

tiobiotársica, foram aplicadas três forças constantes (10N/20N/40N) num suporte para 

controlar a amplitude de dorsiflexão. As medições foram realizadas em ambos os membros 

inferiores antes das técnicas, sendo que só foi realizada uma medição final após a aplicação 

das técnicas no membro inferior dominante. 

Em relação aos resultados obtidos, verificou-se uma diminuição da flexibilidade após a 

aplicação de ambas as técnicas nos 10N/20N/40N de força de medição. Resultados estes 

que não revelaram ser estatisticamente significativos (10N, p= 0.570; 20N, p= 0,742; 40N, 

p= 0,943). 

No caso da nossa investigação pudemos concluir que os nossos resultados não foram de 

acordo com a bibliografia existente até à data. 

 

PALAVRAS CHAVE: DORSIFLEXÃO; FLEXIBILIDADE; TÉCNICA DE ENCURTAMENTO; TÉCNICA 

DE ENERGIA MUSCULAR; TENDÃO DE AQUILES. 
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Abstract 

In the present work entitled “Immediate effect of muscle energy and shortening techniques 

on tibiotarsal mobility in dorsiflexion”, we intend to study the immediate effect of a muscle 

energy technique compared to a shortening technique on the flexibility in dorsiflexion of 

the tibiotarsal joint. 

To carry out this investigation, 44 asymptomatic male and female individuals aged between 

18 and 40 years from Escola Superior Vale do Ave were selected. These 44 individuals were 

randomly divided into two groups, Group 1 and Group 2, which consist of 22 individuals in 

each group, being 11 males and 11 females. In Group 1 the shortening technique was applied 

and in Group 2 the muscle energy technique was applied. 

Regarding the method used for the assessment of tibiotarsal dorsiflexion amplitudes, three 

constant forces (10N/20N/40N) were applied on a support to control the dorsiflexion 

amplitude. Measurements were performed on both lower limbs before the techniques, and 

a final measurement was only performed after applying the techniques on the dominant 

lower limb. 

Regarding the results obtained, there was a decrease in flexibility after the application of 

both techniques in 10N/20N/40N measuring force. These results did not reveal to be 

statistically significant (10N, p= 0.570; 20N, p= 0.742; 40N, p= 0.943). 

In the case of our investigation, we could conclude that our results were not in agreement 

with the existing bibliography to date. 

 

KEYWORDS: DORSIFLEXION; FLEXIBILITY; SHORTENING TECHNIQUE; MUSCLE ENERGY 

TECHNIQUE; ACHILLES TENDON. 
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1 Introdução 

A Osteopatia trata-se de uma terapia manual que se baseia no princípio de que a estrutura 

e a função estão intimamente relacionadas, avaliando os sistemas músculo-esquelético, 

neurológico e visceral de um indivíduo. É atualmente praticada em mais de 50 países 

mundialmente (Steel, Peng, Sibbritt, & Adams, 2020). 

Apesar da prática generalizada do uso da osteopatia, esta não tem um melhor 

posicionamento nos sistemas de saúde contemporâneos do mundo devido a lacunas 

atualmente existentes nas evidências necessárias. A qualidade e a quantidade da pesquisa 

na área da osteopatia tem avançado nos últimos anos e incluem uma variedade 

diversificada de interesses de pesquisa, com foco particular na educação e fisiologia 

aplicada. Todavia, tem-se argumentado que o tratamento osteopático vai para além do 

tratamento manipulativo isoladamente (Steel et al., 2020). 

Sendo de interesse relevante o estudo e avaliação da articulação do tornozelo na osteopatia, 

Oberlaender, Silva, Nascimento, and Fernando (2010), referem que a articulação do 

tornozelo constitui uma das articulações com elevados índices de comprometimento da 

função músculo-esquelética, tendo como origem destes problemas as diminuições de 

amplitude de movimento e as lesões por entorse. 

A Amplitude de DorsiFlexão (ADF) adequada é fundamental para a função apropriada tanto 

nas atividades da vida diária como no exercício físico (Medeiros & Martini, 2017). A redução 

da amplitude de movimento articular é a disfunção mais comum em indivíduos fisicamente 

ativos e pode ser uma predisposição para lesões do foro músculo-esquelético. Existem 

vários fatores que podem contribuir para a perda de mobilidade em DF, incluindo lesão 

anterior, baixa flexibilidade e imobilização. Pesquisas realizadas anteriormente referiram 

que a falta de ADF é um fator predisponente que incrementa a probabilidade de uma grande 

variedade de lesões no membro inferior (Stanek, Sullivan, & Davis, 2018). A limitação da 

ADF pode favorecer lesões no tornozelo, joelho e pé, incluindo, entorse do tornozelo, lesão 

do ligamento cruzado anterior, tendinopatias do tendão de Aquiles (TA), dor no antepé, 

fascite plantar, tensão do tríceps sural e fraturas de stresse do navicular. ADF limitada pode-

se associar a vários fatores, como restrição capsular, rigidez no gastrocnémio e solear, 
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tecido mole e perda de movimento acessório nas articulações tibioperonial, tibiotalar, 

subtalar e articulações médio-tarso (Jeon, Kwon, Yi, Cynn, & Hwang, 2015). 

Algumas técnicas osteopáticas têm sido utilizadas com eficácia na melhoria de ADF do 

tornozelo (Beche & Carvalho, 2018). Deste modo, as Técnicas de Energia Muscular (TEM) e 

técnicas de encurtamento (TE) têm sido utilizadas no contexto de estágio onde se tem 

verificado resultados positivos. Devido à falta de comprovação científica até à data 

relativamente à TE (havendo apenas um estudo de Dehiles, Salem, and Klein (2011)) 

predispusemo-nos a realizar este estudo comparativo entre estas duas técnicas, baseando-

nos no efeito Poisson para justificar a eficácia da TE.  

Com o presente estudo intitulado “Eficácia das técnicas de energia muscular e 

encurtamento na mobilidade da tibiotársica em dorsiflexão” temos como objetivo principal 

comparar o efeito imediato na flexibilidade em DF da tiobitársica após realização de uma 

TEM (descrita para o músculo gastrocnémio) relativamente a uma TE (descrita para o TA) 

em cadeia cinética aberta. Sendo de relevante interesse avaliar a ADF para que possamos 

converter os resultados de forma a obter a variação da flexibilidade ao longo do movimento 

e consequente comparação dos resultados entre técnicas. Consideramos que a hipótese 

mais provável será ocorrer um aumento de flexibilidade após a aplicação de ambas as 

técnicas, com maior relevância na TEM. 

Como objetivos secundários pretendemos verificar o efeito imediato de ambas as técnicas 

na flexibilidade de indivíduos ativos e sedentários, entre géneros e entre a dominância do 

membro inferior. 
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2 Fundamentação teórica 

A presente revisão da literatura visa a enquadrar o leitor acerca do conhecimento atual das 

temáticas que constituem esta investigação. Faremos referência à anatomia, flexibilidade, 

influência do TA na mobilidade da articulação tibiotársica, TEM e TE. 

2.1 Anatomia muscular 

2.1.1.1 Tríceps sural 

O tríceps sural é o grupo muscular que ocupa o compartimento superficial posterior da 

perna, contendo os músculos gastrocnémio (Figura 1), solear e plantar delgado (Figura 3). 

A junção do gastrocnémio e solear forma o tendão mais longo e poderoso do corpo humano, 

TA. O músculo plantar delgado está presente em mais de 90% da população, podendo-se 

juntar ao gastrocnémio e solear para formar o TA. O gastrocnémio e o plantar delgado agem 

na articulação do joelho e articulação do tornozelo, o solear age apenas na articulação do 

tornozelo (Dalmau-Pastor, Fargues-Polo, Casanova-Martinez, Vega, & Golano, 2014; 

Standring, 2011). 

Nos últimos anos, o termo complexo gastrocnémio-solear tem sido utilizado para se referir 

ao tríceps sural. Embora os autores concordem que o complexo gastrocnémio-solear é um 

termo mais clínico e que, do ponto de vista funcional, atua como uma unidade única. A 

Terminologia Anatómica Internacional, estabeleceu o termo tríceps sural para se referir ao 

grupo formado pelo gastrocnémio e solear (Dalmau-Pastor et al., 2014). 

2.1.1.2 Gastrocnémio 

O gastrocnémio (Figura 1) compreende 2 feixes, medial e lateral, na sua origem. Ambos os 

feixes inserem-se proximalmente na região póstero-superior do côndilo femoral 

correspondente (Figura 2). No entanto, a origem do músculo varia dependendo se é referido 

o feixe medial ou lateral (Dalmau-Pastor et al., 2014; Drake, Vogl, & Mitchell, 2009). 

O feixe medial insere-se numa depressão na porção superoposterior do côndilo medial 

(atrás do tubérculo adutor) e numa área ligeiramente mais alta da face poplítea do fémur 

(logo acima do côndilo medial) (Standring, 2011). 
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O feixe lateral insere-se na face lateral do côndilo lateral e na porção inferior da linha 

supracondilar correspondente (Standring, 2011). 

No joelho, os dois feixes do gastrocnémio formam o bordo lateral e medial da extremidade 

inferior da fossa poplítea. Na parte superior da perna, os feixes do gastrocnémio combinam-

se para formar um único ventre muscular alongado, que forma grande parte da 

protuberância de tecido mole identificada como “barriga da perna”. Na perna, as fibras 

musculares do gastrocnémio convergem com as do solear para formar o TA, que se liga ao 

calcâneo (Figura 1 e 3). O gastrocnémio tem como ação a flexão plantar na articulação do 

tornozelo e também pode realizar flexão da perna na articulação do joelho (Drake et al., 

2009). 

A vascularização de cada feixe do gastrocnémio é fornecida pela sua própria artéria sural, 

artéria essa que provém da artéria poplítea e emerge normalmente a nível da linha da 

articulação tibiofemoral. Cada artéria sural entra no feixe do gastrocnémio correspondente 

juntamente com o seu nervo, sendo este músculo inervado pelo nervo tibial (Standring, 

2011). 

 

Figura 1 - Referências anatómicas musculares do gastocnémio retirado de Netter, F. H. (2015). 

Atlas de Anatomia Humana (6ª ed.). Elsevier 

  



29 

2.1.1.3 Solear 

O solear (Figura 3) trata-se de um músculo largo e achatado que se encontra 

profundamente ao gastrocnémio e plantar delgado e superficialmente aos músculos do 

compartimento posterior profundo (tibial posterior, flexor longo dos dedos, flexor longo do 

halux) (Dalmau-Pastor et al., 2014). 

Tem origem nas extremidades proximais do perónio e tíbia (Figura 2) assim como no 

ligamento tendinoso. Ligamento esse que compreende a distância entre a tíbia e a perónio 

(o arco solear), curvando-se sobre os vasos poplíteos e o nervo tibial. Na parte inferior da 

perna o tendão do musculo solear torna-se mais estreito e mais espesso para se juntar ao 

tendão do gastrocnémio e formar o TA (Figura 3) (Drake et al., 2009; Standring, 2011). 

O músculo solear é suprido por duas artérias principais: a artéria superior surge na fossa 

poplítea (aproximadamente ao nível do arco solear) e a artéria inferior surge na parte 

proximal da artéria peronial e, algumas vezes, na artéria tibial posterior. Pode ocorrer um 

suprimento secundário derivado dos vasos sural lateral, peronial ou tibial posterior. Há 

também um plexo venoso dentro do ventre muscular (Standring, 2011). 

O solear contribui para a flexão plantar do pé na articulação do tornozelo juntamente com 

o gastrocnémio e o plantar delgado, sendo inervado pelo nervo tibial (Drake et al., 2009). 

 

Figura 2 - Origens e inserções musculares, retirado de Netter, F. H. (2015). Atlas de Anatomia 

Humana (6ª ed.). Elsevier 
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2.1.1.4 Tendão de Aquiles 

O TA (Figura 3) é considerado o tendão mais forte e espesso do corpo humano, originando-

se a cerca da região média da parte posterior da perna. Funde-se com o músculo 

gastrocnémio proximalmente e também recebe fibras musculares do músculo solear 

praticamente até a sua parte mais distal, inserindo-se na superfície postero-medial do 

calcâneo (Doral et al., 2010; Standring, 2011) 

Segundo Apaydin (2009) citado por Doral et al. (2010): 

“O comprimento médio do TA é de 15 cm e varia de 11 a 26 cm. A largura 
média do TA é de 6,8 cm (4,5–8,6 cm) na sua origem, tornando-se 
gradualmente mais fino na seção média tendo cerca de 1,8 cm (1,2–2,6 cm). 
Então, torna-se mais arredondado até aproximadamente 4 cm acima do 
calcâneo antes de se expandir. A largura média do TA é de 3,4 cm (2,0–4,8 
cm) na sua inserção até o ponto médio da superfície posterior do calcâneo”. 

 

 

Figura 3 - Referências anatómicas musculares do solear e plantar delgado, retirado de Netter, F. H. 

(2015). Atlas de Anatomia Humana (6ª ed.). Elsevier 
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2.2 Flexibilidade da articulação tibiotársica 

A flexibilidade é definida segundo Kisner and Colby (2012) como: 

“... a capacidade de mover uma única articulação ou série de articulações 
suavemente e facilmente por meio de uma amplitude de movimento não 
restrita e sem dor. O comprimento do músculo em conjunto com a 
integridade da articulação e a extensibilidade dos tecidos moles peri-
articulares determinam a flexibilidade. A flexibilidade está relacionada com 
a extensibilidade da unidade músculo-tendão que cruza uma articulação, 
com base na sua capacidade de relaxar ou deformar e ceder a uma força de 
alongamento.”. 

Acredita-se que a flexibilidade está relacionada com o desempenho atlético e com a 

incidência de lesões musculares, apesar dos resultados das pesquisas serem ambíguos 

nestes aspetos. Normalmente a flexibilidade é avaliada medindo a amplitude máxima de 

movimento articular, no entanto também pode ser medida a partir da relação entre o ângulo 

e o torque passivo da articulação. Numa posição com o joelho em extensão, a amplitude de 

movimento de DF é de 10º, com o joelho fletido a amplitude é de 30º. Isto acontece devido 

ao relaxamento do TA, sendo a amplitude de flexão plantar de 30º. A DF é caracterizada por 

uma posição de fechamento, com congruência e tensão ligamentar máxima. A amplitude 

mínima de movimento da articulação do tornozelo conforme necessário para locomoção 

normal é 10º de DF e 20º de flexão plantar (Abboud, 2002; Kawakami, Kanehisa, & 

Fukunaga, 2008; Standring, 2011). 

2.2.1 Flexibilidade estática 

A flexibilidade estática é a amplitude de movimento articular ocorrida geralmente com o 

músculo relaxado. No entanto, é considerada subjetiva visto que vai depender do avaliador 

assim como da tolerância do paciente ao alongamento (Nuzzo, 2019). 
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2.2.2 Flexibilidade dinâmica 

Ao contrário da flexibilidade estática, a flexibilidade dinâmica é, por sua vez mais objetiva 

visto que vai depender da rigidez da união músculo-tendão numa amplitude de movimento 

articular normal avaliada com sensores de força (Nuzzo, 2019). 

2.2.3 Fatores que influenciam a flexibilidade 

Tem sido considerado que a flexibilidade articular é influenciada por estruturas músculo-

tendinosas que rodeiam a articulação em causa, sendo afetada por todas as estruturas 

localizadas dentro e sobre a articulação, incluindo a pele, músculos, tendões, fáscia, tecido 

subcutâneo, ligamentos, cápsula articular e cartilagem. Estas estruturas músculo-

tendinosas são conhecidas por conterem características elásticas (são alongadas por forças 

externas e voltam ao seu comprimento inicial após a remoção da força aplicada) (Chino & 

Takahashi, 2018; Kawakami et al., 2008). 

Segundo Gajdosik, Vander Linden, and Williams (1999), o termo “diminuição de 

flexibilidade” ou “aumento de rigidez”, está relacionado com a diminuição de amplitude 

articular de movimento que pode ser devida ao encurtamento dos músculos 

consequentemente ao envelhecimento. Portanto, quanto maior for a rigidez articular, 

menor será a flexibilidade e esta diminuição pode ser verificada tanto em homens como em 

mulheres com o avanço da idade. 

Outro fator que pode influenciar a flexibilidade é as diferenças entre géneros, sendo que 

num estudo realizado por Chino and Takahashi (2018) foi verificada que a rigidez muscular 

e rigidez passiva da articulação do tornozelo é mais elevada em homens do que em 

mulheres numa posição anatómica neutra e em 20º de DF. Um outro estudo de Intziegianni, 

Cassel, Hain, and Mayer (2017) referiu que no alongamento do TA, as mulheres 

apresentaram uma menor rigidez tendinosa em comparação com os homens, deste modo 

demonstrando uma maior deformação com forças menores, o que indicou um tendão mais 

flexível. 
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2.3 Influência do TA na mobilidade da articulação tibiotársica 

Uma variedade de deformidades, anormalidades e atividades podem colocar cargas no TA 

que já está para além da sua capacidade de se regenerar, resultando em degeneração e 

danos à fibra interna do tendão. No caso de ocorrerem estas alterações a nível do TA, 

independentemente da força do músculo tríceps sural, existe possibilidade de se verificarem 

consequências biomecânicas importantes que surgem durante a marcha. Estudos prévios 

relataram que uma alteração da conformidade do TA afeta substancialmente o trabalho 

mecânico do músculo gastrocnémio, assim como o consumo de energia metabólica e 

magnitude/tempo de geração de energia na articulação do tornozelo. Todavia, os efeitos 

de conformidade do TA no desempenho do músculo gastrocnémio diferem daqueles no 

músculo solear devido às suas diferenças na sua função e cinemática (Dayton, 2016; Orselli, 

Franz, & Thelen, 2017) 

Uma melhor compreensão dos efeitos da conformidade do TA é necessária, dadas as 

mudanças importantes no comportamento mecânico do tendão vistas com a idade, lesões 

e doença (Orselli et al., 2017) . 

Segundo van der Vlist, Breda, Oei, Verhaar, and de Vos (2019) num estudo anteriormente 

realizado foi descoberto que uma DF limitada da articulação do tornozelo (<11,5º) com o 

joelho em extensão está associada com a tendinopatia do TA em comparação com uma DF 

normal da articulação do tornozelo (11-15º). 

Existem várias lesões relativas ao TA e dos tecidos circundantes. Relativamente ao próprio 

tendão fazem parte a tendinopatia do TA e roturas completas ou parciais (Čretnik, 2012). 

A tendinopatia do TA é caracterizada por dor, edema no tendão e ao redor dele e 

desempenho prejudicado principalmente decorrente do uso excessivo, mas também 

frequentemente apresentado em pacientes de meia-idade com excesso de peso sem 

histórico de atividade física. É uma causa comum de incapacidade em muitos atletas devido 

às demandas funcionais intensas, continuas e prolongadas impostas ao TA, havendo uma 

incidência 10 vezes superior nesta lesão relatada em corredores em comparação com outros 

indivíduos da mesma idade. A taxa de prevalência da tendinopatia do TA em corredores é 

relatada como 7% a 9%, e tão alta como 18,5% numa população de atletas participantes 
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na ultramaratona. Esta condição não é exclusiva aos corredores, sendo que também é 

comum entre atletas praticantes de desportos com raquete, futebol, atletismo e vólei. No 

entanto, deve-se notar que um terço de todos os pacientes com tendinopatia do TA têm 

um estilo de vida sedentário. Atualmente a incidência e prevalência da tendinopatia do TA 

noutras populações permanecem por estabelecer, embora as condições tenham sido 

correlacionadas com artropatias soronegativas (Longo, Ronga, & Maffulli, 2009; Maffulli, 

Longo, Kadakia, & Spiezia, 2019; Scholes et al., 2017; van der Vlist et al., 2019). 

Do ponto de vista clínico, a tendinopatia do TA pode ser classificada em dois tipos, 

tendinopatia de insercional e não-insercional, devendo ser diferenciadas uma vez que são 

dois distúrbios distintos com diferentes opções de fisiopatologia e com diferentes 

abordagens de tratamento. Outros sinónimos para tendinopatia não-insercional são a 

tendinopatia da porção média e tendinopatia do corpo principal do TA. Deste modo o tendão 

médio e a porção insercional são morfologicamente/fisiologicamente/funcionalmente 

diferentes no estado normal, sendo que no caso do início da patologia as alterações da 

matriz celular são indistinguíveis, parecendo a mesma patologia (Maffulli et al., 2019; van 

der Vlist et al., 2019) 

2.3.1 Diagnóstico diferencial 

Um diagnóstico mais inclusivo deve ser considerado, podendo ser classificado em origens 

vasculares, neurológicas, músculo-esqueléticas (Tabela 1) (Saini, Reb, Chapter, & Daniel, 

2015). 
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Tabela 1 - Diagnósticos diferenciais (Maffulli et al., 2019; Saini et al., 2015) 

Diagnóstico Características 
patofisiológicas História clínica Exame físico Exame 

imagiológico 

Rutura aguda 
do tendão de 

Aquiles 

Rotura repentina 
da porção medial 

Dor repentina na zona 
posterior do tornozelo 

frequentemente 
acompanhada por um 

“pop” audível; mais 
comum em atletas 

Dor difusa; edema e 
equimose sobre o 
tendão de Aquiles; 

diminuição da força 
de flexão-plantar; 
falha tendinosa 
palpável; teste 

Thompson positivo 

Ressonância 
magnética ou 

ecografia 

Rutura cronica 
do tendão de 

Aquiles 

Rutura 4-6 
semanas após a 

lesão 

Dor vaga na zona 
posterior do calcâneo 
com início algumas 

semanas antes; fase de 
propulsão enfraquecida 
na marcha; dificuldade 

em subir escadas 

Sensibilidade 
aumentada sobre o 
tendão de Aquiles; 

diminuição da força 
de flexão plantar; DF 
passiva aumentada; 
teste de Thompson 

positivo 

Ressonância 
magnética ou 

ecografia 
 

Tendinose 
insercional do 

tendão de 
Aquiles 

Processo 
degenerativo na 

inserção no 
calcâneo 

Dor posterior no 
calcanhar que piora ao 

levantar ou após 
descanso 

Edema ao longo do 
tendão; dor à 

palpação na inserção 
no calcâneo; esporão 

posterior do 
calcâneo 

(deformidade de 
Haglung) 

Não 
recomendado 

Tendinose não 
insercional do 

tendão de 
Aquiles 

Degeneração 
Intratendínea 

Dor no início e no fim 
da atividade física; 
menor desconforto 

entre atividades 

Dor à palpação da 
porção medial do 

tendão; sensibilidade 
com flexão-plantar e 

DF 

Não 
recomendado 

Paratendinite 

Degeneração 
vascular do 

paratenon ao 
redor do tendão 

de Aquiles 

Dor leve e surda em 
repouso que piora com 
atividade; comum em 
corredores de longa 

distância 

Sensibilidade ao 
longo do tendão de 
Aquiles; Dor com 

flexão plantar 
resistida 

Não 
recomendado 
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Doença de 
Sever 

Apofisite de 
tração calcânea 

Os pacientes reclamam 
de dor relacionada com 

atividade 

Sensibilidade 
localizada e edema 
no local de inserção 
do tendão de Aquiles 

Rx, 
Ressonância 
magnética, 
ecografia 

Ossificação do 
tendão de 

Aquiles 
 

Dor e dificuldade a 
andar 

 

Pode ser totalmente 
silencioso. O Royal 

London teste é 
negativo. 

Rx, 
Ressonância 
magnética, 
ecografia 
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2.4 Técnica Energia muscular (Mitchell) 

2.4.1 Origem e desenvolvimento 

As TEM tiveram origem na medicina osteopática nos Estados Unidos nos anos 1940-1950, 

e foram desenvolvidas por dois médicos osteopatas Fred Mitchell, Sr. E Fred Mitchell, Jr., 

baseando-se em métodos anteriormente desenvolvidos por Ruddy. Estas técnicas incluem 

um grupo de métodos que envolvem contrações isométricas/excêntricas isotónicas para 

reduzir a dor, mobilizar articulações com limitação da amplitude articular, alongar músculos 

rígidos e, fáscia e melhorar a drenagem linfática (Chaitow, 2017; Fryer, 2011; Thomas, 

Cavallaro, Mani, Bianco, & Palma, 2019). 

Com o passar dos anos vários autores contribuíram para o desenvolvimento das TEM 

efetuando estudos com o objetivo de comprovar a eficácia destas técnicas, dos quais se 

destacam Thomas Jefferson Ruddy DO (1962), Edward Stiles DO (2012), R.E. Kappler DO 

(2003), Karel Lewit MD (2009), John Goodridge DO (1981), Gary Fryer PhD (2013), DO. Estes 

autores propuseram formas diferentes para a realização das técnicas assim como teorias 

para explicar a sua eficácia baseando-se numa variedade de mecanismos biomecânicos e 

neurológicos, incluindo proprioceção alterada, hipoalgesia e mudanças nos fluídos 

tecidulares (Chaitow, 2017). 

2.4.2 Procedimento base 

Segundo Chaitow (2017) a TEM padrão inclui sempre a identificação de uma barreira de 

resistência de um músculo ou de uma articulação que é identificada a partir de uma 

resistência num movimento específico. Após identificada a barreira de resistência será feita 

uma contração isométrica ou por vezes excêntrica isotónica um pouco antes da barreira de 

resistência na direção da barreira ou no sentido oposto. Relativamente às contrações, estas 

poderão ser rítmicas de curta duração ou contrações sustentadas de 5 a 7 segundos. Após 

as contrações isométricas sustentadas ou rítmicas os tecidos serão levados a uma nova 

barreira de restrição em alongamento. 
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2.4.3 Mecanismos fasciais 

Os mecanismos não são atualmente conhecidos, no entanto acredita-se estarem envolvidos 

com mecanismos modulatórios centrais e periféricos, como ativação de mecanorecetores 

articulares e ativação muscular. O principal mecanismo fisiológico proposto para as TEM 

envolve dois princípios gerais: relaxamento pós isométrico e alterações das propriedades 

viscoelásticas miofasciais (Fryer, 2011). 

2.4.3.1 Relaxamento pós isométrico 

Vários autores sugeriram que as TEM produzem um efeito de relaxamento muscular após 

uma contração isométrica em resposta a um reflexo neurológico, sendo teorizado que a 

contração isométrica provoca excitação dos órgãos tendinosos de Golgi por via das fibras 

aferentes Ib, estimulando o inter-neurónio que por sua vez libera o mediador inibitório do 

moto neurónio alfa promovendo relaxamento muscular (Figura 4) (Costa, Ferreira, Almeida, 

Mendonça, & Fortes, 2009; Thomas et al., 2019). 

 

Figura 4 - Representação esquemática dos efeitos neurológicos de uma contração isométrica, 

retirado de Chaitow, L. (2006) Muscle Energy Techniques (3ª ed.). Churchill Livingstone 

2.4.3.2 Alterações das propriedades viscoelásticas miofasciais 

A viscoelasticidade está relacionada com os componentes viscosos (fluidos/gel) e com as 

propriedades elásticas do tecido conjuntivo (Chaitow, 2017). 
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Segundo Lederman, Breen, Hartman, and Newham (1997) existem dois arranjos distintos de 

tecido conjuntivo: fibras elásticas paralelas (paralelas às fibras musculares) e fibras mais 

rígidas em série (também paralelas às fibras musculares, no entanto localizadas 

principalmente nas junções tendinosas). Foi proposto que o alongamento passivo por si só 

tem influência no alongamento das fibras paralelas, tendo, no entanto, pouco efeito sobre 

as fibras em série. No caso das fibras em série com a aplicação de uma contração isométrica 

haverá uma mudança plástica/viscoelástica para além do que seria alcançado apenas com 

um alongamento passivo.  

No caso da aplicação das TEM para aumentar a extensibilidade e alongamento do tecido 

miofascial, parece haver uma alteração da mecanotransdução de fibroblastos, alteração 

autonómica mediada na dinâmica de fluido extracelular e a propriedade 

plástica/viscoelástica do tecido. Porém poucas mudanças duradouras nas propriedades do 

musculo humano foram observadas (Fryer, 2011). 

2.4.4 Tempo de Contração e repetições 

Até à data ainda não foi padronizado o tempo de contração e número de repetições 

utilizadas nas TEM, no entanto, têm sido feitas várias propostas neste âmbito em diversas 

pesquisas. Greenman em 1996, preconiza 3 repetições de contração resistida de 3-7 

segundos para produzir o efeito terapêutico adequado. Porém, alguns autores referem 

contrações de 5 segundos, 5 e 10 segundos, 6 e 12 segundos, 13 e 20 segundos. No entanto 

foi referido que uma contração de 5 segundos aparentou ser mais eficaz que uma contração 

de 20 segundos (Fryer & Ruszkowski, 2004). 
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2.5 Técnica de Encurtamento  

2.5.1 Conceito da técnica de encurtamento 

Numa TE o músculo em questão é encurtado ao máximo. De seguida é solicitado ao paciente 

que resista a uma força oposta aplicada pelo praticante com uma contração muscular 

preferencialmente máxima (contração isométrica) de sete a dez segundos. No caso de o 

paciente referir dor ou ter uma lesão associada, a força de contração será adaptada. Devido 

à falta de estudos realizados até à data relativamente à TE, utilizaremos como base de 

explicação o efeito de Poisson (para a posição de encurtamento máxima) assim como os 

efeitos da contração muscular. 

2.5.2 Posição de encurtamento com base no efeito Poisson 

O efeito de Poisson trata-se de uma contração perpendicular natural de um tecido em 

resposta a uma tensão de alongamento de tração (Figura 5a), sendo quantificada como o 

coeficiente de Poisson do material. No cenário de um vaso sanguíneo verifica-se o efeito 

Poisson com o encurtamento do segmento, provocando consequentemente o aumento do 

seu diâmetro. O efeito contrário é verificado no caso da aplicação de uma tensão de 

alongamento provocando uma diminuição do diâmetro do vaso (Figura 5b) (Li et al., 2020; 

Wheatley, Odegard, Kaufman, & Haut Donahue, 2018). 

Estudos anteriores referem que quando um tendão é alongado/estirado devido a uma força 

muscular os vasos sanguíneos dentro do tendão esticam e afinam, promovendo a 

diminuição do suprimento sanguíneo. Como possíveis consequências a diminuição do 

suprimento sanguíneo no tendão esta relacionada com a sua degeneração, sendo que 

grande parte dessa vascularização é suprimida através dos vasos que englobam o tendão. 

Sabe-se que a circulação sanguínea a nível do tendão é considerada importante para a sua 

regeneração, assim sendo é necessário um amplo fornecimento sanguíneo para a sua 

restauração e tratamento (Kubo, 2015; Kubo, Ikebukuro, Tsunoda, & Kanehisa, 2008). 

Relativamente á função fisiológica do musculo esquelético, também ocorrem alterações no 

consumo de oxigénio e do fluxo sanguíneo, que pode ser alterado como consequência de 

uma patologia. Portanto o acúmulo de substâncias álgicas em tecido lesado e consequentes 
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dores musculares podem estar relacionadas com o défice da perfusão do fluxo sanguíneo 

muscular (Souza-Silva, Christensen, Hirata, Larsen, & Graven-Nielsen, 2017). 

 

Figura 5 - Representação esquemática do efeito de Poisson, retirado de Li et al., 2020 

2.5.3 Efeitos da contração muscular na técnica de encurtamento 

Wigmore, Propert, and Kent-Braun (2006) e Paiziev, Wolf, and Kerimov (2017) referem que 

numa contração muscular quanto maior for a intensidade da contração maior será a 

pressão intramuscular provocando oclusão do fluxo sanguíneo. No entanto num estudo 

realizado por McNeil, Allen, Olympico, Shoemaker, and Rice (2015) foi verificado que o fluxo 

sanguíneo não é ocluído mesmo quando aplicada uma contração muscular máxima 

sustentada, por outro lado verificou que o fluxo sanguíneo aumentou no repouso após a 

contração.  

Após uma contração muscular são libertadas substâncias vasoativas (acetilcolina, 

adenosina, oxido nítrico) provocando uma dilatação dos vasos sanguíneos (Wigmore et al., 

2006). 

Kubo et al. (2008), observou também, um aumento do fluxo sanguíneo no TA durante 

contrações musculares repetidas. Kubo em 2001, demonstrou haver redução da rigidez do 

TA após fortes contrações isométricas.  

2.5.4 Hipótese dos possíveis efeitos da técnica de encurtamento 

Consideramos que com a presente pesquisa bibliográfica existam possíveis efeitos devido 

ao aumento da vascularização local a nível da estrutura músculo-tendinosa que é encurtada 

e contraída. Portanto, poderá ser um método fundamental para o tratamento de lesões 

degenerativas dos tecidos devido à falta de suprimento sanguíneo. 
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Neste estudo pretendemos verificar se ocorre um aumento da flexibilidade causada por 

uma possível diminuição da rigidez devido ao aumento da vascularização local, provocada 

pela aplicação de uma TE. 
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3 Metodologia 

Este capítulo consiste na abordagem das questões metodológicas necessárias para a 

elaboração do presente estudo.  

A metodologia consiste em definir os meios para realizar a investigação. Nesta fase o 

investigador elabora os métodos utilizados para verificar as hipóteses ou obter as respostas 

às questões de investigação, escolhendo o desenho apropriado, definindo a população, 

determinando os instrumentos necessários, mais adequados e fiéis, com a finalidade de 

obter qualidade e credibilidade dos resultados (Fortin, 2003, 2009). 

3.1 Ética em investigação humana 

Segundo Fortin (1999): 

“A ética no seu sentido mais amplo, é a ciência da moral e a arte de dirigir a conduta. 
De forma geral, a ética é o conjunto de permissões e de interdições que têm um 
enorme valor na vida dos indivíduos e em que estes se inspiram para guiar a sua 
conduta.”. 

Como a investigação aplicada aos seres humanos pode causar danos aos seus direitos e 

liberdades, é importante tomar as medidas necessárias para proteger estes indivíduos que 

são participantes das investigações. Portanto, para que isto seja possível, foram definidos 

cinco princípios ou direitos fundamentais aplicáveis aos seres humanos pelos códigos de 

ética: o direito à autodeterminação, o direito à intimidade, o direito ao anonimato e à 

confidencialidade, o direito à proteção contra o desconforto e o prejuízo e o direito a um 

tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999). 

Um dos códigos éticos na investigação requer a utilização de um consentimento informado, 

pois todos os sujeitos na pesquisa têm o direito de serem informados com respeito acerca 

do que se trata a investigação, assim como das consequências dos experimentos nos quais 

participam (Denzin & Lincoln, 2006). 
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3.1.1 Consentimento informado 

No presente trabalho para efetuarmos a recolha de dados, será realizado um pedido de 

autorização formal através da declaração de consentimento informado, a “Declaração de 

Helsínquia”. 

Cada participante será informado previamente com uma linguagem clara acerca do que se 

trata este estudo, como se irá realizar e em que consiste a sua participação para que 

possam decidir livremente em participar. De seguida será apresentada a declaração de 

consentimento informado que terá que ser assinada pelos participantes para que possam 

fazer parte da investigação. 

3.2 Tipo de estudo 

Este estudo é do tipo quase experimental e quantitativo, que segundo Fortin (2003), é uma 

colheita sistemática de dados observáveis e quantificáveis, com o objetivo de contribuir 

para o desenvolvimento e validação da informação. 

Trata-se de um estudo comparativo entre duas técnicas osteopáticas, TEM e TE, onde após 

a sua aplicação se verifica qual destas tem mais influência no incremento da DF da 

tibiotársica. Comparamos e controlamos várias variáveis que se relacionaram com o objetivo 

do nosso estudo de modo a evitar o máximo possível a contaminação por fatores externos. 

Portanto, recorreremos a um formulário de modo a selecionar os indivíduos que se adequem 

melhor ao nosso estudo. 

3.3 Amostra 

Segundo Fortin (1999): 

“A amostra é um subconjunto de uma população ou de um grupo de sujeitos 
que fazem parte de uma mesma população. É, de qualquer forma, uma 
réplica em miniatura da população alvo(...). Deve ser representativa da 
população visada, isto é, as características da população devem estar 
presentes na amostra selecionada.”. 
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Na amostra para o estudo foram selecionados 44 indivíduos assintomáticos do sexo 

masculino e feminino com idades entre os 18 e os 40 anos da Escola Superior Vale do Ave 
(ESSVA), que obedeceram aos seguintes fatores de inclusão e exclusão. 

3.3.1 Critérios de inclusão 

• Indivíduos com idades compreendidas entre os 18-40 anos; 

• Indivíduos saudáveis sem antecedentes médicos. 

3.3.2 Critérios de exclusão 

• Histórico de rotura do tendão de Aquiles; 

• Indivíduos com sequelas sintomáticas; 

• Indivíduos com histórico de fratura do tornozelo; 

• Indivíduos diabéticos; 

• Indivíduos com patologias reumatológicas; 

• Histórico de cirurgia lombar/pélvica e nos membros inferiores; 

• Indivíduos com patologias neurológicas; 

• Indivíduos com antecedentes de pé boto; 

3.4 Materiais e métodos  

Segundo Fortin (2003): 

“... os dados podem ser colhidos de diversas formas junto dos sujeitos. Cabe 
ao investigador determinar o tipo de instrumento de medida que melhor lhe 
convém ao objeto de estudo, às questões de investigação colocadas ou às 
hipóteses formuladas.”. 

Foram utilizados vários instrumentos de medição e avaliação para a elaboração desta 

investigação, dos quais se destacam: formulário, cronómetro, goniómetro G-pro©, 

dinamómetro digital genérico, duas marquesas da marca Quirumed® e um suporte para 

medição da ADF. Para além dos materiais supracitados, foram utilizados dois biombos de 

forma a separar a sala em duas partes, sendo uma das partes da sala para a avaliação das 

medições e a outra para a aplicação das técnicas. Deste modo evitamos que o avaliador das 
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amplitudes pudesse observar qual das técnicas foi aplicada, evitando qualquer influência 

no estudo. 

Relativamente ao formulário, este foi pré-elaborado no Google Forms (Anexo III) com as 

seguintes questões: nome, idade, altura, peso, antecedentes médicos com os fatores de 

exclusão pré-determinados e atividade física (frequência e tipo de desporto).  

A idade foi recolhida de forma a excluirmos indivíduos com idade superior a 40 anos devido 

a ser verificada uma diminuição da DF a partir desta idade (Gajdosik et al., 1999). 

A altura e o peso foram recolhidos para que se pudesse calcular o IMC (Altura/Peso²), pois 

segundo Macchi, Spezia, Elli, Schiaffini, and Chisari (2020), a obesidade é um fator de risco 

para tendinopatias e rotura dos tendões.  

O membro inferior dominante foi questionado pois neste trabalho apenas pretendemos 

estudar o efeito das técnicas no membro inferior dominante. 

Relativamente aos antecedentes médicos, pretendemos saber se os indivíduos que 

participaram no estudo já tiveram uma intervenção cirúrgica ou uma patologia de base. 

Todos esses indivíduos foram excluídos porque o objetivo desta investigação foi verificar a 

amplitude de DF normal em indivíduos saudáveis. 

A atividade física (frequência e tipo de desporto) foi considerada ser uma questão 

importante visto que podem estar associadas lesões ao TA devido ao seu sobre uso 

excessivo em desportos de corrida e salto (Silbernagel, Hanlon, & Sprague, 2020). No 

entanto nós não consideramos a atividade física um critério de inclusão/exclusão, 

simplesmente nos ajudou a associar se o sujeito tinha uma possível lesão no tendão. 

O cronómetro foi usado neste trabalho para contabilizar o tempo de contração e 

relaxamento durante a aplicação de ambas as técnicas. Para esta finalidade utilizamos o 

cronómetro do iPhone Xs Max (Apple Inc., California, CA, USA). 

Para a avaliação das amplitudes de DF utilizamos um goniómetro, que é um dispositivo que 

mede um ângulo ou permite avaliar a rotação de um determinado objeto. Na área da 

ortopedia, o goniómetro serve para avaliar e medir amplitude articular (Gandbhir & Cunha, 

2021). O goniómetro usado neste estudo foi de uma aplicação G-pro© (versão grátis; 

descarregada da Apple’s App Store; https://apps.apple.com/pt/app/goniômetro-
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pro/id646925503) e foi instalada noutro iPhone Xs (Apple Inc., California, CA, USA) só com 

a finalidade de servir como goniómetro. 

Outra variável que pretendemos controlar foi a força aplicada durante a avaliação da DF, 

pois quisemos evitar que a força aplicada pudesse ter influência durante o teste de 

amplitude. Para isto utilizamos um dinamómetro digital de marca genérica, que segundo 

Garofolini et al. (2019), é sugerido para medir diretamente a força muscular aplicada. 

O suporte de medição da ADF (Figura 6) foi um objeto construído por nós com o propósito 

de nos auxiliar na medição da amplitude do tornozelo com maior fiabilidade. Este suporte 

foi construído em madeira contendo uma plataforma para o “chão” (77cmx25cm) de forma 

a suportar a coxa e perna do paciente, onde foram instaladas quatro abraçadeiras para fixar 

a coxa e a perna. Uma base de apoio para o pé foi utilizada e fixada perpendicularmente à 

plataforma anteriormente referida com um sistema de dobradiça (32cmx25cm) com a 

função de permitir movimento e de dar suporte para a planta do pé. Procedemos à mesma 

estratégia anteriormente referida de fixação com duas abraçadeiras para fixar o pé, sendo 

que o goniómetro foi fixado na face posterior desta mesma base de apoio. O dinamómetro 

foi fixado numa estrutura de forma retangular com dois pilares (também construídos em 

madeira) fixados na lateral da plataforma que suporta a coxa e a perna (localizados a 17cm 

distais da plataforma de suporte da coxa e perna com 32cmx5cmx2cm) e com outra peça 

de madeira ligando os dois pilares superiormente (29cmx5cmx2cm) formando assim a 

estrutura de forma retangular. Esta região tem o propósito de servir de passagem para o 

fio (com um furo a meio da peça de madeira superior) (Figura 7 e 8) que liga distalmente à 

base de apoio do pé ao dinamómetro, com o objetivo de evitar alterações no ângulo da 

aplicação da força. Entre o dinamómetro e a base de apoio encontra-se então um fio que 

provoca retração da mesma sob ação do dinamómetro para que a DF ocorra. 
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Figura 6 - Suporte para a avaliação da ADF (vista lateral)  

 

 

Figura 7 - Suporte para a avaliação da ADF (vista frontal) 
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Figura 8 - Suporte para a avaliação da ADF (vista alternativa) 

 

3.5 Procedimentos 

Inicialmente foi feito o pedido para realização do estudo ao Instituto Superior de Saúde Vale 

do Ave (Anexo I), do qual recebemos resposta positiva. 

Posteriormente foi informado aos participantes do estudo todas as suas condições, tendo 

estes que assinar a declaração de consentimento informado (Anexo II). Só fizeram parte do 

estudo os sujeitos que concordaram e assinaram, podendo desistir a qualquer momento 

sem qualquer compromisso e com garantia da confidencialidade dos dados recolhidos. 

Desta forma o presente trabalho teve lugar nas instalações da Escola Superior Vale do Ave, 

numa sala com luz natural e a uma temperatura controlada de 22ºC, junto com o nosso 

orientador e com todos os participantes do estudo. 
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Primeiro, foi realizado um ensaio com 5 indivíduos, 2 do género feminino e 3 do género 

masculino. Este ensaio consistiu em medirmos a amplitude de DF dos indivíduos no suporte 

de ADF em 3 momentos distintos, a primeira foi realizada de manhã por volta das 9H, a 

segunda 1H depois, a terceira 3 dias depois e foi realizado da seguinte forma:  

 

• O participante foi posicionado no suporte de medição da ADF em decúbito dorsal 

com o joelho do membro inferior dominante em extensão e o tornozelo a 90º com 

a planta do pé apoiada na base de sustentação; 

• A coxa, perna e pé foram fixadas com abraçadeiras de forma a evitar movimento 

durante as medições; 

• De seguida, foram aplicadas três forças controladas com o dinamómetro, sendo a 

primeira de 10N, a segunda de 20N e a terceira de 40N com tração no fio que está 

preso na base de sustentação do pé de forma a provocar DF; 

• Foi utilizada a aplicação G-pro© num iPhone Xs como goniómetro para medir a 

ADF;  

• Este procedimento foi repetido 3 vezes em cada indivíduo; 

• O objetivo deste ensaio foi verificar se existe reprodutibilidade na recolha de dados 

sendo comparadas todas as 3 amplitudes registadas de cada indivíduo de forma a 

verificar se não existe variabilidade entre os dados registados. 

 

Após o ensaio realizado não foi verificada uma variabilidade relevante entre os dados 

registados, dando sustentabilidade para a recolha de dados dos sujeitos para a investigação. 

Deste modo, após permissão foram recolhidos todos os dados dos sujeitos através do 

formulário (Anexo III) de forma a reunirmos os participantes indicados. 
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Agrupamos 47 indivíduos, do sexo masculino e feminino com idades compreendidas entre 

os 18 e os 40 anos, sendo apenas selecionados 44 indivíduos após exclusão de 3 indivíduos 

que não cumpriram os critérios de inclusão para o estudo (Figura 9). Estes 44 indivíduos 

foram divididos de forma randomizada em dois grupos, Grupo 1 e Grupo 2, nos quais 

constam 22 indivíduos em cada grupo. Destes 22 indivíduos de cada grupo, 11 são do sexo 

feminino e os restantes 11 são do sexo masculino com o objetivo de misturarmos indivíduos 

de ambos os géneros, assim como para existir dispersão nas idades de forma a termos uma 

amostra homogenia. 

  

Foram avaliados para elegibilidade (n=47)

Participantes incluídos (n=44)

Consentimento informado/  
Formulário Sujeitos excluídos (n=3)

Randomização

Avaliação ADF membro inferior não 
dominante

Grupo 1 (n=22)
Aplicação da técnica de encurtamento (TE) 

Grupo 2 (n=22)
Aplicação da técnica de energia muscular 

(TEM)

Análise de dados e resultados

Avaliação ADF membro inferior 
dominante

Avaliação ADF membro inferior 
dominante após as técnicas

Figura 9 - Esquematização do Procedimento 
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Cada grupo passou por um teste de medição da ADF do tornozelo do membro dominante e 

não dominante para existir comparação com os valores obtidos após a aplicação das 

técnicas, sendo que neste momento final só será feita a medição da ADF do membro 

dominante. 

A medição da ADF do tornozelo foi feita com o paciente em decúbito dorsal, com o membro 

inferior fixo no suporte de ADF com a função de manter o membro inferior do sujeito estável 

e controlar, através de um dinamómetro e goniómetro, o incremento de ADF do tornozelo 

(Figura 10). 

Foram usadas três forças constantes, a primeira de 10N, a segunda de 20N e a terceira de 

40N, controladas com o dinamómetro que está fixo no suporte de ADF. Fizemos tração no 

dinamómetro de forma a causar DF com as três forças referidas (10N, 20N, 40N) em todos 

os 44 participantes e todos os dados recolhidos foram avaliados e registados a partir do 

goniómetro G-pro© fixado com fita adesiva na face posterior da base de apoio do pé.  

Foram efetuadas três medições com 10N, 20N e 40N no membro inferior dominante dos 

sujeitos para descartar eventuais erros. 

 

 

Figura 10 – Esquema do suporte de avaliação da ADF 

  

Abraçadeiras de fixação 
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Figura 11 - Medição da ADF no suporte de avaliação utilizando o goniómetro 

 

Figura 12 - Medição da ADF no suporte de avaliação com aplicação de uma força perpendicular  

Foi atribuída uma TE ao Grupo 1 e uma TEM ao Grupo 2, sendo que apenas o aplicador da 

técnica sabe a técnica que foi aplicada. O objetivo foi podermos comparar os resultados de 

ambas as técnicas nos grupos 1 e 2 sem que o avaliador das medições tivesse conhecimento 

de qual técnica foi aplicada em que indivíduo. É necessário ter em conta que medições de 

ADF foram recolhidas antes e depois das técnicas com as forças anteriormente 
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padronizadas um total de 3 vezes e que as técnicas foram aplicadas da mesma forma 

(mesmo procedimento, tempo de contração e repetições). 

As seguintes técnicas aplicadas no nosso estudo foram apenas executadas por um 

osteopata experiente de forma a garantir uma maior fiabilidade. 

A Técnica de Energia Muscular para o Gastrocnémio (Figura 13) foi executada da seguinte 

forma: 

Participante (posição): 

• Decúbito dorsal; 

• Pé em DF fora da marquesa; 

• Joelho em extensão. 

Praticante: 

• Bípede no lado da marquesa do membro inferior em questão; 

• Mão cefálica foi colocada no joelho de forma a manter a sua extensão (1º dedo na 

face anterior do joelho e restantes dedos na face posterior); 

• Mão caudal empalmou o calcâneo e o antebraço contactou a planta do pé de forma 

a provocar DF, resistir à contração do paciente e fixar o segmento. 

Execução: 

• Executou-se DF do tornozelo até à perceção do limite articular (ou até o participante 

sentir desconforto); 

• Esta posição foi mantida e foi pedido ao sujeito para efetuar uma força (contração 

isométrica com aproximadamente 20% da sua força) para flexão plantar; 

• Esta força foi mantida durante 7 segundos (contabilizados com cronómetro); 

• Após os 7 segundos o participante relaxou 

• O praticante aguardou durante 5 segundos (contabilizados com cronómetro); 

• Procurou-se um novo limite articular em DF; 

• Este procedimento foi repetido um total de 3 vezes mantendo o ganho articular 

após cada repetição. 
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Figura 13 – Técnica de Energia Muscular gastrocnémio (imagem demostrativa) 
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Relativamente à Técnica de Encurtamento do Tendão de Aquiles (Figura 14), esta foi 

executada da seguinte forma: 

Participante (posição): 

• Em decúbito ventral; 

• Joelho em flexão +/- 90º; 

• Flexão plantar máxima; 

Praticante: 

• Bípede no lado da marquesa do pé em questão; 

• Mão cefálica contactou o calcâneo com o 2º dedo no bordo interno e o 1º dedo no 

bordo lateral de forma a fixar o calcâneo e provocar encurtamento do segmento em 

inversão do pé; 

• Mão caudal empalmou o ante-pé de forma a provocar encurtamento máximo em 

flexão plantar e inversão. 

Execução:  

• O praticante pediu ao participante para resistir a uma força aplicada na direção à 

marquesa (DF) e eversão; 

• O praticante não pôde permitir a ocorrência de movimento articular aquando a 

aplicação das forças; 

• O participante teve que resistir à força aplicada pelo praticante durante 7 segundos 

(contabilizados com cronómetro); 

• Após os 7 segundos o participante relaxou e o praticante manteve a posição de 

encurtamento inicialmente estabelecida durante 5 segundos; 

• Repetiu-se este procedimento um total de 3 vezes. 
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Figura 14 - Técnica de encurtamento do tendão de Aquiles (imagem demonstrativa) 

 

Após a recolha dos dados nos 44 indivíduos procedemos ao cálculo da flexibilidade a partir 

das amplitudes obtidas. Para esta finalidade foi utilizada a seguinte fórmula: 

 

Flexibilidade = Â"#$%&	()	(&*+,-%).ã&
0&*1$)

= (34°67)
9	×	;&+(34°67)	×	<

  

 

Com a fórmula referida foi possível calcularmos a flexibilidade e a variação do ângulo de 

aplicação de força, variação essa que ocorreu com a alteração da angulação da base de 

sustentação do pé perdendo-se a perpendicularidade da força aplicada (90°). Deste modo 

consideramos os 90° como a perpendicularidade da aplicação da força e 𝛼 como o ângulo 

final obtido no final da medição, podendo assim obter a variação do ângulo ocorrida. De 

seguida para o cálculo do torque, multiplicamos a força de medição aplicada (ex. 10N) pela 

variação do ângulo (ex. 90° − 87°) e pela altura da base de sustentação do pé (0,3m). 

Cálculos adicionais foram realizados de forma a obtermos o valor da flexibilidade entre os 

20N e 40N de força. 
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Figura 15 - Esquematização do raciocínio para o cálculo da flexibilidade entre os 20N e 40N 

 

∆=
Â𝑛𝑔𝑢𝑙𝑜	𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙	𝑑𝑜𝑠	40𝑁 − Â𝑛𝑔𝑢𝑙𝑜	𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙	𝑑𝑜𝑠	20𝑁

𝐹𝑜𝑟ç𝑎	40𝑁 − 𝐹𝑜𝑟ç𝑎	20𝑁 =
𝛼=49 − 𝛼>49
𝐹=49 − 𝐹>49
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3.6 Análise estatística 

Após a recolha dos dados, procedemos à análise estatística. A estatística atua na 

investigação quantitativa e devem-se cumprir certos requisitos como por exemplo a escolha 

das ferramentas estatísticas a utilizar para responder às questões da 

investigação/hipóteses, sendo geralmente a etapa que coloca mais dificuldades aos 

investigadores. A escolha das ferramentas estatísticas a utilizar vão depender do tipo de 

investigação realizada, assim como das questões formuladas e do tipo de variáveis (Fortin, 

2003). 

Para a nossa investigação foi utilizado o Microsoft® Excel para Mac (versão 16.43) o qual 

nos permitiu registar os dados recolhidos durante o procedimento e construir uma base de 

dados para a análise estatística. Nos procedimentos estatísticos foi utilizado o JASP Team 
(2020). JASP (Versão 0.14.1) [macOS Big Sur versão 11.4] que nos permitiu descrever a 

amostra, realizar testes estatísticos e lançar as tabelas e gráficos necessários para 

interpretação dos dados. 

Segundo Fortin (2003), a análise dos dados de todo e qualquer estudo começa pela 

estatística descritiva para descrever as características da amostra da qual os dados foram 

recolhidos e descrever os valores obtidos pela medida das variáveis. Na estatística descritiva 

está incluída a distribuição das frequências, as medidas de tendência central e de dispersão. 

Relativamente ao estudo das frequências, permitiu-nos conhecer a distribuição dos sujeitos 

pelas diferentes categorias da variável considerada a partir da interpretação de tabelas de 

frequência e histogramas (Fortin, 1999). 

No caso das medidas de tendência central focamo-nos maioritariamente na média que nos 

permitiu analisar os resultados dos nossos objetivos. Portanto a média é a tendência central 

mais usual e calcula-se dividindo a soma das observações pelo tamanho da amostra (Fortin, 

1999). 

Em termos de testes apenas utilizamos o teste de t de Student para amostras emparelhadas 

e a análise de variância (ANOVA) de vários fatores. 
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O teste de t de Student (t-paired test) é utilizado para o estudo do comportamento de uma 

variável contínua avaliada em dois momentos diferentes no mesmo grupo de indivíduos 

(Fortin, 1999). 

A análise de variância (ANOVA) serve para comparar as diferenças entre médias e permite, 

ao contrário dos testes de t, analisar dados provenientes de dois ou mais grupos. A ANOVA 

consiste em comparar a variância entre cada grupo com a variância existente entre os 

grupos. No caso da análise de variância com dois ou mais fatores, esta permite verificar os 

efeitos dos fatores individuais assim como as interações entre dois ou mais fatores 

determinando assim, entre os fatores que interagem, qual é o mais importante (Fortin, 

1999). 
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4 Resultados 

4.1 Estatística descritiva 

 

Tabela 2 - Análise descritiva 

   Idade  Altura  Peso  IMC  Categoria IMC  

Valid   44   44   44   44   44   

Missing   0   0   0   0   0   

Mean   22.818   1.709   68.955   23.531   2.182   

Median   21.000   1.720   68.000   22.848   2.000   

Mode   20.000   1.750   70.000   24.093   2.000   

Std. Deviation   5.358   0.089   13.912   4.013   0.815   

Skewness   1.981   -0.264   0.415   0.846   0.458   

Std. Error of Skewness   0.357   0.357   0.357   0.357   0.357   

Kurtosis   3.738   -0.728   -0.813   0.448   -0.012   

Std. Error of Kurtosis   0.702   0.702   0.702   0.702   0.702   

Minimum   18.000   1.510   48.000   17.175   1.000   

Maximum   39.000   1.860   100.000   34.294   4.000   

Dos 44 indivíduos analisados, verificamos que a média da idade é de 22,81 anos, a média 

da altura é 1,70 metros, a média do peso é de 68,95 quilogramas e a média do IMC é de 

23,53 kg/m². 
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4.1.1 Idade 

 

Gráfico 1 - Dispersão das idades da amostra 

Segundo a observação do Gráfico 1, a maior parte dos indivíduos da amostra deste estudo 

têm idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos. 

4.1.2 Altura 

 

Gráfico 2 - Dispersão da altura da amostra 

 

Relativamente ao Gráfico 2 das alturas observou-se que as alturas dos indivíduos da 

amostra estão compreendidas entre 1,65 m e 1,80 m.   
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4.1.3 Peso 

 

Gráfico 3 - Dispersão do peso da amostra 

Segundo a observação do seguinte Gráfico 3 é verificado que a maioria dos indivíduos 

pesam entre 50 e 70 quilogramas, no entanto existem alguns indivíduos entre os 80 e os 

90 quilogramas. 

4.1.4 Índice de massa corporal (IMC) 

 

Gráfico 4 - Dispersão do IMC da amostra 

Após a análise do Gráfico 4 do IMC concluímos que os valores mais comuns da amostra 

encontram-se entre os 20 e os 25 kg/m². 
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4.1.5 Categoria de IMC 

 

 

Gráfico 5 - Dispersão da categoria de IMC da amostra 

 

Tabela 3 - Frequências da Categoria de IMC 

 

Categoria IMC  Frequency  Percent  Valid Percent  Cumulative Percent  

1   8   18.182   18.182   18.182   

2   23   52.273   52.273   70.455   

3   10   22.727   22.727   93.182   

4   3   6.818   6.818   100.000   

Missing   0   0.000           

Total   44   100.000           

 

 

Perante a análise do Gráfico 5 e da Tabela 3 de frequências verificou-se que a categoria de 

IMC mais prevalente é a indicada com o número 2, a qual corresponde aos valores de IMC 

normais compreendidos entre 20 e 24,9 kg/m². 



65 

4.1.6 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior dominante antes e 

após a aplicação de uma das técnicas - medida com uma força de 10 Newtons 

 

Tabela 4 - Efeitos nos sujeitos com uma força de 10N 

Cases Sum of 
Squares df Mean 

Square F p 

Flexibilidade do membro inferior dominante 
(10N) 

 0.145  1  0.145  3.302  0.076  

Flexibilidade do membro inferior dominante 
(10N) ✻ Técnica 

 0.014  1  0.014  0.327  0.570  

Residuals  1.851  42  0.044      

 

Após a análise da Tabela 4, verificou-se que a flexibilidade do membro inferior dominante 

sem ter em consideração a técnica não demonstrou diferenças significativas (p >0,05). 

Tendo em consideração a variação da flexibilidade com a aplicação das técnicas também 

não se verificaram diferenças significativas (p >0,05). 

 

Tabela 5 - Descritivas dos valores de flexibilidade antes e após cada uma das técnicas com uma 

força de 10N 

 

Flexibilidade do membro inferior dominante (10N) Técnica Mean SD N 
1 - PRÉ   TE   0.855   0.447   22   

    TEM   0.728   0.232   22   

2 - PÓS   TE   0.748   0.336   22   

    TEM   0.672   0.254   22   
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Gráfico 6 – Comparação da flexibilidade entre técnicas com uma força de medição de 10N 

 

Segundo a observação da Tabela 5 e do Gráfico 6 a média da flexibilidade antes da aplicação 

da TE foi de 0,855º/N e após a técnica foi de 0,748º/N. Relativamente à TEM a média da 

flexibilidade antes da técnica foi de 0,728º/N e após a técnica foi de 0,672º/N. Concluímos 

deste modo que ambas as técnicas diminuíram a flexibilidade do membro inferior 

dominante dos indivíduos com uma força de medição de 10N. 
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4.1.7 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior dominante antes e 

após a aplicação de uma das técnicas - medida com uma força de 20 

Newtons 

 

Tabela 6 - Efeitos nos sujeitos com uma força de 20N 

Cases  Sum of 
Squares df Mean 

Square F p 

Flexibilidade do membro inferior dominante 
(20N)  

 0.328  1  0.328  9.026  0.004  

Flexibilidade do membro inferior dominante 
(20N) ✻ Técnica  

 0.004  1  0.004  0.110  0.742  

Residuals   1.524  42  0.036      

 

Após a análise da Tabela 6, verificou-se que a flexibilidade do membro inferior dominante 

sem ter em consideração a técnica demonstrou diferenças significativas (p <0,05). 

No entanto, tendo em consideração a variação da flexibilidade com a aplicação das técnicas 

não se verificaram diferenças significativas (p >0,05).  

 

Tabela 7 - Descritivas dos valores de flexibilidade antes e após cada uma das técnicas com uma 

força de 20N 

 
Flexibilidade do membro inferior dominante (20N)  Técnica Mean SD N 

1 - PRÉ   TE  0.841  0.431  22  
    TEM  0.756  0.327  22  
2 - PÓS   TE  0.733  0.466  22  
    TEM  0.621  0.268  22  
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Gráfico 7 - Comparação da flexibilidade entre técnicas com uma força de medição de 20N 

 

Segundo a observação da Tabela 7 e do Gráfico 7 a média da flexibilidade antes da aplicação 

da TE foi de 0,841º/N e após a técnica foi de 0,733º/N. Relativamente à TEM a média da 

flexibilidade antes da técnica foi de 0,756º/N e após a técnica foi de 0,621º/N. Concluímos 

deste modo que ambas as técnicas diminuíram a flexibilidade do membro inferior 

dominante dos indivíduos com uma força de medição de 20N. 
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4.1.8 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior dominante antes e 

após a aplicação de uma das técnicas - medida com uma força de 40 

Newtons 

 

Tabela 8 - Efeitos nos sujeitos com uma força de 40N 

Cases  Sum of 
Squares df Mean 

Square F p 

Flexibilidade do membro inferior dominante 
(40N)  

 0.029  1  0.029  1.666  0.204  

Flexibilidade do membro inferior dominante 
(40N) ✻ Técnica  

 8.880e -5  1  8.880e -5  0.005  0.943  

Residuals   0.721  42  0.017      

Após a análise da Tabela 8, verificou-se que a flexibilidade do membro inferior dominante 

sem ter em consideração a técnica não demonstrou diferenças significativas (p >0,05). 

Tendo em consideração a variação da flexibilidade com a aplicação das técnicas também 

não se verificaram diferenças significativas (p >0,05).  

 

Tabela 9 - Descritivas dos valores de flexibilidade antes e após cada uma das técnicas com uma 

força de 40N 

  
Flexibilidade do membro inferior dominante (40N)  Técnica  Mean  SD  N  

1 - PRÉ   TE   0.837   0.305   22   

    TEM   0.810   0.291   22   

2 - PÓS   TE   0.798   0.355   22   

    TEM   0.776   0.273   22   
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Gráfico 8 - Comparação da flexibilidade entre técnicas com uma força de medição de 40N 

 

Segundo a observação da Tabela 9 e do Gráfico 8 a média da flexibilidade antes da aplicação 

da TE foi de 0,837º/N e após a técnica foi de 0,798º/N. Relativamente à TEM a média da 

flexibilidade antes da técnica foi de 0,810º/N e após a técnica foi de 0,776º/N. Concluímos 

deste modo que ambas as técnicas diminuíram a flexibilidade do membro inferior 

dominante dos indivíduos com uma força de medição de 40N. 
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4.1.9 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior não dominante com 

o membro inferior dominante  

 

Tabela 10 – Teste de T-Student emparelhado comparando as médias das flexibilidades do 

membro inferior não dominante com o membro inferior dominante 

 
Measure 1  Measure 2 t df p 

Média da flexibilidade do 
membro inferior não dominante 

(10N) 
 -  

Média da flexibilidade do membro 
inferior dominante antes da técnica 

(10N) 
 -2.688  43  0.010  

Média da flexibilidade do 
membro inferior não dominante 

(20N) 
 -  

Média da flexibilidade do membro 
inferior dominante antes da técnica 

(20N) 
 -4.444  43  < .001  

Média da flexibilidade do 
membro inferior não dominante 

(40N) 
 -  

Média da flexibilidade do membro 
inferior dominante antes da técnica 

(40N) 
 -5.976  43  < .001  

 

  
Após a análise da Tabela 12 verificou-se que para as médias das flexibilidades do membro 

inferior não dominante e dominante com uma força de medição de 10N, existem diferenças 

significativas (p >0,05). No entanto, para as médias das flexibilidades do membro inferior 

não dominante e dominante com as forças de medição de 20N e 40N verificam-se os 

mesmos valores com diferenças altamente significativas (p <0,05). 

 

Tabela 11 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre o membro inferior não dominante e o 

membro inferior dominante 

   N Mean SD SE 
Média da flexibilidade do membro inferior não dominante (10N)   44  0.629  0.299  0.045  
Média da flexibilidade do membro inferior dominante antes da 
técnica (10N)  

 44  0.792  0.358  0.054  

Média da flexibilidade do membro inferior não dominante (20N)   44  0.579  0.328  0.050  
Média da flexibilidade do membro inferior dominante antes da 
técnica (20N)  

 44  0.799  0.381  0.057  

Média da flexibilidade do membro inferior não dominante (40N)   44  0.670  0.286  0.043  
Média da flexibilidade do membro inferior dominante antes da 
técnica (40N)  

 44  0.823  0.295  0.044  
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Gráfico 9 - Comparação da média da flexibilidade do membro inferior não dominante com o 

membro inferior dominante (10N) 
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Gráfico 10 - Comparação da média da flexibilidade do membro inferior não dominante com o 

membro inferior dominante (20N) 

 

Gráfico 11 - Comparação da média da flexibilidade do membro inferior não dominante com o 

membro inferior dominante (40N) 
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Com a observação da Tabela 13 e dos Gráficos 10, 11 e 12 concluímos que existe, em geral, 

uma maior flexibilidade do membro inferior dominante relativamente ao membro inferior 

não dominante, diferença esta evidenciada pela observação da média da flexibilidade do 

membro inferior não dominante de 0,629º/N comparativamente ao membro inferior 

dominante com uma média de flexibilidade de 0,792º/N com uma força de medição de 10N. 

Relativamente à flexibilidade do membro inferior não dominante com uma força de medição 

de 20N, o valor da média foi de 0,579º/N e para o membro inferior dominante foi de 

0,799º/N. Para a flexibilidade do membro inferior não dominante medida com uma força 

de 40N, verificou-se uma média de 0,670º/N e para o membro dominante verificou-se um 

incremento da média para 0,823º/N. 

 

4.1.10 Comparação da flexibilidade em DF dos indivíduos sedentários com os 

indivíduos ativos 

 

Tabela 12 – Comparação da flexibilidade entre a atividade física dos sujeitos   

 

Cases  Sum of Squares  df  Mean Square  F  p  
Atividade física   0.055  1  0.055  0.179  0.674   

Residuals   12.811  42  0.305        
 

 

Segundo a análise da Tabela 14 verificou-se que a atividade física não revela diferenças 

significativas (p >0,05). 
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Tabela 13 – Descritivas da flexibilidade entre indivíduos sedentários e ativos  

Comparação da flexibilidade do membro inferior dominante 
entre indivíduos sendentários e ativos (Sem Técnica)  

Atividade 
física  Mean  SD  N  

1 - 10N   Ativo   0.798   0.421   23   
    Sedentário   0.784   0.283   21   
2 - 20N   Ativo   0.776   0.419   23   
    Sedentário   0.824   0.343   21   
3 - 40N   Ativo   0.781   0.309   23   
    Sedentário   0.870   0.278   21   

 

 
Gráfico 12 - Comparação da flexibilidade entre indivíduos sedentários e ativos nas 3 forças de 

medição (10/20/40N) 

 

Após a observação da Tabela 15 e do Gráfico 13, os indivíduos sedentários obtiveram uma 

média de flexibilidade a 10N de 0,784º/N, a 20N de 0,824º/N e a 40N de 0,870º/N. No 

caso dos indivíduos ativos a média da flexibilidade aos 10N foi de 0,798º/N, aos 20N de 

0,776º/N e aos 40N de 0,781º/N. Deste modo, concluiu-se que existe um incremento da 

flexibilidade nos indivíduos sedentários comparativamente aos indivíduos ativos.  



76 

4.1.11 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior dominante entre os 

20/40N antes e após a aplicação de uma das técnicas  

 

Tabela 14 - Efeitos nos sujeitos entre os 20/40N de força 

Cases  Sum of 
Squares df Mean 

Square F p 

Flexibilidade entre 20/40N no membro inferior 
dominante  

 0.012  1  0.012  2.161  0.149  

Flexibilidade entre 20/40N no membro inferior 
dominante ✻ Técnica  

 2.591e -4  1  2.591e -4  0.048  0.828  

Residuals   0.227  42  0.005      

 

Após a análise da Tabela 14 verificou-se que não existem diferenças significativas (p >0,05) 

nos efeitos imediatos das técnicas nos indivíduos entre os 20/40N de força. 

 

Tabela 15 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre os 20/40N antes e após cada uma das 

técnicas 

 

Flexibilidade entre 20/40N no membro inferior dominante  Técnica Mean SD N 
1 - PRÉ   TE  0.247  0.088  22  

    TEM  0.253  0.088  22  

2 - PÓS   TE  0.274  0.161  22  

    TEM  0.273  0.096  22  
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Gráfico 13 - Comparação da flexibilidade das técnicas aplicadas entre os 20/40N 

 

Segundo a observação da Tabela 15 e do Gráfico 13 a média da flexibilidade antes da 

aplicação da TE foi de 0,247º/N e após a técnica foi de 0,274º/N. Relativamente à TEM a 

média da flexibilidade antes da técnica foi de 0,253º/N e após a técnica foi de 0,273º/N. 

Concluímos deste modo que entre os 20/40N houve um aumento da flexibilidade do 

membro inferior dominante dos indivíduos em ambas as técnicas. 
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4.1.12 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior dominante entre os 

20/40N antes e após a aplicação de uma das técnicas em indivíduos 

sedentários e ativos 

 

Tabela 16 - Efeitos nos sujeitos entre os 20/40N de força em indivíduos ativos e sedentários 

Cases  Sum of 
Squares  df  Mean 

Square  F  p  

Flexibilidade entre 20/40N em indivíduos ativos e 
sedentários  

 0.014  1  0.014  2.764  0.104  

Flexibilidade entre 20/40N em indivíduos ativos e 
sedentários ✻ Atividade física  

 0.007  1  0.007  1.465  0.233  

Flexibilidade entre 20/40N em indivíduos ativos e 
sedentários ✻ Técnica  

 6.831e -4  1  6.831e -4  0.136  0.714  

Flexibilidade entre 20/40N em indivíduos ativos e 
sedentários ✻ Atividade física ✻ Técnica  

 0.018  1  0.018  3.671  0.063  

Residuals   0.201  40  0.005      

Tendo em consideração a Tabela 16, não se verificaram alterações significativas quer na 

atividade física quer nas técnicas aplicadas aos sujeitos independentemente da atividade 

física (p >0,05). 

Tabela 17 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre os 20/40N entre indivíduos sedentários e 

ativos 

Flexibilidade entre 20/40N em indivíduos ativos e 
sedentários  

Atividade 
física  Técnica  Mean  SD  N  

PRÉ   Ativo  TE  0.217  0.086  12  
      TEM  0.246  0.093  11  
    Sedentário  TE  0.284  0.078  10  
      TEM  0.261  0.087  11  
PÓS   Ativo  TE  0.200  0.086  12  
      TEM  0.276  0.113  11  
    Sedentário  TE  0.362  0.188  10  
      TEM  0.270  0.081  11  
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4.1.12.1 Técnica: TE 

 

Gráfico 14 - Comparação da flexibilidade entre os 20/40N nos indivíduos ativos e sedentários 

antes e após a aplicação da TE 

 

4.1.12.2 Técnica: TEM 

 

Gráfico 15 - Comparação da flexibilidade entre os 20/40N nos indivíduos ativos e sedentários 

antes e após a aplicação da TEM 
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Após a análise da Tabela 17 e dos Gráficos 14 e 15, no caso dos indivíduos sedentários, antes 

da TE verificou-se um valor de flexibilidade de 0,284º/N, havendo um aumento para 

0,362º/N após a aplicação da técnica, o mesmo não foi verificado nos indivíduos ativos que 

após a aplicação da TE tiveram uma diminuição da flexibilidade, passando de 0,217º/N para 

0,200º/N. Para ambos os resultados não existem diferenças significativas (p >0,05). 

Relativamente à TEM, o que se observou foi que os indivíduos sedentários obtiveram 

igualmente um aumento na flexibilidade (0,261º/N – 0,270º/N), no entanto ao contrário 

da TE, os indivíduos ativos demonstraram aumentar a flexibilidade após a aplicação da 

técnica (0,246º/N – 0,276º/N), novamente sem diferenças significativas (p >0,05). 

  



81 

4.1.13 Comparação da flexibilidade em DF do membro inferior dominante entre os 

20/40N antes e após a aplicação de uma das técnicas em ambos os géneros 

 

Tabela 18 - Efeitos nos sujeitos entre os 20/40N de força entre géneros 

Cases  Sum of 
Squares  df  Mean 

Square  F  p  

Flexbilidade entre 20/40N em ambos os 
géneros  

 0.012  1  0.012  2.247  0.142  

Flexbilidade entre 20/40N em ambos os 
géneros ✻ Género  

 0.010  1  0.010  1.972  0.168  

Flexbilidade entre 20/40N em ambos os 
géneros ✻ Técnica  

 2.591e -4  1  2.591e -4  0.050  0.824  

Flexbilidade entre 20/40N em ambos os 
géneros ✻ Género ✻ Técnica  

 0.009  1  0.009  1.708  0.199  

Residuals   0.208  40  0.005      

 

Na Tabela 18, segundo o que foi observado concluímos que não se verificaram alterações 

significativas quer entre géneros quer entre as técnicas aplicadas aos sujeitos 

independentemente do género (p >0,05). 

Tabela 19 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre os 20/40N entre géneros 

 

Flexbilidade entre 20/40N em ambos os géneros Género Técnica Mean SD N 
PRÉ   Feminino   TE   0.294  0.075  11  

        TEM   0.287  0.099  11  
    Masculino   TE   0.200  0.075  11  
        TEM   0.220  0.064  11  

PÓS   Feminino   TE   0.362  0.183  11  

        TEM   0.308  0.103  11  

    Masculino   TE   0.185  0.060  11  

        TEM   0.238  0.077  11  
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4.1.13.1 Técnica: TE 

 

 

Gráfico 16 - Comparação da flexibilidade entre os 20/40N entre géneros antes e após a aplicação 

da TE 

4.1.13.2 Técnica: TEM 

 

 

Gráfico 17 - Comparação da flexibilidade entre os 20/40N entre géneros antes e após a aplicação 

da TEM  
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Após a análise da Tabela 19 e dos Gráficos 16 e 17, no caso da TE os indivíduos do género 

feminino demonstraram ter um aumento na flexibilidade após a aplicação da técnica 

(0,294º/N – 0,362º/N), o mesmo não foi verificado nos indivíduos do género masculino 

que após a aplicação da TE tiveram uma diminuição da flexibilidade (0,200º/N – 0,185º/N). 

Para ambos os resultados não existem diferenças significativas (p >0,05). 

Relativamente à TEM, o que se observou foi que os indivíduos do género feminino obtiveram 

igualmente um aumento na flexibilidade (0,287º/N – 0,308º/N), no entanto ao contrário 

da TE, os indivíduos do género masculino demonstraram aumentar a flexibilidade após a 

aplicação da técnica (0,220º/N – 0,238º/N), novamente sem diferenças significativas (p 
>0,05). 
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5 Discussão 

A limitação da mobilidade em DF da articulação tibiotársica é um tema discutido 

frequentemente pela comunidade científica devido às dificuldades que gera para as tarefas 

de vida diária e exercício físico, assim como para a predisposição a lesões do foro músculo-

esquelético (Jeon et al., 2015; Medeiros & Martini, 2017; Oberlaender et al., 2010; Stanek et 

al., 2018). 

Como objetivo principal deste estudo analisamos os efeitos imediatos da TE e TEM na 

mobilidade da tibiotársica em DF. Os resultados obtidos nas forças de medição 

padronizadas de 10N, 20N e 40N demonstraram que ambas as técnicas não foram eficazes 

para o incremento de flexibilidade em DF.  

É considerado por vários autores que relativamente à aplicação da TEM existe um aumento 

da amplitude de movimento e consequente aumento da flexibilidade (Chaitow, 2017; Costa 

et al., 2009; Fryer, 2011; Thomas et al., 2019). Na revisão sistemática de Thomas et al. (2019) 

de 12 estudos efetuados em indivíduos assintomáticos, verificou-se que ocorreu um 

aumento da flexibilidade após a aplicação da TEM. Os mesmos resultados foram verificados 

num outro estudo de Burns and Wells (2006) em indivíduos assintomáticos. Porém, nenhum 

destes estudos foi aplicado na articulação tibiotársica. 

Na TE existe apenas um estudo semelhante de Dehiles et al. (2011) onde foi comparada a 

eficácia de uma TE e TEM na amplitude de movimento da rotação cervical, sendo verificado 

que a rigidez na zona elástica diminuiu significativamente com a TEM, sugerindo que a TE 

não produziu os mesmos efeitos em termos de flexibilidade que a TEM. 

No caso da nossa investigação, comparativamente aos estudos dos autores supracitados, 

os mesmos efeitos não foram verificados, havendo diminuição da flexibilidade após a 

aplicação de ambas as técnicas em todas as forças de medição avaliadas (10N/20N/40N). 

Uma possível explicação para estes resultados será o aumento da rigidez fascial, ou seja, 

diminuição da flexibilidade após a aplicação de uma contração isométrica. Pois segundo 

Schleip et al. (2011) num estudo realizado em fáscia de porco in vitro, foi sugerido que o 

efeito de endurecimento de deformação não é causado exclusivamente pela contração 

celular ativa de fibroblastos/miofibroblastos. Verificando-se nesta investigação que após a 
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fáscia ser submetida a condições isométricas, ocorreu um aumento da rigidez tecidular 

parcialmente causado pela hidratação da matriz temporariamente alterada. 

Devido aos resultados inesperados no nosso estudo, investigações adicionais foram 

realizadas considerando como objetivo secundário o efeito entre técnicas no intervalo de 

20N e os 40N de força de medição. Neste intervalo foi verificada a ocorrência de um ligeiro 

aumento de flexibilidade após a aplicação das técnicas, no entanto não revelou ser 

estatisticamente significativo (p = 0,828). 

Analisamos também o efeito das técnicas nas variáveis da atividade física, género e 

dominância como objetivos secundários.  

Relativamente à atividade física, segundo Cheng and Rice (2012); Obst, Barrett, and 

Newsham-West (2013) existem alterações na flexibilidade entre atletas e sedentários. Nos 

resultados obtidos para atividade física verificamos que de acordo com os autores 

supracitados, existiram diferenças mesmo que não significativas na flexibilidade sem ter 

em consideração a técnica. Demonstrando que ao contrário dos estudos anteriormente 

mencionados, os indivíduos que praticam desporto tiveram valores de flexibilidade 

inferiores aos indivíduos que não praticam qualquer desporto.  

No entanto, nas diferenças observadas depois da aplicação das técnicas, os resultados 

obtidos entre os 20/40N demonstraram um aumento da flexibilidade em indivíduos ativos 

após a aplicação da TEM, não se evidenciando estatisticamente significativo para a 

atividade física. Contudo no estudo de Costa et al. (2009) assim citado por Coelho et al. 

(2005) o efeito da TEM em atletas obteve um maior ganho de flexibilidade relativamente à 

sua aplicação em indivíduos sedentários. 

Nos resultados obtidos para os géneros, Intziegianni et al. (2017) refere que as mulheres 

têm menor rigidez miofascial que é indicativo para uma flexibilidade superior relativamente 

aos homens. Sendo que a nossa investigação constitui o mesmo número de indivíduos do 

sexo masculino e feminino, verificou-se que de acordo com o autor mencionado, as 

mulheres obtiveram valores superiores de flexibilidade antes e após a aplicação das 

técnicas. Valor este, não apresentando diferenças estatisticamente significativas entre 

técnicas. 
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No caso da dominância do membro inferior não foi estudada a sua influência com as 

técnicas, sendo verificadas diferenças altamente significativas entre o membro inferior 

dominante e o membro inferior não dominante. No entanto, num estudo de Costa et al. 

(2009) tendo em consideração a TEM, refere não haver alteração nos resultados entre a 

dominância dos membros. 

5.1 Limitações do estudo 

Em fase de termino desta investigação, pretendemos delinear algumas limitações 

encontradas ao longo deste estudo, assim como, realizar algumas recomendações e 

sugestões para a estruturação e desenvolvimento de futuras investigações.  

Uma das limitações iniciais desta investigação foi em termos de pressupostos teóricos 

relativos à TE, devido à escassa literatura existente até à data. 

Outra limitação do estudo foi a aplicação das técnicas em indivíduos assintomáticos, não 

havendo deste modo uma relação direta dos nossos resultados com os efeitos das técnicas 

em indivíduos sintomáticos. 

Também consideramos que os indivíduos que participaram no estudo possam ter tido 

influência nos resultados. Deste modo a flexibilidade poderá ter sido afetada pelas 

diferenças interpessoais, assim como pela impossibilidade de controlar o que os indivíduos 

fizeram antes da participação no estudo, não esquecendo que não foi considerada a 

quantificação do nível de relaxamento dos indivíduos aquando as medições. 

Acreditamos que uma familiarização ao estudo poderia influenciar o aumento do 

relaxamento dos indivíduos participantes no estudo e consequentemente uma maior 

fiabilidade dos resultados. Pois segundo Green, Parro, and Gabriel (2014), deve ser feita a 

familiarização da intervenção aplicada nos indivíduos de um estudo experimental (pré e pós 

teste) assim como em estudos contendo comparações entre populações (género e idade). 

  



87 

6 Conclusão 

Com a elaboração deste estudo e atendendo ao objetivo principal imposto, verificou-se que 

ambas as técnicas aplicadas não foram eficazes para o incremento de flexibilidade em DF 

da articulação tibiotársica, não sendo possível responder da forma esperada. 

Pelo facto de não terem sido obtidos resultados estatisticamente significativos não 

podemos responder de acordo com a hipótese proposta inicialmente para este estudo, 

sendo seguramente um estímulo para que seja feito um trabalho mais aprofundado, tendo 

em conta algumas das limitações ocorridas. 

Porém com o avançar desta investigação, consideramos pertinente estudar a flexibilidade 

dos indivíduos entre os 20/40N de força, onde foram obtidos resultados semelhantes aos 

sugeridos como hipótese para o objetivo principal, mesmo não sendo estatisticamente 

significativos. 

Este estudo permitiu-nos abranger uma temática que ainda era pouco explorada, tornando-

se interessante principalmente para a TE, podendo vir a revelar um tema de investigações 

futuras para que se consiga entender mais sobre os seus mecanismos e efeitos. 

Deste modo, para investigações futuras acreditamos que seria de relevante interesse 

estudar os efeitos de ambas as técnicas numa amostra mais alargada e em indivíduos 

sintomáticos, para obter dados mais concretos sobre a eficácia das técnicas num contexto 

clínico. 

Por fim sendo este um estudo de investigação, foram aprofundados conhecimentos que nos 

incentivaram a continuar à procura da informação essencial para o progresso da Osteopatia. 
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Anexo I– Carta de pedido de autorização dos alunos 

 

~~~~LIT£CNICO a DE SAUDE DO NORTE 
- ESCOIA SUPERIOR DE SA0DE 

DO VALE DO AVE 

V. N. de Famalicao, 22 de abril de 2021 

N I Refl: ESSVA / ENF-VA - 00'i/2021 

Assunta: Pedido de autoriza~ao para a recolha de dados. 

Exmo. Senhor, 
Diretor da ESSVA 
Prof. Doutor Almeida Dias 

N6s, Filipe Nunes Rodrigues e Pedro Jorge Oliveira Cardoso estudantes do li 0 ano do Curso de 

Licenciatura em Osteopatia, lecionado no lnstituto Politecnico de Saude do Norte - Escola Superior 

do Vale do Ave, estamos a desenvolver no ano letivo: 2020/2021 um trabalho de investiga~ao no 

ambito da unidade curricular de Estagio IV, sob orienta~ao do Professor Rui Lima Lago, com o tema 

"Eficacia das tecnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da tibiotarsica em 

dorsiflexao". Este estudo consiste em comparar os efeitos imediatos de uma tecnica de energia 

muscular relativamente a uma tecnica de encurtamento, ambas aplicadas ao tendao de Aquiles. 

No ambito deste estudo, pretende-se selecionar, de acordo com os criterios de inclusao e exclusao 

definidos, uma amostra de 20 alunos saudaveis e assintomaticos que serao aleatoriamente 

distribufdos por dois grupos. Num grupo sera aplicada a tecnica de encurtamento e no outro a 

tecnica de energia muscular. Sera feita uma avalia~ao antes e uma avalia~ao ap6s a execu~ao das 

tecnicas para compara~ao de resultados. Tera deste modo que ser feito o registo das amplitudes 

de dorsiflexao da tibiotarsica com o auxflio de um suporte de avalia~ao de dorsiflexao do tornozelo 

de forma a manter a estabiliza~ao necessaria. Todo o processo sera supervisionado pelo professor 

orientador. Devemos salientar que sera apresentada uma declara~ao de consentimento informado 

a todos os participantes, na qual estarao descritos os direitos enquanto participantes, bem como 

sera garantida a confidencialidade dos de todos os dados que sejam recolhidos. Sera lido um texto, 

que explica qual o objetivo do estudo antes de serem fornecidos quaisquer dados do praticante. 

Todos os dados de identifica~ao neste projeto estarao codificados de modo a que apenas quern 

esta responsavel por este projeto consiga identificar. 

Com isto vimos por este meio solicitar a vossa excelencia, permissao para realiza~ao desta tarefa 

no dia 29 de Abril de 2021, nas instala~oes da ESSVA. Todo este processo nao e invasivo, nao -f CESPU 19 CESPU - COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR POLITECNICO E UNIVERSITARIO. CRL 
Rua Jose Ant6nio Vidal, 81 . 4760-409 Vila Nova de Famalicao . T.:+351 252 303 600 . F.:+351 252 303 694 
NIF 501 577 840 . CAP. SOCIAL 1.250.000 EUR . MAT. CONS. R. C. PORTO N' 216 . www.cespu.pt 
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provoca qualquer dano aos participantes e em nada comprometera o normal funcionamento das 
atividades letivas que estejam a ocorrer nessa data. 

Agradecemos desde ja a atem;ao disponibilizada par Vossa Excia. para o assunto, estamos a 
disposir;ao para eventuais esclarecimentos. 

Aguardamos deferimento a este pedido. 

Com os melhores cumprimentos, 

Mestre Rui Lima do Lago 

Orientador do estudo 
Prof. Doutor Victor Castro 

Coordenador do Curse de Licenciatura em Osteopatia 
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Anexo II – Declaração de consentimento informado 

 

  

 
Declaração de consentimento informado 

 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1964; Tóquio 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996; Edimburgo 

2000; Seul 2008 e Fortaleza 2013) 

 

“Eficácia das técnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da 
tibiotársica em dorsiflexão.” 
 
 

Eu__________________________________________________________________(n

ome completo do(a) voluntário(a), compreendi a explicação que me foi fornecida acerca 

da investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluído(a). 

Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas 

obtive resposta satisfatória. 

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 

Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou os procedimentos, 

bem como os objetivos do estudo e ausência de qualquer tipo de risco à integridade. Fui 

também informado(a) do direito de recusar a qualquer altura a minha participação no 

estudo, sem que daí resulte qualquer prejuízo. 

 

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto 

pelo investigador. 

 

Data: ___/______________/_________ 

 
Assinatura da Voluntário/a: 

 

 
O investigador responsável: 
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Anexo III – Formulário 
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Anexo IV – Grelha de recolha de dados  
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