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Resumo 

 

 Introdução: No âmbito das terapias manuais, as intervenções, na estrutura fascial têm sido 

bastante discutidas na literatura, especialmente nas aderências fibrosas dos componentes do 

sistema musculoesquelético. As restrições fasciais podem acarretar a diminuição da 

extensibilidade dos tecidos moles e da amplitude de movimento articular. Apesar da ampla 

utilização de técnicas de manipulação miofascial, há uma escassez na literatura de 

investigações sobre a mensuração dos efeitos provocados pelas técnicas miofasciais nas mais 

diversas disfunções. Neste contexto, a elastografia dinâmica pode fornecer informações acerca 

da tensão do tecido miofascial e suas possíveis restrições Objetivo: Analisar, por meio da 

elastografia, as possíveis modificações do módulo de elasticidade (E) do tecido fascial da 

panturrilha em indivíduos hígidos submetidos a manobra miofascial da cadeia posterior. 

Metodologia: Foi realizado um estudo quasi-experimental, em 25 indivíduos. Os participantes 

foram submetidos a uma manobra miofascial do tríceps sural no membro inferior esquerdo. 

Medidas do módulo elasticidade e fotogoniometria da articulação do tornozelo foram 

realizadas pré e pós a intervenção no músculo gastrocnêmio lateral. O membro inferior 

contralateral à intervenção foi elegível como controle. Os dados receberam tratamento 

estatístico, com a caracterização da amostra e dados sociodemográficos. A variável de interesse 

(tensão fascial) foi analisada por meio do teste de Manny-Whitney com interação entre os 

grupos (experimental e controle) e a condição (pré e pós-manipulação). Para os dados 

referentes a fotogoniometria foi aplicado o Teste-t. O nível de significância foi de 95%.  

Resultados: Não houve efeito principal para nenhum segmento fascial entre os momentos pré 

e pós manobra na perna do grupo experimental analisados pela elastografia. Conclusão: O 

presente estudo, baseado em estudos prévios, demonstrou que o ultrassom com a técnica 

elastografia, modo SSI  pode ser uma importante ferramenta para detectar as modificações no 

grau de tensão tecidual, entretanto os nossos resultados não demonstraram significância 

estatística, pós-liberação miofascial. Tal fato pode ser explicado que neste experimento, os 

indivíduos eram hígidos e não apresentavam nenhuma restrição osteomioarticular. Portanto a 

população de interesse neste estudo não evidenciou a presença de rigidez no segmento fascial 

analisado. Desta forma, sugere-se novas investigações, em especial com indivíduos que 

apresentem restrições fasciais significativas para elucidar o efeito da manobra e suas 

modificações no tecido. 

 

Palavras-chave: fáscia, manobra miofascial, tecido fascial, elastografia  
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Abstract               

 

Sumary: In the context of manual therapies, interventions in the fascial structure have been 

widely discussed in the literature, especially in the fibrous adhesions of the components of the 

musculoskeletal system. Fascial restrictions may lead to decreased soft tissue extensibility and 

joint range of motion. Despite the wide use of myofascial manipulation techniques, there is a 

scarcity in the literature of investigations on the measurement of the effects caused by 

myofascial techniques in the most diverse dysfunctions. In this context, dynamic elastography 

can provide information about myofascial tissue tension and its possible restrictions. Objective: 

To analyze, through elastography, the possible modifications of the modulus of elasticity (E) 

of the calf fascial tissue in healthy individuals submitted to myofascial maneuver of the 

posterior chain. Methodology: A quasi-experimental study was performed in 25 individuals. 

Participants were submitted to a myofascial maneuver of the triceps sural in the lower left limb. 

E measures and ankle joint photogoniometry were performed before and after the intervention 

in the lateral gastrocnemius muscle. The contralateral lower limb to the intervention was 

eligible as a control. Data were submitted to statistical treatment, with sample characterization 

and sociodemographic data. The variable of interest (fascial tension) was analyzed using the 

Manny-Whitney test with interaction between the groups (experimental and control) and the 

condition (pre and post manipulation). For the data regarding the photogoniometry the T test 

was applied. The level of significance was 95%. Results: There was no main effect for any 

fascial segment between the pre and post maneuver moments in the leg of the experimental 

group analyzed by the elastography. Conclusion: The present study, based on previous studies, 

demonstrated that ultrasound with the elastography technique, SSI mode can be an important 

tool to detect changes in the degree of tissue tension, however our results did not demonstrate 

statistical significance, post myofascial release. This fact can be explained that in this 

experiment the individuals were healthy and presented no osteomioarticular restriction. 

Therefore, the population of interest in this study did not show the presence of stiffness in the 

fascial segment analyzed. In this way, new investigations are suggested, especially with 

individuals who present significant fascial restrictions to elucidate the maneuver effect and its 

modifications in the tissue. 

 

 

Key-words: fascia, fascial release, myofascial release, fascial tissue, elastography 
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Capítulo 1 

1.1. Introdução 

 

Dentre as investigações acerca do comportamento das estruturas 

musculoesqueléticas submetido às intervenções fisioterapêuticas, um componente que tem 

merecido destaque nas últimas duas décadas é a fáscia (MINASNY, 2009; FINDLEY, 2011; 

SCHLEIP et al.., 2012; SCHLEIP et al.., 2013). A fáscia trata-se de um tecido conjuntivo 

viscoelástico que envolve o esqueleto humano, constituída de uma matriz tridimensional 

rica em colágeno que oferece uma sustentação para estrutura corporal (KUMKA e BONAR, 

2012). Essa estrutura está relacionada a todo tecido conectivo fibroso tais como aponeuroses, 

ligamentos, tendões, retináculos, cápsulas articulares, túnicas dos vasos e órgãos, epineuro, 

meninges, periósteo e todas as fibras miofasciais do endomísio e intermusculares que 

recobrem os músculos (FINDLEY, 2009).  

Cabe ressaltar que o tecido conjuntivo representa um sistema integrado que permite 

uma capacidade dos fibroblastos de sinalização mecano-sensitiva da fáscia com o sistema 

nervoso (LANGEVIN et al.., 2006). Sendo assim, acredita-se que essa bainha seja uma peça 

contínua que distribui as tensões mecânicas em diversas partes do corpo, o que pode ser 

caracterizado pelo o conceito de tensegridade (BENJAMIN, 2009). Podemos resumir que 

quando uma fáscia é submetida a uma carga de tensão constante, ela possibilita uma 

adaptação e estabilidade das estruturas interligadas aos sistemas celulares teciduais. O 

equilíbrio entre a tensão e compressão corrobora para estabilizar o corpo humano de acordo 

com a sua forma e estrutura, integrando a função das células, tecidos, órgãos (INGBER, 

2008). Ademais, este equilíbrio é mantido através de trocas bioquímicas intracelulares que 

são originadas a partir de forças aplicadas por um sistema mecânico molecular, denominado 

mecanotransdução (SWANSON, 2013).  

A ideia da fáscia como estrutura dinâmica e com papel de transmissão de força tem 

sido amplamente discutida (HUIJING e BAAN, 2003; PURSLOW, 2010; HEISENBERG e 

BELLAÏCHE, 2013, TURRINA et al., 2013). Experimentos tentam elucidar tanto os 

achados clínicos (LANGEVIN et al.., 2011; RAMSOOK e MALANGA, 2012; GRIEVE, 

BARNETT, et al.., 2013) como os efeitos fisiológicos (EVANKO et al.., 2009; MATTEINI 

et al.., 2009; STECCO, STERN, et al.., 2011) e os processos de análises imagenológicas do 

comportamento das modificações das propriedades fasciais dos tecidos musculoesqueléticos 

(CHEN et al.., 2007; GENNISSON et al.., 2010; LIEBER e WARD, 2011; KWAH et al.., 

2013).  
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No âmbito clínico, um dos instrumentos mais frequentes para analisar o desfecho do 

arco de movimento pós-intervenção miofascial é a fotogoniometria. Este simples recurso 

possibilita a comparação das intervenções miofasciais e avaliações de amplitude de 

movimento em diferentes articulações e grupamentos musculares (DAMSTED et al.., 2015; 

E LIMA et al.., 2015; SHARMA et al.., 2015). 

Referente ao campo da imagenologia, um instrumento que pode ser utilizado nas 

avaliações das fáscias é o ultrassom de alta definição. Esse método não-invasivo permite 

visualizar tecidos conectivos de estruturas subcutâneas e perimusculares (LANGEVIN et 

al.., 2009). A imagem adicionada ao recurso doppler possibilita a visualização das alterações 

do fluxo sanguíneo, devido a compressão de vasos, e permite uma análise do tecido, em 

conjunto com a estrutura e função (SIKDAR et al.., 2009; KWAH et al.., 2013). A 

aplicabilidade justifica-se com a investigação clínica a partir da fáscia profunda e a origem 

da dor miofascial (STECCO et al.., 2014). Apesar da ultrassonografia ter demonstrado ser 

uma técnica sensível para identificar as lesões tendinosas e musculares, o recurso de imagem 

oferece algumas limitações por não identificar lesões residuais crônicas ou traumáticas e 

também por não delimitar as alterações teciduais mais específicas (CORTEZ et al.., 2015). 

Como alternativa, a literatura tem ressaltado a utilização da técnica da elastografia, com uma 

ferramenta confiável que estima o módulo de elasticidade (E) de tecidos biológicos, 

inclusive das estruturas músculo-tendíneas (KLAUSER et al.., 2013; HIRAYAMA et al.., 

2015). 

 A elastografia foi inicialmente aplicada com foco na fibrose ou rigidez inerentes ao 

fígado como, por exemplo, nos casos de cirrose hepática, carcinoma hepático e pacientes 

com sobrepeso ou obesos com doença hepática crônica (ARDA et al.., 2013; YONEDA et 

al.., 2015). Na última década, o método de elastografia se expandiu para investigações das 

estruturas musculoesqueléticas. Este recurso permite uma avaliação detalhada das mudanças 

de tensão nos tecidos musculoesqueléticos (BALLYNS et al.., 2012). Estudos como 

Taniguchi (2015), Eriksson Crommert et al. (2015) e Hirata et al. (2016) avaliaram o E do 

complexo póstero-inferior da perna de sujeitos submetidos a diferentes técnicas terapêuticas, 

tais como, alongamento e massagem e suas respectivas análises referentes a elasticidade do 

tecido com a elastografia dinâmica, demonstrando a relevância científica do instrumento 

(ERIKSSON CROMMERT et al.., 2015; TANIGUCHI et al.., 2015; HIRATA et al.., 2016).   
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1.2. Justificativa 

 

Baseado nessas premissas conceituais, há uma lacuna científica referente aos efeitos 

de técnicas e manobras miofasciais sobre o grau de tensão nessas estruturas. Além disso, 

não é explorado o potencial da técnica da elastografia como detecção das referidas 

modificações.  

Desta forma, fez-se necessário a busca de novas vertentes de análise do 

comportamento miofascial e para permitir uma maior compreensão dos fenômenos 

envolvidos na prática da manobra miofascial.  

 

 

1.3. Problema 

A manobra miofascial é capaz de alterar o módulo elasticidade do tecido miofascial, 

medido pela elastografia, em indivíduos hígidos? 

 

Objetivos  

1.4.1. Geral 

O presente estudo teve o intuito de analisar, por meio da elastografia, as possíveis 

modificações no tecido fascial do tríceps sural em indivíduos submetidos a manobra 

miofascial da cadeia posterior do membro inferior. 

 

1.4.2. Específico 

Analisar o comportamento da tensão fascial, em relação aos possíveis efeitos da 

manobra miofascial em dois momentos: antes e após aplicação. 

Avaliar a amplitude de movimento passivo do tornozelo em indivíduos submetidos 

a manobra miofascial da cadeia posterior de membro inferior.  

 

 

1.5 Hipóteses 
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            H0 – A manobra miofascial não promove modificações no módulo de elasticidade (E), 

analisada pela elastografia.  

H1 - A manobra miofascial promove modificações no módulo de elasticidade (E), 

analisada pela elastografia. 

H0 – A manobra miofascial não será capaz de aumentar a amplitude de movimento 

da dorsiflexão. 

H1 – A manobra miofascial será capaz de aumentar a amplitude de movimento da 

dorsiflexão. 

 

Capítulo 2 

2.1 Fundamentação teórica 

Ao considerar que o sistema fascial possui grande relevância para prática clínica, a 

compreensão das características anatômicas regionais viabiliza aprimorar as abordagens de 

tratamento acerca desse importante tecido (STECCO, MACCHI, et al.., 2011). A análise 

embriológica do tecido musculoesquelético permite delimitar as camadas fasciais de cada 

grupamento muscular (DAY et al.., 2012). O colágeno propicia estabilidade mecânica e 

elasticidade para os tecidos conjuntivos e está em grande parte depositado na matriz 

extracelular, o que determina a diferenciação das células e processos patológicos (GORDON 

e HAHN, 2010). Assim, os tecidos conectivos diferenciam-se de acordo com o alinhamento 

direcional das fibras de colágeno e a sua densidade. Devido a essa disposição, a fáscia 

divide-se em superficial e profunda (MACDONALD et al.., 2013; SCHLEIP e MULLER, 

2013).  

   

 

2.2 Fáscia superficial 

A superficial corresponde uma camada fibrosa de tecido conectivo que está abaixo 

da epiderme e da derme (STECCO, 2014). É formada por fibras colágenas entrelaçadas que 

possuem uma resistência elástica, por isso a fáscia possui a capacidade de se estender e 

retornar ao seu estado inicial (LUOMALA et al.., 2014). Funcionalmente, desempenha um 

papel na integridade da pele, com estruturas subcutâneas para apoiar, veias superficiais e 

vasos linfáticos além de participar do sistema de exterocepção, da regulação térmica e 

metabolismo (STECCO, MACCHI, et al.., 2011; STECCO et al.., 2015). Está presente em 

todo o corpo, com arranjos das disposição das fibras e espessuras que variam de acordo com 
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a região, superfície corporal e o sexo. Sabe-se que a fáscia superficial é mais espessa em 

mulheres e na região posterior dos membros inferiores  (ABU-HIJLEH et al.., 2006).    

 

2.3 Fáscia profunda 

A fáscia profunda pode ser definida como uma bainha fibrosa densa que compreende 

os tecidos intimamente ligados a estrutura muscular como septos, perimísios e endomísios, 

além dos tendões, ligamentos, retináculos e capsulas articulares (STECCO et al.., 2013). 

Essas expansões de tecido conjuntivo possuem nomes específicos nas diversas partes do 

corpo. Nos ossos, esse tecido conjuntivo configura o periósteo; nos vasos e nervos formam 

uma bainha dos feixes vasculonervosos;  nas estruturas tendíneas o tecido conectivo forma 

o paratendão  e nas articulações envolvem as cápsulas articulares, ligamentos capsulares e 

os extracapsulares (STECCO et al.., 2015). Nos músculos, a fáscia é classificada, segundo 

Stecco (2013 e 2015), em aponeurótica e epimisial, a partir da espessura e das relações com 

os músculos adjacentes (STECCO et al.., 2013; STECCO et al.., 2015). A fáscia 

aponeurótica é constituída de tecido conjuntivo denso irregular, formada de duas ou três 

camadas de feixes de fibras paralelas de colágeno, alinhadas ao longo do comprimento dos 

membros (BENETAZZO et al.., 2011). Cada camada é separada da adjacente por um fina 

camada de tecido conjuntivo frouxo que permite o deslizamento entre elas. Também pode 

ser considerada como independente, e possui uma influência específica sobre a 

funcionalidade de cada tecido (STECCO et al.., 2009).  

A fáscia aponeurótica é altamente inervada por mecanorreceptores, com a presença 

de terminações nervosas livres, corpúsculos de Ruffini e Valter-Pacini. Em experimento 

realizado com ratos foi verificado que a miofáscia permite a transmissão de forças ao longo 

das extremidades dos membros assim como o tendão, por isso é capaz de transmitir de 30 a 

40% de força para os feixes musculares das fibras sinérgicas adjacentes  (HUIJING e 

JASPERS, 2005; YUCESOY et al.., 2007; HUIJING et al., 2007). Além disso, outra 

característica  é a capacidade para adaptar-se as variações de volume dos músculos 

subjacentes durante a contração muscular (TESARZ et al.., 2011). 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 et 

al.., 2012).. 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 
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importante nos mecanismos de manutenção da postura, cinestesia e coordenação motora 

periférica (VAN DER WAL, 2009; STECCO et al.., 2010). 

Histologicamente, a fáscia profunda possui uma disposição de 18% de colágeno e 

menos de 1% de fibras elásticas nos membros, isso significa que devido a diminuição de 

elasticidade, esta fáscia pode transmitir as tensões oriundas dos músculos que passam sobre 

diversas articulações e segmentos (MAAS e SANDERCOCK, 2010). Análises evidenciam 

a presença de células secretoras da ácido hialurônico (AH) nesta camada fascial (figura 1). 

Assim, viabiliza uma superfície de deslizamento e resistência mecânica à transmissão de 

força. O AH é um dos principais componentes da matriz extracelular dos vertebrados, o qual 

está envolvido na manutenção do equilíbrio osmótico. Esta macromolécula reduz o atrito 

entre os tecidos e possibilita que as fibras de colágeno tenham uma independência relativa 

de cada ventre muscular a partir de elementos circundantes, e como está entre os músculos, 

facilita a integridade de funcionamento da fáscia profunda (MCCOMBE et al.., 2001; 

MATTEINI et al.., 2009; STECCO, STERN, et al.., 2011).  

 

Figura 1: Disposição do AH na fáscia profunda             

 

 
 

Fonte: Stecco, Stern et al.., 2011 

 

A atividade dos mecanorreceptores fasciais pode estar alterada, a partir de uma 

viscoelasticidade modificada associada a função do AH do tecido. Isto é, quanto maior o 

deslizamento, menor viscosidade da camada fascial (LANGEVIN, 2006; SCHLEIP et al.., 

2006; STECCO et al.., 2008; NEUMAN et al.., 2011)  As restrições fasciais podem ocorrer 
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em resposta à uma lesão, inatividade ou processo inflamatório, o que permite uma 

desidratação e perda de elasticidade do tecido (MACDONALD et al.., 2013). Este processo 

possibilita a formação de aderências fibróticas, que são muitas das vezes dolorosas e alteram 

o comprimento muscular, diminui a extensibilidade dos tecidos e amplitude de movimento 

articular (MELTZER et al.., 2010).  

 

2.4 Manobra miofascial  

A manobra miofascial (MM) possui relevância clínica trazendo alguns benefícios 

descritos na literatura, tais como: manutenção da integridade da fáscia que desempenha um 

importante papel para o retorno venoso (CAGGIATI, 2000); romper fibroses teciduais ao 

longo da cadeia muscular (DODD et al.., 2006); elucidar a etiologia da dor (BENJAMIN et 

al.., 2008); melhorar a comunicação intertecidual, já que o sistema fascial possui uma 

continuidade pelo conceito da tensegridade (LINDSAY e ROBERTSON, 2008; 

KASSOLIK et al.., 2009) e produzir citocinas a partir dos fibroblastos com melhora do fluxo 

sanguíneo propiciando redução de edemas (WILLARD et al.., 2011).                                                             

As técnicas de manipulação miofascial priorizam melhorar a dor, aumentar a 

amplitude de movimento,  além de propiciar relaxamento muscular. Devido à propriedade 

tixotrópica da fáscia é possível deixá-la mais flexível com dimuição de aderências através 

da manobra miofascial e otimizar o funcionamento fisiológico, com  aumento da circulação 

local através do aumento de calor e de atividades químicas das células musculares 

(LANGEVIN et al.., 2006; MANHEIM, 2008). A intervenção miofascial é uma combinação 

de tração manual e manobras que visam romper as aderências (MELTZER et al.., 2010). 

Realiza-se uma pressão lenta, contínua durante um período de 120 a 300 s sobre a estrutura 

fascial restrita. É classificada como direta, pressão manual com uma precisão de força a 

ponto de estirar a fáscia, com as mãos ou com auxílio de instrumento. Ao passo que a técnica 

indireta refere-se a uma abordagem de menor pressão no tecido associada a um alongamento 

suave na direção das restrições fasciais (AJIMSHA et al.., 2014; AJIMSHA et al.., 2015). 

Segundo Ercole et al.. (2010), o período suficiente para melhorar as aderências provenientes 

de fibrose através da manobra miofascial foi de 2.58 minutos associados à um quadro álgico 

sub-agudo, e 3.29 minutos, em indivíduos com dores crônicas. Porém, esse tempo pode 

variar quanto a idade do indivíduo, localização e densidade do tecido e a cronicidade dos 

sintomas (ERCOLE et al.., 2010).   

Diante de uma injuria ou lesão musculoesquelética, a fáscia torna-se uma fonte de 

tensão para o resto do corpo, alterando o alinhamento biomecânico estrutural, com 
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diminuição da força e coordenação motora (STECCO, 2004). Em casos de estresse mecânico 

ou deformação funcional, os feixes de colágeno se tornam densos e fibrosos e a elastina 

perde a sua resiliência que desencadeia respostas fisiológicas de mecanotransdução em 

decorrência da remodelagem tissular da matriz extracelular (GAUTIERI et al.., 2011). A 

retração tecidual altera as características histológicas, fisiológicas, biomecânicas e 

compromete a extensibilidade muscular repercutindo em dor e déficit funcional (SCHLEIP, 

2003; ERCOLE et al.., 2010)    

Dentre as respostas funcionais promovidas pela MM, a flexibilidade merece 

destaque. Por exemplo, pode ser uma estratégia cinesioterapêutica para aumentar o arco de 

movimento de tornozelo na realização de atividades funcionais tais como, corrida, marcha e 

subir e descer escadas (BRUKNER et al.., 2006). Por isso, quando trabalha-se o corpo com 

enfoque na mobilidade da fáscia, a estrutura fica mais elástica e resistente, podendo previnir 

lesões (KJÆR et al.., 2009). Diante de uma dorsiflexão comprometida propicia uma 

alteração biomecânica dos membros inferiores durante a marcha, diminuindo a amplitude 

de movimento pela falta de elasticidade do tríceps sural (FONG et al.., 2011). Sobre esta 

temática, a MM com ênfase nos músculos gastrocnêmios e sóleo tem sido discutida com 

uma boa estratégia de tratamento das restrições funcionais referentes ao movimento de 

dorsiflexão (GRIEVE, BARNETT, et al.., 2013; GRIEVE, CRANSTON, et al.., 2013; 

LUOMALA et al.., 2014)   

Sabe-se que a relação da fáscia profunda com o tecido muscular compõe um 

complexo miofascial que será de suma importância para modular a transmissão de força 

através dos músculos (STECCO, 2014). Para isso existem elementos anatômicos de 

ancoragem, como é o caso do tríceps sural. Este grupamento é formado pelo sóleo, e as duas 

porções do gastrocnêmio com suas respectivas fáscias aponeuróticas, que estão interligadas, 

até a junção miotendínea inferior, pelo tendão calcanear. A continuidade desta cadeia é 

estabelecida superiormente pela conexão da fáscia profunda da região poplítea com os 

músculos ísquios tibiais (LATARJET e LIARD, 2004; STECCO et al.., 2009).  

Myers (2010) propõe um conceito estrutural de organização do esqueleto fibroso em 

que as fáscias se inter-relacionam com a funcionalidade do sistema musculoequelético. As 

miofáscias, a unidade músculo-fascial possuem forças de tração regulares e fortes assim 

como as fibras musculares. Sendo assim, os trilhos de fáscias se relacionam com inserções 

músculo-tendinosas estando em conexão com outros grupos musculares em cadeia. Outro 

ponto é que a tensão fascial possui interação com tecidos profundos e estruturas adjacentes 

que é projetada em linhas longitudinais ao longo de toda cadeia muscular (EARLS e 
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MYERS, 2010). Este conceito tem sido utilizado como justificativa da estratégia de 

tratamento para cadeia posterior e assim endossar a teoria da tensegridade na linha 

superficial posterior (LSP), que compreende os seguintes músculos dos membros inferiores: 

ísquios tibiais (semimembranoso, semitendinoso e bíceps femural), tríceps sural 

(gastrocnêmio e sóleo) e grupamento inseridos na fáscia plantar (MYERS, 2012; 

BLANCHARD, 2014). Em um estudo piloto randomizado controlado, verificou-se a 

flexibilidade da LSP após realização do auto liberação da fáscia plantar com auxílio de uma 

bolinha de tênis. Evidenciou-se a melhora imediata da flexibilidade dos ísquios tibiais e 

coluna lombar através da referida intervenção (GRIEVE et al.., 2015). Park e Hwang (2015) 

realizaram um estudo piloto que sugeriu a melhora do equilíbrio utilizando a MM como 

estratégia de tratamento de pacientes com hemiplegia espástica. A abordagem também foi 

na LSP com o uso da bolinha de tênis sendo que neste caso foi de forma passiva (PARK e 

HWANG, 2015) 

2.5 Elastografia  

A elastografia é uma técnica que permite a estimativa do módulo de elasticidade (E) 

ou de Young do tecido de interesse (GENNISSON et al.., 2013). Desta maneira possibilita 

uma análise não-invasiva da alteração de tensão mecânica dos tecidos em tempo real 

complementando as imagens do ultrassom convencional (figura 2). Foi desenvolvida há 

quase 20 anos baseada no princípio de aplicação de uma força de compressão aplicada à 

superfície de um tecido examinado que induz variações da distribuição de pressão 

(força/área) no meio, promovendo deformação do tecido. Pode ser quasi-estática ou 

dinâmica (transitória) (DRAKONAKI et al.., 2009; GENNISSON et al.., 2013). 

 

Fig.2: Aparelho de ultrassom com a modalidade elastografia Aixplorer Supersonic Image 

(v.9.0, Aix-en-Provence, França)  
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          Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016.   

 

A quasi-estática é caracterizada por um ciclo de compressão e descompressão 

manual capaz de produzir uma força externa longitudinal e transversal à tensão do tecido. 

Trata-se de uma técnica mais simples, porém qualitativa, que possibilita a visualização da 

elasticidade do tecido mais superficial na imagem modo-B (GENNISSON et al.., 2013). Os 

elastogramas são observados na região examinada, por meio de cores que referencia um 

mapeamento de diferentes graus de deformação (TAN et al.., 2012). A principal limitação 

desse modo é a subjetividade uma vez que o operador controla manualmente a pressão, 

orientação e direção do transdutor, podendo alterar as images (DRAKONAKI et al.., 2009; 

2014).  

A elastografia dinânica consiste na medição da velocidade de propagação de ondas 

de cisalhamento a partir da aplicação de uma força acústica externa (push) produzida por 

uma fonte remota (BERCOFF et al.., 2004; DEFFIEUX et al.., 2009). Dentre os modos 

dinâmicos, o mais avançado é o Supersonic shear imaging ou SSI, que possibilita obter 

dados quantitativos do modo de cisalhamento (µ) do tecido, na unidade quilo pascal (KPa) 

(LACOURPAILLE et al.., 2012). O princípio do SSI é baseado em calcular a velocidade de 

propagação das ondas transversais em tecidos moles e suas possíveis alterações mecânicas  

(BERCOFF et al.., 2004; FRANCHI-ABELLA et al.., 2013). Esta velocidade de propagação 

está diretamente relacionada com o módulo de cisalhamento do tecido (µ), ou seja, quanto 

mais rígido, maior a velocidade de propagação da onda transversal, conforme a seguinte 

equação: 

μ = ρ. 𝑉𝑠
2 

http://www.papapostolou.gr/clientfiles/image/Products/Main/SupersonicAixplorerm.jpg
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onde, μ é o módulo de cisalhamento, ρ é a densidade do músculo (1000 kg.m-3) e Vs 

é a velocidade da onda de cisalhamento. Para meios homogêneos, o módulo de Young (E) 

pode ser aproximado pela relação (HUG et al.., 2015). 

E=3μ 

O SSI opera em dois modos, pushing e imaging de acordo com figura 3.  O primeiro 

é caracterizado pela emissão uma força de radiação acústica de alta intensidade, pelo 

transdutor, que atinge diferentes profundidades do tecido e gera ondas de cisalhamento 

transversais que se propagam formando um cone (cone de mach) (GENNISSON et al.., 

2013). O imaging representa a aquisição de sinais referentes às propagações das ondas de 

cisalhamento, de forma ultra-rápida com uma frequência variando de 3.000 a 30.000 

quadros/s que, posteriormente, são processados formando o mapa de distribuição do µ 

(BERCOFF et al.., 2003; BERCOFF et al.., 2004) 

Fig.3: Modos do SSI: pushing e imaging 

 

Fonte: Gennisson et al., 2013. 

A literatura tem ressaltado a utilização da elastografia para fornecer informações das 

propriedades mecânicas dos tecidos musculoesqueléticos. Em um estudo de revisão, 

Brandenburg et al. (2014) ressaltaram a evolução tecnológica do ultrassom com as diferentes 

técnicas de elastografia, incluindo a SSI. Esses autores endossaram a importância das 

técnicas de aplicação para uma melhor compreensão da interação entre estrutura e função 

muscular além de auxiliar a mensuração em tempo real da rigidez tecidual, contribuindo 

para esclarecimentos de diagnósticos e prognósticos clínicos além da relevância para 

reabilitação de lesões musculoesqueléticas agudas e dor crônica miofascial 
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(BRANDENBURG et al.., 2014).    Ichikawa et al.. (2015) em um estudo prospectivo 

avaliaram os efeitos agudos da liberação miofascial realizada por 4 minutos associada à 

termoterapia durante 10 e 20 minutos sobre o músculo vasto lateral de 12 homens saudáveis. 

A mobilidade fascial e rigidez tecidual foi medida por elastografia em tempo real. Os 

resultados mostraram que a manobra miofascial foi eficiente para provocar mudanças da 

rigidez nas camadas superficial e profunda, sendo mais significativa na profunda 

(ICHIKAWA et al.., 2015). Crommert et al. (2015) analisaram a permanência do efeito da 

massagem terapêutica no músculo gastrocnêmio medial de 18 indivíduos saudáveis através 

da elastografia dinâmica ou SSI. Os dados foram quantificados imediatamente após a 

realização da técnica e 3min depois. O membro contralateral foi utilizado como controle. O 

desfecho encontrado foi uma redução no (E) do músculo em questão após a realização da 

massagem, no entanto não foi evidenciado a permanência do efeito após os 3 min de repouso 

preconizados no protocolo do estudo (ERIKSSON CROMMERT et al.., 2015). A proposta 

do estudo de Taniguchi et al. (2015) foi avaliar um protocolo de cinco séries de 1 min do 

alongamento estático do gastrocnêmio (lateral e medial) e após 20 min em repouso através 

da SSI em 10 indivíduos saudáveis. Eles encontraram uma redução de 14% do E em ambos 

os músculos, e um aumento na amplitude articular de movimento, porém essa mudança no 

tecido muscular não foi observada após os 20min (TANIGUCHI et al.., 2015).  

Hirata et al. (2016) elaboraram um estudo para examinar a rigidez do tríceps sural e 

tendão de aquiles de 12 indivíduos saudáveis durante a dorsiflexão passiva, antes e depois 

de 5 min alongamento estático. A técnica utilizada foi elastografia - SSI, que evidenciou um 

aumento do E no gastrocnêmio medial (GM) e menor no sóleo antes do alongamento, ao 

passo que após esta abordagem, os resultados mostraram que GM apresentou uma 

diminuição significativa do µ, porém o mesmo não aconteceu com o gastrocnêmio lateral e 

sóleo. Com isso, sugeriram que musculatura mais rígida teria uma maior resposta ao efeito 

agudo do alongamento estático (HIRATA et al.., 2016). Por fim,  um estudo de caso 

realizado por Luomala et al. (2014) utilizou a elastografia quasi-estática para avaliar o efeito 

da manobra miofascial no músculo gastrocnêmio. Para a análise tomou-se como referência 

a visualização direta de elastograma (em código de cores) sobreposto a imagem modo-B, 

onde o tecido mais elástico é representado pela cor vermelha e o não-elástico pela cor azul. 

Os autores sugeriram que a manipulação fascial propõe efeitos mecânicos que melhoram o 

deslizamento das camadas fasciais, principalmente a fáscia profunda. O estudo destaca a 

ultrassonagrafia e a elastografia como técnicas que podem auxiliar no diagnóstico da dor 

miofascial e suas possíveis intervenções manuais, embora tenham sido evidenciadas 
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algumas limitações do estudo quanto ao emprego da técnica correta em relação ao 

instrumento e ao operador (LUOMALA et al.., 2014). 

 

CAPÍTULO 3 -  MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 Trata-se de um estudo quasi-experimental com 25 indivíduos que foram submetidos 

a manobra miofascial da cadeia posterior do membro inferior esquerdo, com o membro 

direito contralateral como controle. As análises do módulo de elasticidade (E) tecidual da 

estrutura fascial foram realizadas utilizando a técnica elastográfica dinâmica.  

 

3.2. Cálculo do tamanho amostral 

Para o cálculo do tamanho da amostra utilizou-se software G Power® (FAUL et al.., 

2009), onde foram inseridos no programa os valores de tamanho do efeito (TE) de 0,25 (25% 

de melhora no momento pós-manobra); um erro α de 0,05; e o poder do teste de 0,90; para 

duas medidas repetidas (pré e pós-manobra), com fator. Desta forma, o cálculo amostral para 

este estudo foi de 36 segmentos, entretanto o mesmo foi realizado em 25 sujeitos com a 

análise bilateral dos membros inferiores, perfazendo o total de 50 segmentos.  

3.2.1 Amostra 

Tabela 1: Países de recrutamento 

País de origem País N de sujeitos 

Brasil Brasil 25 

 

3.2.2 Local de realização do estudo 

 Esta pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de Biomecânica do Programa de 

Engenharia Biomédica (PEB/CPPE) localizado na Universidade Federal do estado do Rio 

de Janeiro (UFRJ). 

3.3 Critérios de Elegibilidade 

 Foram incluídos no estudo os participantes que atenderam simultaneamente aos 

seguintes critérios: 

 Sujeitos hígidos  

 Idade entre 20 e 35 anos; 
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Foram excluídos do estudo os participantes que atenderam a pelo menos um dos 

seguintes critérios: 

 Fragilidade capilar nos membros inferiores; 

 Gestantes; 

 Fraturas não-consolidadas de membros inferiores; 

 Doenças cardiovasculares instáveis. 

 Quadro álgico de membros inferior no momento do teste 

 

3.4 Procedimentos/Metodologia proposta 

 

3.4.1 Sujeitos envolvidos na pesquisa 

Vinte e cinco indivíduos foram analisados de forma voluntária, para participarem da 

pesquisa. Os voluntários que atenderam todos os critérios de inclusão e estiveram dispostos 

a colaborar com a pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice 1). Para aqueles que durante a avaliação musculoesquelética apresentaram pelo 

menos um critério de exclusão, foram encaminhados ao especialista.  

 

3.4.2 Avaliação Inicial 

Os elegíveis para a pesquisa preencheram dados sócio demográficos referentes ao 

questionário internacional de atividade física (IPAQ), a versão curta, validado para o Brasil 

(MATSUDO et al.., 2001; VESPASIANO et al.., 2012) (Apêndice 2). 

 

3.4.3 Instrumental  

 

 

 

Fotogoniometria  

Incialmente foram feitas as marcações das referências ósseas anatômicas (cabeça da 

fíbula, borda inferior do maléolo lateral, e base do 5º metatarso)  com caneta dermográfica 

preta. O voluntário foi posicionado em decúbito ventral para avaliação relacionada a 

amplitude de movimento do tornozelo nos momentos pré e pós manobra miofascial 

complementando os dados da elastografia. Para aquisição das imagens do tornozelo, o 
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avaliador utilizou uma superfície de fibra rígida, calçada no pé do participante para realizar 

apenas o movimento passivo na articulação tibiotalar (figura 4). Durante o movimento 

passivo de dorsiflexão, o participante referia a sensação de alongamento dentro dos limites 

de moderado a forte, analisando assim a extensibilidade da musculatura triceps sural. Para 

registro das imagens foi utilizado a câmera do celular I-phone modelo 5S posicionada sobre 

um tripé a 2 metros de distância. O participante estava sobre uma maca com altura de 80cm 

para aquisição da fotografia. As imagens foram analisadas pelo software Image J (Image J 

1,42; National Institutes of  Health, Bethesda, Maryland). Para a fotogoniometria apenas 

dezenove sujeitos  utilizaram dessa instrumentação de análise, por questões de falhas 

operacionais durante a realização do estudo.   

              

Fig.4: Movimento passivo na articulação tibiotalar com paciente em decúbito dorsal 

            

  Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elastografia   

As miofáscias do gastrocnêmio lateral foram demarcadas na pele do indivíduo e 

analisadas pela elastografia.  Baseado no protocolo de estudos prévios, a mensuração foi 

feita a partir do posicionamento proximal do transdutor a 30%  do comprimento da perna, 
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medindo da prega poplítea até o maléolo lateral, referenciando o ponto de maior área de 

secção transversa (AKAGI et al.., 2012; CHINO et al.., 2012; AKAGI e TAKAHASHI, 

2013). Foi utilizado gel para minimizar a pressão sobre a pele e assim evitar a compressão 

do tecido e mudanças na arquitetura muscular.   

     As imagens foram adquiridas pelo aparelho ultrassom Aixplorer Supersonic Image 

(v.9.0, Aix-en-Provence, França) acoplado a um transdutor linear 15-4 MHz, no preset MSK. 

O módulo utilizado foi o SSI. O participante permaneceu em decúbito ventral com os pés 

para fora da maca, com a articulação do tornozelo em posição neutra. Foram realizadas duas 

imagens captadas antes e após a manobra miofascial da cadeia posterior dos membros 

inferiores com medidas comparativas. O transdutor foi acoplado longitudinalmente sobre a 

região delimitada que compreendia a visualização do músculo gastrocnêmio lateral. Na 

imagem, foram consideradas a lâmina fascial superior (fáscia que recobre diretamente o 

ventre do GL), a lamina fascial inferior (septo intermuscular do gastrocnêmio) e o tecido 

muscular adjacente das fáscias supracitadas (fig. 5a, b e c).  As imagens foram gravadas 

após o operador aguardar por 10 segundos com o transdutor acoplado para estabilização do 

mapa de cores. O membro contralateral foi utilizado como controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5a – Posicionamento do cabeçote da SSI durante a captação da imagem do gastrocnemio 

lateral e as partes moles adjacentes.  5b – Imagem da quantificação da SSI, onde na região 

de interesse (ROI) azul foi demarcada a fáscia superior (parte pontilhada) e o músculo 

adjacente (círculo). 5c- Fáscia inferior (septo intermuscular) na aréa pontilhada e o músculo 

adjacente, o círculo                                                                                       
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          Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016.   

   

 

    As imagens captadas foram analisadas quantitativamente, com dados do módulo 

de elasticidade (E) medidos em quilopascal (Kpa). Para a análise do Kpa utilizou-se o Q-

box trace (fáscia superior e septo intermuscular), com a área padronizada de 0,12 cm2 e Q-

box circular (músculo), com o diâmetro 5mm. (Fig.6) 

 

 

 

 

 

a 

b

 

c
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Fig.6 – Demonstração dos medidores da elastografia, Q-Box trace (fáscia superior e septo 

intermuscular) e Q-Box (músculo adjacente): 

                                    

Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016. 

3.4.4 Descrição da manobra miofascial  

A manobra foi realizada com aplicação manual, diretamente sobre a pele, na cadeia 

posterior do membro inferior unilateral. Uma fisioterapeuta certificada pelo método dos 

trilhos anatômicos e com experiência de mais de um ano com a técnica aplicou a manobra 

de acordo com o conceito do Myers (2010). O membro contralateral não usufruiu do método, 

e foi analisado por elastografia como controle. A manobra foi realizada durante 4 min, 

baseando-se na localização anatômica dos seguintes grupamento musculares: ísquios tibiais, 

tríceps sural e músculos inseridos na fáscia plantar.  Foram realizadas manobras de pressão 

lenta e sustentada com movimentos longitudinais de deslizamento profundo e torções no 

sentido látero-lateral sobre os referidos músculos de acordo com percepção do toque manual 

do terapeuta e respeitando o limiar sensitivo do participante (Fig.7).                                    

Fig.7: Realização da manobra miofascial 

                                              
  

Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016.   
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3.4.5 Fluxograma do procedimento de estudo: 

 

 

Fig. 8 – Fluxograma do estudo 

 

3.5 Análise dos dados  

 Os resultados foram analisados no Laboratório de Análise do Movimento do Centro 

Universitário Augusto Motta (UNISUAM), campus Bonsucesso, e no laboratório de 

Biomecânica do Programa de Engenharia Biomédica, na UFRJ bem como a consolidação 

do banco de dados coletados. 

 

3.5.1 Variáveis de controle  

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

  

 

Voluntários

à pesquisa

Pré Requisitos para 
elegibilidade

Excluídos Incluídos

Assinatura 

do TCLE
Participantes 

Hígidos

Instrumentos de 
medidas

Questionário

IPAQ

Fotogoniometria

Pré e Pós

do tornozelo

Elastografia

Pré e Pós

Gastrocnêmio
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3.5.2 Variáveis de desfecho primário  

 Módulo de elasticidade (E) da fáscia da fáscia profunda do tríceps sural  

 

3.5.3 Variáveis de desfecho secundário 

Amplitude de movimento da dorsiflexão.  

 

3.6 Aspectos éticos 

O protocolo experimental foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Naval Marcílio Dias (CEP HNMD – 54405616.7.0000.5256 (Anexo 1), sendo os 

procedimentos aprovados antes da execução do estudo, em consonância com a resolução 

466/2012 (BRASIL, 2012). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido (Apêndice 1) após serem informados da natureza do estudo e do protocolo 

a ser realizado em acordo com as regras institucionais do CEP HNMD. 

 

3.7 Análise estatística 

O desenho do estudo compreende dois grupos (experimental e controle) os quais 

tiveram  medidos o módulo de elasticidade (E) representados pela unidade Kpa e os dados 

da fotogoniometria da articulação do tornozelo nos momentos pré e pós manobra miofascial. 

Para caracterização da amostra, utilizou-se estatística descritiva por meio de valores de 

medida central (média) e de dispersão (desvio padrão). Posteriormente foi aplicado o teste 

de Kolmogorov-Smirnov para verificação da normalidade dos dados.  Os dados acerca do 

modulo de elasticidade não apresentaram uma distribuição normal, ao passo que para os 

dados da fotogoniometria caracterizou-se como uma distribuição normal, assim, foi aplicado 

o teste não-paramétrico Manny-Whitney e o paramétrico Teste-t respectivamente para 

analisar a interação entre os  grupos e momentos pré e pós-manobra miofascial com um nível 

de significância de 5%.  Os dados foram analisados no software SPSS IBM 20.0 versão 

MacIntosh 
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RESUMO 

Introdução: No âmbito das terapias manuais, as intervenções, na estrutura fascial têm sido 

bastante discutidas na literatura, especialmente nas aderências fibrosas dos componentes do 

sistema musculoesquelético. As restrições fasciais podem acarretar a diminuição da 

extensibilidade dos tecidos moles e da amplitude de movimento articular. Apesar da ampla 

utilização de técnicas de manipulação miofascial, há uma escassez na literatura de 

investigações sobre a mensuração dos efeitos provocados pelas técnicas miofasciais nas 

mais diversas disfunções. Neste contexto, a elastografia dinâmica pode fornecer 

informações acerca da tensão do tecido miofascial e suas possíveis restrições Objetivo: 

Analisar, por meio da elastografia, as possíveis modificações do módulo de elasticidade (E) 

do tecido fascial da panturrilha em indivíduos hígidos submetidos a manobra miofascial da 

cadeia posterior. Metodologia: Foi realizado um estudo quasi-experimental, em 25 

indivíduos. Os participantes foram submetidos a uma manobra miofascial do tríceps sural 

no membro inferior esquerdo. Medidas do E e fotogoniometria da articulação do tornozelo 

foram realizadas pré e pós a intervenção no músculo gastrocnêmio lateral. O membro 

inferior contralateral à intervenção foi elegível como controle. Os dados receberam 

tratamento estatístico, com a caracterização da amostra e dados sociodemográficos. A 

variável de interesse (tensão fascial) foi analisada por meio do teste de Manny-Whitney com 

interação entre os grupos (experimental e controle) e a condição (pré e pós-manipulação). 

Para os dados referentes a fotogoniometria foi aplicado o Teste-t. O nível de significância 

foi de 5%.  Resultados: Não houve efeito principal para nenhum segmento fascial entre os 

momentos pré e pós manobra na perna do grupo experimental analisados pelas elastografia. 

Conclusão: O presente estudo, baseado em estudos prévios, demonstrou que o ultrassom 

com a técnica elastografia, modo SSI pode ser uma importante ferramenta para detectar as 

modificações no grau de tensão tecidual, entretanto os nossos resultados não demonstraram 

significância estatística, pós-liberação miofascial. Tal fato pode ser explicado que neste 

experimento, os indivíduos eram hígidos e não apresentavam nenhuma restrição 

osteomioarticular. Portanto a população de interesse neste estudo não evidenciou a presença 

de rigidez no segmento fascial analisado. Desta forma, sugere-se novas investigações, em 

especial com indivíduos que apresentem restrições fasciais significativas para elucidar o 

efeito da manobra e suas modificações no tecido. 

 

Palavras-chave: fáscia, manobra miofascial, tecido fascial, elastografia  
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ABSTRACT 

Sumary: In the context of manual therapies, interventions in the fascial structure have been 

widely discussed in the literature, especially in the fibrous adhesions of the components of 

the musculoskeletal system. Fascial restrictions may lead to decreased soft tissue 

extensibility and joint range of motion. Despite the wide use of myofascial manipulation 

techniques, there is a scarcity in the literature of investigations on the measurement of the 

effects caused by myofascial techniques in the most diverse dysfunctions. In this context, 

dynamic elastography can provide information about myofascial tissue tension and its 

possible restrictions. Objective: To analyze, through elastography, the possible 

modifications of the modulus of elasticity (E) of the calf fascial tissue in healthy individuals 

submitted to myofascial maneuver Of the posterior chain. Methodology: A quasi-

experimental study was performed in 25 individuals. Participants were submitted to a 

myofascial maneuver of the triceps sural in the lower left limb. E measures and ankle joint 

photogoniometry were performed before and after the intervention in the lateral 

gastrocnemius muscle ... The contralateral lower limb to the intervention was eligible as a 

control. Data were submitted to statistical treatment, with sample characterization and 

sociodemographic data. The variable of interest (fascial tension) was analyzed using the 

Manny-Whitney test with interaction between the groups (experimental and control) and the 

condition (pre and post manipulation). For the data regarding the photogoniometry the T test 

was applied. The level of significance was 95%. Results: There was no main effect for any 

fascial segment between the pre and post maneuver moments in the leg of the experimental 

group analyzed by the elastography. Conclusion: The present study, based on previous 

studies, demonstrated that ultrasound with the elastography technique, SSI mode can be an 

important tool to detect changes in the degree of tissue tension, however our results did not 

demonstrate statistical significance, post myofascial release . This fact can be explained that 

in this experiment the individuals were healthy and presented no osteomioarticular 

restriction. Therefore, the population of interest in this study did not show the presence of 

stiffness in the fascial segment analyzed. In this way, new investigations are suggested, 

especially with individuals who present significant fascial restrictions to elucidate the 

maneuver effect and its modifications in the tissue. 
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INTRODUÇÃO 

Dentre as investigações acerca do comportamento das estruturas 

musculoesqueléticas submetido às intervenções fisioterapêuticas, a fáscia é um componente 

anatômico que tem recebido um destaque nas últimas duas décadas (MINASNY, 2009; 

FINDLEY, 2011; SCHLEIP et al.., 2012; SCHLEIP et al.., 2013). Trata-se de um tecido 

conjuntivo viscoelástico que envolve o esqueleto humano, constituída de uma matriz 

tridimensional rica em colágeno que oferece uma sustentação para estrutura corporal 

(KUMKA e BONAR, 2012). Esta relaciona-se com todo o tecido conectivo fibroso, tais 

como: aponeuroses, ligamentos, tendões, retináculos, cápsulas articulares, túnicas dos vasos 

e órgãos, epineuro, meninges, periósteo e todas as fibras miofasciais do endomísio e 

intermusculares recobre os músculos (FINDLEY, 2009).  

 No campo da imagenologia, há inúmeras investigações que destacam a utilização 

de ultrassom para visualizar os tecidos conectivos de estruturas subcutâneas e 

perimusculares. Em especial, nas análises clínicas a partir da fáscia profunda e a origem da 

dor miofascial (STECCO et al.., 2014; LANGEVIN et al.., 2009). No entanto, faz-se 

necessário a aplicabilidade de uma técnica mais sensível para identificar as lesões tendinosas 

e musculares, além de alterações teciduais mais específicas (CORTEZ et al.., 2015). Como 

alternativa, a literatura tem ressaltado a utilização da técnica da elastografia, com uma 

ferramenta confiável que estima o módulo de elasticidade (E) de tecidos biológicos, 

inclusive das estruturas músculo-tendíneas representados pela unidade Kpa, de tecidos 

biológicos, e pode auxiliar no diagnóstico da dor miofascial e suas possíveis intervenções 

manuais   (BALLYNS et al.., 2012; KLAUSER et al.., 2013 ; HIRAYAMA et al.., 2015). 

  Baseado nessas premissas conceituais, há uma lacuna na literatura acerca da 

capacidade da elastografia detectar possíveis alterações nas tensões fasciais em indivíduos 

submetidos a manobra miofascial. Apesar de um grande número de investigações sobre 

técnicas e manobras fasciais e os efeitos no arco de movimento e no quadro álgico, ainda 

são incipientes os estudos sobre o grau de tensão miofascial (TOZZI et al., 2010; KURUMA 

et al., 2013; AJIMSHA et al.., 2015). Desta forma, há uma necessidade na busca de novas 

vertentes de análise do comportamento fascial que permitam uma maior compreensão dos 
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fenômenos envolvidos na prática da manobra miofascial. Sendo assim, o presente estudo 

teve como objetivo analisar, por meio da elastografia, as possíveis modificações no tecido 

fascial do tríceps sural em indivíduos submetidos a manobra miofasical da cadeia posterior.  

 

 

MÉTODO 

 Amostra  

 

Trata-se de um estudo quasi-experimental com 25 indivíduos. Para analise foram 

utilizados os dois membros inferiores de cada indivíduo, totalizando 50 segmentos. Assim, 

dividiu-se os segmentos em grupo experimental (membro inferior esquerdo) e controle 

(membro inferior direito). Foram incluídos na pesquisa sujeitos de ambos os gêneros, 

hígidos, com idade entre 20 a 35 anos. Como critério de exclusão, foram retirados da 

pesquisa os sujeitos com fragilidade capilar e/ou fraturas não-consolidadas nos membros 

inferiores, doenças cardiovasculares instáveis, quadro álgico nos membros inferiores no 

momento do teste, e gestantes. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com o número CAAE 56490316.1.0000.5256  

 

Instrumental  

 

Fotogoniometria  

Incialmente foram feitas as marcações das referências ósseas anatômicas(cabeça da 

fíbula, borda inferior do maléolo lateral, e base do 5º metatarso)  com caneta dermográfica 

preta. O voluntário foi posicionado em decúbito ventral para avaliação relacionada a 

amplitude de movimento do tornozelo nos momentos pré e pós manobra miofascial 

complementando os dados da elastografia. Para aquisição das imagens do tornozelo, o 

avaliador utilizou uma superfície de fibra rígida, calçada no pé do participante para realizar 

apenas o movimento passivo na articulação tibiotalar (figura 1). Durante o movimento 

passivo de dorsiflexão, o participante referia a sensação de alongamento dentro dos limites 

de moderado a forte, analisando assim a extensibilidade da musculatura triceps sural. Para 

registro das imagens foi utilizado a câmera do celular I-phone modelo 5S posicionada sobre 

um tripé a 2 metros de distância. O participante estava sobre uma maca com altura de 80cm 

para aquisição da fotografia. As imagens foram analisadas pelo software Image J (Image J 
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1,42; National Institutes of  Health, Bethesda, Maryland). Para a fotogoniometria apenas 

dezenove sujeitos  utilizaram dessa instrumentação de análise, por questões de falhas 

operacionais durante a realização do estudo.   

 

  

Fig.1: Movimento passivo na articulação tibiotalar com paciente em decúbito dorsal 

                  

  Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016.   

Elastografia 

As imagens foram processadas pelo aparelho ultrassom Aixplorer-imagem 

supersônica, v.9.0, Aix-en-Provence, França, acoplado a um transdutor linear de alta 

resolução 15-4 MHz. O módulo utilizado foi o SSI - Supersonic shear imaging, em que o 

princípio é baseado em calcular a velocidade de propagação das ondas de cisalhamento em 

tecidos moles e suas possíveis alterações mecânicas  (BERCOFF et al.., 2004; FRANCHI-

ABELLA et al.., 2013). Esta velocidade de propagação está diretamente relacionada com a 

rigidez do tecido, ou seja, quanto mais rígido, mais rápida a propagação da onda de 

cisalhamento, conforme a seguinte equação: 

μ = ρ. 𝑉𝑠
2 

onde, μ é o módulo de cisalhamento, ρ é a densidade do músculo (1000 kg.m-3) e Vs é a 

velocidade da onda de cisalhamento. Para meios homogêneos, o módulo de Young (E) pode 

ser aproximado pela relação E=3μ (HUG et al.., 2015).  

 

PROCEDIMENTOS 
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 As miofáscias do gastrocnêmio lateral foram demarcadas na pele do indivíduo e 

analisadas pela elastografia.  Baseado no protocolo de estudos prévios, a mensuração foi 

feita a partir do posicionamento proximal do transdutor a 30% do comprimento da perna, 

medindo da prega poplítea até o maléolo lateral, referenciando o ponto de maior área de 

secção transversa (AKAGI et al.., 2012; CHINO et al.., 2012; AKAGI e TAKAHASHI, 

2013). Foi utilizado gel para minimizar a pressão sobre a pele e assim evitar a compressão 

do tecido e mudanças na arquitetura muscular. O participante permaneceu em decúbito 

ventral com os pés para fora da maca, com a articulação do tornozelo em posição neutra. 

Foram realizadas duas imagens captadas antes e após a manobra miofascial da cadeia 

posterior dos membros inferiores com medidas comparativas. O transdutor foi acoplado 

longitudinalmente sobre a região delimitada que compreendia a visualização do músculo 

gastrocnêmio lateral. Na imagem consideramos a lâmina fascial superior (fáscia que recobre 

diretamente o ventre do GL), a lamina fascial inferior (septo intermuscular dos 

gastrocnêmios) e o tecido muscular adjacente das fáscias supracitadas (fig. 1a, b e c).   Foram 

feitas duas imagens em SSI de cada estrutura citada e gravadas após o operador aguardar 

por 10 segundos com o transdutor acoplado. Era possível ajustar os parâmetros de 

profundidade e brilho  para otimizar a aquisição da imagem para cada paciente. O membro 

contralateral foi utilizado como controle. 

Fig.2a – Posicionamento do cabeçote da SSI durante a captação da imagem do gastrocnemio 

lateral e as partes moles adjacentes.  2b – Imagem da quantificação da SSI, onde na região 

de interesse (ROI) azul foi demarcada a fáscia superior (parte pontilhada) e o músculo 

adjacente (círculo). 2c- Fáscia inferior (septo intermuscular) na aréa pontilhada e o músculo 

adjacente, o círculo  

                                                       

 

a 
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Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016 

 As imagens captadas foram analisadas quantitativamente por gráficos de cores 

codificados de azul, amarelo e vermelho que representam pouca, média a alta rigidez, 

respectivamente, com dados do módulo de cisalhamento elástico medidos em quilopascal 

(Kpa). Para a análise do Kpa utilizou-se o Q-box trace (fáscia superior e septo 

intermuscular), com a área padronizada de 0,12 cm2 e Q-box (músculo), com o diâmetro 

5mm (Fig.3)  

 

Fig.3 – Demonstração dos medidores da elastografia, Q-Box trace (fáscia superior e septo 

intermuscular) e Q-Box (músculo adjacente) 

                                    

  Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016.                 

 

Manobra Miofascial 

 A manobra foi realizada com aplicação manual, diretamente sobre a pele, na cadeia 

posterior do membro inferior unilateral. Uma fisioterapeuta certificada pelo método dos 

trilhos anatômicos e com experiência de mais de um ano com a técnica aplicou a manobra 

de acordo com o conceito do Myers (2010). O membro contralateral não usufruiu do método, 

c b 
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e foi analisado por elastografia como controle. A manobra foi realizada durante 4 min, 

baseando-se na localização anatômica dos seguintes grupamento musculares: ísquios tibiais, 

tríceps sural e músculos inseridos na fáscia plantar.  Foram realizadas manobras de pressão 

lenta e sustentada com movimentos longitudinais de deslizamento profundo e torções no 

sentido látero-lateral sobre os referidos músculos de acordo com percepção do toque manual 

do terapeuta e respeitando o limiar sensitivo do participante (Fig.4) 

 

 

Fig.4: Realização da manobra miofascial 

 

Fonte: Laboratório de Biomecânica- PEB/COPPE/UFRJ, 2016 

 

 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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O desenho do estudo compreende dois grupos (experimental e controle) que foram 

medidos o módulo de elasticidade (E) representados pela unidade Kpa e os dados da 

fotogoniometria da articulação do tornozelo nos momentos pré e pós manobra miofascial. 

Para caracterização da amostra, utilizou-se estatística descritiva por meio de valores de 

medida central (média) e de dispersão (desvio padrão). Posteriormente foi aplicado o teste 

de Kolmogorov-Smirnov para verificação da normalidade dos dados.  Os dados acerca do 

modulo de elasticidade não apresentaram uma distribuição normal, ao passo que para os 

dados da fotogoniometria caracterizou-se como uma distribuição normal, assim, foi aplicado 

o teste não-paramétrico Manny-Whitney e o paramétrico Teste-t respectivamente para 

analisar a interação entre os deltas dos grupos e momentos pré e pós-manobra miofascial 

com um nível de significância de 95%.  Os dados foram analisados no software SPSS IBM 

20.0 versão MacIntosh 

 

RESULTADOS 

Referente a caracterização dos sujeitos, com 13 mulheres e 12 homens, com uma 

média de idade (24,7), peso (65,9 kg) e altura (1,70m) e IMC (22,5) que classifica os 

indivíduos com peso normal, conforme os dados da tabela 1:  

 

 

 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo 

Gênero M (n=13) / H (n=12) 
Média (DP) Mínimo Máximo 

      

Idade (anos) 24,7 ± 5,2 20 30 

Peso (Kg) 65,9 ± 11,4 50 89 

Altura (m) 1,70± 0,1 1,6 1,9 

IMC (kg/m²) 22,5± 2,5 17,7 26,6 

IPAQ   

Muito ativo 8 (16%); Ativo 22 (44%); irregularmente ativo 18 (36%); Sedentário 2 (4%) 

 
 

   

   

IPAQ= Questionário internacional de atividade física, a versão curta 

IMC=Índice massa corporal 
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Referente ao nível de atividade física, nossos resultados apontaram para uma amostra 

com 60% dos indivíduos ativos. 

Quanto a interação entre o grupo (experimental e controle) e a condição (manobra), 

após a análise de Manny-Whitney não houve efeito principal para nenhum segmento fascial, 

na fáscia profunda, aqui denominada de segmento fascial superior e; no septo intermuscular 

localizado mais inferiormente. Assim como os resultados referentes aos ângulos extraídos 

da fotogoniometria da articulação tibiotalar, não evidenciaram significância estatística 

(tabela 2).  

 

 

Tabela 2. Resultados da elastografia, em Kpa, nos segmentos experimental e controle. 

Variáveis da análise 
Grupos (segmentos) 

P-valor 
Experimental (MM) Controle 

Kpa septo superior 
27,9 (21.6-35,1)   24,9 (18,8-31,8) 25,1(19,2-34,7)     24,8 (18,6-31,7) 

0,48# 

Kpa musc. adj. septo superior 
19,5 (17,5-24,2)  20,9 (15,7-23,9) 17(14,5-20,1)        17,6 (15,2-20,1) 

0,32# 

Kpa septo inferior 
22,5 (18,8-30,7)    20,4 (18,0-25,6) 22,5(18,8-27,7)     22,4 (20,4-27,4) 

0,12# 

Kpa musc. adj. septo inferior 16,7 (14,0-21,3)   16,5 (13,7-18,7) 16,3(13,2-18,7)      18,1 (15,0-19,9) 0,89# 

Delta ângulo fotogoniometria  -0,62± 4,63    - 0,37± 3,17   0,844* 

* = P-valor do teste t. Resultados expressos em média ± desvio padrão  
# = P-valor do teste de Mann-Whitney U. . Resultados expressos em mediana (percentil 25 - percentil 75). 

 

 DISCUSSÃO 

 

A proposta do presente trabalho foi analisar, as possíveis modificações no módulo 

de elasticidade (E), no tecido fascial do tríceps sural em indivíduos submetidos a manobra 

miofascial da cadeia posterior.  

 De acordo com a caracterização da amostra, a maior parte dos participantes 

possuem uma boa regularidade na prática de atividades físicas e um IMC (22,5). Dos 

sujeitos, 60% foram categorizados como “ativos”. Isso deve-se por um n amostral bem 

jovem com média 24,7 ± 5,2 anos, além disso eram indivíduos hígidos sem qualquer tipo de 

restrição fasciomiotendínea. A fáscia, constituída de tecido conjuntivo, tem sido descrita 

como uma estrutura que permeia o esqueleto humano e conecta os componentes musculares, 
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esqueléticos e viscerais do corpo (FINDLEY, 2009; TOZZI, 2012). Autores com Findley 

(2011), Schleip (2012 e 2013), Stecco (2015) reconhecem como fáscia profunda os tecidos 

fibrosos colágenos que constituem ligamentos, retináculos, aponeuroses, tendões, e septos 

musculares. Turrina et al. (2013) e Cruz-Montecinos et al. (2015) endossam que nos ventres 

musculares dos membros estão os septos intermusculares que são considerados fáscia 

profunda e possuem uma importante relação com as fibras musculares, endomísio, perimísio 

e epimísio além da possibilidade de transmissão de força e tensão muscular à distância. Por 

isso em nosso estudo consideramos na imagem do ultrassom a lâmina fascial superior que 

recobre diretamente o ventre do gastrocnêmio lateral, a lamina fascial inferior (septo 

intermuscular dos gastrocnêmios) e o tecido muscular adjacente das miofáscias.    

A investigação referente a intervenção miofascial através da elastografia ainda é 

pouco difundida. Ichikawa et al.. (2015) sugerem que a proposta da manobra miofascial 

diminui a resistência elástica dos tecidos analisados pela referida técnica. Entretanto, nos 

nossos resultados, as diferenças dos módulos de elasticidade (E) não foram significativas. 

Isso pode ser elucidado pelo fato de neste desenho experimental, além de uma população 

bem jovem, ativos, eram indivíduos que não apresentavam nenhuma restrição 

osteomioarticular e por isso não foi evidenciado mudanças quanto a amplitude articular e a 

presença de rigidez miofascial. Klinger et al. (2014) abordaram a partir de uma revisão 

anatômica que as contraturas musculares dolorosas possuem relação com a rigidez do tecido 

fascial, assim como Stecco et al. (2013) salientaram a partir de uma revisão sobre a dor 

miofascial e os fatores biológicos envolvidos na fáscia que existe uma correlação importante 

entre a rigidez da fáscia, diminuição da amplitude de movimento e a dor crônica.     

O estudo de caso de Luomala et al. (2014) propôs a utilização da elastografia quasi-

estática, para a visualização do comportamento miofascial após intervenção da manobra 

miofascial no músculo gastrocnêmio, e evidenciou a melhora no deslizamento das camadas 

fasciais, principalmente a fáscia profunda. Vale ressaltar que neste estudo o indivíduo 

apresentava dor na panturrilha, local que foi realizado a manobra.  Ao passo que, no nosso 

experimento, os indivíduos não apresentavam nenhum sintoma nos membros inferiores.    

 A manobra fascial, com abordagem nas interfaces teciduais mais profundas, trazem 

novas discussões e possibilidades sobre o ganho de mobilidade e a quebra de aderências nos 

tecidos moles (STECCO et al.., 2013; STECCO et al.., 2015). Há evidencias dos efeitos 

benéficos da liberação miofascial no ganho de arco de movimento e na dor (STECCO et al., 

2014, MYERS, 2014, GRIEVE et al., 2015, ŠKARABOT et al., 2015). A revisão 

sistemática com a análise crítica a respeito dos ensaios clínicos randomizados acerca da 
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manobra miofascial como opção de tratamento realizada por Ajimsha et al. (2015) 

demonstra que as pesquisas têm avançado para elucidar a efetividade da MM. Porém, 

atualmente na literatura, há uma carência de estudos clínicos sobre variáveis como tempo de 

aplicação e a duração dos efeitos desencadeados pós-manobra. De acordo com a nossa 

investigação, o tempo total de 4 min de manobra miofascial no trilho posterior, não foi 

suficiente para desencadear uma diminuição de resistência na fáscia profunda. Tais achados, 

coadunam com a proposta da necessidade de aumentar o tempo de abordagem e liberação 

nos segmentos faciais em um todo, conforme os meridianos descritos por Myers (2014), e 

assim a elastografia pode ser uma ferramenta útil na detecção e compreensão do que ocorre 

na fáscia durante a intervenção.  

 Referente ao tempo de aplicação, a literatura ainda não apresenta um consenso 

sobre a duração ideal de aplicação. Schleip (2003) aborda que uma pressão direta e mantida 

no tecido restrito, sensível à dor, por 120 a 300 segundos. Segundo Manheim (2008) 

necessita-se aplicar uma pressão direta sobre a pele em direção a barreira tecidual por 90 e 

120 segundos, já para Ercole et al.. (2010), o período suficiente para melhorar as aderências 

provenientes de fibrose através da manobra miofascial foi de 2.58 minutos associados à um 

quadro álgico sub-agudo, e 3.29 minutos, em indivíduos com dores crônicas. Porém, esse 

tempo pode variar quanto a idade do indivíduo, localização e densidade do tecido e a 

cronicidade dos sintomas (ERCOLE et al.., 2010). No estudo piloto randomizado do grupo 

Grieve et al. (2015) com vinte e quatro voluntários saudáveis (8 homens, 16 mulheres) para 

avaliar o efeito imediato da auto liberação miofascial da fáscia plantar com repercussão na 

extensibilidade cadeia posterior seguindo o protocolo do Meyrs não elucida o tempo de 

aplicação da manobra. Assim como no ensaio clínico randomizado controlado Ajimsha et 

al. (2014) com sessenta e seis pacientes (16 homens e 49 mulheres) com sintoma na fáscia 

plantar. Os indivíduos foram submetidos a 12 sessões de tratamento com manobra 

miofascial embasada no conceito dos trilhos anatômicos do Myers, por 4 semanas, em que 

as miofáscias do triceps sural e fáscia plantar foram tratadas, no entando não esclarece o 

período de tempo que a manobra foi realizada.   

  

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como limitação do estudo, o primeiro ponto que a pesquisa foi realizada com 

indivíduos hígidos, sem quadro álgico e restrições teciduais na miofáscia abordada. O 
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segundo fator seria o posicionamento ideal do transdutor do ultrassom acoplado à pele. A 

pressão feita na derme pelo operador do equipamento pode promover alterações na captação, 

além do tempo hábil de capacitação do manuseio do equipamento.   

 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que não houve mudanças significativas na tensão 

tecidual  pós-manobra miofascial, na investigação por meio da elastografia SSI. Entretanto, 

houve uma tendência de diminuição do módulo elástico do tríceps sural, entretanto, sem 

significância, pós-liberação miofascial. Sugere-se assim novas investigações, 

principalmente com indivíduos que apresentem restrições de tecidos moles substanciais na 

região da panturrilha, para elucidar o efeito da manobra e comportamento das modificações 

no tecido, em indivíduos submetidos a liberação miofascial.    
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A manobra miofascial é uma ferramenta muito utilizada na prática clínica. As 

pesquisas ressaltam a sua importância para diminuir as aderências teciduais, combater a dor 

musculoesquelética e aumento do arco de movimento. No entanto, ainda são incipientes as 

discussões sobre a análise por meio da elastografia, na identificação de possíveis 

modificações no tecido fascial e as diferenças da rigidez pós-intervenções. Além disso, o 

tempo de realização da liberação miofascial não possui uma padronização que esclareça a 

reprodução de um efeito satisfatório. O presente estudo demonstrou que na avaliação por 

meio da elastografia SSI não houveram mudanças significativas no grau de tensão tecidual, 

pós-manobra, em indivíduos hígidos. Desta forma, sugere-se novas investigações, em 

especial com indivíduos que apresentem restrições de tecidos moles substanciais na região 

da panturrilha, para elucidar o efeito da manobra e comportamento das modificações 

teciduais, em sujeitos submetidos a esta técnica terapêutica.    
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“ELASTOGRAFIA E MANOBRA MIOFASCIAL NO TRÍCEPS SURAL: UM 

ESTUDO QUASI-EXPERIMENTAL CONTROLADO.” 

 

OBJETIVO DO ESTUDO  

Prezado(a) Voluntário(a), o Sr.(a) está sendo convidado a participar da pesquisa 

intitulada “ELASTOGRAFIA E MANOBRA MIOFASCIAL NO TRÍCEPS SURAL: 

UM ESTUDO QUASI-EXPERIMENTAL CONTROLADO.” O objetivo desse estudo é 

analisar os efeitos de uma massagem profunda na região panturrilha e por meio de um 

equipamento chamado de elastografia, que trata-se de uma técnica de um equipamento de 

ultrassom. Com esse material, verificaremos os graus de tensão na pele e os tecidos ao redor 

da panturrilha na coxa, antes e depois da massagem.   

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

https://www.mar.mil.br/cefan/
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Caso concorde em participar deste estudo, no primeiro dia será submetido a avaliação 

inicial com informações referentes ao peso e altura. Em seguida, sr.(a) será convidado(a) a 

deitar-se de barriga pra baixo para que seja avaliado o movimento da sua articulação do 

tornozelo. Isso será feito com uma câmera de celular posicionado em um tripé. 

Posteriormente, nós faremos a análise da rigidez da sua panturrilha (batata da perna) 

utilizando ultrassom. Um transdutor conectado ao monitor será posicionado sobre a sua 

panturrilha (batata da perna) com gel a base de água por alguns segundos até que sejam 

registradas as imagens da sua musculatura. Após esta análise, os pesquisadores farão a 

massagem profunda em toda região da coxa, perna, e sola do pé por um período de quatro 

minutos. Em um segundo momento será analisada novament a musculatura da panturrilha 

(batata da perna) através do ultrassom supracitado. 

O Sr.(a) foi selecionado por se encaixar nos critérios de seleção. É importante frisar 

que sua participação é totalmente voluntária. A qualquer momento o Sr.(a) poderá desistir 

de participar da pesquisa e retirar seu consentimento, com o pesquisador ou com a Marinha 

do Brasil. A pesquisa terá duração de 1 dia, com a duração de todos os procedimentos em 

torno de aproximadamente quarenta minutos. 

RISCOS  

O procedimento da pesquisa poderá provocar apenas um desconforto muscular nos 

locais de aplicação da massagem. No entanto, caso haja qualquer manifestação mal-estar 

relatado pelo sr. (a) durante a massagem, o procedimento será automaticamente 

interrompido. 

BENEFÍCIOS  

Com a realização deste estudo, espera-se que os resultados forneçam informações 

que possam apontar para as mudanças nos tecidos ao redor da panturrilha, após a aplicação 

da massagem profunda. Além disso, espera-se que haja uma melhora do movimento da 

articulação do tornozelo.   

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 

Vanessa Paes Fernandes será imediatamente contatada e tomará as medidas cabíveis, nos 

telefones (21) 2101-0883 ou (21) 96486-2488, e-mail: vanessamilagres1@gmail.com . 

Além disso, o professor responsável pelo projeto Júlio Guilherme Silva também pode ser 

acionado no telefone (21) 98121-4557. 

mailto:vanessamilagres1@gmail.com
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SIGILO 

Além dos profissionais que cuidará do sr. (a) durante a pesquisa, seus dados poderão 

ser consultados pelo Comitê de Ética da Hospital Naval Marcílio Dias e pelos pesquisadores. 

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. 

CUSTOS 

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

PARTICIPAÇÃO  

Sua participação nesta pesquisa é totalmente voluntária e o sr. (a) poderá se recusar 

a participar, assim como deixar de fazer parte da pesquisa em qualquer fase do estudo. Se 

decidir interromper sua participação na pesquisa, a equipe assistente deve ser comunicada e 

a coleta de dados será encerrada.    

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. O pesquisador assume o compromisso de proporcionar informações atualizadas 

obtidas durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do voluntário em continuar 

participando da pesquisa. Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o 

orientador, fazer contato com o Comitê de Ética em pesquisa do HNMD* no endereço: Rua 

Cezar Zama 185 - Instituto de Pesquisas Biomédicas - Lins de Vasconcelos - RJ - tel 2599-

5452 - e-mail: hnmd-083/hosmad/mar ou cep@hnmd.mar.mil.br. Horário de 

Funcionamento: 08:00 às 16:00 hs. 

* O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente que 

deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, 

criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos (Referência: 

Manual operacional para comitês de ética em pesquisa / Ministério da Saúde, Conselho 

Nacional de Saúde. – Brasília: Ministério da Saúde, 2002). 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA 

Eu__________________________________________________,RG_________________

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

mailto:cep@hnmd.mar.mil.br
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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 

 

 

APÊNDICE 2 – Questionário IPAQ 
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ANEXO 1 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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