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RESUMO 

 

Introdução: No âmbito das Terapias Manuais, tem-se discutido acerca dos efeitos das 

manobras miofasciais. Dentre os principais objetivos dessa técnica de terapia manual 

destacam-se a restauração do comprimento e da elasticidade tecidual. Estudos sugerem que a 

fáscia muscular está envolvida na transmissão de força dos segmentos corporais. Porém, não 

há investigações que analisem os efeitos das manobras miofasciais na força muscular 

Objetivo: Avaliar o efeito da Manobra Miofascial (MMF) na força muscular do quadríceps 

femoral em diferentes tempos de aplicação, em sujeitos hígidos. Métodos: Nesse estudo 

experimental randomizado, foram avaliados 52 homens (26,88 ± 5,79 anos), divididos em três 

grupos (3min, 5min e placebo). Todos os indivíduos foram submetidos à avaliação de força 

muscular do quadríceps femoral em duas condições: Pré e Pós-intervenção, por meio do 

dinamômetro isocinético - Biodex System 4 Pro, nas velocidades de 60º/s e 120º/s. A 

liberação miofascial foi aplicada na face anterior da coxa, durante 3min e 5min conforme os 

grupos experimentais. O grupo placebo recebeu apenas uma aplicação leve de um gel não 

terapêutico durante 3min. As variáveis isocinéticas analisadas foram: pico do torque; trabalho 

total e potência média. Para análise estatística, foi utilizado o teste de análise multivariada da 

variância (MANOVA), para verificar as possíveis interações e efeito principal entre grupos, 

momentos (pré e pós), velocidades (60º e 120º/s) e as variáveis dependentes pico do torque, 

trabalho total e potência média. O nível de significância foi maior ou igual a 95% (p≤0,05). 

Resultados: Nossos achados apontaram para uma interação entre os fatores momento (pré e 

pós-intervenção), nas variáveis trabalho total e potência média, e velocidade (60º/s e 120º), 

nas variáveis trabalho total, potência média e pico de torque (p<0,01). Apontaram ainda, 

Efeito principal para o fator momento nas variáveis trabalho total e potência média, e para 

velocidade, nas variáveis trabalho total, potência média e pico de torque (p<0,01). Nas demais 

variáveis analisadas não foram encontradas diferenças significantes. Conclusão: não foi 

possível determinar efeito principal da MMF em nenhum dos tempos de aplicação propostos 

no pico de torque, trabalho total e potência média, no quadríceps femoral, comparados ao 

grupo placebo. 

 

Palavras-chave: Fáscia; Liberação miofascial; Força muscular; Dinamômetro isocinético. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Regarding to manual therapies, much has been discussed about the myofascial 

release (MFR).One of the main goals of this manual therapy technique is to restore the tissue 

length and elasticity. Studies suggest that the muscle fascia is involved in the body segments 

transmission force. However, to date, there is no available study that has investigated the 

effects of MFR on muscle strength. Objectives: The aim of the present study was to evaluate 

the effects of MFR on the quadriceps femoris muscle strength after different times of 

application, in healthy subjects. Methods: In this randomized experimental study, 52 men 

aged 26,88 ± 5,79 (mean ± SD) were divided into three groups (3min, 5min and placebo). All 

subjects underwent through quadriceps femoris muscle strength evaluation in two conditions: 

pre and post intervention, using isokinetic dynamometer - Biodex System 4 Pro, at speed 

60°/s and 120°/s. The MFR was applied to the anterior surface of the thigh for 3 min or 5 min, 

depending on the experimental assignments of groups. For the placebo group a 3 min light 

non-therapeutic gel was applied. The isokinetic variables analyzed were: peak torque, total 

work and average power. A multivariate analysis of variance (MANOVA) was performed to 

verify the possible interactions and the main effect between groups, moments (pre and post), 

speeds (60°/s and 120°/s) and dependent peak torque variables, total work and average power. 

The level of significance was greater than or equal to 95% (p≤0.05). Results: Our findings 

suggest a main effect and interaction between  the moment factors (pre and post intervention) 

and speeds (60°/s and 120°/s) for total work and mean power (p<0.01). No significant 

differences were found in the other analyzed variables. Conclusion: In spite of the interaction 

between the moments (60°/s and 120°/s), it was not possible to determine the main effect of 

MFR on peak torque, total work and average power in quadriceps femoris at any of the 

proposed application times. 

 

Keywords: Fascia; Myofascial release; Muscle strength; Isokinetic dynamometer. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

O esqueleto fibroso miofascial tem despertado interesse de estudo em diversos campos 

do conhecimento. De forma mais estruturada, podem ser mencionadas investigações desde os 

relatos anatômicos propostos por Testut (1889). Contudo, apesar dos inúmeros estudos e 

propostas de tratamento miofascial, há muito a ser explorado. O tecido fascial é um tecido 

conjuntivo viscoelástico que envolve o esqueleto humano, formando uma matriz 

tridimensional de suporte estrutural. Este tecido se encontra em torno dos órgãos, músculos, 

ossos e fibras nervosas, proporcionando um ambiente único para a distribuição das cargas 

mecânicas as quais os sistemas corporais são submetidos (FINDLEY, 2009; KUMKA; 

BONAR, 2012).  

A Manobra Miofascial (MMF) é uma técnica da terapia manual que faz uso da baixa 

carga e da longa duração das forças mecânicas para manipular o complexo miofascial 

(MCKENNEY et al., 2013; SILVA; MEJIA, 2013; AJIMSHA; AL-MUDAHKA; AL-

MADZHAR, 2015). Dentre os objetivos dessa técnica destacam-se: a restauração do 

comprimento tecidual e a elasticidade, a diminuição do quadro álgico e a melhora da função 

(AJIMSHA; AL-MUDAHKA; AL-MADZHAR, 2015). A MMF, de forma estruturada e 

amplamente realizada pelos terapeutas manuais, foi descrita pela primeira vez na década de 

40 do século passado (MCKENNEY et al., 2013). A MMF promove benefícios para 

diferentes disfunções do sistema musculoesquelético, em diversas faixas etárias, por meio da 

estimulação miofascial leve, sem a necessidade de movimentação articular (ICHIKAWA et 

al., 2015). Dentre as diversas filosofias de tratamento por meio da MMF destacam-se: as 

técnicas osteopáticas, a reeducação postural global (RPG) e pompages de Marcel Bienfat 

(STILL, 1902; BORDONI; BORDONI, 2015). 

   

 Há um discurso uníssono, no âmbito da prática clínica, de que as manobras 

miofasciais promovem: ganho de arco de movimento, relaxamento muscular e diminuição do 

quadro álgico (AJIMSHA; AL-MUDAHKA; AL-MADZHAR, 2015). Baseado nessa 

premissa, uma das propostas que tem recebido destaque de pesquisadores e clínicos é a 

intervenção nos trilhos anatômicos proposta por Myers (2010), que consiste em promover o 

tratamento das disfunções no sistema miofascial intervindo nas cadeias fasciais. Essas nada 
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mais são do que a continuidade das bainhas de tecido conjuntivo em todo o corpo (MYERS, 

2010). A intervenção de Myers (2010) tem como proposta uma organização estrutural do 

esqueleto fibroso, onde há inter-relação entre as fáscias e a funcionalidade do sistema 

musculoesquelético. Desta forma, a MMF baseada nos conceitos das cadeias miofasciais tem 

sido aplicada em diversas condições e disfunções.  

Estudos feitos por Schroeder (2015) e Krause et al. (2016) descreveram o tecido 

conjuntivo de sustentação em torno da fibra muscular e a fáscia muscular como importantes 

contribuintes na transmissão de força e controle neuromotor dos segmentos corporais. A força 

gerada pelos músculos é responsável pela produção de torque nas articulações, o que contribui 

para o desenvolvimento dos movimentos do corpo humano, auxiliando na estabilidade 

articular e postural. Sendo assim, a capacidade musculoesquelética é um dos tópicos de 

extrema importância quando se avalia funcionalidade corporal, sendo as medidas de força 

muscular utilizadas para avaliar o condicionamento físico (ALVARES et al., 2015). 

  

A literatura apresenta uma escassez de experimentos que analisem o efeito das MMF 

na força muscular. Com base no referencial teórico, observa-se uma lacuna científica referente 

ao tempo necessário da MMF produzir ganhos na força muscular. Devido a este fato, fazem-

se necessárias novas análises do comportamento do tecido fascial submetido à MMF em 

diferentes tempos de aplicação. O presente trabalho tem como objetivos:  

 

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o efeito imediato da MMF na força muscular do quadríceps femoral em 

diferentes tempos de aplicação 

 

 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Investigar a possível interação entre os fatores momentos (pré e pós) com a velocidade 

60º/s e 120º/s; 
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 Analisar as possíveis diferenças nas variáveis isocinéticas: Torque, trabalho total e 

potência média, entre os grupos 3 min, 5 min e placebo.  

 

1.3 HIPÓTESE 

 

H0 – A MMF não promove alterações na força muscular do quadríceps femoral e não 

apresenta interação e efeito principal entre as variáveis em questão; 

H1 – A MMF promove alterações na força muscular do quadríceps femoral e 

apresenta interação e efeito principal entre as variáveis em questão. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

2.1 FÁSCIA 

 

Por muitos anos, o tecido miofascial teve pouca importância em relação a sua 

contribuição em muitas áreas da biomecânica e também da fisiologia. Porém este mesmo 

tecido tem atraído a atenção de pesquisadores (FINDLEY, 2009; SCHLEIP; JAGER; 

KLINGLER, 2012). Isso se deve ao desenvolvimento de tecnologias avançadas capazes de 

avaliar diferenças no comportamento da fáscia (BRANDENBURG et al., 2014). 

A fáscia caracteriza-se como uma lâmina de tecido conjuntivo que envolve tecidos 

especializados, como o músculo. Este tecido é organizado em uma rede tridimensional que 

envolve, protege, suspende e mantém a conexão entre componentes musculares, esqueléticos 

e viscerais do corpo (FINDLEY, 2009; TOZZI; BONGIORNO; VITTURINI, 2011). Existem 

alguns modelos interpretativos que podem ajudar a compreender sistemas complexos, como o 

fascial. Um desses modelos foi apresentado por Stecco et al. (2004; 2009; 2015) em vários 

estudos. Neles, evidencia-se um modelo biomecânico integrado para facilitar a interpretação 

do sistema fascial humano. 

Stecco et al. (2011), definem a fáscia como “Uma folha ou banda de tecido conjuntivo 

fibroso que envolve, separa, ou une músculos, órgãos e outras estruturas do corpo”. A 

definição de fáscia, neste sentido, serve apenas para camadas de tecido conjuntivo fibroso. 

Stecco et al. (2015) dividem a fáscia em superficial e profunda, tendo em vista a definição 

dada pelo autor em 2011, existem três camadas fibrosas importantes no corpo humano 

partindo da pele ao plano muscular, sendo estas a fáscia superficial, a fáscia profunda e o 

epimísio, além de todas as fáscias viscerais. Macchi et al. (2010) mostraram em seu estudo 

que existe uma camada de tecido conjuntivo membranoso dentro do tecido subcutâneo. Esta 

camada varia em sua espessura e pode dividir o tecido em superficial e profundo.  
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2.1.1 Fáscia Superficial 

 

O tecido conjuntivo membranoso da camada superficial é formado por lóbulos de 

gordura com características similares em toda a estrutura. Seus retináculos cutâneos 

superficiais se mostram bem definidos e posicionados perpendicularmente à superfície 

(STECCO et al., 2011). Caracteriza-se como um tecido frouxo entrelaçado em fibras de 

colágeno, posicionada entre a lâmina superficial da camada muscular e a pele, e normalmente 

se apresenta mais espessa no tronco do que nas extremidades (STECCO et al., 2015).  

As fibras de colágeno na fáscia superficial apresentam uma resistência elástica, e por 

isso, garantem à este tecido a capacidade de retornar ao estado inicial após uma extensão 

(LUOMALA et al., 2014). A fáscia superficial está interligada à fáscia profunda em locais de 

proeminências ósseas e/ou dobras ligamentares. Funcionalmente, esta pode apresentar 

importante papel na integridade da pele e também um ponto de sustentação de estruturas 

subcutâneas, como as veias (MACCHI et al., 2010; STECCO et al., 2011).  

 

O tecido fascial é uma estrutura presente em todo o corpo, que se estende da cabeça 

aos pés, sem nenhuma interrupção (KUMKA; BONAR, 2012; MENDES et al., 2014; 

STECCO et al., 2015). A espessura desta estrutura difere entre homens e mulheres, e também 

em regiões e superfícies do corpo (ABU-HIJLEH et al., 2006). Além das diferenças 

apresentadas na espessura, a fáscia também apresenta diferenças na densidade. Ambas 

ocorrem de acordo com a função (RÊGO et al., 2012).  

 

2.1.2 Fáscia Profunda 

 

O tecido conjuntivo membranoso da camada profunda tem seus retináculos cutâneos 

profundos mais oblíquos, com menor propriedade elástica (STECCO et al., 2011), e pode ser 

definido como uma bainha fibrosa densa que compreende tecidos intimamente ligados a 

estruturas musculares, como septos, perimísios e endomísios, além dos tendões, ligamentos, 

retináculos e cápsulas articulares (STECCO et al., 2015). 
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Figura 1. Organização do tecido subcutâneo, fáscia superficial e fáscia profunda.  

Fonte: Stecco et al. The fascia: the forgotten structure. Italian Journal of anatomy and embryology, 116 (3), p. 

127 - 138, 2011. 

O tecido conjuntivo recebe sua nomenclatura de acordo com a região em que se 

encontra. O periósteo é o tecido conjuntivo que envolve os ossos, a bainha neurovascular 

envolve vasos e nervos, e o paratendão envolve as estruturas tendíneas. Nas articulações, o 

tecido conjuntivo auxilia no fortalecimento das cápsulas articulares e ligamentos. Ainda que 

haja diferentes nomenclaturas, todas as estruturas citadas possuem as mesmas características 

histológicas, logo se pode considerar que estas são especialidades particulares da fáscia 

profunda (STECCO et al., 2015). 

Stecco et al. (2013 e 2015) classifica a fáscia em aponeurótica e epimisial, quando  

se trata da região muscular. A fáscia aponeurótica é formada por um tecido denso irregular, 

é bem vascularizada, e pode ser encontrada na região dos membros, região toracolombar e 

bainha do reto (WAVREILLE et al., 2010; BENETAZZO et al., 2011; STECCO et al., 

2013). Além disso, a fáscia aponeurótica é formada por duas ou três camadas de feixes de 

fibras de colágeno paralelas. Essa estrutura cheia de camadas, e com poucas fibras elásticas, 

garante à fáscia aponeurótica propriedades mecânicas específicas (STECCO et al., 2013). 

Stecco et al. (2013) sugere que a fáscia pode se adaptar à variação do volume muscular, 

quando na direção transversal, enquanto na direção longitudinal, desempenharia uma função 

semelhante à um tendão, transmitindo força de um segmento para outro. 

Van der Wal (2009) descreve a fáscia como parte da estrutura do tecido conjuntivo 

que tem um possível papel na propriocepção e nociocepção. Alguns estudos apoiam a 
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participação do tecido conjuntivo na transmissão de força muscular miofascial. A fáscia 

profunda apresenta grande inervação, possui terminações nervosas livres, corpúsculos de 

Ruffini e Valter-Pacini, que permitem a transmissão de forças ao longo das extremidades dos 

membros, como nos tendões (COREY et al., 2011; DAY; COPETTI; RUCLI, 2012;). Os 

corpúsculos de Pacini, Paciniforme e órgão de Ruffini, podem ser encontrados em todos os 

tipos de tecido conjuntivo denso. As terminações de Ruffini são mais densas nos tecidos em 

que há alongamento regular, como a camada externa das cápsulas articulares. No joelho, por 

exemplo, as terminações de Ruffini são mais presentes na região anterior e posterior da 

capsula articular, enquanto que os corpúsculos de Pacini e Paciniforme se encontram mais 

medialmente e lateralmente à articulação (SCHLEIP, 2003).  

Yahia et al. (1993) realizaram um estudo histoquímico da fascia toracolombar, com o 

objetivo de melhor compreender a resposta mecânica da fáscia toracolombar para cargas de 

tração dinâmica e estática. O estudo sugere que a fáscia toracolombar é ricamente inervada 

por mecanorreceptores, sendo estes divididos em três grupos: 1) Os corpúsculos de Pacini, 

capazes de se adaptarem às bruscas mudanças de pressão e vibrações; 2) Os corpúsculos 

paciniformes, que são um pouco menores e desempenham uma função de sensibilidade 

semelhante aos corpúsculos de Pacini; 2) Órgão de Ruffini, que não se adaptam tão 

velozmente às mudanças bruscas, mas respondem muito bem a pressões mantidas por um 

período maior.  

A fáscia epimisial ou epimísio é a camada fibrosa de colágeno conectada com o 

músculo, composta de fibras de colágeno tipo I e III, além de muitas fibras elásticas 

(YUCESOY et al., 2007; SCHLEIP; JAGER; KLINGER, 2012). Ademais, a fáscia 

epimisial possui uma forte relação com os fusos musculares correspondentes ao perimísio, 

epimísio ou o septo fascial. Portanto, tem a capacidade de influenciar nos estímulos 

sensoriais proprioceptivos e consequentemente possui um papel importante nos mecanismos 

de manutenção da postura, cinestesia e coordenação motora periférica (VAN DER WAL, 

2009; STECCO et al., 2011). 

A fáscia parece estar envolvida integralmente na biomecânica do sistema 

musculoesquelético. Autores apontam que a fáscia pode estar envolvida também na 

transmissão de força, pode sofrer inflamação e pode gerar quadros álgicos (BENJAMIN, 

2009; CHRIS; ŠKARABOT, 2015). Schleip, Jager e Klinger (2012) em uma revisão, 

definiram fáscia como um “tecido conjuntivo fibroso que faz parte de um sistema de 
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transmissão de força tensional do corpo”. Definir fáscia se torna um trabalho difícil já que 

existem inúmeras definições em uso atualmente. Porém, apesar das dificuldades com as 

definições, importantes descobertas foram feitas em relação ao tecido miofascial. Tais 

descobertas podem fornecer informações essenciais para entender o funcionamento dos 

mecanismos potenciais pelos quais a MMF pode exercer seus efeitos (CHRIS; ŠKARABOT, 

2015). 

 

2.2 MANOBRA MIOFASCIAL 

 

 A MMF é uma das técnicas da terapia manual que combina apoios, pressão manual e 

deslizamentos no tecido miofascial (SILVA; MEJIA, 2013). Apesar de haver relatos sobre o 

uso desta técnica por volta de 1940, o termo “Liberação Miofascial” só foi introduzido no 

âmbito clínico 4 décadas depois (MCKENNEY et al., 2013). Costa, Poggetto e Pedroni 

(2012), definem a liberação miofascial como a manipulação de pontos tensionados que 

possam ser encontrados na fáscia muscular. A intervenção pode ser feita por uma pressão 

manual exercida diretamente no ponto da queixa dolorosa ou de diminuição da mobilidade. 

Autores como Rolf (1989) e Still (1902) foram pioneiros na introdução de intervenções do 

complexo miofascial no Rolfing e na Osteopatia respectivamente (DAY; COPETTI; RUCLI, 

2012). 

 Esta técnica vem sendo amplamente utilizada, porém, é importante esclarecer quando 

a mesma está sendo verdadeiramente aplicada (MCKENNEY et al., 2013). A manobra 

miofascial exige aplicação de baixa carga e duração longa das forças mecânicas para tornar 

possível a manipulação do complexo miofascial (AJIMSHA; AL-MUDAHKA; AL-

MADZHAR, 2015). Esta tem como objetivos restaurar o comprimento, melhorar a função e 

diminuir a dor (BARNES, 1990; AJIMSHA; AL-MUDAHKA; AL-MADZHAR, 2015). 

Quando a fáscia se encontra limitada em determinados pontos, acredita-se que a mesma 

limitação possa tensionar outras partes do corpo, isso seria possível devido à continuidade do 

tecido fascial (SHLEIP, 2003; MYERS, 2010). Diante de uma injuria ou lesão 

musculoesquelética, por exemplo, a fáscia torna-se uma fonte de tensão para o resto do corpo, 

alterando o alinhamento biomecânico estrutural, com diminuição da força e coordenação 

motora (STECCO, 2004). Se esta limitação é restaurada juntamente com a integridade do 

tecido conjuntivo através da manobra, a pressão do tensionamento pode diminuir em 
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estruturas sensíveis à dor, assim como restaurar mobilidade e alinhamento para as articulações 

(BORGINI et al., 2010; AJIMSHA; AL-MUDAHKA; AL-MADZHAR, 2015). 

 A MMF baseia-se no princípio de que, se uma pressão é aplicada constantemente em 

um tecido que está limitado, esta mesma pressão fará com que o tecido passe por alterações 

histológicas, permitindo a percepção de liberação após 90 a 120 segundos, pois a partir deste 

momento o tecido é relaxado e ganha flexibilidade (BORGINI et al., 2010). A MMF pode ser 

aplicada no tratamento de inúmeras disfunções. Para disfunções musculoesqueléticas, por 

exemplo, o tecido alvo da manipulação é a fáscia profunda (DAY; COPETTI; RUCLI, 2012). 

Como já dito, o complexo miofascial apresenta uma continuidade por todo corpo (MYERS, 

2010; SHLEIP, 2003), e por isso ao se tratar disfunções deve-se procurar por áreas fasciais 

onde há tensão por conta das contrações das fibras musculares, não se atendo apenas ao local 

da dor (DAY; COPETTI; RUCLI, 2012). 

 Com o objetivo de especificar os diversos mecanismos potenciais da MMF, alguns 

autores têm agrupado mecanismos específicos da fáscia de diferentes maneiras. Weerapong, 

Hume e Kolt (2005) dividiram esses possíveis efeitos em biomecânicos, fisiológicos, 

neurológicos e psicológicos. Simmonds, Miller e Gemmell (2012) dividiram os efeitos em 

mecânicos e neurofisiológicos. Os efeitos mecânicos podem incluir tixotropia, respostas 

celulares, fluxo sanguíneo, aderências fasciais e pontos-gatilho miofasciais (FINDLEY et al., 

2009; TOZZI; BONGIORNO; VITTURINI, 2011; CHRIS; ŠKARABOT, 2015). Devido à 

propriedade tixotrópica da fáscia é possível deixá-la mais flexível, com diminuição de 

aderências por meio da MMF e otimizar o funcionamento fisiológico, com aumento da 

circulação local por meio do aumento de calor e de atividades químicas das células 

musculares (LANGEVIN et al., 2006; MANHEIM, 2008). 

Segundo Ercole et al. (2010), o período suficiente para obter respostas do tecido 

fascial após a MMF é de 3,24 minutos associados à um quadro álgico. Porém, esse tempo 

pode variar quanto a idade do indivíduo, localização e densidade do tecido. BORGINI et al. 

(2010), descrevem em seu estudo que há necessidade de um cálculo de tempo médio 

necessário para que essas mudanças comecem a acontecer. 
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2.3 FORÇA MUSCULAR 

 

 Kraemer e Fleck (2006) definem força muscular como a capacidade máxima de tensão 

que um grupamento muscular pode produzir em um movimento específico com determinada 

velocidade. Outrosim, a força é considerada como uma habilidade complexa para realizar um 

movimento contra resistências impostas à atividade que está sendo realizada (NEUMANN, 

2011). Considerada como um dos componentes motores da aptidão física relacionada à saúde, 

a força é um modulador de suma importância no que diz respeito ao sistema 

musculoesquelético (BOUCHARD; SHEPHARD; STEPHENS, 1993; KNUTTGEN; 

KRAEMER, 1987; KRAEMER; FLECK; 2006). Albuquerque et al. (2011) definem a força 

muscular como a capacidade do sistema músculo esquelético de produzir tensão e torques 

máximos, mostrando que esta tem um papel relevante no desempenho físico de atividades 

diárias e/ou esportivas (CARDOSO et al., 2011). 

É importante destacar que um músculo produz força quando realiza uma contração, 

mas quando o músculo age sobre um segmento do esqueleto, ele produz movimento. A 

contração muscular pode ser classificada como estática, quando não há movimento articular, e 

dinâmica, quando há movimento e deformidade muscular. A contração muscular dinâmica 

pode ser divida em concêntrica, excêntrica e isocinética (BERGER, 1982; NEUMANN, 

2011). A contração concêntrica ocorre quando a força é maior que a resistência imposta ao 

músculo, permitindo um movimento de alavanca. A contração excêntrica gera força quando 

há estiramento muscular, em movimento de desaceleração. E a contração muscular isocinética 

ocorre quando um conjunto muscular, em velocidade articular constante, contrai ou estende, 

sendo a resistência proporcional à força aplicada (BERGER, 1982; NEUMANN, 2011). 

 O treinamento de força muscular, em seu âmbito geral, tem o objetivo de aprimorar o 

desempenho muscular, sendo capaz de induzir adaptações intracelulares importantes da força 

muscular, que resultam, principalmente, em aumento de força máxima, potência e resistência 

muscular (WERNBOM et al., 2007; FREDMANN-BETTE et al., 2009). A especificidade do 

treinamento de força pode variar de acordo com a função do grupamento muscular trabalhado, 

do ângulo articular em que o movimento é conduzido, do tipo de contração muscular a que os 

músculos são submetidos, da velocidade de contração e do padrão motor. Dentro do programa 

de treinamento, o processo de contração muscular pode gerar aumento do comprimento do 

músculo, assim como alterações nas fibras musculares envolvidas durante o processo de 
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treinamento. A maneira mais comum e eficiente de promover o aumento de força seria o 

treinamento contra resistido de alta intensidade (KRAEMER; FLECK; 2006), porém, 

recentemente, outros estudos mostram que é possível visualizar alteração da força muscular 

com outras técnicas (LETIERI et al., 2017). Neste âmbito, a avaliação da força muscular é de 

grande relevância para desempenho desportivo e realização de atividades cotidianas, já que o 

conhecimento dos níveis de força muscular de cada indivíduo pode ser fundamental para o 

diagnóstico da aptidão funcional e prescrição de exercícios físicos (ZABKA et al., 2011). 

O teste de uma repetição máxima (1-RM) tem sido constantemente utilizado como método 

de avaliação da força muscular. Contudo, por ser um teste que analisa o deslocamento da 

carga na contração dinâmica e sua realização se baseia em um único levantamento máximo 

em relação a quantidade máxima de peso, não é possível controlar a velocidade de execução 

dos movimentos, o que pode comprometer a análise, uma vez que a manifestação da força 

muscular está relacionada a essa variável. Dessa forma, a utilização de testes isocinéticos, 

realizados em dinamômetros específicos é uma possibilidade de avaliação da força muscular 

que elimina este viés (LIMA et.al., 2012). Considerado um método padrão ouro para avaliar a 

força e o equilíbrio muscular, a avaliação isocinética fornece dados fidedignos e reprodutíveis 

(ZABKA et al., 2011). 

 

2.4 DINAMÔMETRO ISOCINÉTICO 

 

 O termo isocinético foi definido na década de 60, do século passado, por Hislop e 

Perrine, como uma contração muscular dinâmica onde a velocidade do movimento é 

controlada e mantida constantemente por um dispositivo específico (BALTZOPOULOS; 

BRODIE, 1989).  O aparelho isocinético é um dinamômetro eletromecânico com um sistema 

servomotor, em que o movimento é proporcional a um comando, ou seja, um sistema de 

controle (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001; LUNA et al., 2015). O dinamômetro 

isocinético é capaz de determinar o padrão funcional da força e do equilíbrio muscular, por 

meio da avaliação do desempenho muscular dinâmico em situações onde há fadiga e esforço 

rápido (LUNA et al., 2015). O objetivo da dinamometria isocinética é quantificar o momento 

da força ou o torque gerado pela contração de um grupo muscular em um movimento circular 

(ALVARES et al., 2015).  
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O aparelho isocinético possui uma velocidade angular constante, medida em grau por 

segundo (º/s), definida pelo examinador antes do teste ser iniciado. Isto permite que o 

movimento seja realizado na amplitude articular do sujeito do teste. O dinamômetro também 

possui uma capacidade de resistência que permite a realização de contração máxima em todo 

o arco de movimento (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001; ALVARES et al., 2015). A 

força de resistência oferecida varia de acordo com a força realizada em cada ponto da 

amplitude articular, assim como o braço de alavanca, ou seja, quanto maior a força, maior a 

resistência. Este momento é conhecido como torque ou momento angular de força 

(TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001). 

As medidas do dinamômetro isocinético apresentam alto grau de confiança, tornando 

os parâmetros da avaliação funcional mais relevante e objetiva para a reabilitação. Uma das 

desvantagens do dinamômetro isocinético se encontra no fato de que o aparelho não envolve 

energia cinética em várias articulações durante o esforço realizado, este envolve apenas uma 

articulação, enquanto as outras articulações estão fixadas. Outra desvantagem é o custo de 

aquisição elevado, em média US$50.000 (MARÃES et al., 2014). Os resultados da avaliação 

podem ser salvos em diversos formatos, e o tipo de avaliação permite obter alguns relatórios 

capazes de informar detalhes sobre as capacidades físicas do sujeito submetido ao teste 

(SALDÍAS et al., 2011). O dinamômetro isocinético exige técnica de medição confiável para 

obter bons resultados (LUND et al., 2005). A literatura descreve o potencial de esforço 

máximo, em segurança, e um ambiente controlado como padrão ouro do método (ALVARES 

et al., 2015). Além disso, a fiabilidade do método pode ser determinada pelo estado e 

condição do aparelho, pelo processo de realização de medição, pelo estímulo ao qual o sujeito 

é submetido, e pela estabilidade do paciente (LUND et al., 2005; MARÃES et al., 2014). 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo experimental, randomizado controlado e cego. 

 

3.2 AMOSTRA 

 

Tabela 1 – Países de recrutamento 

País de origem País N de sujeitos N de segmentos 

Brasil Brasil 51 51 

 

 

3.2.1 Local e período do estudo 

 

A coleta de dados do presente estudo foi realizado no Centro de Educação Física 

Almirante Adalberto Nunes (CEFAN), localizado na Av. Brasil, 10590 - Penha, Rio de 

Janeiro - RJ, 21012-350, no período de Março de 2017 a Outubro de 2017. 

 

3.2.2 Critérios de elegibilidade 

  

 Os participantes do estudo eram hígidos, sexo masculino, na faixa etária entre 18 e 35 

anos, e ativos quanto ao grau de atividade física verificado pelo questionário internacional de 

atividade física (IPAQ) (Anexo 1). 

Os participantes foram excluídos no caso de:  

 História de pós-operatório em membros inferiores nos últimos 12 meses; 

 Fraturas não consolidadas em membros inferiores; 

 Doenças respiratórias ou cardiovasculares que sejam consideradas um risco ou um 

fator limitante para o teste de força; 
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 Queixas álgicas no membro inferior e/ou lombar no momento do teste; 

 Dificuldade em realizar as tarefas solicitadas. 

 

3.2.3 Cálculo amostral  

 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizado o software G power 3.1 (Düsserdolf 

– Germany). O cálculo foi elaborado com um erro α de 0,05, um poder do teste de 80%, 

considerando três grupos (Placebo, 3 minutos e 5 minutos), dois momentos (pré e pós-

intervenção) com um melhora estimada, tamanho do efeito, de 45% após a manobra 

miofascial. Assim, foi necessária uma amostra de 51 sujeitos, dividos em 3 grupos, alocados 

aleatoriamente por meio de uma tabela de números aleatórios gerada pelo Excel.  

 

3.3 FLUXOGRAMA DO ESTUDO  

 

                                            Figura 2. Fluxograma do estudo 
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3.4 INSTRUMENTAÇÃO  

   

3.4.1 Dinamômetro isocinético 

 

Foi utilizado o dinamômetro isocinético Biodex System 4 Pro (Biodex Medical 

System, Shirley, Nova York, Estados Unidos) (Figura 3). O participante, vestido 

adequadamente, foi posicionado na cadeira, de forma que o tronco, a pelve e a coxa ficassem 

estabilizados por cintos fixados no aparelho, para evitar qualquer contribuição dos membros 

superiores ou outra parte do corpo (DVIR, 2002). Após ser posicionado, o participante 

recebeu informações sobre os procedimentos que seriam realizados. O dinamômetro foi 

deslocado ao longo do plano horizontal, posicionando-se na face externa do membro inferior 

dominante. A altura do assento foi ajustada na direção do dinamômetro, ou no sentido 

contrário, para obter ajuste fino. O eixo rotacional do aparelho se manteve alinhado com eixo 

rotacional da articulação do joelho, na altura do epicôndilo do fêmur. O braço de alavanca do 

aparelho foi posicionado paralelamente ao membro inferior dominante, sendo a almofada de 

apoio fixada dois dedos acima do maléolo lateral (BÜYÜKVURAL ŞEN et al., 2015). O 

desempenho muscular foi realizado, no membro dominante, com velocidade angular de 60°/s 

e 120°/s em modo concêntrico/concêntrico. Antes da realização do teste, os participantes da 

pesquisa passaram por uma familiarização com os procedimentos do teste, feita no próprio 

dinamômetro isocinético, com uma série de 2 repetições de extensão e flexão do joelho, no 

membro dominante, nas velocidades angulares de 60º/s e 120º/s.  

A pesagem do membro dominante relaxado em semiextensão do joelho, em 30º, foi 

realizada para corrigir a ação da gravidade no movimento de flexão (este fator de correção é 

realizado pelo próprio dinamômetro isocinético). Todos os participantes foram igualmente 

incentivados, tanto verbalmente quanto visualmente, para que realizassem o máximo de força 

possível. Todos os testes foram aplicados pelo mesmo pesquisador.  

O pico de torque, expresso em Newton por metro (Nm), o trabalho total, definido 

como a área sob a curva de tempo, expresso em joule (J), e a potência média, definida como o 

trabalho total dividido pelo tempo e expressa em watt (W), foram obtidos ao final de todas as 

avaliações feitas no dinamômetro (LUND et al., 2005).  
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Figura 3. Dinamômetro Isocinético Biodex System 4 Pro 

Fonte: Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes 

  

3.5 PROCEDIMENTO E RECRUTAMENTO 

 

O estudo foi realizado de forma randomizada, e cego no que diz respeito à terapeuta e 

avaliador. Todos os participantes foram submetidos à avaliação das medidas do grau de força, 

no membro dominante, inicialmente (Pré-intervenção), e alocados em cada grupo (3 minutos, 

5 minutos ou placebo) de acordo com uma tabela de números aleatórios gerada pelo Excel. A 

distribuição dos indivíduos foi selada em envelopes opacos numerados e mantida em um local 

fechado. Após a primeira análise (Pré-intervenção), os participantes foram convidados a 

retornar ao local de pesquisa passadas 48h, a fim de minimizar o efeito acumulativo do teste 

de força e, consequentemente, comprometer os resultados do estudo. Passado o tempo de 

repouso de 48h, a manobra ou o placebo foram aplicados e o participante foi submetido, 

novamente, ao teste de força. A avaliação das medidas do grau de força foi realizada por meio 

do dinamômetro isocinético e o tempo de coleta foi de aproximadamente 30 minutos.  

O recrutamento foi feito de forma voluntária no próprio Centro de Educação Física 

Almirante Adalberto Nunes. Os participantes foram convidados a participar do estudo, 

passando por uma avaliação inicial (Apêndice 2) a fim de diminuir qualquer viés de tipo de 

amostra. 

 Para determinar o membro dominante foi utilizado o inventário de Edinburgh 

(OLDFIELD, 1971), vide anexo 2. 
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3.6 PROTOCOLO  

 

A aplicação dos procedimentos foi realizada por apenas um fisioterapeuta, treinado 

para fornecer tanto a MMF quanto o placebo. Não foi possível cegar este fisioterapeuta, uma 

vez que sua conduta dependeria da escolha do grupo. Para minimizar o risco de encontro dos 

participantes, os compromissos foram agendados em momentos diferentes. O tratamento para 

ambos os grupos foram fornecidos sem custo para o participante. 

A manobra foi realizada no músculo reto femoral unilateralmente, permanecendo o 

voluntário sentado no dinamômetro isocinético. Esta poderia ser realizada durante 3 minutos 

ou 5 minutos de acordo com a tabela de números aleatórios gerada pelo Excel. A forma de 

aplicação escolhida para manobra foi o deslizamento profundo. 

 

Figura 4. Manobra Miofascial em deslizamento profundo 

Fonte: Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes 

Os participantes do grupo placebo não receberam qualquer intervenção, apenas uma 

aplicação leve de um gel não terapêutico, durante 3 minutos, na mesma região dos grupos da 

manobra. 

 

3.7 VARIÁVEIS DE DESFECHO  

 

Força Muscular 

 

 



31 
 

3.8 VARIÁVEIS DE CONTROLE 

 

Idade, peso, estatura, índice de massa corporal (IMC) e nível atividade física. 

 

3.9 ANÁLISES DOS DADOS 

 

Os dados demográficos ou socioantropométricos foram analisados por meio de 

estatística descritiva com determinação de valores de tendência central (média e mediana) e 

de dispersão (Desvio-padrão). Posteriormente, foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov 

para verificação da normalidade da distribuição da amostra, que apresentou normalidade. 

Referente às variáveis de interesse, foram analisados a interação e efeito principal entres os 

fatores grupo (placebo, 3min e 5min), momento (pré e pós-intervenção) e velocidade (60º/s e 

120º/s) com as variáveis dependentes (pico do torque, trabalho total e potência média), 

fornecidos pela avaliação isocinética.  Para tal, foi utilizado o teste de análise multivariada da 

variância (MANOVA) com um nível de significância maior ou igual a 95% (p≤0,05).  Os 

dados foram analisados no software IBM SPSS 20.0 versão para Windows.  

 

3.10 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A pesquisa seguiu todos os preceitos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde – Ministério da Saúde CNS/MS (BRASIL, 2013) sobre ética em pesquisa envolvendo 

seres humanos. O referido trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro 

Universitário Augusto Motta (CEP/UNISUAM) sob o nº CAAE 63905416.0.0000.5235. 

Desta forma todos os participantes, que concordaram em participar da pesquisa, assinaram o 

termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE I), e foram informados sobre todos 

os riscos e benefícios do estudo, assim como todo procedimento que seria realizado. A 

confidencialidade, o anonimato e não utilização das informações em prejuízo dos indivíduos 

foram garantidos à todos os voluntários. O emprego dos dados será utilizado somente para os 

fins previstos nesta pesquisa. 
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4 ESTUDO ORIGINAL  

Acute effect of different duration times of application of myofascial release on 

quadriceps femoris strength: a randomized controlled study 

ABSTRACT 

Study design: A randomized controlled study. 

Background: Clinicans has used myofascial release (MFR) as a pre-training strategy for 

performance improvement in exercises. Although muscle fascia is involved in the 

transmission of strength, the effects of MFR on muscle strength has not been prior analyzed. 

Objectives: To evaluate the effect of MFR on quadriceps femoris muscle strength, at 

different duration times of application. 

Method: 51 healthy individuals were randomly assigned to one of three groups (3min, 5min 

or placebo). The quadriceps femoris strength was assessed in two conditions: pre and post-

intervention, using an isokinetic dynamometer, at speeds of 60° and 120°/s. MFR was applied 

on the anterior surface of the thigh for 3min or 5 min, according to the experimental groups. 

The placebo group underwent through the application of a non-therapeutic gel, associated 

with 3min of light massage. Peak torque, total work and mean power were the isokinetic 

variables analyzed through a multivariate analysis of variance (MANOVA) with  p≤0.05.  

Results: Our findings suggest a main effect and interaction between moments (pre and post-

intervention) and speeds (60º and 120º/s) for total work and mean power (p<0.01). Likewise, 

main effect and interaction of speed were observed for peak torque (p<0.01). There were no 

significant differences for the other analyzed variables. 

Conclusion: No significant main effect of MFR were detected in any of the proposed 

application time on peak torque, total work and mean power, in the quadriceps femoris, 

compared to the placebo group. 

 

Key Words: Fascia; Isokinetic Dynamometer; Rectus Femoris. 

Level of Evidence: 2B 
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INTRODUCTION 

The myofascial system is characterized as a complex network integrated by muscle 

and fascia(1). The fascial tissue is a viscoelastic connective tissue that surrounds the human 

skeleton, arranged in a three-dimensional network which surrounds, protects, and maintains 

the connections between muscular, skeletal, and visceral components of the body (2-4) , 

providing a unique environment for the distribution of the mechanical loads to which the body 

systems are submitted(2, 5). Recently, Schroeder (6) and Krause et al. (7) described the 

connective tissue of sustentation around the muscular fiber and the muscular fascia as an 

essential contributor in the transmission of force and neuromotor control of the corporal 

segments. The force produced by muscles is responsible for the torque production in the 

joints, which contributes to the development of human body movements, aiding in joint and 

postural stability. 

Myofascial release (MFR) is a manual therapy technique that makes use of low load 

and long duration mechanical forces to manipulate the myofascial complex (8, 9). MFR has 

been widely employed, especially by sports professionals, to treat myofascial restrictions and 

to improve sports performance. The main objectives of MFR are: restoration of tissue length 

and elasticity, a decrease of pain, improvement of function and reduction of fibrous adhesions 

occurring between the layers of fascia (9, 10). These fibrous adhesions may occur from 

injuries, fatigue and muscular imbalances, in addition to recurrent microtrauma and 

inflammations (10). MacDonald et al. (11) analyzed the knee extensor force responses to self-

myofascial release (SMR), a therapeutic technique whose objectives are similar to MFR, 

using a foam roller, on healthy men. Regardless of the increased range of motion (ROM), no 

difference in muscle strength was detected after the second application.  

During the last decade, one of the most popular techniques for SMR is the foam 

rolling, especially as a pre-training intervention (10). The SMR relation to muscle force has 

been prior discussed (11-13). However, the effect of MFR on muscle strength is still obscure 

and remains to be elucidated. Hence, the aim of his study was to evaluate the acute effect of 

MFR on quadriceps femoris strength, at different duration times of application.        

METHOD 

This study was approved by Augusto Motta University Ethics and Research 

Committee (CEP/UNISUAM), under the register n° CAAE 63905416.0.0000.5235.  
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The eligible participants read and signed a written informed consent to participate in 

this study. They were informed of all risks and benefits associated with this study, as well as 

all the procedures that would be performed. The study was conducted in a randomized, 

blinded manner concerning the therapist and evaluator. 

 

Participants 

 51 healthy men participated in the study. Participants should be aged between 18-35 

years old and physically active, verified by the international physical activity questionnaire 

(IPAQ), to be eligible for this study. Subjects were excluded in case of lower limbs post-

operative history in the last 12 months, unconsolidated fractures in the lower limbs, 

respiratory or cardiovascular diseases considered to be risky or limiting factor for the strength 

test, lower limb and/or lower back pain during the tests and difficulty performing the 

requested procedures. In this study, the sample were divided into 3 groups: 3 minutes (n=17), 

5 minutes (n=17) and placebo (n=17). 

 

Procedures 

The study was conducted in a randomized, blinded manner with regard to the therapist 

and evaluator. Initially, all participants underwent through a strength evaluation in the 

dominant limb (pre-intervention) and randomly assigned to one of the three groups (3 

minutes, 5 minutes or placebo). The randomization was performed by a draw, using numbered 

opaque envelopes and kept in an enclosed place. 

After the first evaluation (pre-intervention), all subjects were invited to return to the 

laboratory for a second evaluation (post-intervention), with a 48h interval between the two 

visits to avoid a possible cumulative effect of strength test, which could compromise the study 

results. The strength assessment was performed using an isokinetic dynamometer, at angular 

speeds of 60° and 120°/s in both concentric and eccentric modes. Before the assessments, all 

participants were familiarized with the test procedures in the isokinetic dynamometer, 

performing a two-repetition set of knee extension and flexion, with the dominant limb, at 

speeds of 60º and 120º/s. 

Protocol 
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MFR were applied by only one experienced physical therapist, who was trained to 

provide both MFR and placebo. In order to minimize the risk of contact between the 

participants, their visits were scheduled for different moments. The interventions were applied 

with no cost for the participants. 

MFR was applied on rectus femoris (unilaterally - dominant limb only), while the 

participant remained seated on the isokinetic dynamometer. MFR could be applied for 3min 

or 5 min, according to the randomization. In this study was chosen the deep-slip technique of 

MFR. 

 

 

FIGURE 1. Deep-Slip Myofascial Release Technique  

 

In the participants of the placebo group was not applied the MFR.  For those, a 3min 

light massage with application of a non-therapeutic gel was applied on the same area as the 

intervention groups. 

Statistical Analysis 

 Socio-anthropometric data were analyzed by descriptive statistics with determination 

of central tendency values (mean and median) and dispersion (standard deviation). 

Subsequently, the Kolmogorov-Smirnov test was performed and the sample distribution was 

found to be normal. Regarding the variables of interest, an analysis of the interaction and 

main effect between the factors group (placebo, 3min and 5min), moment (pre and post-

intervention) and speed (60º and 120º/s) and the dependent variables (peak torque, total work 

and mean power), provided by the isokinetic assessment, was performed. For this, a 

multivariate analysis of variance (MANOVA) was used, with a significance level greater than 



36 
 

or equal to 95% (p≤0.05). The data was analyzed by the IBM SPSS 20.0 version for Windows 

software. 

 

RESULTS  

The participant’s characteristics (age, weight, height, body mass index and level of 

physical activity) are presented in table 1. 

 

TABLE 1. Participant characteristics 

 Placebo  

(n=17) 

3 Minutes  

(n=17) 

5 Minutes  

(n=17) 

Age (years) 26.88 ± 5.79 24.28 ± 4.46 25.94 ± 6.57 

Weight (kg) 80.16 ± 14.79 79.67 ± 23.16 80.06 ± 8.58 

Height (cm) 179 ± 0.07 177 ± 0.08 176 ± 0.05 

BMI (Kg/m²) 25.04 ± 3.79 24.99 ± 4.97 25.74 ± 2.70 

IPAQ 

 (Activity Level) 

High (65%) 

Moderate (30%) 

Low (5%)  

High (78%) 

Moderate (22%) 

High (76%) 

Moderate (12%) 

Low (12%) 

BMI: Body Mass Index; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire 

 

The mean values and their respective standard deviations (SD) of the dependent 

variables (peak torque, mean power and total work) of the dominant limb, during the knee 

extension movement at angular speeds of 60º/s and 120º/s, in the placebo, 3 min and 5 min 

groups are presented in table 2. 
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TABLE 2. Mean values and standard deviations of the variables analyzed by the isokinetic 

dynamometer  

Speed: 60º/s 

Placebo (n=17) 3 min 5 min 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Peak Torque (Nm) 

242.51 

± 52.07 

248.57 

± 54.44 

224.48 

±51.12 

241.32 ± 

45.09 

248.63 

± 44.88 

258.85 

± 43.51 

Total Work (J) 

1151.32 

±302.42 

1164.61 

±313.97 

1031.48 ± 

97.37 

1164.04 ± 

296.63 

1170.85 

± 198.84 

1265.50 

± 248.40 

Mean Power (W) 

156.00 

±37.55 

164.48 

±35.75 

139.58 ± 

32.55 

161.99 ± 

30.83 

163.18 

± 36.55 

174.95 

± 32.66 

Speed: 120º/s Pre Post Pre Post Pre Post 

Peak Torque (Nm) 

200.68 

± 47.98 

210.35 

± 46.46 

193.68 

±38.47 

201.59 

± 39.39 

205.85 

± 33.31 

213.93 

± 36.26 

Total Work (J) 

1022.84 

±303.86 

1058.42 

±278.52 

956.66 

±217.51 

1038.98 

± 237.58 

984.32 

± 264.22 

1058.89 

± 255.52 

Mean Power (W) 

233.17 

±60.43 

247.98 

±60.88 

222.42 

± 52.83 

238.49 

± 45.95 

239.60 

± 62.53 

261.96 

± 52.34 

  

 Regarding the dependent variables of interest (peak torque, total work and mean 

power), a MANOVA was performed and our results pointed out a main effect and interaction 

between the moments for total work and mean power. As for the speed factor, there was 

interaction and main effect for the dependent total work, mean power and peak torque. In the 

other analyzed variables, no significant differences were found. The results mentioned above 

are shown in table 3. 
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TABLE 3. Multivariate analysis of variance (MANOVA) 

Peak Torque F Sig. 

Group 0.070 0.932 

Moment 2.591 0.109 

Speed 41.939 <0.01 

 Total Work 

Group 0.038 0.963 

Moment 3.870 0.05 

Speed 13.732 <0.01 

Mean Power   

Group 0.087 0.917 

Moment 6.405 0.012 

Speed 161.374 <0.01 

 

DISCUSSION 

 The purpose of this study was to evaluate the effect of MFR on quadriceps femoris 

muscle strength, at different duration times of application. The results indicate interactions 

and main effect between angular speeds (60º and 120º/s) and between moments (pre and post 

intervention), for the dependent variables, peak torque, total work, and mean power. 

However, no difference was found between the experimental (3 minutes and 5 minutes) and 

placebo groups. Therefore, it was not possible to evidence the effect of MFR on femoral 

quadriceps muscle strength at different duration times of application. 

 In this study, three parameters were chosen for analysis: peak torque, total work and 

mean power. Previously, some studies (14-16) using similar experimental designs, analyzed 

the muscular function and attested good inter-test reproducibility of the mentioned 

parameters. Our results are in agreement with the studies described above, once the 

application of the method was relatively easy to perform and presented low variation in the 

standard error of the measurement. 
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 The main findings, regarding the dependent variables are as follows: I: For peak 

torque, higher performance were seen at the lowest angular speed (60º/s) in both, 

experimental and placebo groups, which can be explained by the fact that the lower the speed 

tested, the longer the contraction time required to overcome the resistance imposed by the 

isokinetic dynamometer, consequently, the greater the amount of muscle fibers recruited, 

producing more force (17). The greatest results for peak torque were seen for the group that 

underwent through longer intervention (5 minutes), nevertheless, the results did not show 

statistical differences (p>0.05). II: Concerning total work, we noticed similar behavior to 

torque peak in all the analyzed groups, in which higher performance were found at lower 

speed. The total work represents the torque generated during the whole range of motion, being 

inversely proportional to the angular speed (18-20). III: In contrast to the other analyzed 

dependent variables, mean power presented better performance at the highest angular speed 

(120º/s), in all groups. Our findings are in agreement with the results found by (21), in which 

power was reduced at lower angular speed (60º/s). 

 In a study using foam roller as an instrument for ALM, Healey et al. (12) did not find 

effects of ALM on athletes vertical jump performance. Their results are consonant to the ones 

found by MacDonald (11) that did not show significant interaction between ALM and force. 

The present study observed significant improvement for moments (pre and post-intervention), 

mainly in relation to total work. Notwithstanding, concurring to previous studies using foam 

roller, it was not possible to evidence the effect of MFR on muscle strength when comparing 

intervention groups to placebo. The interaction and main effect between the pre and post-

intervention differences may happen due to familiarization with the isokinetic dynamometer. 

Although all participants, mandatorily, did two repetitions for familiarization at each speed, 

the second visit had an inevitable learning factor (11, 12). 

 With respect to the duration times of MFR application, it is important to emphasize 

that the duration times used in the study methods were 3 and 5 minutes, as previously 

described by Ercole et al. (22) who evaluated the required duration time to modify the fascial 

tissue and suggested that this time may differ according to the characteristics of subjects. The 

mean time obtained in the cited study was 3.24 minutes in patients with acute or chronic low 

back pain. Recent studies (3, 23) used MRF to evaluate different outcomes, such as variation 

in pain perception and range of motion, and found significant results. However, the 

application of the technique was performed for longer times. To date, this is the first study to 
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evaluate the effect of MFR on quadriceps femoris strength. Therefore, there is no standard 

protocol to be followed for such analysis. 

 

LIMITATIONS 

 In this experimental study, some limitations that justify the discussion: the first one 

refers to the shortage of previous studies in the literature to compare to our results, even with 

the availability of several studies regarding the applicability of MRF on muscle performance. 

Another aspect is that the lack of statistical significance may be due to a treatment effect 

which is lower than expected. 

 

 

 

CONCLUSION 

 From our findings, it can be concluded that MFR had no acute effect on quadriceps 

femoris peak torque, total work and mean power, at any of the proposed duration times of 

application. Further researches are required on this topic, focusing on longitudinal designs, to 

elucidate the mechanisms of MFR involved in kinetic parameters. It is suggested that future 

studies apply longer duration time of MFR in healthy individuals. Beside of that, to replicate 

our protocol in individuals with reported myofascial restrictions, to enable new comparisons 

and inferences. Especially, towards the analysis of MFR as a pre-training resource in muscle 

strength exercise. 
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5 RESULTADOS 

 

 Os dados da caracterização de 51 sujeitos hígidos com as variáveis idade, peso, altura, 

índice de massa corporal (IMC) e nível de atividade física, estão apresentados na tabela 4. 

 

Tabela 2 – Caracterização da amostra 

 
Placebo  

(n=17) 

3 Minutos 

(n=17) 

5 Minutos  

(n=17) 

Idade (anos) 26,88 ± 5,79 24,28 ± 4,46 25,94 ± 6,57 

Peso (kg) 80,16 ± 14,79 79,67 ± 23,16 80,06 ± 8,58 

Altura (cm) 179 ± 0,07 177 ± 0,08 176 ± 0,05 

IMC (Kg/m²) 25,04 ± 3,79 24,99 ± 4,97 25,74 ± 2,70 

IPAQ 

Muito ativo 

(64,71%) 

Ativo  

(29,41%) 

Irregularmente 

ativo (5,88%)  

Muito ativo 

(77,78%) 

Ativo 

(22,22%) 

 

Muito ativo  

(76,47%) 

Ativo  

(11,76%) 

Irregularmente 

ativo (11,76%) 

 

  

 

Os valores médios e seus respectivos desvios-padrão das variáveis dependentes pico 

de torque, potência média e trabalho total do membro dominante, durante o movimento de 

extensão nas velocidades angulares de 60º/s e 120º/s, nos grupos placebo, 3min. e 5 min., 

estão apresentados na tabela 5. 
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Tabela 3 – Valores médios e desvio-padrão das variáveis analisadas pelo dinamômetro isocinético 

Velocidade 60º/s 
Placebo  3 min 5 mim 

Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Pico de torque (Nm) 242,51 

± 52,07 

248,57 

± 54,44 
224,48 

±51,12 

241,32 ± 

45,09 

248,63 

± 44,88 

258,85 

± 43,51 

Trabalho total (J) 
1151,32 

±302,42 

1164,61 

±313,97 
1031,48 ± 

97,37 

1164,04 ± 

296,63 

1170,85 

± 198,84 

1265,50 

± 248,40 

Potência média (W) 
156,00 

±37,55 

164,48 

±35,75 
139,58 ± 

32,55 

161,99 ± 

30,83 

163,18 

± 36,55 

174,95 

± 32,66 

Velocidade 120º/s Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Pico de torque (Nm) 200,68 

± 47,98 

210,35 

± 46,46 
193,68 

±38,47 

201,59 

± 39,39 

205,85 

± 33,31 

213,93 

± 36,26 

Trabalho total (J) 
1022,84 

±303,86 

1058,42 

±278,52 
956,66 

± 217,51 

1038,98 

± 237,58 

984,32 

± 264,22 

1058,89 

± 255,52 

Potência média (W) 
233,17 

±60,43 

247,98 

±60,88 
222,42 

± 52,83 

238,49 

± 45,95 

239,60 

± 62,53 

261,96 

± 52,34 

 

 

 

 Referente às variáveis dependentes de interesse, pico de torque, trabalho total e 

potência média, foi realizada uma MANOVA e os nossos resultados apontaram um efeito 

principal e interação entre os fatores momento e velocidade, para as variáveis dependentes 

trabalho total e potência média. Quanto ao fator velocidade, houve interação e efeito principal 

para a variável dependente pico de torque. Nas demais variáveis analisadas não foram 

encontradas diferenças significantes. Os resultados supracitados encontram-se discriminados 

na tabela 4. 
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Tabela 4 – Análise multivariada da Variância (MANOVA) 

Pico de torque  F Sig. 

Grupo 0,070 0,932 

Momento 2,591 0,109 

Velocidade 41,939 <0,01 

Trabalho Total  

Grupo 0,038 0,963 

Momento 3,870 0,05 

Velocidade 13,732 <0,01 

Potencia Média   

Grupo 0,087 0,917 

Momento 6,405 0,012 

Velocidade 161,374 <0,01 

 

 As figuras 5, 6 e 7 demonstram a distribuição dos valores das variáveis de interesse e 

as suas interações entre grupos (placebo, 3min. e 5min.), velocidades angulares e momentos 

(pré e pós-intervenção). 

 

 

Figura 5. Blox plot com distribuição dos valores para a variável dependente pico de torque. 
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Figura 6. Box plot com distribuição dos valores para a variável dependente trabalho total. 

 

 

Figura 7. Box plot com distribuição dos valores para a variável dependente potência. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o efeito da MMF na força muscular do 

quadríceps femoral em diferentes tempos de aplicação. Apesar das interações e efeito 

principal para as velocidades angulares (60º/s e 120º/s) e momentos (pré e pós-intervenção), 

durante as variáveis dependentes pico de torque, trabalho total, e potência média, não houve 

interações e diferenças significativas entre os grupos (placebo, 3min e 5min). Os resultados 

similares ao do nosso estudo foram apresentados por Su et al. (2016) em sua avaliação e 

comparação dos efeitos agudos do foam roller, alongamentos estáticos e dinâmicos, na 

flexibilidade e força muscular, durante o movimento de flexo-extensão do joelho. 

Participaram do estudo 30 sujeitos, sendo 15 homens hígidos. Todos os participantes 

passaram por todas as intervenções, completando três sessões de teste, com 48-72 horas de 

descanso entre cada sessão. O dinamômetro isocinético foi utilizado para análise da força 

muscular, utilizando como parâmetro a variável dependente pico de torque, com uma 

velocidade angular de 60º/s. Os resultados apontaram que houve efeito principal significativo 

para os momentos pré e pós-intervenção para a variável pico de torque durante extensão do 

joelho, para as foam roller, alongamento estático e dinâmico. Entretanto, não ocorreu 

interação entre os momentos (pré e pós) com as condições (foam roller, alongamento estático 

e dinâmico). Além disso, na comparação intergrupos, os sujeitos no grupo foam roller 

apresentaram uma tendência de maior desenvolvimento do pico de torque. Assim, os nossos 

achados sobre a ausência de interação entre o fator pico de torque estão de acordo com os 

dados de Su et al. (2016). Inclusive no que tange à interação entre os momentos e os 

parâmetros isocinéticos da força muscular. 

No presente estudo, foram escolhidos 3 parâmetros para análise: Pico do torque, 

trabalho total e média de potência. Os estudos de Davies e Heiderscheit (1997), Impellizzeri 

et al. (2008) e  Saenz et al. (2010), em desenhos experimentais similares, analisaram a função 

muscular e atestaram a boa reprodutibilidade interteste dos parâmetros supracitados. Nossos 

resultados estão em consonância com os trabalhos descritos acima, pois a aplicação do 

método foi relativamente de fácil execução, baixo viés no erro padrão da medida.  

 Sobre as velocidades angulares, nosso estudo apresentou um parâmetro cinético 

inversamente proporcional quando comparadas ao desempenho. Isto é, quanto menor a 

velocidade maior o desempenho em algumas variáveis, sendo possível observar diferenças 

significativas (p<0,01). Os dados encontrados representam o padrão descrito por Ripamonti et 
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al. (2008) que analisaram a relação torque-velocidade e velocidade-potência para os músculos 

flexores e extensores do tronco. Já Zabka et al. (2011) analisaram os valores sobre o perfil 

muscular e os parâmetros normativos relativos ao desempenho muscular dos músculos 

extensores e flexores de joelho em jogadores de futebol profissional. Os 39 atletas foram 

submetidos à análise do desempenho muscular no dinamômetro isocinético. Os testes 

consistiram de contrações concêntricas máxima, dos músculos extensores e flexores do 

joelho, nas velocidades angulares de 60º/s e 240º/s. O pico de torque, para esta amostra, 

mostrou-se inversamente proporcional à velocidade angular aplicada no teste, assim como o 

trabalho total. Desta forma, os nossos resultados reforçaram tais afirmativas e, por este 

motivo, é possível observar dados significativos para o efeito principal e a interação entre 

fatores.  

No presente trabalho, os maiores resultados encontrados para pico de torque estão 

relacionados ao grupo que sofreu intervenção por 5 minutos. Esses dados se apresentam com 

valores de 248,63Nm ± 44,88, em média, no momento pré-intervenção para a velocidade de 

60º/s, e 258,85Nm ± 43,51 no momento pós-intervenção, também, para a velocidade de 60º/s. 

Porém, ao comparar os valores da velocidade angular mais baixa com os valores do pico do 

torque em 120º/s, a média foi de 205,85Nm ± 33,31, para o momento pré-intervenção, e 

213,93Nm ± 36,26 para o momento pós-intervenção. O maior desempenho de pico de torque 

encontrado na velocidade angular mais baixa (60º/s) pode ser explicado pelo fato de que 

quanto menor a velocidade testada, maior o tempo de contração necessária para vencer a 

resistência imposta pelo dinamômetro isocinético, logo, maior a quantidade de fibras 

musculares recrutadas, gerando mais força (FERREIRA et al., 2010). 

Quanto a variável trabalho total foi possível observar em todos os grupos analisados, 

um comportamento similar aos resultados encontrados no pico do torque. O trabalho total 

representa o torque gerado durante toda amplitude de movimento, sendo inversamente 

proporcional à velocidade angular (DIAS et al., 2001; PETERSEN; HOLMICH, 2005; 

PORTES, 2007). No grupo placebo observa-se, no momento pré-intervenção, durante a 

velocidade angular de 60º/s, uma média de 1151,32J ± 302,42 (J) e, no momento pós-

intervenção 1164,61 ± 313,97 (J). Já para a velocidade de 120º/s, observa-se uma média de 

1022,84J ± 303,86 no momento pré-intervenção, e 1058,42J ± 278,52 no momento pós-

intervenção. Em contrapartida, a potência média apresentou melhor desempenho durante a 

velocidade angular mais alta (120º/s), em todos os grupos. Nossos dados apontaram 

similaridades ao estudo de Zabka et al. (2011), em que a potência apresentou-se reduzida na 

menor velocidade angular (60º/s).  



50 
 

 Healey et al. (2014) realizou um estudo cujo objetivo era analisar o efeito da auto 

liberação miofascial (ALM) sobre o desempenho de atletas, durante salto vertical, utilizando 

foam roller. Para isso, participaram do estudo 26 indivíduos (13 homens e 13 mulheres) 

saudáveis. Porém, após análise estatística, o estudo sugeriu que o foam roller não teria efeito 

sobre o desempenho do atleta durante o salto vertical. O mesmo ocorre em um estudo feito 

por MacDonald et al. (2013), cujo objetivo era determinar o efeito da ALM através do foam 

roller na força extensora do joelho. Participaram do estudo 11 homens saudáveis e 

fisicamente ativos, divididos em 2 grupos: 1) Grupo que passou pela ALM; 2) Grupo 

controle, que não passou pela ALM. Os resultados apresentaram-se significativos no que 

tange à amplitude de movimento da articulação. Contudo, apesar das diferenças apresentadas 

não houve interação significativa com a ALM. O presente estudo observou uma melhora 

significativa nos momentos pré e pós-intervenção, principalmente no que diz respeito ao 

trabalho total, mas, de forma semelhante aos estudos anteriores, utilizando foam roller, não 

foi possível evidenciar o efeito da MMF na força muscular. A interação e o efeito principal 

entre as diferenças pré e pós-intervenção podem ser decorrência da familiarização com o 

dinamômetro isocinético. Ainda que todos os indivíduos tenham como regra a familiarização 

com duas repetições de cada velocidade, a segunda visita contava com fator aprendizagem 

(MACDONALD et al., 2013; HEALEY et al., 2014). 

No tocante ao tempo de aplicação da manobra, Wiktorsson-Moller et al. (1983) sugere 

que uma massagem com duração de 6 a 15 minutos poderia diminuir a força muscular no 

membro inferior. Em contrapartida, Ask et al. (1987) descreveram em seu estudo, um 

aumento significativo de 11% da potência máxima do músculo durante a extensão do joelho, 

após uma massagem com duração de 10 minutos. A investigação de Barnes (1990) sugere que 

entre 90 e 120s de uma pressão constante aplicada a uma barreira de tecido restrita, é possível 

notar um tecido mais flexível e macio. É importante ressaltar que os tempos utilizados na 

metodologia do estudo foram 3 e 5 minutos, previamente descrito por Ercole (2010), que 

avaliou o tempo necessário para modificar o tecido fascial, sugerindo que o tempo necessário 

para modificação difere com as características dos sujeitos, mas o tempo médio obtido em seu 

estudo foi de 3,24 minutos em pacientes com lombalgia aguda ou crônica.  
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6.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Neste estudo experimental ocorreram algumas limitações: A primeira é referente à 

escassez de estudos experimentais para comparação com os nossos resultados, mesmo com a 

disponibilidade de inúmeros trabalhos sobre a aplicabilidade da MMF no desempenho 

muscular. Outro aspecto foi a falta de investigações na literatura que utilizaram a MMF feita 

por terceiros (terapeuta) e com a análise padrão-ouro (dinamometria isocinética). Há um 

número de artigos que discutem apenas a auto liberação o que restringiu e diminui o poder de 

comparação dos nossos achados com a literatura vigente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

7 CONCLUSÃO  

 

A partir dos resultados apresentados no presente estudo, pode-se concluir que a MMF 

não teve efeito imediato em nenhum dos tempos de aplicação propostos no pico de torque, 

trabalho total e potência média, no quadríceps femoral. Apesar da interação entre os 

momentos pré e pós-intervenção e nas velocidades 60º/s e 120º/s, não foi possível determinar 

um efeito imediato da MMF nos parâmetros cinéticos do quadríceps femoral. Sendo assim, 

nossos achados requerem novas investigações acerca do tema, principalmente com desenhos 

longitudinais, com maior número de visitas e avaliações, a fim de elucidar os reais 

mecanismos da MMF envolvidos nos parâmetros cinéticos. Sugere-se, ainda, que um tempo 

maior de aplicação da MMF ou o mesmo protocolo aplicado a indivíduos não hígidos, 

também possa ser investigado para facilitar novas comparações e inferências. Especialmente, 

na análise da utilização da MMF como recurso pré-treinamento no trabalho de força 

muscular.  
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CENTRO UNIVERSITÁRIO AUGUSTO MOTTA 

Pró-Reitoria de Pós-Graduação 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação – PPGCR 

Mestrado em Ciências da Reabilitação 

 

Apêndice 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido 

Prezado (a) voluntário(a), você está sendo convidado(a) a participar da Pesquisa intitulada 

“Efeito dos diferentes tempos de aplicação da manobra miofascial na força do músculo 

quadríceps femoral: Um estudo experimental randomizado”. 

Nome do participante:________________________________________________________ 

Objetivo do estudo: Avaliar o efeito de uma massagem na região anterior da coxa no 

desenvolvimento da força. 

Como será feito o estudo: Se o Srº (ª) concordar em participar deste estudo, no 1º dia de 

pesquisa deverá preencher um questionário sobre atividade física e passar informações como 

peso, idade e altura. Em seguida o Srº (ª) será convidado (a) a sentar em uma cadeira, que é 

conectada ao aparelho, onde será posicionado para o teste. Posteriormente, o avaliador irá 

analisar quanto de força o srº (ª) consegue realizar quando estica e dobra a perna. Após feita a 

análise o srº (ª) deverá retornar ao local da pesquisa após 48h. No 2º dia, o srº (ª) será 

posicionado, novamente, na cadeira para o avaliador realizar a massagem na região anterior 

da coxa. Após a massagem, nós realizaremos o teste de força novamente. O teste de força será 

feito em um aparelho chamado dinamômetro isocinético. Esse procedimento terá duração de 

mais ou menos 40 minutos cada dia.  

Riscos: A massagem poderá provocar apenas um desconforto muscular local, como por 

exemplo uma sensação de “pressão”. Se o srº (ª) manifestar qualquer quadro de dor intensa, o 

procedimento será interrompido automaticamente. Além disso, no teste de força esses 

mesmos sintomas podem aparecer e o procedimento também será interrompido caso o srº (ª) 

manifeste dor intensa. 

Benefícios: Espera-se que os resultados desse estudo forneçam informações que possam 

mostrar as mudanças na força da perna após a aplicação da massagem.  

Acompanhamento, assistência e responsáveis: Garantimos a todos os voluntários, qualquer 

assistência e/ou acompanhamento, caso ocorra qualquer desconforto, tonteira e/ou mal-estar 

pesquisa.  A pesquisadora responsável Tamires Cristina Campos de Almeida será 

imediatamente contatada e tomará as medidas cabíveis, nos telefones (24) 992282913 ou (21) 

2101-0879, e-mail: tamiresalmeida.fisio@gmail.com. Além disso, o professor responsável 

pelo projeto Júlio Guilherme Silva também pode ser acionado no telefone (21) 98121-4557. 

Sigilo: Nós asseguramos o seu total anonimato e sigilo sobre a sua identidade. Todo o 

material será para fins científicos, e os resultados obtidos serão divulgados nas revistas 

científicas e disponíveis também para todos os participantes ao final do estudo. 

javascript:void(0)
javascript:void(0)


63 
 

Custos: Não haverá qualquer custo ou forma de pagamento pela sua participação na pesquisa. 

Garantia de esclarecimentos: Os voluntários têm garantia de receber respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou benefícios da pesquisa, 

antes, durante e depois da pesquisa. Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o 

orientador, fazer contato com o Comitê de Ética em pesquisa do Centro Universitário Augusto 

Motta, localizado na Av. Paris, 84 - Bonsucesso, Rio de Janeiro - RJ, 21041-020. Tel: (21) 

38829797. É importante deixar claro que sua participação é totalmente voluntária e que 

poderá deixar a pesquisa a qualquer momento. 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA 

Eu___________________________________________________,RG__________________, 

li as informações acima e entendi o propósito desta pesquisa assim como os benefícios e 

riscos potenciais de participação no estudo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas 

foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para 

participar nesta pesquisa. 

Eu recebi uma cópia assinada deste consentimento. 

 

Rio de Janeiro,______de____________________de 20___.       

 

 

Nome legível do participante                                          Assinatura do Participante 

 

 

Nome legível do pesquisador                                          Assinatura do Pesquisador 
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Apêndice 2 – Ficha de avaliação (informações complementares) 

 

Nome: 

Idade: Peso: Altura: IMC: 

Possui alguma lesão ou já passou por alguma cirurgia nos membros inferiores? 

Sim   (   ) Não   (   ) 

Se sim, Onde? 

Perna dominante:      E (   ) D (   ) 

Possui alguma lesão no quadríceps? 

Sim   (   ) Não   (   ) 

Observações: 
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Anexo 1 – Questionário internacional de atividade física (versão curta) 
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Anexo 2 – Inventário de Edinburgh 
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Anexo 3 – Comprovação de envio a publicação 

 

 


