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Resumo

No presente trabalho intitulado “Efeito imediato das técnicas de energia muscular e
encurtamento na mobilidade da tibiotarsica em dorsiflexao” pretendemos estudar o efeito
imediato de uma técnica de energia muscular relativamente a uma técnica de

encurtamento na flexibilidade em dorsiflexao da tiobitarsica.

Para a concretizagao desta investigagao foram selecionados 44 individuos assintomaticos
do sexo masculino e feminino com idades entre 0s 18 e os 40 anos da £scola Superior Vale
do Ave. Estes 44 individuos foram divididos de forma randomizada em dois grupos, Grupo 1
e Grupo 2, nos quais constam 22 individuos 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 avaliagao das amplitudes de dorsiflexao da
tiobiotarsica, foram aplicadas trés forgas constantes (10N/20N/40N) num suporte para
controlar a amplitude de dorsiflexao. As medigoes foram realizadas em ambos os membros
inferiores antes das técnicas, sendo que so foi realizada uma medi¢ao final apos a aplicagao

das técnicas no membro inferior dominante.

Em relagdo aos resultados obtidos, verificou-se uma diminuicao da flexibilidade apés a
aplicacao de ambas as técnicas nos T0N/20N/40N de forga de medigao. Resultados estes
que ndo revelaram ser estatisticamente significativos (10N, p=0.570; 20N, p=0,742; 40N,
p=0,943).

No caso da nossa investigagao pudemos concluir que 0s nossos resultados nao foram de

acordo com a bibliografia existente até a data.

PALAVRAS CHAVE: DORSIFLEXAQ: FLEXIBILIDADE: TECNICA DE ENCURTAMENTO: TECNICA
DE ENERGIA MUSCULAR: TENDAQ 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 1the 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 TON/20N/40N measuring force. These results did not reveal to be
statistically significant (10N, p= 0.570; 20N, p= 0.742; 4ON, 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 Introducao

A Osteopatia trata-se de uma terapia manual que se baseia no principio de que a estrutura
e a funcao estao intimamente relacionadas, avaliando os sistemas musculo-esquelético,
neurolégico e visceral de um individuo. E atualmente praticada em mais de 50 paises
mundialmente (Steel, Peng, Sibbritt, & Adams, 2020).

Apesar da pratica generalizada do uso da osteopatia, esta nao tem um melhor
posicionamento nos sistemas de saude contemporaneos do mundo devido a lacunas
atualmente existentes nas evidéncias necessarias. A qualidade e a quantidade da pesquisa
na area da osteopatia tem avangado nos Ultimos anos e incluem uma variedade
diversificada de interesses de pesquisa, com foco particular na educacgao e fisiologia
aplicada. Todavia, tem-se argumentado que o tratamento osteopatico vai para além do

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

Sendo de interesse relevante o estudo e avaliagao da articulagao do tornozelo na osteopatia,
Oberlaender, Silva, Nascimento, and Fernando (2010), referem que a articulagdo do
tornozelo constitui uma das articulagdes com elevados indices de comprometimento da
fungdo musculo-esquelética, tendo como origem destes problemas as diminuigdoes de

amplitude de movimento e as lesdes por entorse.

A Amplitude de DorsiFlexdo (ADF) adequada é fundamental para a fungao apropriada tanto
nas atividades da vida diaria como no exercicio fisico (Medeiros & Martini, 2017). A redugao
da amplitude de movimento articular € a disfungao mais comum em individuos fisicamente
ativos e pode ser uma predisposicao para lesdes do foro musculo-esquelético. Existem
varios fatores que podem contribuir para a perda de mobilidade em DF, incluindo lesao
anterior, baixa flexibilidade e imobilizagdo. Pesquisas realizadas anteriormente referiram
que a falta de ADF € um fator predisponente que incrementa a probabilidade de uma grande
variedade de lesdes no membro inferior (Stanek, Sullivan, & Davis, 2018). A limitacao da
ADF pode favorecer lesdes no tornozelo, joelho e pé, incluindo, entorse do tornozelo, lesao
do ligamento cruzado anterior, tendinopatias do tendao de Aquiles (TA), dor no antepé,
fascite plantar, tensao do triceps sural e fraturas de stresse do navicular. ADF limitada pode-

se associar a varios fatores, como restricao capsular, rigidez no gastrocnémio e solear,
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tecido mole e perda de movimento acessério nas articulagdes tibioperonial, tibiotalar,

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

Algumas técnicas osteopaticas tém sido utilizadas com eficacia na melhoria de ADF do
tornozelo (Beche & Carvalho, 2018). Deste modo, as Técnicas de Energia Muscular (TEM) e
técnicas de encurtamento (TE) tém sido utilizadas no contexto de estagio onde se tem
verificado resultados positivos. Devido a falta de comprovagao cientifica até a data
relativamente a8 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 eficacia da TE.

Com o presente estudo intitulado “Eficacia das técnicas de energia muscular e
encurtamento na mobilidade da tibiotarsica em dorsiflexao” temos como objetivo principal
comparar o efeito imediato na flexibilidade em DF da tiobitarsica apds realizacao de uma
TEM (descrita para o musculo 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 variagao da flexibilidade ao longo do movimento
e consequente comparagao dos resultados entre técnicas. Consideramos que a hipotese
mais provavel sera ocorrer um aumento de flexibilidade apds a aplicagdo de ambas as

técnicas, com maior relevancia na TEM.

Como objetivos secundarios pretendemos verificar o efeito imediato de ambas as técnicas
na flexibilidade de individuos ativos e sedentarios, entre géneros e entre a dominancia do

membro inferior.
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2 Fundamentagao teérica

A presente revisao da literatura visa a enquadrar o leitor acerca do conhecimento atual das
tematicas que constituem esta investigagao. Faremos referéncia a anatomia, flexibilidade,

influéncia do TA na mobilidade da articulacao tibiotarsica, TEM e TE.
2.1 Anatomia muscular

2111 Triceps sural

O triceps sural € o grupo muscular que ocupa o compartimento superficial posterior da
perna, contendo os misculos gastrocnémio (Figura 1), solear e plantar delgado (Figura 3).
A juncao do gastrocnémio e solear forma o tend3o mais longo e poderoso do corpo humano,
TA. O musculo plantar delgado esta presente em mais de 90% da populagao, podendo-se
juntar ao gastrocnémio e solear para formar o TA. O gastrocnémio e o plantar delgado agem
na articulacao do joelho e articulagao do tornozelo, o solear age apenas na articulagao do
tornozelo (Dalmau-Pastor, Fargues-Polo, Casanova-Martinez, Vega, & Golano, 2014
Standring, 2011).

Nos Ultimos anos, o termo complexo gastrocnémio-solear tem sido utilizado para se referir
ao triceps sural. Embora os autores concordem que o complexo gastrocnémio-solear € um
termo mais clinico e que, do ponto de vista funcional, atua como uma unidade Unica. A
Terminologia Anatémica Internacional, estabeleceu o termo triceps sural para se referir ao

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

2112 Gastrocnémio

0 gastrocnémio (Figura 1) compreende 2 feixes, medial e lateral, na sua origem. Ambos os
feixes inserem-se proximalmente na regidao postero-superior do condilo femoral
correspondente (Figura 2). No entanto, a origem do musculo 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 depressao na porgao superoposterior do condilo medial
(atrads do tubérculo adutor) e numa area ligeiramente mais alta da face poplitea do fémur

(logo acima do condilo medial) (Standring, 2011).
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O feixe lateral insere-se na face lateral do céndilo lateral e na porgao 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 poplitea. Na parte superior da perna, os feixes do gastrocnémio combinam-
se para formar um Unico ventre muscular alongado, que forma grande parte da
protuberancia 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
calcaneo (Figura 1 e 3). O gastrocnémio tem como agao a flexao plantar na articulagao do
tornozelo e também pode realizar flexdo da perna na articulagdo do joelho (Drake et al,,
2009).

A vascularizagao de cada feixe do gastrocnémio é fornecida pela sua propria artéria sural,
artéria essa que provém da artéria poplitea e emerge normalmente a nivel da linha da
articulacao tibiofemoral. Cada artéria sural entra no feixe do gastrocnémio correspondente
juntamente com o seu nervo, sendo este musculo inervado pelo nervo tibial (Standring,
20M).

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

Atlas de Anatomia Humana (62 ed.). Elsevier

28



2113 Solear

O solear (Figura 3) trata-se de um musculo largo e achatado que se encontra
profundamente ao gastrocnémio e plantar delgado e superficialmente aos musculos 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 perénio e tibia (Figura 2) assim como no
ligamento tendinoso. Ligamento esse que compreende a distancia entre a tibia e a perdnio
(o0 arco solear), curvando-se sobre os vasos popliteos e o nervo tibial. Na parte inferior da
perna o tend3o do musculo solear torna-se mais estreito e mais espesso para se juntar ao

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

O musculo solear é suprido por duas artérias principais: a artéria superior surge na fossa
poplitea (aproximadamente ao nivel 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 secundario derivado dos vasos sural lateral, peronial ou tibial posterior. H3

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

O solear contribui para a flexao plantar do pé na articulagao do tornozelo juntamente com

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

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

Humana (6° ed.). Elsevier
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2114  Tend3o de Aquiles

O TA (Figura 3) é considerado o tenddo mais forte e espesso do corpo humano, originando-
se 3 cerca da regiao média da parte posterior da perna. Funde-se com o musculo
gastrocnémio proximalmente e também recebe fibras musculares do musculo solear
praticamente até a sua parte mais distal, inserindo-se na superficie postero-medial do
calcaneo (Doral et al., 2010; Standring, 2011)

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

“O comprimento médio do TA é de 75 cm e varia de 71 a 26 cm. A largura
média do TA é de 68 cm (45-86 cm) na sua origem, tornando-se
gradualmente mais fino na se¢do média tendo cerca de 1,8 cm (12-2.6 cm).
Entao, torna-se mais arredondado até gproximadamente 4 cm acima do
calcdneo antes de se expandir. A largura média do TA é de 3.4 cm (2.0—-4,8

cm) na sua insercao até o ponto médio da superficie posterior do calcdneo”.

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

(2015). Atlas de Anatomia Humana (62 ed.). Elsevier
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2.2 Flexibilidade da articulagao tibiotarsica

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

".. a capacidade de mover uma unica articulacao ou série de articulacoes
suavemente e faclilmente por meio de uma amplitude de movimento nao
restrita e sem dor. O comprimento do musculo em conjunto com 3
Integridade da articulagao e a extensibilidade dos tecidos moles peri-
articulares determinam a flexibiliagade. A flexibilidade esta relacionaaga com
a extensibilidade da unidade musculo-tendao que cruza uma articulacao,
com base na sua capacidade de relaxar ou deformar e ceder 3 uma for¢a de

alongamento.”.

Acredita-se que a flexibilidade esta relacionada com o desempenho atlético e com a
incidéncia de lesdes musculares, apesar dos resultados das pesquisas serem ambiguos
nestes aspetos. Normalmente a flexibilidade é avaliada medindo a amplitude maxima de
movimento articular, no entanto também pode ser medida a partir da relagao entre 0 angulo
e o torque passivo da articulagao. Numa posicao com o joelho em extensao, a amplitude de
movimento de DF é de 10°, com o joelho fletido a amplitude é de 30°. Isto acontece devido
ao relaxamento do TA, sendo a amplitude de flexao plantar de 30°. A DF é caracterizada por
uma posicao de fechamento, com congruéncia e tensao ligamentar maxima. A amplitude
minima de movimento da articulacao do tornozelo conforme necessario para locomogao
normal é 10° de DF e 20° de flexdo plantar (Abboud, 2002; Kawakami, Kanehisa, &
Fukunaga, 2008; Standring, 2011).

2.2.1 Flexibilidade estatica

A flexibilidade estatica € a amplitude de movimento articular ocorrida geralmente com o
musculo relaxado. No entanto, é considerada subjetiva visto que vai depender do avaliador

assim como da tolerancia do paciente ao alongamento (Nuzzo, 2019).

31



2.2.2 Flexibilidade dinamica

Ao contrario da flexibilidade estatica, a flexibilidade dinamica é, por sua vez mais objetiva
visto que vai depender da rigidez da uniao musculo-tendao numa amplitude de movimento

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

2.2.3 Fatores que influenciam a flexibilidade

Tem sido considerado que a flexibilidade articular € influenciada por estruturas musculo-
tendinosas que rodeiam a articulagdo em causa, sendo afetada por todas as estruturas
localizadas dentro e sobre a articulagao, incluindo a pele, musculos, tenddes, fascia, tecido
subcutaneo, ligamentos, capsula articular e cartilagem. Estas estruturas musculo-
tendinosas sao conhecidas por conterem caracteristicas elasticas (sdo alongadas por forgas
externas e voltam ao seu comprimento inicial apds a remogao da forca aplicada) (Chino &
Takahashi, 2018; Kawakami et al., 2008).

Sequndo Gajdosik, Vander Linden, and Williams (1999), o termo “diminuicdo de
flexibilidade” ou “aumento de rigidez”, esta relacionado com a diminuigao de amplitude
articular de movimento que pode ser devida ao encurtamento dos musculos
consequentemente ao envelhecimento. Portanto, quanto maior for a rigidez articular,
menor sera a flexibilidade e esta diminui¢ao pode ser verificada tanto em homens como em

mulheres com o avanco da idade.

Outro fator que pode influenciar a flexibilidade é as diferencas entre géneros, sendo que
num estudo realizado por Chino and Takahashi (2018) foi verificada que a rigidez muscular
e rigidez passiva da articulagdo do tornozelo é mais elevada em homens do que em
mulheres numa posi¢do anatémica neutra e em 20° 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 comparagao com os homens, deste modo
demonstrando uma maior deformagao com forgas menores, o que indicou um tend3o mais

flexivel.
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2.3 Influéncia do TA na mobilidade da articulagao tibiotarsica

Uma variedade de deformidades, anormalidades e atividades podem colocar cargas no TA
que ja esta para além da sua capacidade de se regenerar, resultando em degeneracao e
danos a fibra interna do tendao. No caso de ocorrerem estas alteracdes a nivel do TA,
independentemente da for¢a do musculo triceps sural, existe possibilidade de se verificarem
consequéncias biomecanicas importantes que surgem durante a marcha. Estudos prévios
relataram que uma alteragdo da conformidade do TA afeta substancialmente o trabalho
mecanico do musculo gastrocnémio, assim como o consumo de energia metabdlica e
magnitude/tempo de geragao de energia na articulagao do tornozelo. Todavia, os efeitos
de conformidade do TA no desempenho do musculo gastrocnémio diferem daqueles no
musculo solear devido as suas diferengas na sua funcao e cinematica (Dayton, 2016; Orselli,
Franz, & Thelen, 2017)

Uma melhor compreensao dos efeitos da conformidade do TA € necessaria, dadas as
mudangas importantes no comportamento mecanico do tend3o vistas com a idade, lesdes

e doenga (Orselli et al., 2017) .

Segundo van der Vlist, Breda, Qei, Verhaar, and de Vos (2019) num estudo anteriormente
realizado foi descoberto que uma DF limitada da articulagdo do tornozelo (<11,5°) com o
joelho em extensao esta associada com a tendinopatia do TA em comparagao com uma DF

normal da articulagdo do tornozelo (11-15°).

Existem varias lesoes relativas ao TA e dos tecidos circundantes. Relativamente ao proprio

tend3o fazem parte a tendinopatia do TA e roturas completas ou parciais (Cretnik, 2012).

A tendinopatia do TA é caracterizada por dor, edema no tend3o 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
histérico de atividade fisica. E uma causa comum de incapacidade em muitos atletas devido
as demandas funcionais intensas, continuas e prolongadas impostas ao TA, havendo uma
incidéncia 10 vezes superior nesta lesao relatada em corredores em comparagao com outros
individuos da mesma idade. A taxa de prevaléncia da tendinopatia do TA em corredores é

relatada como 7% a 9%, e t3o alta como 18,5% numa populacao de atletas participantes
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na ultramaratona. Esta condicao nao é exclusiva aos corredores, sendo que também é
comum entre atletas praticantes de desportos com raquete, futebol, atletismo e vélei. No
entanto, deve-se notar que um tergo de todos os pacientes com tendinopatia do TA tém
um estilo de vida sedentario. Atualmente a incidéncia e prevaléncia da tendinopatia do TA
noutras populagoes permanecem por estabelecer, embora as condigdes 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 clinico, a tendinopatia do TA pode ser classificada em dois tipos,
tendinopatia de insercional e ndo-insercional, devendo ser diferenciadas uma vez que sao
dois disturbios distintos com diferentes opgdes de fisiopatologia e com diferentes
abordagens de tratamento. Outros sindnimos para tendinopatia nao-insercional sao a
tendinopatia da porgcao média e tendinopatia do corpo principal do TA. Deste modo o tendao
médio e a porgcao insercional sao morfologicamente/fisiologicamente/funcionalmente
diferentes no estado normal, sendo que no caso do inicio da patologia as alteracoes da
matriz celular sdo indistinguiveis, parecendo a mesma patologia (Maffulli et al., 2019; van
der Vlist et al.,, 2019)

2.3.1 Diagnéstico diferencial

Um diagnostico mais inclusivo deve ser considerado, podendo ser classificado em origens
vasculares, neuroldgicas, musculo-esqueléticas (Tabela 1) (Saini, Reb, Chapter, & Daniel,
2015).
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Tabela 1 - Diagnésticos diferenciais (Maffulli et al., 2019; Saini et al., 2015)

Diagnéstico

Caracteristicas
patofisiolégicas

Historia clinica

Exame fisico

Exame
imagiol8gico

Rutura aguda
do tend3o de
Aquiles

Rotura repentina
da porgao medial

Dor repentina na zona
posterior do tornozelo
frequentemente
acompanhada por um
“pop” audivel;, mais
comum em atletas

Dor difusa; edema e
equimose sobre 0
tendao de Aquiles;

diminuigao da forca
de flexao-plantar;

falha tendinosa
palpavel; teste

Thompson positivo

Ressonancia
magnética ou
ecografia

Dor vaga na zona
posterior do calcaneo

Sensibilidade
aumentada sobre o
tendao de Aquiles;

Ressonancia

Rutura cronica Rutura 4-6 com inicio algumas L "
- . diminuicao da forca | magnética ou
do tendao de semanas apos a semanas antes; fase de - )
. - N . de flex3o plantar; DF ecografia
Aquiles lesao propulsao enfraquecida .
o passiva aumentada;
na marcha; dificuldade
. teste de Thompson
em subir escadas i,
positivo
Edema ao longo do
tendao; dor a
Tendinose Processo Dor posterior no palpacao na insercao
insercional do degenerativo na calcanhar que piora ao | no calcaneo; espordo Nao
tendao de insercao no levantar ou ap6s posterior do recomendado
Aquiles calcaneo descanso calcadneo
(deformidade de
Haglung)
. - . Dor a palpacao da
Tendinose nao Dor no inicio e no fim ~p P C
. . - L - por¢ao medial do -
insercional do Degeneracao da atividade fisica; - . Nao
- B tendao; sensibilidade
tendao de Intratendinea menor desconforto - recomendado
. o com flexao-plantar e
Aquiles entre atividades DF
Degeneracao Dor leve e surda em Sensibilidade ao
vascular do repouso que piora com | longo do tend3o de N3o
Paratendinite paratenon ao atividade; comum em Aquiles; Dor com
recomendado

redor do tendao
de Aquiles

corredores de longa
distancia

flexao plantar
resistida
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Os pacientes reclamam Sensibilidade R,
Doenga de Apofisite de P . localizada e edema Ressonancia
- R de dor relacionada com . - -
Sever tracao calcanea . no local de insergao magnética,
atividade ~ . )
do tendao de Aquiles ecografia
Pode ser totalmente Rx,
Ossificacao do Dor e dificuldade a L Ressonancia
- silencioso. O Royal -
tendao de andar ; magnética,
: London teste é )
Aquiles ecografia

negativo.
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2.4 Técnica Energia muscular (Mitchell)

2.41 Origem e desenvolvimento

As TEM tiveram origem na medicina osteopatica 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 contragdes isométricas/excéntricas isotonicas para
reduzir a dor, mobilizar articulagdes com limitagao da amplitude articular, alongar musculos
rigidos e, fascia e melhorar a drenagem linfatica (Chaitow, 2017; Fryer, 2011; Thomas,

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

Com o passar dos anos varios autores contribuiram para o desenvolvimento das TEM
efetuando estudos com o objetivo de comprovar a eficacia 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 realizagao das técnicas assim como teorias
para explicar a sua eficacia baseando-se numa variedade de mecanismos biomecanicos e
neuroldgicos, incluindo propriocecao alterada, hipoalgesia e mudangas nos fluidos
tecidulares (Chaitow, 2017).

2.4.2 Procedimento base

Segundo Chaitow (2017) a TEM padrao inclui sempre a identificacdo de uma barreira de
resisténcia de um musculo ou de uma articulagao que é identificada a partir de uma
resisténcia num movimento especifico. Apés identificada a barreira de resisténcia sera feita
uma contragao isométrica ou por vezes excéntrica isotdnica um pouco antes da barreira de
resisténcia na direcao da barreira ou no sentido oposto. Relativamente as contracoes, estas
poderdo ser ritmicas de curta duracao ou contragcoes sustentadas de 5 a 7 sequndos. Apos
as contracoes isométricas sustentadas ou ritmicas os tecidos serdo levados a uma nova

barreira de restricao em alongamento.
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2.4.3 Mecanismos fasciais

Os mecanismos nao sao atualmente conhecidos, no entanto acredita-se estarem envolvidos
com mecanismos modulatérios centrais e periféricos, como ativacao de mecanorecetores
articulares e ativacao muscular. O principal mecanismo fisioldgico proposto para as TEM
envolve dois principios gerais: relaxamento pos isométrico e alteragoes das propriedades

viscoelasticas miofasciais (Fryer, 2011).

2431 Relaxamento p6s isométrico

Varios autores sugeriram que as TEM produzem um efeito de relaxamento muscular apos
uma contragao isométrica em resposta a um reflexo neurolégico, sendo teorizado que a
contragao isométrica provoca excitacao dos 6rgaos tendinosos de Golgi por via das fibras
aferentes Ib, estimulando o inter-neurdnio que por sua vez libera o mediador inibitério do
moto neurdnio alfa promovendo relaxamento muscular (Figura 4) (Costa, Ferreira, Aimeida,
Mendonca, & Fortes, 2009; Thomas et al., 2019).

b _Dorsal root
afferent " ganglion
Response from fibre _Dorsal root

Golgi tendon - e et
organ * Excitation i
\ | Interneurone
\\ lreleasmg
/ inhibitory
Strong ( Y mediator
contraction of o= Motor
skeletal muscle \ ||neurone
//\ B
Cessation .

Motor end plate” “Ventral root

of discharge

Figura 4 - Representagao esquematica dos efeitos neurolégicos de uma contragdo isométrica,

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

2432 AlteragOes das propriedades viscoelasticas miofasciais

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

propriedades elasticas do tecido conjuntivo (Chaitow, 2017).
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Segundo Lederman, Breen, Hartman, and Newham (1997) existem dois arranjos distintos de
tecido conjuntivo: fibras elasticas paralelas (paralelas as fibras musculares) e fibras mais
rigidas em série (também paralelas as fibras musculares, no entanto localizadas
principalmente nas juncdes tendinosas). Foi proposto que o alongamento passivo por si s6
tem influéncia no alongamento das fibras paralelas, tendo, no entanto, pouco efeito sobre
as fibras em série. No caso das fibras em série com a aplicagao de uma contragao isométrica
havera uma mudanca plastica/viscoelastica para além do que seria alcangado apenas com

um alongamento passivo.

No caso da aplicacao das TEM para aumentar a extensibilidade e alongamento do tecido
miofascial, parece haver uma alteracao da mecanotransdugao de fibroblastos, alteragao
autondémica mediada na dinamica de fluido extracelular e a propriedade
plastica/viscoelastica do tecido. Porém poucas mudangas duradouras nas propriedades do

musculo humano foram observadas (Fryer, 2011).

2.4.4 Tempo de Contragao e repetigoes

Até a data ainda nao foi padronizado o tempo de contracao e nimero de repeticdes
utilizadas nas TEM, no entanto, tém sido feitas varias propostas neste ambito em diversas
pesquisas. Greenman em 1996, preconiza 3 repeticoes de contracao resistida de 3-7
segundos para produzir o efeito terapéutico adequado. Porém, alguns autores referem
contracdes de 5 segundos, 5 e 10 sequndos, 6 e 12 segundos, 13 e 20 segundos. No entanto
foi referido que uma contragao de 5 sequndos aparentou ser mais eficaz que uma contragao
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 mUsculo em questao é encurtado ao maximo. De sequida é solicitado ao paciente
que resista a3 uma forga oposta aplicada pelo praticante com uma contragao muscular
preferencialmente maxima (contragdo isométrica) de sete a dez sequndos. No caso de o
paciente referir dor ou ter uma les3o associada, a forga de contragao sera adaptada. Devido
a falta de estudos realizados até a data relativamente a TE, utilizaremos como base de
explicacdo o efeito de Poisson (para a posicdo de encurtamento maxima) assim como os

efeitos da contracao muscular.

2.5.2 Posicao de encurtamento com base no efeito Poisson

O efeito de Poisson trata-se de uma contragao perpendicular natural de um tecido em
resposta a uma tensdo de alongamento de tragdo (Figura 5a), sendo quantificada como o
coeficiente de Poisson do material. No cenario de um vaso sanguineo verifica-se o efeito
Poisson com o encurtamento do segmento, provocando consequentemente o aumento do
seu diametro. O efeito contrario € verificado no caso da aplicagdo de uma tensao de
alongamento provocando uma diminuigdo do didmetro do vaso (Figura 5b) (Li et al., 2020;
Wheatley, Odegard, Kaufman, & Haut Donahue, 2018).

Estudos anteriores referem que quando um tendao é alongado/estirado devido a uma forga
muscular os vasos sanguineos dentro do tend3o esticam e afinam, promovendo a
diminuicao do suprimento sanguineo. Como possiveis consequéncias a diminuicao do
suprimento sanguineo no tend3do esta relacionada com a sua degeneragao, sendo que
grande parte dessa vascularizagao é suprimida através dos vasos que englobam o tendao.
Sabe-se que a circulagao sanguinea a nivel do tendao € considerada importante para a sua
regeneragao, assim sendo é necessario um amplo fornecimento sanguineo para a sua

restauracdo e tratamento (Kubo, 2015; Kubo, lkebukuro, Tsunoda, & Kanehisa, 2008).

Relativamente 3 funcao fisioldgica do musculo esquelético, também ocorrem alteragoes no
consumo de oxigénio e do fluxo sanguineo, que pode ser alterado como consequéncia de

uma patologia. Portanto 0 acimulo de substancias 3lgicas em tecido lesado e consequentes
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dores musculares podem estar relacionadas com o défice da perfusao do fluxo sanguineo

muscular (Souza-Silva, Christensen, Hirata, Larsen, & Graven-Nielsen, 2017).
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Figura 5 - Representagdo esquematica do efeito de Poisson, retirado de Li et al., 2020

2.5.3 Efeitos da contragao muscular na técnica de encurtamento

Wigmore, Propert, and Kent-Braun (2006) e Paiziev, Wolf, and Kerimov (2017) referem que
numa contragdo muscular quanto maior for a intensidade da contragdao maior sera a
pressao intramuscular provocando oclusao do fluxo sanguineo. No entanto num estudo
realizado por McNeil, Allen, Olympico, Shoemaker, and Rice (2015) foi verificado que o fluxo
sanguineo nao € ocluido mesmo quando aplicada uma contragdo muscular maxima
sustentada, por outro lado verificou que o fluxo sanguineo aumentou no repouso apos a

contracao.

Apds uma contracdo muscular sdo libertadas substancias vasoativas (acetilcolina,
adenosina, oxido nitrico) provocando uma dilatagdo dos vasos sanguineos (Wigmore et al.,
2006).

Kubo et al. (2008), observou também, um aumento do fluxo sanguineo no TA durante
contragdes musculares repetidas. Kubo em 2001, demonstrou haver redugao da rigidez do

TA apés fortes contragoes isométricas.

2.5.4 Hipébtese dos possiveis efeitos da técnica de encurtamento

Consideramos que com a presente pesquisa bibliografica existam possiveis efeitos devido
ao aumento da vascularizagao local a nivel da estrutura musculo-tendinosa que é encurtada
e contraida. Portanto, podera ser um método fundamental para o tratamento de lesdes

degenerativas dos tecidos devido a falta de suprimento sanguineo.
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Neste estudo pretendemos verificar se ocorre um aumento da flexibilidade causada por
uma possivel diminui¢ao da rigidez devido ao aumento da vascularizagao local, provocada

pela aplicacao de uma TE.
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3 Metodologia

Este capitulo consiste na abordagem das questdes metodoldgicas necessarias para a

elaboragao do presente estudo.

A metodologia consiste em definir os meios para realizar a investigagao. Nesta fase o
investigador elabora os métodos utilizados para verificar as hipoteses ou obter as respostas
as questoes de investigacao, escolhendo o desenho apropriado, definindo a populagao,
determinando os instrumentos necessarios, mais adequados e fiéis, com a finalidade de
obter qualidade e credibilidade dos resultados (Fortin, 2003, 2009).

3.1 Etica em investigagdo humana

Segundo Fortin (1999):

"A ética no seu sentido mais amplo, € a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta.
De forma geral, a ética é o conjunto de permissoes e de interdicoes gue tém um
enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar 3 sua

conauta.”.

Como a investigacao aplicada aos seres humanos pode causar danos aos seus direitos e
liberdades, € importante tomar as medidas necessarias para proteger estes individuos que
sao participantes das investigagcoes. Portanto, para que isto seja possivel, foram definidos
cinco principios ou direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos pelos cddigos de
ética: o direito a autodeterminacao, o direito a3 intimidade, o direito ao anonimato e a
confidencialidade, o direito @ prote¢ao contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um

tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999).

Um dos cadigos éticos na investigagao requer a utilizagao de um consentimento informado,
pois todos os sujeitos na pesquisa tém o direito de serem informados com respeito acerca
do que se trata a investigagao, assim como das consequéncias dos experimentos nos quais

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

No presente trabalho para efetuarmos a recolha de dados, sera realizado um pedido de
autorizacao formal através da declaracao de consentimento informado, a “Declaracao de

Helsinquia”.

Cada participante sera informado previamente com uma linguagem clara acerca do que se
trata este estudo, como se ira realizar e em que consiste a sua participagao para que
possam decidir livcemente em participar. De seguida sera apresentada a declaragao de
consentimento informado que tera que ser assinada pelos participantes para que possam

fazer parte da investigacao.

3.2 Tipo de estudo

Este estudo é do tipo quase experimental e quantitativo, que segundo Fortin (2003), é uma
colheita sistematica de dados observaveis e quantificaveis, com o objetivo de contribuir

para o desenvolvimento e validagao da informagao.

Trata-se de um estudo comparativo entre duas técnicas osteopaticas, TEM e TE, onde ap6s
a sua aplicacao se verifica qual destas tem mais influéncia no incremento da DF da
tibiotarsica. Comparamos e controlamos varias variaveis que se relacionaram com o objetivo
do nosso estudo de modo a evitar o maximo possivel a contaminagao por fatores externos.
Portanto, recorreremos a um formulario de modo a selecionar os individuos que se adequem

melhor ao nosso estudo.

3.3 Amostra
Segundo Fortin (1999):

"A amostra é um subconjunto de uma populagdo ou de um grupo de sujeitos
que fazem parte de uma mesma populacdo. £ de qualquer forma, uma
réplica em miniatura da populacéo alvo(..) Deve ser representativa da
populagdo visada, Isto 6 as caracteristicas da populagao devemn estar

presentes na amostra selecionada.”.
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Na amostra para o estudo foram selecionados 44 individuos assintomaticos do sexo
masculino e feminino com idades entre os 18 e 0s 40 anos da £scola Superior Vale do Ave

(ESSVA) que obedeceram aos sequintes fatores de inclusao e exclusao.

3.3.1 Critérios de inclusao

e Individuos com idades compreendidas entre os 18-40 anos;

e |ndividuos saudaveis sem antecedentes médicos.

3.3.2 Critérios de exclusao

e Histdrico de rotura do tend3do de Aquiles;

e Individuos com sequelas sintomaticas;

e Individuos com historico de fratura do tornozelo;

e Individuos diabéticos;

e Individuos com patologias reumatoldgicas;

e Histdrico de cirurgia lombar/pélvica e nos membros inferiores;
e Individuos com patologias neuroldgicas;

e Individuos com antecedentes de pé boto;

3.4 Materiais e métodos

Sequndo Fortin (2003):

".. 05 dados podem ser colhidos de diversas formas junto dos sujeitos. (abe
30 investigador determinar o tipo de instrumento de medida que melhor Ihe
convém 3o objeto de estudo, 3s questoes de investigagcao colocadas ou 3s

hipoteses formuladas.”.

Foram utilizados varios instrumentos de medicao e avaliagao para a elaboragao desta
investigacao, dos quais se destacam: formulario, cronémetro, gonidometro G-pro©,
dinamometro digital genérico, duas marquesas da marca Quirumed® e um suporte para
medicao 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 avaliagao das

medicoes e a outra para a aplicagao das técnicas. Deste modo evitamos que o avaliador das
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amplitudes pudesse observar qual das técnicas foi aplicada, evitando qualquer influéncia

no estudo.

Relativamente ao formulario, este foi pré-elaborado no Google Forms (Anexo lll) com as
seguintes questdes: nome, idade, altura, peso, antecedentes médicos com os fatores de

exclusdo pré-determinados e atividade fisica (frequéncia e tipo de desporto).

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

a ser verificada uma diminuicao 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/Peso?), pois
segundo Macchi, Spezia, Elli, Schiaffini, and Chisari (2020), a obesidade é um fator de risco

para tendinopatias e rotura dos tendoes.

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 individuos que
participaram no estudo ja tiveram uma intervengao cirlrgica ou uma patologia de base.
Todos esses individuos foram excluidos porque o objetivo desta investigacao foi verificar a

amplitude de DF normal em individuos saudaveis.

A atividade fisica (frequéncia e tipo de desporto) foi considerada ser uma questao
importante visto que podem estar associadas lesdoes ao TA devido ao seu sobre uso
excessivo em desportos de corrida e salto (Silbernagel, Hanlon, & Sprague, 2020). No
entanto n6s nao consideramos a atividade fisica um critério de inclusao/exclusao,

simplesmente nos ajudou a associar se o sujeito tinha uma possivel lesao no tendao.

O cronémetro foi usado neste trabalho para contabilizar o tempo de contracao e
relaxamento durante a aplicagao de ambas as técnicas. Para esta finalidade utilizamos o

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

Para a avaliagao das amplitudes de DF utilizamos um gonidmetro, que é um dispositivo que
mede um angulo ou permite avaliar a rotagcao de um determinado objeto. Na area da
ortopedia, 0 goniémetro serve para avaliar e medir amplitude articular (Gandbhir & Cunha,
2021). O goniémetro usado neste estudo foi de uma aplicagdo G-pro© (versdo gratis;

descarregada da Apple's App Store; https://apps.apple.com/pt/app/gonidmetro-
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pro/id646925503) e foi instalada noutro iPhone Xs (Apple Inc., California, CA, USA) s6 com

a finalidade de servir como gonidmetro.

Outra variavel que pretendemos controlar foi a forga aplicada durante a avaliagao da DF,
pois quisemos evitar que a forga aplicada pudesse ter influéncia durante o teste de
amplitude. Para isto utilizamos um dinamometro digital de marca genérica, que segundo

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

0 suporte de medigdo da ADF (Figura 6) foi um objeto construido por nés com o propésito
de nos auxiliar na medicao da amplitude do tornozelo com maior fiabilidade. Este suporte
foi construido em madeira contendo uma plataforma para o “chdo” (77cmx25cm) de forma
a suportar a coxa e perna do paciente, onde foram instaladas quatro abragadeiras para fixar
a coxa e a perna. Uma base de apoio para o pé foi utilizada e fixada perpendicularmente a
plataforma anteriormente referida com um sistema de dobradica (32cmx25cm) com a
fungao de permitir movimento e de dar suporte para a planta do pé. Procedemos a mesma
estratégia anteriormente referida de fixagdo com duas abragadeiras para fixar o pé, sendo
que o goniémetro foi fixado na face posterior desta mesma base de apoio. O dinamémetro
foi fixado numa estrutura de forma retangular com dois pilares (também construidos 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 pega
de madeira ligando os dois pilares superiormente (29cmx5cmx2cm) formando assim a
estrutura de forma retangular. Esta regiao tem o proposito de servir de passagem para o
fio (com um furo a meio da peca de madeira superior) (Figura 7 e 8) que liga distalmente 3
base de apoio do pé ao dinamometro, com o objetivo de evitar alteragées no angulo da
aplicacao da forga. Entre o dinamoémetro e a base de apoio encontra-se entao um fio que

provoca retragao da mesma sob agao do dinamometro para que a DF ocorra.
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Figura 7 - Suporte para a avaliagdo da ADF (vista frontal)
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Figura 8 - Suporte para a avaliagdo da ADF (vista alternativa)

3.5 Procedimentos

Inicialmente foi feito o pedido para realizagao do estudo ao Instituto Superior de Saude Vale

do Ave (Anexo 1), do qual recebemos resposta positiva.

Posteriormente foi informado aos participantes do estudo todas as suas condicoes, tendo
estes que assinar a declaracdo de consentimento informado (Anexo Il). S6 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 instalagdes da Escola Superior Vale do Ave,
numa sala com luz natural e @ uma temperatura controlada de 22°C, junto com 0 nosso

orientador e com todos os participantes do estudo.
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Primeiro, foi realizado um ensaio com 5 individuos, 2 do género feminino e 3 do género
masculino. Este ensaio consistiu em medirmos a amplitude de DF dos individuos no suporte
de ADF em 3 momentos distintos, a primeira foi realizada de manha por volta das 9H, a

segunda TH depois, a terceira 3 dias depois e foi realizado da sequinte forma:

e O participante foi posicionado no suporte de medicao da ADF em decubito dorsal
com o joelho do membro inferior dominante em extensao e o tornozelo a 90° com
a planta do pé apoiada na base de sustentacao;

e A coxa, perna e pé foram fixadas com abragadeiras de forma a evitar movimento
durante as medicoes;

e De sequida, foram aplicadas trés forgas controladas com o dinamémetro, sendo a
primeira de 10N, a sequnda de 20N e a terceira de 40N com tracao no fio que esta
preso na base de sustentacao do pé de forma a provocar DF;

e Foi utilizada a aplicagcao G-pro© num iPhone Xs como goniémetro para medir a
ADF;

e Este procedimento foi repetido 3 vezes em cada individuo;

e 0 objetivo deste ensaio foi verificar se existe reprodutibilidade na recolha de dados
sendo comparadas todas as 3 amplitudes registadas de cada individuo de forma a

verificar se nao existe variabilidade entre os dados registados.

Apo6s o ensaio realizado nao foi verificada uma variabilidade relevante entre os dados
registados, dando sustentabilidade para a recolha de dados dos sujeitos para a investigagao.
Deste modo, ap6s permissao foram recolhidos todos os dados dos sujeitos através do

formulario (Anexo Ill) de forma a reunirmos os participantes indicados.
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‘ Foram avaliados para elegibilidade (n=47) ’

Consentimento informado/
Formulario

‘ Sujeitos excluidos (n=3) ’

\

‘ Participantes incluidos (n=44) ’

\

‘ Randomizagao ’

Avaliagdo ADF membro inferior ndo Avaliagdo ADF membro inferior
dominante dominante
v Y
Grupo 2 (n=22)
N @ruptﬂ (n=22) Aplicacdo da técnica de energia muscular
Aplicagdo da técnica de encurtamento (TE) (TEM)
( J
y

Avaliagdo ADF membro inferior
dominante apés as técnicas

J

{

Anélise de dados e resultados

Figura 9 - Esquematizacao do Procedimento

Agrupamos 47 individuos, do sexo masculino e feminino com idades compreendidas entre
0s 18 e os 40 anos, sendo apenas selecionados 44 individuos apds exclusao de 3 individuos
que ndo cumpriram os critérios de inclusdo para o estudo (Figura 9). Estes 44 individuos
foram divididos de forma randomizada em dois grupos, Grupo 1 e Grupo 2, nos quais
constam 22 individuos em cada grupo. Destes 22 individuos de cada grupo, 11 s3o do sexo
feminino e os restantes 11 s3o do sexo masculino com o objetivo de misturarmos individuos
de ambos 0s géneros, assim como para existir dispersao nas idades de forma a termos uma

amostra homogenia.
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Cada grupo passou por um teste de medigao da ADF do tornozelo do membro dominante e
n3o dominante para existir comparacao com os valores obtidos apds a aplicagao das
técnicas, sendo que neste momento final so sera feita @ medicdao da ADF do membro

dominante.

A medicao da ADF do tornozelo foi feita com o paciente em decubito dorsal, com o membro
inferior fixo no suporte de ADF com a fungao de manter o membro inferior do sujeito estavel
e controlar, através de um dinamémetro e goniémetro, o incremento de ADF do tornozelo
(Figura 10).

Foram usadas trés forgas constantes, a primeira de 10N, a sequnda de 20N e a terceira de
40N, controladas com o dinamémetro que esta fixo no suporte de ADF. Fizemos tragao no
dinamémetro de forma a causar DF com as trés forgas referidas (10N, 20N, 40N) em todos
0s 44 participantes e todos os dados recolhidos foram avaliados e registados a partir do

goniometro G-pro®© fixado com fita adesiva na face posterior da base de apoio do pe.

Foram efetuadas trés medicdes com 10N, 20N e 40N no membro inferior dominante dos

sujeitos para descartar eventuais erros.

Fio entre base de apoio e

Dinamémetro

\ dinamémetro

Goniémetro

Abracadeiras de fixacao

Figura 10 — Esquema do suporte de avaliagao da ADF
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Figura 12 - Medigao da ADF no suporte de avaliagao com aplicacao de uma forga perpendicular

Foi atribuida 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 1e 2 sem que o avaliador das medigdes tivesse conhecimento
de qual técnica foi aplicada em que individuo. E necessario ter em conta que medigdes de

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

(mesmo procedimento, tempo de contracao e repetigdes).

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 (posicao):

e Decubito dorsal;
e Péem DF fora da marquesg;

e Joelho em extensao.
Praticante:

e Bipede no lado da marquesa do membro inferior em questao;

e Mao cefalica foi colocada no joelho de forma a manter a sua extensao (1° dedo na
face anterior do joelho e restantes dedos na face posterior);

e Ma3o caudal empalmou o calcaneo e o antebrago contactou a planta do pé de forma

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

Execucao:

e Executou-se DF do tornozelo até a percegao do limite articular (ou até o participante
sentir desconforto);

e Esta posicao foi mantida e foi pedido ao sujeito para efetuar uma forga (contragdo
isométrica com aproximadamente 20% da sua forca) para flexdo plantar;

e Esta forca foi mantida durante 7 sequndos (contabilizados com crondmetro);

e Apo0s os 7 sequndos o participante relaxou

e O praticante aguardou durante 5 segundos (contabilizados com cronémetro);

e Procurou-se um novo limite articular em DF;

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

apos cada repeticao.
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Figura 13 — Técnica de Energia Muscular gastrocnémio (imagem demostrativa)

55



Relativamente 3 T7écnica de Encurtamento do Tenddo de Aquiles (Figura 14), esta foi

executada da seguinte forma:

Participante (posicao):

Em decibito ventral;
Joelho em flexao +/- 90°;

Flexao plantar maxima;

Praticante:

Bipede no lado da marquesa do pé em questao;

Ma3o cefalica contactou o calcaneo com o 2° dedo no bordo interno e o 1° dedo no
bordo lateral de forma a fixar o calcaneo e provocar encurtamento do segmento em
inversao do pé;

M3o caudal empalmou o ante-pé de forma a provocar encurtamento maximo em

flexao plantar e inversao.

Execucao:

O praticante pediu ao participante para resistir a uma for¢a aplicada na diregao a
marquesa (DF) e eversao;

O praticante nao pdde permitir a ocorréncia de movimento articular aquando a
aplicacao das forgas;

O participante teve que resistir a forca aplicada pelo praticante durante 7 sequndos
(contabilizados com cronémetro);

Apo6s os 7 segundos o participante relaxou e o praticante manteve a posicao 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 tendao de Aquiles (imagem demonstrativa)

Apo6s a recolha dos dados nos 44 individuos procedemos ao calculo da flexibilidade a partir

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

. Angulo de dorsiflexio 90°—a
Flexibilidade = =2 lexdo — (00"=a)
Torque N x cos(90°—a) X L

Com a formula referida foi possivel calcularmos a flexibilidade e a variacao do angulo de
aplicacao de forga, variagao essa que ocorreu com a alteracao da angulagao da base de
sustentagdo do pé perdendo-se a perpendicularidade da forga aplicada (90°). Deste modo
consideramos 0s 90° como a perpendicularidade da aplicacao da forca e @ como o angulo
final obtido no final da medicao, podendo assim obter a variagao do angulo ocorrida. De
sequida para o calculo do torque, multiplicamos a forga de medigdo aplicada (ex. 10N) pela

variagdo do angulo (ex. 90° — 87°) e pela altura da base de sustentagao do pé (0,3m).

Célculos adicionais foram realizados de forma a obtermos o valor da flexibilidade entre os
20N e 40N de forca.
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Figura 15 - Esquematizacao do raciocinio para o calculo da flexibilidade entre os 20N e 40N

Ae Angulo final dos 40N — Angulo final dos 20N _ Quon — Q20N
B For¢a 40N — Forga 20N ~ Fuon — Faon
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3.6 Analise estatistica

Ap6s a recolha dos dados, procedemos a analise estatistica. A estatistica atua na
investigacao quantitativa e devem-se cumprir certos requisitos como por exemplo a escolha
das ferramentas estatisticas a utilizar para responder 3s questoes da
investigacao/hipoteses, sendo geralmente a etapa que coloca mais dificuldades aos
investigadores. A escolha das ferramentas estatisticas a utilizar vao depender do tipo de
investigacdo realizada, assim como das questdes formuladas e do tipo de varidveis (Fortin,
2003).

Para a nossa investigagao foi utilizado o Microsoft® Excel para Mac (versdo 16.43) o qual
nos permitiu registar os dados recolhidos durante o procedimento e construir uma base de
dados para a analise estatistica. Nos procedimentos estatisticos foi utilizado o JASP Team
(2020). JASP (Versdo 0.14.1) [macOS Big Sur versao 11.4] que nos permitiu descrever a
amostra, realizar testes estatisticos e lancar as tabelas e graficos necessarios para

interpretacao dos dados.

Segundo Fortin (2003), a anadlise dos dados de todo e qualquer estudo comeca pela
estatistica descritiva para descrever as caracteristicas da amostra da qual os dados foram
recolhidos e descrever os valores obtidos pela medida das variaveis. Na estatistica descritiva

esta incluida a distribuicao das frequéncias, as medidas de tendéncia central e de dispersao.

Relativamente ao estudo das frequéncias, permitiu-nos conhecer a distribui¢ao dos sujeitos
pelas diferentes categorias da variavel considerada a partir da interpretacao de tabelas de

frequéncia e histogramas (Fortin, 1999).

No caso das medidas de tendéncia central focamo-nos maioritariamente na média que nos
permitiu analisar os resultados dos nossos objetivos. Portanto a média é a tendéncia central
mais usual e calcula-se dividindo a soma das observagdes pelo tamanho da amostra (Fortin,
1999).

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

e a andlise de variancia (ANOVA) de varios fatores.
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O teste de t de Student (t-paired test) é utilizado para o estudo do comportamento de uma
variavel continua avaliada em dois momentos diferentes no mesmo grupo de individuos
(Fortin, 1999).

A anélise de variancia (ANOVA) serve para comparar as diferencas entre médias e permite,
ao contrario dos testes de t, analisar dados provenientes de dois ou mais grupos. A ANOVA
consiste em comparar a variancia entre cada grupo com a variancia existente entre os
grupos. No caso da analise de variancia com dois ou mais fatores, esta permite verificar os
efeitos dos fatores individuais assim como as interacoes 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

471 Estatistica descritiva

Tabela 2 - Analise descritiva

|dade Altura Peso IMC Categoria IMC
Valid e 4, b 4, b
Missing 0 0 0 0 0
Mean 22.818 1.709 68.955  23.531 2182
Median 21.000 1.720 68.000  22.848 2.000
Mode 20.000 1.750 70.000  24.093 2.000
Std. Deviation 5358  0.089 13.912 4.013 0.815
Skewness 1981 -0.264 0.415 0.846 0.458
Std. Error of Skewness 0.357 0.357 0.357 0.357 0.357
Kurtosis 3738 -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  17.75 1.000
Maximum 39.000 1.860  100.000  34.294 4.000

Dos 44 individuos analisados, verificamos que a média da idade é de 22,81 anos, a média
da altura é 1,70 metros, @ média do peso é de 68,95 quilogramas e a média do IMC é de
23,53 kg/m?2.
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Grafico 1 - Dispersao das idades da amostra

Segundo a observagao do Grafico 1, @ maior parte dos individuos da amostra deste estudo

tém idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos.

41.2 Altura
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Grafico 2 - Dispersao da altura da amostra

Relativamente ao Grafico 2 das alturas observou-se que as alturas dos individuos da

amostra estao compreendidas entre 1,65 m e 1,80 m.
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Grafico 3 - Dispersao do peso da amostra

Segundo a observagao do sequinte Grafico 3 é verificado que a maioria dos individuos
pesam entre 50 e 70 quilogramas, no entanto existem alguns individuos entre os 80 e os

90 quilogramas.

4.4  Indice de massa corporal (IMC)
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Grafico 4 - Dispersao do IMC da amostra

Apos a analise do Grafico 4 do IMC concluimos que os valores mais comuns da amostra

encontram-se entre 0s 20 e 0s 25 kg/m?.
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4.1.5 Categoria de IMC

{ | 1 1
1 2 3 4

Categoria IMC

Grafico 5 - Dispersao da categoria de IMC da amostra

Tabela 3 - Frequéncias da Categoria de IMC

Categoria IMC Frequency  Percent Valid Percent Cumulative Percent
1 8 18.182 18.182 18.182
2 23 52.273 52273 70.455
3 10 22727 22727 93.182
4 3 6.818 6.818 100.000
Missing 0 0.000
Total bb 100.000

Perante a analise do Grafico 5 e da Tabela 3 de frequéncias verificou-se que a categoria de
IMC mais prevalente € a indicada com o nimero 2, a qual corresponde aos valores de IMC

normais compreendidos entre 20 e 24,9 kg/m?2.
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4.1.6 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior dominante antes e

ap0s a aplicagao de uma das técnicas - medida com uma forga de 10 Newtons

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

Sum of Mean
Cases Squares of Square F P

0.145 1 0145 3302 0.076

Flexibilidade do membro inferior dominante
(10N)

FIeX|b|I|dane QO membro inferior dominante 0.014 1 0014 0327 0570
(10N) sk Técnica

Residuals 1.851 42  0.044

Apos a analise da Tabela 4, verificou-se que a flexibilidade do membro inferior dominante

sem ter em consideragdo a técnica ndo demonstrou diferencas significativas (o >0,05).

Tendo em consideragao a variacao da flexibilidade com a aplicagao das técnicas também

nao se verificaram diferengas significativas (p >0,05).

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

forca de 10N
Flexibilidade do membro inferior dominante (10N) Técnica Mean SD N
1- PRE TE 0.855 0.447 22
TEM 0.728 0.232 22
2 - POS TE 0.748 0336 22

TEM 0.672 0.254 22
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Grafico 6 — Comparacao da flexibilidade entre técnicas com uma forga de medicao de 10N

Segundo a observagao da Tabela 5 e do Grafico 6 a média da flexibilidade antes da aplicagao
da TE foi de 0,855°/N e apos a técnica foi de 0,748°/N. Relativamente a TEM a média da
flexibilidade antes da técnica foi de 0,728°/N e apds a técnica foi de 0,672°/N. Concluimos
deste modo que ambas as técnicas diminuiram a flexibilidade do membro inferior

dominante dos individuos com uma for¢a de medicao de 10N.
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4.7 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior dominante antes e

ap6s a aplicacao de uma das técnicas - medida com uma forga de 20

Newtons

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

Cases oum of Mean
Squares Square P
(let[ajxl\llt)nlldade do membro inferior dominante 0328 1 0328 9026 0.004
Flexibilidade do membro inferior dominante 0.004 1 0004 0710 0742

(20N) =x Técnica
Residuals 1.524 42  0.036

Apos a andlise da Tabela 6, verificou-se que a flexibilidade do membro inferior dominante

sem ter em consideragao a técnica demonstrou diferencgas significativas (p <0,05).

No entanto, tendo em consideracao a variacao da flexibilidade com a aplicagao das técnicas

nao se verificaram diferengas significativas (p >0,05).

Tabela 7 - Descritivas dos valores de flexibilidade antes e ap6s cada uma das técnicas com uma

forca de 20N

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

1- PRE TE 0.841 0.431 22
TEM 0.756 0327 22

2 - POS TE 0.733 0.466 22
TEM 0.621 0.268 22
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Grafico 7 - Comparacao da flexibilidade entre técnicas com uma forga de medicao de 20N

Segundo a observagao da Tabela 7 e do Grafico 7 a média da flexibilidade antes da aplicagao
da TE foi de 0,841°/N e apo6s a técnica foi de 0,733°/N. Relativamente a TEM a média da
flexibilidade antes da técnica foi de 0,756°/N e apos a técnica foi de 0,621°/N. Concluimos
deste modo que ambas as técnicas diminuiram a flexibilidade do membro inferior

dominante dos individuos com uma for¢a de medicao de 20N.
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4.1.8 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior dominante antes e

ap6s a aplicagdo de uma das técnicas - medida com uma forgca de 40

Newtons
Tabela 8 - Efeitos nos sujeitos com uma forga de 40N
Cases Sum of Mean
Squares Square P
Flexibilidade do membro inferior dominante 0.029 1 0029 1666 0204

(40N)

FIeX|b|Iidaqe do membro inferior dominante 8.880e-5 1 8.880e-5 0.005 0.943
(40N) = Técnica

Residuals 0.721 42 0.017
Apos a andlise da Tabela 8, verificou-se que a flexibilidade do membro inferior dominante

sem ter em consideragdo a técnica ndo demonstrou diferencas significativas (o >0,05).

Tendo em consideragao a variacao da flexibilidade com a aplicagao das técnicas também

nao se verificaram diferengas significativas (p >0,05).

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

forca de 40N

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

1 - PRE TE 0.837 0305 22
TEM 0.810 0291 22

2 - POS TE 0.798 0355 22

TEM 0.776 0273 22
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Grafico 8 - Comparacao da flexibilidade entre técnicas com uma forga de medigao de 40N

Segundo a observacao da Tabela 9 e do Grafico 8 a média da flexibilidade antes da aplicagao
da TE foi de 0,837°/N e apds a técnica foi de 0,798°/N. Relativamente a TEM a média da
flexibilidade antes da técnica foi de 0,810°/N e apds a técnica foi de 0,776°/N. Concluimos
deste modo que ambas as técnicas diminuiram a flexibilidade do membro inferior

dominante dos individuos com uma for¢a de medicao de 40N.
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419 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior ndo dominante com

o membro inferior dominante

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

membro inferior ndo dominante com o membro inferior dominante

Measure 1 Measure 2 t df p
Média da flexibilidade do Média da flexibilidade do membro
membro inferior ndo dominante - inferior dominante antes da técnica -2.688 43 0.010
(10N) (10N)
Média da flexibilidade do Média da flexibilidade do membro
membro inferior ndo dominante - inferior dominante antes da técnica -4.444 43 < .001
(20N) (20N)
Média da flexibilidade do Média da flexibilidade do membro
membro inferior ndo dominante - inferior dominante antes da técnica -5.976 43 < .001
(40N) (4ON)

Apos a analise da Tabela 12 verificou-se que para as médias das flexibilidades do membro
inferior nao dominante e dominante com uma forca de medicao de 10N, existem diferencas
significativas (p >0,05). No entanto, para as médias das flexibilidades do membro inferior
nao dominante e dominante com as forcas de medicao de 20N e 40N verificam-se 0s

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

Tabela 11 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre o0 membro inferior ndo dominante e o

membro inferior dominante

N Mean SD SE
Média da flexibilidade do membro inferior n3o dominante (10N) 44 0.629 0.299 0.045
Med{a da flexibilidade do membro inferior dominante antes da 44 0792 0.358 0.054
técnica (10N)
Média da flexibilidade do membro inferior ndo dominante (20N) 44 0.579 0.328 0.050
Med{a da flexibilidade do membro inferior dominante antes da 44 0799 0381 0.057
técnica (20N)
Média da flexibilidade do membro inferior ndo dominante (40N) 44 0.670 0.286 0.043

Med{a da flexibilidade do membro inferior dominante antes da 44 0.823 0.295 0.04k
técnica (40N)
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Grafico 9 - Comparacao da média da flexibilidade do membro inferior nao dominante com o

membro inferior dominante (10N)
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Grafico 10 - Comparacao da média da flexibilidade do membro inferior ndao dominante com o

membro inferior dominante (20N)
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Grafico 11 - Comparacao da média da flexibilidade do membro inferior ndo dominante com o

membro inferior dominante (40N)
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Com a observagao da Tabela 13 e dos Graficos 10, 11 e 12 concluimos que existe, em geral,
uma maior flexibilidade do membro inferior dominante relativamente ao membro inferior
nao dominante, diferenca esta evidenciada pela observacao da média da flexibilidade do
membro inferior ndo dominante de 0,629°/N comparativamente ao membro inferior
dominante com uma média de flexibilidade de 0,792°/N com uma for¢a de medicao de 10N.
Relativamente a flexibilidade do membro inferior nao dominante com uma forca de medicao
de 20N, o valor da média foi de 0,579°/N e para o membro inferior dominante foi de
0,799°/N. Para a flexibilidade do membro inferior nao dominante medida com uma forca
de 40N, verificou-se uma média de 0,670°/N e para o membro dominante verificou-se um

incremento da média para 0,823°/N.

41.10 Comparagao da flexibilidade em DF dos individuos sedentarios com os

individuos ativos

Tabela 12 — Comparagao da flexibilidade entre a atividade fisica dos sujeitos

Cases Sum of Squares df  Mean Square F p
Atividade fisica 0.055 1 0.055 0.179 0.674
Residuals 12.8M 42 0.305

Segundo a analise da Tabela 14 verificou-se que a atividade fisica nao revela diferengas

significativas (p>0,05).
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Tabela 13 — Descritivas da flexibilidade entre individuos sedentarios e ativos

Comparagao da flexibilidade do membro inferior dominante Atividade

entre individuos sendentarios e ativos (Sem Técnica) fisica Mean 5D N
1-10N Ativo 0.798 0.42123
Sedentario  0.784 0.283 21
2 - 20N Ativo 0.776 0.419 23
Sedentario  0.824 0.343 21
3 - 40N Ativo 0.781 0.309 23

Sedentario 0.870 0.278 21

1.00 — Atividade fisica
095 - O Ativo
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Grafico 12 - Comparagao da flexibilidade entre individuos sedentarios e ativos nas 3 forgas de

medicdo (10/20/40N)

Ap0s a observagao da Tabela 15 e do Grafico 13, os individuos sedentarios obtiveram uma
média de flexibilidade a 10N de 0,784°/N, a 20N de 0,824°/N e a 40N de 0,870°/N. No
caso dos individuos ativos a média da flexibilidade aos 10N foi de 0,798°/N, aos 20N de
0,776°/N e aos 40N de 0,781°/N. Deste modo, concluiu-se que existe um incremento da

flexibilidade nos individuos sedentarios comparativamente aos individuos ativos.
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4111 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior dominante entre os

20/40N antes e ap6s a aplicagao de uma das técnicas

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

Sum of Mean
Cases Squares of Square F P

0.012 1 0012 2161 0.149

Flexibilidade entre 20/40N no membro inferior
dominante

FIeX|'b|I|dade en’tre.ZO/AON no membro inferior 25976 -4 1 259%e -4 0.048 0.828
dominante  Técnica

Residuals 0.227 42 0.005

Apds a analise da Tabela 14 verificou-se que ndo existem diferengas significativas (p>0,05)

nos efeitos imediatos das técnicas nos individuos entre os 20/40N de forga.

Tabela 15 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre os 20/40N antes e ap6s cada uma das

técnicas

Flexibilidade entre 20/40N no membro inferior dominante Técnica Mean SD N

1- PRE TE 0.247 0.088 22
TEM 0253 0.088 22
2 - POS TE 0274 0161 22

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

Segundo a observacao da Tabela 15 e do Grafico 13 a média da flexibilidade antes da
aplicacao da TE foi de 0,247°/N e ap0s a técnica foi de 0,274°/N. Relativamente a TEM a
média da flexibilidade antes da técnica foi de 0,253°/N e apos a técnica foi de 0,273°/N.
Concluimos deste modo que entre os 20/40N houve um aumento da flexibilidade do

membro inferior dominante dos individuos em ambas as técnicas.
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4112 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior dominante entre os

20/40ON antes e ap6s a aplicagdo de uma das técnicas em individuos

sedentarios e ativos

Tabela 16 - Efeitos nos sujeitos entre os 20/40N de forga em individuos ativos e sedentarios

Cases Sum of Mean
Squares Square P

FIeX|b|I[d§de entre 20/40N em individuos ativos e 0.014 1 0014 2764 0.104
sedentarios
FIeX|b|I[d§de entr'e.ZO/AO’N.em individuos ativos e 0.007 1 0007 14650233
sedentarios *k Atividade fisica
FIeX|b|I[d§de entre 20/40N em individuos ativos e 68364 1 6.831e-4 0136 0.714
sedentarios * Técnica
FIeX|b|I[d§de entr'e.ZO/AO’N.em Iﬂd’IVId.UOS ativos e 0.018 1 0018 3.671 0.063
sedentarios k Atividade fisica = Técnica
Residuals 0.201 40 0.005

Tendo em consideracao a Tabela 16, n3o se verificaram alteragdes significativas quer na

atividade fisica quer nas técnicas aplicadas aos sujeitos independentemente da atividade

fisica (p>0,05).

Tabela 17 - Descritivas dos valores de flexibilidade entre os 20/40N entre individuos sedentarios e

ativos

Flexibilidade entre 20/40N em individuos ativos e Atividade

TécnicaMean SD N

sedentarios fisica

PRE Ativo TE 0217 0.086 12
TEM  0.246 0.093 11

Sedentario  TE 0.284 0.078 10

TEM  0.261 0.087 11

POS Ativo TE 0.200 0.086 12
TEM 0276 0113 11

Sedentario  TE 0.362 0.188 10

TEM  0.270 0.081 11
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Grafico 14 - Comparacao da flexibilidade entre os 20/ 40N nos individuos ativos e sedentarios

antes e apo6s a aplicagao da TE

4112.2 Técnica: TEM

0.31 Atividade fisica

O Ativo
® Sedentario

0.30 —
0.29 —
0.28 —
0.27 —
0.26 —
0.25 -
0.24 -

| !
PRE POS

Flexibilidade entre 20/40N em individuos ativos e sedentarios

Grafico 15 - Comparagao da flexibilidade entre os 20/40N nos individuos ativos e sedentarios

antes e apds a aplicagao da TEM
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Apo0s a analise da Tabela 17 e dos Graficos 14 e 15, no caso dos individuos sedentarios, antes
da TE verificou-se um valor de flexibilidade de 0,284°/N, havendo um aumento para
0,362°/N apds a aplicagao da técnica, o mesmo nao foi verificado nos individuos ativos que
apos a aplicacao da TE tiveram uma diminuigao da flexibilidade, passando de 0,217°/N para

0,200°/N. Para ambos os resultados ndo existem diferengas significativas (p >0,05).

Relativamente a TEM, o que se observou foi que os individuos sedentarios obtiveram
igualmente um aumento na flexibilidade (0,261°/N — 0,270°/N), no entanto ao contrario
da TE, os individuos ativos demonstraram aumentar a flexibilidade apds a aplicacao da

técnica (0,246°/N — 0,276°/N), novamente sem diferencas significativas (p >0,05).
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4.1.13 Comparagao da flexibilidade em DF do membro inferior dominante entre os

20/40N antes e apds a aplicagao de uma das técnicas em ambos os géneros

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

Sum of Mean
Cases Squares of Square F P

Flexbilidade entre 20/40N em ambos os
géneros

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

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

F|}E‘Xbl|ld8d€ gntre ZO/ZjON. em ambos 0s 0.009 1 0009 1708 0199
géneros  Género * Técnica

Residuals 0.208 40 0.005

0.012 1 0012 2247 0142

0.010 1 0010 1972 0.168

259%e-4 1 2591e-4 0.050 0.824

Na Tabela 18, sequndo o que foi observado concluimos que nao se verificaram alteracoes
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
PRE Feminino TE 0294 0.075 11
TEM 0287 0099 T

Masculino TE 0200 0.075 M

TEM 0220 0.064 T

POS Feminino TE 0362 0183 11
TEM 0308 0103 T

Masculino TE 0185 0.060 M

TEM 0238 0.077 T
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Grafico 16 - Comparagao da flexibilidade entre os 20/40N entre géneros antes e apés a aplicagao
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Grafico 17 - Comparagao da flexibilidade entre os 20/40N entre géneros antes e apds a aplicagao

da TEM
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Apos a analise da Tabela 19 e dos Graficos 16 e 17, no caso da TE os individuos do género
feminino demonstraram ter um aumento na flexibilidade ap6s a aplicacao da técnica
(0,294°/N - 0,362°/N), o mesmo nao foi verificado nos individuos do género masculino
que apos a aplicacao da TE tiveram uma diminuicdo da flexibilidade (0,200°/N — 0,185°/N).

Para ambos os resultados ndo existem diferencas significativas (o >0,05).

Relativamente a TEM, o que se observou foi que os individuos do género feminino obtiveram
igualmente um aumento na flexibilidade (0,287°/N — 0,308°/N), no entanto ao contrario
da TE, os individuos do género masculino demonstraram aumentar a flexibilidade apos a
aplicacdo da técnica (0,220°/N - 0,238°/N), novamente sem diferencas significativas (p
>0,05).
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5 Discussao

A limitacdo da mobilidade em DF da articulacao tibiotarsica € um tema discutido
frequentemente pela comunidade cientifica devido as dificuldades que gera para as tarefas
de vida diaria e exercicio fisico, assim como para a predisposicao a lesdes do foro musculo-
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 tibiotarsica em DF. Os resultados obtidos nas forcas de medicao
padronizadas de 10N, 20N e 40N demonstraram que ambas as técnicas nao foram eficazes

para o incremento de flexibilidade em DF.

E considerado por varios autores que relativamente & aplicagdo 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 revisao sistematica de Thomas et al. (2019)
de 12 estudos efetuados em individuos assintomaticos, verificou-se que ocorreu um
aumento da flexibilidade ap0s a aplicacao da TEM. Os mesmos resultados foram verificados
num outro estudo de Burns and Wells (2006) em individuos assintomaticos. Porém, nenhum

destes estudos foi aplicado na articulagao tibiotarsica.

Na TE existe apenas um estudo semelhante de Dehiles et al. (2011) onde foi comparada a
eficacia de uma TE e TEM na amplitude de movimento da rotacao cervical, sendo verificado
que a rigidez na zona elastica diminuiu significativamente com a TEM, sugerindo que a TE

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

No caso da nossa investigacao, comparativamente aos estudos dos autores supracitados,
0s mesmos efeitos n3o foram verificados, havendo diminuicao da flexibilidade apds a

aplicacdo de ambas as técnicas em todas as forgas de medigdo avaliadas (1T0N/20N/40N).

Uma possivel explicacao para estes resultados sera o aumento da rigidez fascial, ou seja,
diminuicao da flexibilidade ap6s a aplicagao de uma contragao isométrica. Pois segundo
Schleip et al. (2011) num estudo realizado em fascia de porco in vitro, foi sugerido que o
efeito de endurecimento de deformacao nao é causado exclusivamente pela contragao

celular ativa de fibroblastos/miofibroblastos. Verificando-se nesta investigacao que apos a
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fascia ser submetida a condigdes isométricas, ocorreu um aumento da rigidez tecidular

parcialmente causado pela hidratagao da matriz temporariamente alterada.

Devido aos resultados inesperados no nosso estudo, investigagoes adicionais foram
realizadas considerando como objetivo secundario o efeito entre técnicas no intervalo de
20N e os 40N de forca de medigao. Neste intervalo foi verificada a ocorréncia de um ligeiro
aumento de flexibilidade ap6s a aplicagdo das técnicas, no entanto nao revelou ser

estatisticamente significativo (p=0,828).

Analisamos também o efeito das técnicas nas varidveis da atividade fisica, género e

dominancia como objetivos secundarios.

Relativamente a atividade fisica, sequndo Cheng and Rice (2012); Obst, Barrett, and
Newsham-West (2013) existem alteragdes na flexibilidade entre atletas e sedentarios. Nos
resultados obtidos para atividade fisica verificamos que de acordo com os autores
supracitados, existiram diferengcas mesmo que nao significativas na flexibilidade sem ter
em consideragao a técnica. Demonstrando que ao contrario dos estudos anteriormente
mencionados, os individuos que praticam desporto tiveram valores de flexibilidade

inferiores aos individuos que nao praticam qualquer desporto.

No entanto, nas diferencas observadas depois da aplicagao das técnicas, os resultados
obtidos entre os 20/40N demonstraram um aumento da flexibilidade em individuos ativos
apos a aplicagao da TEM, nao se evidenciando estatisticamente significativo para a
atividade fisica. 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 3

sua aplicagao em individuos sedentarios.

Nos resultados obtidos para os géneros, Intziegianni et al. (2017) refere que as mulheres
tém menor rigidez miofascial que é indicativo para uma flexibilidade superior relativamente
aos homens. Sendo que a nossa investigagao constitui o mesmo ndmero de individuos do
sexo masculino e feminino, verificou-se que de acordo com o autor mencionado, as
mulheres obtiveram valores superiores de flexibilidade antes e ap6s a aplicacao das
técnicas. Valor este, ndao apresentando diferengas estatisticamente significativas entre

técnicas.
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No caso da dominancia do membro inferior n3o foi estudada a sua influéncia com as
técnicas, sendo verificadas diferencas altamente significativas entre o membro inferior
dominante e o membro inferior nao dominante. No entanto, num estudo de Costa et al.
(2009) tendo em consideracao a TEM, refere ndo haver alteragdo nos resultados entre a

dominancia dos membros.

5.1 Limitag6es do estudo

Em fase de termino desta investigacdo, pretendemos delinear algumas limitacoes
encontradas ao longo deste estudo, assim como, realizar algumas recomendagoes e

sugestdes para a estruturacao e desenvolvimento de futuras investigagoes.

Uma das limitagdes iniciais desta investigagao foi em termos de pressupostos tedricos

relativos a TE, devido 3 escassa literatura existente até a data.

Outra limitagao do estudo foi a aplicacao das técnicas em individuos assintomaticos, nao
havendo deste modo uma relacao direta dos nossos resultados com os efeitos das técnicas

em individuos sintomaticos.

Também consideramos que os individuos que participaram no estudo possam ter tido
influéncia nos resultados. Deste modo a flexibilidade podera ter sido afetada pelas
diferencas interpessoais, assim como pela impossibilidade de controlar o que os individuos
fizeram antes da participacao no estudo, n3o esquecendo que nao foi considerada a

quantificagao do nivel de relaxamento dos individuos aquando as medigoes.

Acreditamos que uma familiarizagdo ao estudo poderia influenciar o aumento do
relaxamento dos individuos participantes no estudo e consequentemente uma maior
fiabilidade dos resultados. Pois sequndo Green, Parro, and Gabriel (2014), deve ser feita a
familiarizagdo da intervencao aplicada nos individuos de um estudo experimental (pré e pds

teste) assim como em estudos contendo comparagdes entre populagdes (género e idade).
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6 Conclusao

Com a elaboragao deste estudo e atendendo ao objetivo principal imposto, verificou-se que
ambas as técnicas aplicadas nao foram eficazes para o incremento de flexibilidade em DF

da articulacao tibiotarsica, ndo sendo possivel responder da forma esperada.

Pelo facto de n3o terem sido obtidos resultados estatisticamente significativos nao
podemos responder de acordo com a hipotese proposta inicialmente para este estudo,
sendo seguramente um estimulo para que seja feito um trabalho mais aprofundado, tendo

em conta algumas das limitacoes ocorridas.

Porém com o avancgar desta investigacao, consideramos pertinente estudar a flexibilidade
dos individuos entre os 20/40N de forca, onde foram obtidos resultados semelhantes aos
sugeridos como hipdtese para o objetivo principal, mesmo nao sendo estatisticamente

significativos.

Este estudo permitiu-nos abranger uma tematica que ainda era pouco explorada, tornando-
se interessante principalmente para a TE, podendo vir a revelar um tema de investigacoes

futuras para que se consiga entender mais sobre 0s seus mecanismos e efeitos.

Deste modo, para investigagoes futuras acreditamos que seria de relevante interesse
estudar os efeitos de ambas as técnicas numa amostra mais alargada e em individuos
sintomaticos, para obter dados mais concretos sobre a eficacia das técnicas num contexto

clinico.

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

incentivaram a continuar a procura da informagao essencial para o progresso da Osteopatia.
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Anexo |- Carta de pedido de autorizagao dos alunos
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INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE Exmo. Senhor,

DO VALE DO AVE
Diretor da ESSVA
Prof. Doutor AImeida Dias

V. N. de Famalicdo, 22 de abril de 2021
N / Ref®: ESSVA / ENF-VA — 004/2021
Assunto: Pedido de autorizagdo para a recolha de dados.

Nos, Filipe Nunes Rodrigues e Pedro Jorge Oliveira Cardoso estudantes do 4° ano do Curso de
Licenciatura em Osteopatia, lecionado no Instituto Politécnico de Satide do Norte - Escola Superior
do Vale do Ave, estamos a desenvolver no ano letivo: 2020/2021 um trabalho de investigagdo no
ambito da unidade curricular de Estagio IV, sob orientagao do Professor Rui Lima Lago, com o tema
"Eficacia das técnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da tibiotérsica em
dorsiflexdo”. Este estudo consiste em comparar os efeitos imediatos de uma técnica de energia

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

No dmbito deste estudo, pretende-se selecionar, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao
definidos, uma amostra de 40 alunos saudaveis e assintomaticos que serdo aleatoriamente
distribuidos por dois grupos. Num grupo serd aplicada a técnica de encurtamento e no outro a
técnica de energia muscular. Serd feita uma avaliagdo antes e uma avaliagdo apos a execugdo das
técnicas para comparagao de resultados. Tera deste modo que ser feito o registo das amplitudes
de dorsiflex3o da tibiotarsica com o auxilio de um suporte de avaliagdo de dorsiflexao do tornozelo
de forma a manter a estabilizacdo necessaria. Todo o processo serd supervisionado pelo professor
orientador. Devemos salientar que serd apresentada uma declaragao de consentimento informado
a todos os participantes, na qual estardo descritos os direitos enquanto participantes, bem como
sera garantida a confidencialidade dos de todos os dados que sejam recolhidos. Serd lido um texto,
que explica qual o objetivo do estudo antes de serem fornecidos quaisquer dados do praticante.
Todos os dados de identificagdo neste projeto estardo codificados de modo a que apenas quem

est responsavel por este projeto consiga identificar.

Com isto vimos por este meio solicitar a vossa exceléncia, permissao para realizagdo desta tarefa
no dia 29 de Abril de 2021, nas instalacdes da ESSVA. Todo este processo ndo € invasivo, ndo
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provoca qualquer dano aos participantes e em nada comprometerd o normal funcionamento das

atividades letivas que estejam a ocorrer nessa data.

Agradecemos desde ja a atengdo disponibilizada por Vossa Excia. para o assunto, estamos 3

disposi¢ao para eventuais esclarecimentos.
Aguardamos deferimento a este pedido.
Com os melhores cumprimentos,

i Ly

Mestre Rui Lima do Lago Prof. Doutor Victor Castro

Orientador do estudo Coordenador do Curso de Licenciatura em Osteopatia

XCVI



Anexo Il — Declaragao de consentimento informado

Declaragao de consentimento informado
Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996; Edimburgo

2000; Seul 2008 e Fortaleza 2013)

“Eficacia das técnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da
tibiotarsica em dorsiflexdo.”

Eu (n

ome completo do(a) voluntario(a), compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca
da investigagdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido(a).
Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas
obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de
Helsinquia, a informagao ou explicagdo que me foi prestada versou os procedimentos,
bem como os objetivos do estudo e auséncia de qualquer tipo de risco a integridade. Fui
também informado(a) do direito de recusar a qualquer altura a minha participagdo no

estudo, sem que dai resulte qualquer prejuizo.

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

pelo investigador.

Data: / /

Assinatura da Voluntario/a:

O investigador responsavel:

XCVII



Anexo Ill = Formulario

05/03/2021

Eficacia das técnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da tibiotarsica em dorsiflexdao

Eficacia das técnicas de energia
muscular e encurtamento na mobilidade
da tibiotarsica em dorsiflexao

Com o presente formulério temos como objetivo comparar duas técnicas osteopaticas no
ganho de flexdo dorsal do pé, no @mbito de de um projeto de investigagédo da
COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, POLITECNICO E UNIVERSITARIO VALE DO AVE, CRL.
Este estudo, de natureza quantitativa realizar-se-a a individuos do sexo masculino e
feminino com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos.

Todos os dados por este formulario recolhidos serdo tratados com confidencialidade e
anonimato e pode desistir a qualquer momento.

Levard apenas 5 minutos a preencher este formuldrio

Pedimos que responda com a maior coeréncia as nossas questoes.

Muito obrigado pela sua participagéo.

*Obrigatério

Nome: *

Idade: *

Altura: *
Usar virgula. Ex: 1,50

Peso: *

https://docs.google.com/forms/d/1jYBjb5KclLbSNViu8pQ7K8osYizHol4VRROhHbKMYMQ/edit
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05/03/2021 Eficacia das técnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da tibiotarsica em dorsiflexao

5. Membro inferior dominante: *
Marcar apenas uma oval.
() Direito

) Esquerdo

6. Antecedentes médicos: *

Marcar tudo o que for aplicdvel.

| Nenhum
Histérico de rotura do tendao de Aquiles
: Histérico de fraturas do tornozelo ou pé (Perdnio, tibia, astragalo, calcaneo)
| Diabetes

" | Patologias reumatolégicas(espondilite anquilosante, Itpus, artrite juvenil, psoriase,
artrite de reiter ou reativa, etc)

" | Patologias neurolégicas (Parkinson, etc)
Antecedentes de pé boto
|| Histérico de cirurgia ao nivel da tibiotarsica

Outra: D

7. Atividade fisica *
Marcar apenas uma oval.

() Nenhuma vez por semana
) De 1 a 3 vezes por semana Avancar para a pergunta 8
) De 4 a 5 vezes por semana Avancar para a pergunta 8

) De 6 a 7 vezes por semana Avancar para a pergunta 8

https://docs.google.com/forms/d/1jYBjbSKcILbSNViu8pQ7K8osYizHol4VRROhHbKMYMQ/edit

XCIX

2/3



05/03/2021 Eficacia das técnicas de energia muscular e encurtamento na mobilidade da tibiotarsica em dorsiflexdao

Com o presente formuldrio temos como objetivo comparar duas técnicas osteopéaticas no ganho de flexao
dorsal do pé, no @mbito de de um projeto de investigagdo da COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR,
POLITECNICO E UNIVERSITARIO VALE DO AVE, CRL.

Este estudo, de natureza quantitativa realizar-se-a a individuos do sexo masculino e feminino com idades
compreendidas entre os 18 e os 40 anos.

Todos os dados por este formuldrio recolhidos serdo tratados com confidencialidade e anonimato e pode
desistir a qualquer momento.

Levara apenas 5 minutos a preencher este formulario

Pedimos que responda com a maior coeréncia as nossas questoes.

Muito obrigado pela sua participagéo.

8. Especifique qual a atividade fisica? *

Este conteldo nao foi criado nem aprovado pela Google.

https://docs.google.com/forms/d/1jYBjbSKclLbSNViu8pQ7K8osYizHol4VRROhHbKMYMQ/edit
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Anexo IV — Grelha de recolha de dados

Carimbo de data/hora Cédigo Idade Altura Peso Antecedentes médicos Atividade fisica Frequencia da atividade fisica Tipo de atividade fisica Membro inferior dominante 'IMC
4/29/2021 9:49:30

8
4
6
d

4/29/2021 10:51:21
4/29/2021 10:52:42
4/29/2021 10:53:43
4/29/2021
4/29/2021
4/29/2021
4/29/2021
4/29/2021 11:
4/29/2021
4/29/2021 11:59:21
4/29/2021 12:00:36
4/29/2021 12:04:14
4/29/2021 12:05:29

7
8
5
0
5
2

4/29/2021 13:23:27
4/29/2021 13:24:19
4/29/2021 14:03:21

4/29/2021 14:04:46
4/29/2021 14:05:50
4/29/2021 1
4/29/2021 14:12:51
4/29/2021 8
4/29/2021 1
4/29/2021 14:58:37
4/29/2021 14:53:57
4/29/2021 15:16:04
4/29/2021 15:12:10
4/29/2021 15:23:40
4
6
9
3

4/29/2021 16:09:47

4/29/2021 16:23:30
4/30/2021 14:07:10
4/29/2021 1
4/29/202117:
4/29/2021 18:03:
4/29/2021 18:05:22
4/30/2021 14:05:55

fAmplitude do membro inferior ndo dominante (10

18

1,7
1,65
1,51
1,58
1,63
1,68
162

18
1,75
1,58
1,74
1,54
1,75
1,68
157
1,83
1,79
1,68

16
1,82

18
1,72
1,69
1,65
1,78
162
1,72
1,86
1,68
1,78
1,78
1,75
1,83
1,72
1,67
1,75

18
1,61
1,76
1,75
167
1,67
1,86
1,79
162
1,64

85
56
56
48
50
63
68
80
70
85
81
52
52
74

55
64
94
82

72
58

2 Sedentdrio
2 Sedentario
2 Sedentdrio
2 Sedentario
2 Sedentdrio
2 Sedentario
2 Sedentdrio
1 Sedentario
2 Sedentdrio
2 Sedentario
2 Ativo
2 Ativo
2 Sedentario
2 Ativo
2 Sedentario
2 Ativo
2 Sedentario
2 Sedentdrio
1 Ativo
2 Ativo
2 Sedentario
2 Ativo
2 Sedentério
2 Ativo
2 Sedentario
1 Sedentario
2 Sedentdrio
2 Sedentario
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Sedentario
2 Sedentdrio
2 Sedentario
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo
2 Ativo

88
88
88
87
86,33
88
89
88
88
89
88
88
89
89
89
87
89
88
88
88
89
89
87,33
88
88

87,66
88
89
89
87
89
88
88
89
89
89
88
88
87
89
87,66
89
87,33
88
88
84,66

Cl

NNNNNNNNWHERRENWNBNNNRERECRWRNREWON R R WREWRNNRR R BB BB BB

N) ‘Amplitude do membro inferior ndo dominante (20N)

86,666667
85

86,66

85

83,66

87

88

88

86,66
86
87,66

) %o

iy o
FRW®
o WS

o
N

AR

©

N (@
X ® DD
Nooaa

80,66

NHROBMRHEUNNOOOROONUVHLWOOOONONOUVWWOONOSRMORHOOOOOOOOOO

NP R R RRERNRRRERRRERRRRNRRRRR SRR RERRNRERRBNRRRRRRRBRRBRRBR B R&

26,2345679
19,37716263
20,56932966
21,05170826
20,02884153
23,71184463
24,09297052
30,48315806
21,60493827
27,75510204
32,44672328
17,17532039
21,92612582
24,16326531
19,48696145
25,96454217
28,06891815
25,59220998
25,51020408

22,65625
22,03840116
22,83950617

20,9572742
21,70792339

20,2020202
24,93372049
34,20355281
22,98539751
24,28026361
24,09297052

18,9370029
20,83070319
22,85714286
29,86055123
24,67550027
23,30668005
17,95918367
27,77777778
19,67516685
21,62964876
27,42857143
18,28677973
19,00390835
26,59266967
21,84700852

26,6727633
32,71861987

Categoria IMC Género Técnica

3
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Amplitude do membro inferior ndo dominante (40N) !

82!
78,33
82
79
78
78,33
85,66
85
81!
83!
86
75,66
83,66
81
83,33
76,33
84,66
83
84
81
86
87
83
81
80,33

81,66
79,66
87
87
81
86
86,33
84,33

79,33
82
85
76,66
77
86
77

82
81,33
84,66
77,66

2
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Amplitude do membro inferior dominante antes da técnica (10N) Amplitude do membro inferior dominante antes da técnica (20N) iAmpIitude do membro inferior dominante antes da técnica (40N)

87,333333; 86! 8
88! 85 79
89! 87 81
87! 83 77,33
87 82 73,33
88! 83 73,66
88! 87 83
88! 87 84
88! 86,33 82
87! 82 77
87, 87 83,66

87,33 83,66 77
88! 86 80,33
89! 86,66 80
88; 86 81,66
87! 82,33 73,33
88! 87 83,66
87, 84,33 81,66
88; 88 84,66
87! 84,66 79
89! 88 84
89; 88 84
88! 87 81

87,66 86 79,66
85 81,33 75,66
87! 86 79,33
88! 87 80,66
88; 87 84,66
88! 86,33 81,66
88! 87 82
89; 88 86,66
88! 88 85

87,33 86 82,66
88! 86,33 80,33
88; 83 76,33

87,33 85,33 79,66
88! 87 83
83 78 74

86,66 81,66 77
89! 88 85,33
88; 85 78
87 84 79,33
89! 86,33 82

777777777777777777777777777 87,33/ 85,33 .81
87,33 86! 83
87,33 82,33 78,33

Amplitude do membro inferior dominante depois da técnica (10N)
88
89
88
87
87
89
86
88

88,66
88
88
88
89

87!
88!
87!
87,66

87
89

88!

89
89
87
88
86

88
88
89
88
89
88,66
88
88
89
88
88
88
86
87
89
89
86,66
88
86,66
88

87!

Amplitude do membro inferior dominante depois da técnica (20N)

87,333333
86
87
86,66
81,33
88
83,66
88
87
84,66
87,33
84
88
84,33
87
83,33
86,66
85
88
84,33
89
89
86
85,66
87,33

87
86,66
88
87,33
88
88
88
86
87,66
87

87!
87!
80!
84!
88!
87!
84!
86!

84,33/
87!
86!

Cll

Amplitude do membro inferior dominante depois da técnica (40N)

82,666667
80
80
80
71,66
80,66
81,33
84,66
82
78
85
79
80,33
78,33
82
72,66
82,33
81,66
86
80
86
85
81
80
72

81,66
80
84,66
85
85
85,66
85
80
84,66
79,33
77
84
75,66
78
85
79
78,66
81
77
84,33
80



Média da flexibilidade do membro inferior ndo dominante (10N) Média da flexibilidade do membro inferior ndo dominante (20N) 'Média da flexibilidade d bro inferior ndo dominante (40N) Flexibilidade entre 20/40N bro inferior ndo d
0,667 0,565 06732 0233
0,667 0,8365. 0,9928 0334
0,667 0,565, 06732 0233
1,0013 0,8365 09338 03
1,228 1,0621 1,0123 0,283
0,667 0,5006 09928 0,434
03333 03335 03621 0117
0,667 03335 04182 015
0,667 0,682 0,7593 025
03333 03335 0,5877 025
0,667 03335, 03341 01
0,667 1,187 1,2329 0,384
03333 0,5006. 0531 0,167
03333 0,5006 0,7593 03
03333 03335 0,5593 0234
1,0013 1,4038 1,1725 0,267
03333 03335, 04464 0,167
0,667 0,5006 0,5877 02
0,667 03335 0,5027 02
0,667 0,5006 0,7593 03
03333 0,166 03341 015
03333 0,166 0,2503 01
0,8899 0,565, 05871 0,183
0,667 0,6682 0,7593 025
0,667 03892 08172 0,367
0,7785 0,5006° 0,7019 0,267
0,667 06124 08754 0334
03333 0,166 0,2503 01
03333 03335 0,2503 005
1,0013 0,7243 0,7593 0,233
03333 03335 03341 01
0,667 03335 0,3062 0,084
0,667 03892 04345 0,167
03333 03335, 03341 01
03333 03335, 0,9046 0,434
03333 03335 06732 03
0,667 0,3892 04182 0,133
0,667 1,008 1,142 0,367
1,0013 1,1754 1,118 03
03333 03335, 03341 01
07785 1,0621 1,118 0333
03333 0,3892 0,5027 0,183
0,8899 08365 06732 015
0,667 0,682 0,7306 0234
0,667 0,5006 0,4464 0117
1,7856. 1,5765 1,0521 015
Média da flexibilidade do membro inferior dominante antes da técnica (10N) < Média da flexibilidade do membro inferior dominante antes da técnica (20N) Média da flexibili inferi da técnica (40N)  Flexibili 20/40N i i da técnica
08699 0,682 06732 02
0,667 0,8365 09338 03
03333 0,5006 0,7593 03
1,0013 1,1754. 1,0819 0,284
1,0013 14364 1,4499 0434
0,667 1,1754. 14189 0,467
0,667 0,5006 0,5877 02
0,667 10,5006 0,5027° 0,15!
0,667 06124 06732 0217
1,003 13464 11121 025
1,0013 10,5006 0,531 0,167
0,8889 1,0621 1118 0333
0,667 0,6682 08172 0,284
03333 0,5565. 0,8461 0333
0,667 0,6682 0,7019 0217
1,0013 1,2894. 14519 045
0,667 0,5006. 0,531 0,167
1,0013 0,9491 0,7019 0,134
0,667 0,3335. 0,464 0,167,
1,0013 08928 09338 0,283
03333 03335 0,5027 02
03333 03335 0,4464 02
0,667 08365 0,7593 03
0,7785 0,6682 0,8554. 0317
1673 14612 12329 0,284
1,0013 0,6682 0,909 0334
0667 05006, 07882 0317
0,667 10,5006 0,4464. 0117
0,667 06124 0,7019 0234
0,667 0,5006 06732 025
03333 03335 02782 0,067
0,667 03335 0,4182 0,15
0,8899 0,6682 06162 0,167
0,667 0,6124. 08172 03
0,667 11757 11721 0,334
08899 07804 08754 0284
0,667 0,5006 0,5871 02
23515 20446 1387 02
11131 14038 11118 0233
03333 03335 0,3902 0,134
0,667 0,8365 10223 035
1,0013 1,0055. 0,9046. 0234
03333 0,6124. 06732 0217
0,8899 0,7804. 0,7593 0217
08699 06782 05877 015
0,8899 1,2894. 09928 02

ch



técnica (10N)
0,667

1,001

técnica (20N) Média da

0501
0,557
0334
0,645
0334
0334
0334

0389
0551
0,501
0,501
1692

0334
0501

0,668
0349
0501
0,668

v

pois da técnica (40N)
0616
0,846
0,846
0846
161
0789
0,731
0446
0673
102
0418
094
0817
0993
0673
1514
0645
0702
031

0334
0418
0,759,
0846
1577

0,702

0418

0759
1112
0475
0,846

0267

0117
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