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RESUMO 

 

 
INFLUÊNCIA DA AUTOMASSAGEM MIOFASCIAL SOBRE O 

CONTROLE POSTURAL DINÂMICO E STIFFNESS VERTICAL NOS 

MEMBROS INFERIORES EM INDIVÍDUOS SAUDÁVEIS 

 

 

AUTOR: Fabrício Santana da Silva 

ORIENTADOR: Carlos Bolli Mota 

 
Fáscia é um tecido que quando associada ao músculo exerce, entre outras funções, a 

de transmissão de força e armazenamento de energia, em níveis inter e intramuscular. Estas 

propriedades miofasciais podem ser mensuradas a partir do Stiffness. Esta medida está 

relacionada ao mecanismo fisiológico e biomecânico de proteção de trauma. Além disso, o 

tecido miofascial desempenha um papel importante na propriocepção, força e coordenação. 

Quando o tecido miofascial perde flexibilidade o movimento fica mais restrito ocasionando 

um aumentando de tensão em regiões específicas do corpo, dificultando o controle dinâmico 

do movimento e stiffness. Para buscar a melhora da integridade do tecido, a automassagem 

miofascial pode ser uma ferramenta importante. Porém não tem um consenso na literatura 

sobre os efeitos da automassagem miofascial no stiffness e no controle postural dinâmico. 

Diante disso, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito da automassagem miofascial 

(AMM) sobre o controle postural dinâmico e sobre o stiffness. Participaram do estudo 

homens com idade entre 18 e 40 anos, fisicamente ativos e que não haviam tido contato com 

a técnica de AMM. Foram utilizadas abordagem cinéticas e cinemáticas do movimento para 

avaliar o stiffness e o controle postural dinâmico. Os resultados indicam que não foram 

encontradas mudanças no stiffness de membros inferiorer entre os momentos pré e pós, em 

ambos os grupos.  Houveram melhoras do controle postural dinâmico nas direções PM para 

ambos os membros inferiores e na direção PL para o membro inferior direito. Estes achados 

demonstram que o controle postural, mensurado pelo SEBT, melhorou após a técnica de 

AMM. Além disso, a descarga de peso analisada sugere que a técnica, mesmo aplicada em 

pessoas sem experiência, pode ser realizada de maneira homogênea. 

 

Palavras Chave: Biomecânica, Automassagem Miofascial, Controle Postural Dinâmico, 

Stiffness. 

 

 

 



ABSTRACT 

INFLUENCE OF MYIOFASCIAL AUTOMASSAGE ON DYNAMIC 

POSTURAL CONTROL AND VERTICAL STIFFNESS IN LOWER 

LIMBS OF HEALTHY INDIVIDUALS 

 

AUTHOR: Fabrício Santana da Silva 

SUPERVISOR: Carlos Bolli Mota 

 

Fascia is a tissue that, when associated with muscle, exerts, among other functions, that of 

force transmission and energy storage, at inter and intramuscular levels. These myofascial 

properties can be measured from Stiffness. This measure is related to the physiological and 

biomechanical mechanism of trauma protection. In addition, myofascial tissue plays an 

important role in proprioception, strength and coordination. When the myofascial tissue loses 

flexibility the movement becomes more restricted, causing an increase in tension in specific 

regions of the body, hindering the dynamic control of movement and stiffness. To seek 

improvement of tissue integrity, myofascial self-massage can be an important tool. However, 

there is no consensus in the literature about the effects of self-massage myofascial on 

stiffness and dynamic postural control. Therefore, the objective of the present study was to 

verify the effect of myofascial self-massage (AMM) on dynamic postural control and stifness. 

The study included men between the ages of 18 and 40 years, physically active and who had 

no contact with the AMM technique. The kinetic and kinematic approach of the movement 

was used to evaluate stiffness and dynamic postural control. The results indicate that no 

changes were found in stiffness of lower limbs between the pre and post moments in both 

groups. There were improvements of the dynamic postural control in the PM direction for 

both lower limbs and in the PL direction for the right lower limb. These findings demonstrate 

that the postural control, measured by the SEBT, improved after the AMM technique. In 

addition, the analyzed weight discharge suggests that the technique, even applied in people 

with no experience, can be performed homogeneously. 

Key words: Biomechanics, Myofascial Automassage, Dynamic Postural Control, Stiffness 
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1   APRESENTAÇÃO 

 

A fáscia é um tecido conjuntivo que reveste todos os nervos, vasos sanguíneos e fibras 

musculares no corpo humano. Este tecido resulta na ligação de ossos, músculos e órgãos 

formando grandes redes estruturais ao longo do corpo (SCHLEIP et al., 2012). 

Marenzana et al. (2006) relata que este arranjo de tecido conjuntivo ao redor do tecido 

muscular tem um papel específico na geração e transmissão de força: quando os músculos se 

contraem ativamente gerando força, eles passam-na para o exterior por deformação dos 

tecidos conjuntivos circundantes baseada na magnitude e direção das forças aplicadas, 

tornando um fator importante para o controle postural. 

A fáscia tem sua parcela de importância na propriocepção. O estudo de Stecco et. al. 

(2010) revelou, através de analise microscópica, que tanto na fáscia profunda quanto no 

retináculo do tornozelo existem pequenos ramos nervosos entremeados com os feixes 

fibrosos. Além disso, foram encontrados corpúsculos de Ruffini, Pacini e Golgi-Mazzoni 

livres pelo tecido conjuntivo. Dessa forma, as disfunções relacionadas à alteração da 

propriocepção, controle postural e dor miofascial estão relacionadas com a fáscia profunda 

(STECCO et al., 2016). 

A manutenção do equilíbrio depende de uma ativação muscular adequada através do 

sistema nervoso central, que processa as informações sensoriais provenientes dos sistemas 

visual, vestibular e proprioceptivo e envia impulsos nervosos aos músculos, possibilitando 

que o centro de gravidade se mantenha dentro da base de apoio. Este sistema visa fornecer a 

estabilidade necessária para a execução dos movimentos, possibilitando as atividades de vida 

diária e laborais (DUARTE, 2000; MOCHIZUKI & AMADIO, 2006). 

A liberação miofascial é uma técnica terapêutica manual amplamente empregada para 

a manipulação do complexo miofascial, destinada a restaurar o comprimento da fáscia, 

diminuir a dor e melhorar a função (BARNES, 1990). Entre várias técnicas de liberação 

miofascial destaca-se a automassagem executada com auxílio de um rolo de massagem. 

(CURRAN et al., 2008; HEALEY et al., 2014; RENAN-ORDINE et al., 2011). Esta técnica 

tem demostrado múltiplos efeitos terapêuticos positivos, tais como aumento da plasticidade 

vascular e recuperação dos tecidos moles (OKAMOTO et al., 2013) e sobre o desempenho 

funcional (KRAEMER et al., 2010). 

Destacando o papel da fáscia na biomecânica corporal e considerando as pesquisas que 

sugerem que a técnica de automassagem auxilia na reabilitação em disfunções e desordens do 



12 

 

sistema somático (FRYER et al., 2009; SUCHER et al., 1993), supõe-se que a liberação 

miofascial melhoraria o controle postural.  Porém, não se tem um esclarecimento pela 

literatura sobre esse tema. Desta forma, o trabalho é justificado tendo em vista a grande 

utilização desta técnica pelos fisioterapeutas, sem a completa elucidação de todas as 

possibilidades desta ferramenta de tratamento. 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Tecido Miofascial 

 

A fáscia é tecido um conjuntivo encontrado em todo o corpo, nos músculos, ossos, 

vasos e órgãos, formando uma matriz contínua que serve à diferentes funções. Quando 

associada ao músculo, exerce entre outras funções, a de transmissão de força, que ocorre nos 

níveis inter e intramuscular (BENJAMIN, 2009). Inicialmente, as fáscias que circundam o 

musculo criam redes conectivas, as quais, se diferenciam formando os tendões. A transmissão 

de força acontece, pois, a força gerada através da contração muscular deforma os tecidos 

conjuntivos circundantes, transmitindo essa força até o osso, produzindo um movimento 

osteocinemático (PURSLOW, 2010; BROWN et al., 2011).  

A transmissão de força, associado com as características propriocetivia, tornam o 

tecido miofascial, um fator imprescindível no controle postural (SCHLEIP, 2003a). Stecco et 

al. (2010) em seu estudo, encontraram extremidades nervosas livres e receptores encapsulados 

na fáscia, os corpúsculos Ruffini e Pacini. Estes receptores somatossensoriais respondem a 

mudanças de ângulo, direção e velocidade de movimento, tornando-se importante para 

feedback neurmo muscular do controle postural dinâmico (MOCHIZUKI E AMADIO, 2006). 

Em seu estudo, Stecco et al. (2011) demonstram com ressonância magnética e posturografia 

estática os danos dos retináculos de tornozelo (aderências, formação de novos feixes fibrosos 

nas fáscias profundas do pé) em pacientes com alterações de propriocepção e instabilidade 

funcional do tornozelo após entorse de tornozelo. Estes danos causados no retináculo resultam 

um feedbak impreciso dos proprioceptores localizados na região lesada. Isso pode resultar em 

movimento articular mal coordenado e possível inativação de nociceptores. 

Além desta função no movimento, o tecido miofascial fornece estabilidade e 

armazenamento de energia (SCHLEIP et al., 2012; HUIJING E LANGEVIN, 2009). Durante 

um movimento que contem salto vertical, os elementos fasciais se prolongam e encurtam 

como mola elástica. Este tecido miofascial usa esse armazenamento de energia, no pouso de 
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um salto, através da rigidez tecidual. Esta energia poderá ser usada na fase concêntrica do 

push-off, possivelmente reduzindo o aparecimento da fadiga e aumentando a velocidade do 

movimento. (BRAZIER, 2014). 

Além da energia elástica, a rigidez da fáscia está relacionada ao mecanismo fisiológico 

e biomecânico de proteção de trauma, pois se o tecido miofascial perder flexibilidade, o 

movimento se tornará mais restrito e aumentará a tensão em regiões específicas do corpo 

(BARNES, 1997). Quando a fáscia sofre um trauma, acontece uma reorganização tornando-a 

mais espessa, mais curta e orientada de forma diferente da fáscia antes da lesão (MASI E 

HANNON , 2008). A inflamação repetida pode alterar o alinhamento dos tecidos conjuntivos, 

dependendo da direção das forças, e comprometer a cinética do movimento, e 

consequentemente a rigidez do tecido (SCHLEIP, 2003).  

 

1.1.2 Stiffness 

 

O stiffness surge conforme Lei de Hooke, significando que a força necessária para 

deformar o corpo é igual à constante de mola multiplicada pela distância de deformação 

(BRUGHELLI e CRONIN, 2008; SERPELL et al., 2012). De modo mais simples, o stiffness 

é a relação entre a deformação de um objeto em resposta a uma força aplicada.  O stiffness 

das extremidades inferiores é um aspecto importante em atividades de corrida, saltos e 

aterrissagens. O aumento relativo do stiffness de membros inferiores já foi relacionado com o 

aumento do risco de lesões por esforço repetitivo, bem como lesões de tecidos moles 

(BRUGHELLI e CRONIN, 2008). 

De caráter prático, para um ótimo desempenho, salto e aterrissagem, é necessário um 

nível adequado de stiffness das extremidades inferiores para absorver as forças de reação do 

solo (GRFs), bem como para armazenar e reutilizar energia elástica (KUITUNEN et al., 

2002).  Além disso, pode auxiliar no avanço de padrões de movimento esportivo, ocorrendo 

um aprimoramento do desempenho. (BRUGHELLI e CRONIN, 2008; HOBARA et al., 2010; 

SERPELL et al., 2012).  

Para avaliar o stiffness no corpo humano, já remete a sua capacidade de suportar seu 

deslocamento, a variável depende ad relação entre os picos máximos FRS (força de reação do 

solo) e o deslocamento do centro de massa do corpo (LLOYD et al., 2012). O método de 

rigidez vertical (VSM) de McMahon e Cheng (1990) é o primeiro e mais comumente usado. 

Este método requer apenas dois parâmetros biomecânicos: força vertical máxima (Pico FRS) 

e deslocamento vertical máximo do CM (ambos são considerados como atingindo níveis 
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máximos durante a fase de apoio médio). A rigidez vertical é igual à força vertical máxima 

dividida pelo deslocamento vertical máximo. Existem várias classificações e cálculos 

diferentes para o stiffness das extremidades inferiores, entre eles o stiffness articular (Kjoint), 

membro inferior (Kleg) e vertical (Kvert). O Kvert é comumente usados para medir tarefas de 

salto e aterrissagens, enquanto que a variável Kleg seria mais apropriado ao medir tarefas de 

caminhada e corrida, pois a mudança no comprimento da perna pode ser medida para cada 

passo. Do mesmo modo, a Kjoint é uma medida fundamental para todas as tarefas das 

extremidades inferiores, já que a resposta do stiffness nas articulações terá um impacto geral 

sobre as outras variais, Kvert e Kleg (BRUGHELLI e CRONIN, 2008). 

 

1.1.3 Controle Postural Dinâmico 

 

O controle postural é a organização espacial das extremidades corporais para realizar a 

manutenção do centro de massa do corpo dentro da base de suporte (RABELLO et al., 2014). 

O controle postural pode ser subclassificado em estático e dinâmico. Os objetivos 

fundamentais do controle postural estático e dinâmico são os mesmos: manter o equilíbrio. 

Porém, a diferença entre o controle postural estático e dinâmico é qual a tarefa que esta sendo 

executada. O controle postural estático visa manter o controle postural durante a permanência 

em silêncio ou em resposta a uma perturbação sensorial, o mais imovel possivel, enquanto o 

controle postural dinâmico visa manter o controle postural durante a execução de um 

movimento funcional. (GRIBBLE et al., 2012; 2006). 

O corpo humano esta sempre tentando manter seu centro de massa dentro da base de 

suporte, e para isso, é necessária a atuação de forças para a manutenção das posições 

segmentares. Para o sucesso de manutenção, o controle postural deve integrar os sistemas 

sensorial, nervoso e motor de maneira eficiente (PALMIERI    et al., 2002; HASSON et al., 

2008; DUARTE e FREITAS, 2010; RABELLO et al., 2014). Durante o movimento, o sistema 

sensorial recebe, dos mecanoreceptores, as informações proveniente das posições do 

segmento corporal. Esse sistemas desencadeia um processo aferente para o sistema nervoso 

central, que processa as informações e dispara sinais eferentes para o sistema motor, gerando 

assim contrações musculares que promoverão os movimentos dos segmentos corporais em 

torno dos eixos articulares. Por sua vez, parte desses torques são transmitidos para o solo, 

proporcionando o controle postural (WINTER, 1995). 
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O controle postural dinâmico exige maior recrutamento muscular, feedback 

proprioceptivo e integração sensorial aferente. Esta estabilização dinâmica necessita do 

controle neuromuscular adequado, pois são desafiados a se adaptar para superar as demandas 

da atividade física. Por isso, conhecer e entender o controle postural dinâmico torna-se 

importante nas avaliações clínicas em um processo de reabilitação para identificar possíveis 

riscos de lesões nos membros inferiores de pessoas fisicamente ativas
 
(GRIBBLE et al., 

2012). 

 

 

1.1.3.1 Star Excursion Balance Test 

O SEBT pode ser considerado um importante modo de testar o controle postural dinâmico 

sem a utilização de instrumentos complexos (GRIBBLE et al., 2012). A execução do SEBT 

busca analisar o deslocamento máximo do membro inferior que não mantém contato com o 

solo, em direções definidas, em relação ao membro apoiado. Este movimento ainda deve tocar 

o solo suavemente e retornar à posição inicial bipodal, sem mover o pé de apoio em momento 

algum (GRIBBLE, 2003). As direções e sentidos para o deslocamento do membro em fase 

aérea são definidas por 3 linhas que iniciam-se em um mesmo ponto formando 3 ângulos, 

135º entre a reta anterior e as posteriores e 90º entre as retas posteriores (HERTEL, 2008 e 

PLISKY et. al, 2006), e cada uma destas linhas é nomeada a partir de sua posição em relação 

ao membro em contato com o solo (GRIBLE et al, 2010), conforme a Figura 1. Um maior 

deslocamento do membro em movimento indica um melhor controle postural dinâmico 

(GRIBBLE et al, 2010). 
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Figura 1 – Ângulos e nomenclatura das retas de referência com o pé direito apoiado  

 

Para a execução adequada de cada deslocamento exigido no teste é necessária a 

combinação de movimentos tridimensionais específicos, que por sua vez alternam as ações 

musculares predominantes de acordo com a direção do movimento. Ou seja, cada um dos 

movimentos exige a coordenação de ações musculares específicas para sua execução 

(GRIBBLE et al., 2012). 

Quanto à confiabilidade, o teste apresenta altos coeficientes de correlação para o 

mesmo avaliador e também para avaliadores distintos (HERTEL et al., 2000; MUNRO et al., 

2010).  Outro aspecto importante é o efeito da aprendizagem, e para minimizarmos     a 

influência deste fator se faz necessário a execução de pelo menos 4 tentativas de treino em 

cada direção antes da mensuração do teste (ROBINSON et al., 2008; MUNRO et al., 2010). 

Sabe-se que existem alguns fatores que influenciam os resultados obtidos no SEBT 

(GRIBBLE et al., 2012). O comprimento dos membros inferiores influencia diretamente no 

alcance das excursões exigidas no teste, e por isso é utilizado a normalização dos escores por 

esta medida. Outro fator é o peso do indivíduo, pois como o teste é baseado em mini 

agachamentos a carga é a própria massa do sujeito. Também por esta questão temos o efeito 

da fadiga sobre o escore do teste, pois se praticadas muitas repetições, sem intervalos 

apropriados, a tendência é de que o rendimento diminua (GRIBBLE et al., 2009). 

No que diz respeito à necessidade de avaliação dos movimentos nas 8 direções 

previstas pelo modelo inicial do teste, foi evidenciado que apenas 3 direções (anterior, 

posteromedial e posterolateral) já são suficientes para a verificação do controle postural 

dinâmico pelo SEBT (HERTEL, 2008). 

Sendo assim, o SEBT foi inicialmente criado para server como uma ferramenta para a 

reabilitação, porém ele foi adaptado para uma ferramenta de diagnóstico, sucesso de 

intervenções e detectar potencial risco de lesões (GRIBBLE et al, 2010). 

 

1.1.4 Automassagem Miofascial 
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As terapias miofasciais cobrem uma gama de técnicas, incluindo técnicas osteopáticas 

para tecido mole, integração estrutural (Rolfing), massagem de tecido conectivo, liberação 

fascial assistida por instrumento, terapia miofascial para ponto gatilho, entre outros 

(SIMMONDS et al., 2012). Além de todas essas técnicas, a automassagem miofascial (AMM) 

é um tratamento amplamente utilizado que envolve forças mecânicas de carga reduzida sobre 

um rolo de espuma, de forma lenta e de longa duração (120 a 300s), especificamente 

orientadas para manipular o complexo miofascial, destinado a restaurar o comprimento ideal, 

diminuir a dor e melhorar a função (BARNES, 1990). Os rolos de espuma comerciais estão 

tipicamente disponíveis em dois tamanhos: padrão (15 x 90 cm) (MCDONALD et. al., 2014; 

HEALEY et al., 2014; PEARCEY et al., 2015) e com a metade do tamanho padrão (15 x 40 

cm) (ŃKARABOT et al., 2015) Com o rolo de espuma, o usuário aplica seu peso corporal 

pressionando os tecidos moles durante o movimento contínuo. As barras de rolos de 

massagem também vêm em muitas formas, materiais e tamanhos. Uma das mais comuns é 

uma barra de massagem de rolos construída com um cilindro de plástico sólido com uma 

cobertura externa de espuma densa (SULLIVAN et al., 2013; HALPERIN et al., 2014; 

BRADBURY-SQUIRE et al., 2015). A barra é frequentemente aplicada com as extremidades 

superiores ao músculo alvo.  

 As técnicas de liberação miofascial (MFR) evoluíram com o resultado de pesquisas e 

investigações atuais. A AMM direciona a força aplicada aos fibroblastos da fáscia, bem como 

as tensões aplicadas aos nervos, vasos sanguíneos, sistema linfático e músculos. Experimentos 

de laboratório sugerem que os fibroblastos, o tipo de célula primária da fáscia, se adaptam 

especificamente à carga mecânica de modos diferentes dependendo da magnitude, duração e 

frequência da tensão. A aplicação desta técnica, postula-se, tem um efeito sobre essa 

espessura e tensão fascial (BEARDSLEY et al., 2015) 

 Existem evidências que sugerem que esse tipo de intervenção miofascial pode 

melhorar a amplitude de movimento das articulações (SULLIVAN et al., 2013).  e o processo 

de recuperação, diminuindo os efeitos da dor muscular aguda, (MACDONALD et. al., 2014) 

dor muscular crônica (PEARCEY et al., 2015) e função vascular (OKAMOTO et al., 2014). 

Para atletas e indivíduos ativos, o AMM é frequentemente usado para melhorar a recuperação 

e o desempenho (PEACOCK et al., 2014). Apesar da popularidade do AMM, os efeitos 

fisiológicos ainda estão sendo estudados e não existe consenso sobre o ótimo programa de 

amplitude de movimento, recuperação e desempenho (GRIEVE et al., 2014).  
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 A automassagem miofascial trabalha sob os mesmos princípios que a liberação 

miofascial e foi adaptada para permitir aplicações regulares e frequentes, sem a intervenção 

de um terapeuta (SULLIVAN et al., 2013). Os profissionais que trabalham com essa técnica 

afirmam que ao restaurar o comprimento e a saúde do tecido conjuntivo restrito, a pressão 

aplicada pode minimizar o estresse sobre estruturas como nervos e vasos sanguíneos, 

resultando em alívio da dor e dos tender points do tecido (HOU et al., 2002; MCKENNEY et 

al., 2013). Além disso, postula-se que as a redução das restrições fasciais em uma região do 

corpo causam melhora em outras áreas devido à continuidade fascial. Isso ressalta que a 

técnica AMM pode ter um influencia benéfica no movimento desejado (SCHLEIP., 2003; 

KURUMA et. al., 2013). 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 Verificar a influência da automassagem sobre o controle postural dinâmico e stiffness 

vertical nos membros inferiores de indivíduos saudáveis. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

Avaliar o a influência da automassagem miofascial no controle postural dinâmico. 

Avaliar a influência da automassagem miofascial no stiffness vertical de membros 

inferiores 

1.2.3 Hipóteses 

A automassagem miofascial proporcionar uma melhora no controle postural. 

A automassagem miofascial reduza o stiffness vertical nos membros inferiores. 

  

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

A área da biomecânica busca a integração das propriedades físicas com o ser humano 

e seu aspecto biológico. O controle postural dinâmico é um exemplo desta interação e resulta 

do conjunto de ações dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial. Porém, as alterações 

comportamentais dos indivíduos, tais como atividade física e maus hábitos posturais, podem 

causar lesões no tecido miofascial, podendo gerar alterações tanto no stiffness do membro 

inferior quanto integridade dos sistemas que compõe o controle postural dinâmico.  
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Nas pesquisas, as alterações nos tecidos fasciais têm sido relatadas como uma 

avaliação difícil de mensurar com precisão in vivo (SCHLEIP et. al., 2012). Por isso, há 

necessidade de uma avaliação indireta sob a perspectiva da biomecânica para analisar a 

interação do tecido miofascial. Além disso, para minimizar a influência da disfunção do 

tecido miofascial, postula-se a aplicação da técnica de auto liberação miofascial. 

A liberação miofascial é uma técnica comumente utilizada por inúmeros profissionais 

da saúde para o tratamento de disfunções ligadas às restrições do tecido miofascial 

(KARAGEANES et. al., 2005). Recentemente a automassagem miofascial se tornou popular 

por ser uma técnica simples de ser aplicada, de fácil compreensão e permitir que o indivíduo 

possa aplicar em seu próprio corpo, tornando esta intervenção ideal para reprodução em 

pesquisas e na prática da área da saúde. Esta técnica possibilitou que fisioterapeutas e 

educadores físicos pudessem, através da AMM, auxiliar no processo de recuperação e 

manutenção dos tecidos miofascial (MCDONALD et. al., 2014).  

Diante disso, o projeto busca a relação entre as dúvidas obtidas da prática 

fisioterapêutica com a pesquisa do tema fundamentado na área de biomecânica.   

 

 

 

1.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1.4.1 Desenho e população 

 

Esta pesquisa caracteriza-se como experimental, com abordagem quantitativa. A 

amostra foi composta por indivíduos do sexo masculino e que aceitem participar de forma 

voluntária na pesquisa.  

Foram incluídos no estudo homens com idade entre 18 e 40 anos, sem lesões físicas 

autodeclaradas, que atinjam o escore mínimo 7 no questionário Baecke de atividade física 

habitual (FLORINDO e LATORRE, 2003), não tenham tido contato com a técnica de 

automassagem miofascial e que aceitem participar da pesquisa mediante assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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 Foram excluídos do estudo homens sedentários, com patologias conhecidas como 

causadoras de alteração do equilíbrio nos últimos 6 meses, que necessitem e que estejam 

recebendo algum tipo de atendimento fisioterapêutico. 

 

1.4.2 Métodos de coleta e análise de dados 

 

A pesquisa foi realizada no Laboratório de Biomecânica do Centro de Educação Física 

e Desporto, Universidade Federal de Santa Maria – UFSM.  

Para a avaliação, inicialmente, os sujeitos assinaram o TCLE, responderam ao 

questionário de identificação (estatura, massa corporal, idade), bem como ao questionário 

Baecke de atividade física habitual (FLORINDO e LATORRE, 2003). Após foi realizado o 

Lunge Test (WBLT) com a finalidade de verificar se a dorsiflexão do grupo é homogênea a 

partir das médias das distancias entre o limite anterior do pé e a parede. Foram efetuadas três 

tentativas para cada membro e o alcance máximo foi considerado como o resultado final. Foi 

mensurada através de uma fita métrica posta ao solo, a qual serviu para medir a distância 

máxima alcançada pelo indivíduo entre a ponta do pé e a parede, sendo que o indivíduo teve 

que tocar o joelho na parede sem retirar o calcanhar do solo. O resultado dessa distância foi 

registrado em centímetros. Entende-se que este teste é o mais apropriado para a avaliação da 

dorsiflexão (O'SHEA E GRAFTON, 2013).  

Após a caracterização, os sujeitos realizavam os testes do Drop Jump e SEBT antes de 

executar a automassagem miofascial. Primeiro, com o sistema de cinemática e cinética 

preparados, os participantes realizaram o Drop Jump a partir de quedas unilaterais de uma 

caixa de 0,20 m e realizaram um salto vertical imediatamente após o pouso. A ordem em que 

os participantes realizaram os 3 saltos de queda unilaterais foram sorteadas. Cada repetição do 

Drop Jump teve um intervalo de 60 s para facilitar a recuperação entre os esforços (READ e 

CISAR, 2001). Os participantes foram instruídos a não pular, manter o olhar para frente, 

minimizar o tempo de contato no solo durante a fase de pouso enquanto tentar pular o mais 

alto possível, mantendo um tronco ereto. A tentativa era excluída se algum desses critérios 

não fosse cumprido. Além disso, a tentativa era excluída se os participantes aterrissem com o 

calcanhar primeiro e se haver um pico duplo no traçado da força vertical. Os participantes 

foram sugeridos a imaginar o chão como "se o chão tivesse brasas quentes" para evitar um 

maior tempo durante a aterrissagem. (MALONEY, 2016). Os saltos foram realizados com as 

mãos dos participantes colocadas na cintura de uma forma que não escondesse os marcadores 
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reflexivos. foram contabilizados 3 saltos executados de cada membro inferior. Após esse teste 

foi realizado o SEBT onde foi registrado 3 distancia percorridas para cada direção, direções 

essas que também foram sorteadas previamente. 

Os sujeitos sorteados para automassagem miofascial foram instruídos como executar a 

automassagem sobre os seguintes grupos musculares: isquiotibiais e gastrocnêmio 

(ROYLANCE et al., 2013), na região posterior; quadríceps e tibial anterior (HEALEY et al., 

2014). A técnica consiste em exercer uma pressão corporal, excursionando o rolo da inserção 

para origem e origem para inserção em uma cadência de 40 bpm (COUTURE et al., 2015) por 

60 segundos (MCDONALD et al., 2014). A ordem se execução das regiões do membro 

inferior foram randomizadas através de sorteio. O rolo de massagem foi posicionado no meio 

da plataforma, afim que avaliar a descarga de peso durante a técnica. Após a coleta foram 

repetidos os testes do Drop Jump e SEBT. 

1.4.3 Processamento e análise dos dados 

 

Antes de realizar o trabalho estatístico, os dados foram organizados em uma planilha do 

Microsoft Excel. Para avaliar o stiffness, foi calculada a relação entre a pico da força de 

reação do solo vertical em relação de deslocamento do centro de massa durante a fase inicial 

de contato ao solo (FARLEY et al., 1998; FARLEY & MORGENROTH, 1999).  Este dado 

foi calculado com base na média de três Drop Jumps. Como o stiffness vertical é afetada pelo 

peso corporal, esses valores foram normalizados em relação à massa corporal (FARLEY et 

al., 1993). A variável pico de reação do solo foi tratada e exportada e deslocamento do COM 

foi filtrado por um filtro Butterworth de 4ª rodem com frequência de corte baseado nos 

resíduos de Winter para o Drop Jump e descarga de peso durante a AMM. 

Os dados foram analisados estatisticamente através de um pacote estatístico para 

Windows. Foi realizada a estatística descritiva para apresentação dos dados de caracterização 

da amostra. Em seguida, foi realizado o teste Shapiro-Wilk para verificação da normalidade 

das variáveis provenientes da Variável Stiffness, SEBT. Para comparar o comportamento das 

mesmas variáveis ao longo dos dias de avaliação foi utilizado ANOVA de duas vias para 

medidas repetidas.  
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1.5 ASPÉCTOS ÉTICOS 

 

Este projeto foi registrado no gabinete de projetos (GAP) do Centro de Educação 

Física e Desportos da Universidade Federal de Santa Maria e sua execução foi aprovada pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da UFSM, CAAE 51543815.7.0000.5346. Todos os processos de 

pesquisa seguiram os princípios éticos da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, do Ministério da Saúde, garantindo aos participantes, dentre outros direitos, a 

privacidade e a confidencialidade das informações, através do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Para a realização deste estudo, a população alvo foi convidada pelo pesquisador 

através dos meios de comunicação tais como redes sociais, e-mails e pessoalmente. Então, os 

interessados receberam explicações a respeito da proposta da pesquisa, esclarecimentos dos 

objetivos e da metodologia, a fim de julgar sua participação de forma voluntária. Se aceito o 

convite foi aceito, os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) individualmente e, somente então se deu início aos procedimentos. 

Através do termo de confidencialidade, o pesquisador se responsabiliza pelo 

compromisso da utilização dos dados e preservação do material com informações sobre os 

participantes. Os resultados obtidos serão revelados à amostra, e também serão enviados para 

posterior publicação em revista científica na forma de artigo.  

O risco advindo da pesquisa poderia ser o incômodo durante a realização das técnicas 

e das avaliações, tais como constrangimento ou receio, dor ou desconforto muscular, e 

tontura. Caso houver alguma destas ocorrências, os procedimentos seriam interrompidos e 

seria dada a devida assistência ao participante da pesquisa, encaminhando-o para um serviço 

de pronto atendimento se assim necessário ou solicitado. 

Em relação aos benefícios, presume-se que os dados fornecidos por este estudo 

possam contribuir para o melhor conhecimento acerca de intervenções fisioterapêuticas sobre 

o controle postural. Além disso, os participantes terão acesso a uma técnica de relaxamento 

passível de ser auto aplicada e terão assistência fisioterapêutica durante o período da pesquisa. 
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2 ARTIGO 1 

 

INFLUÊNCIA DA AUTOMASSAGEM MIOFASCIAL NO STIFFNESS DO 

MEMBRO INFERIOR DE INDIVÍDUOS SAUDÁVEIS 

Resumo  

O stiffness, refere-se à resistência de um corpo a mudança do seu comprimento. No 

corpo humano, o stiffness, é a absorção das forças de reação do solo, podendo ser modificável 

através de intervenções agudas e crônicas. Dentre as intervenções agudas, destaca-se a 

automassagem miofascial (AMM). Levando em consideração os efeitos mecânicos e 

bioquímicos potenciais da AMM, e a falta de consenso da literatura sobre os efeitos da AMM 

no stiffness, a hipótese da presente pesquisa foi que este método de tratamento seria capaz de 

alterar o stiffness. Sendo assim, o objetivo foi verificar se a AMM é capaz de modificar o 

stiffness vertical de sujeitos saudáveis. A amostra foi composta por indivíduos do sexo 

masculino e voluntários a pesquisa. Foram incluídos no estudo homens fisicamente ativos 

com idade entre 18 e 40 anos. Os testes realizados foram o Lunge test, para avaliar a 

dorsiflexão de tornozelo, e o Drop Jump para avaliar o stiffness. Para a avaliação do Drop 

Jump utilizou-se um sistema de cinemetria. O grupo intervenção recebeu automassagem 

miofascial sobre os grupos musculares do membro inferior: isquiotibiais, gastrocnêmio, 

quadríceps e tibial anterior. Não foram encontradas diferenças na interação tanto para o 

membro inferior D (F =0,09, p=0,75) quanto para o E (F =0,93, p=0,34). Houveram 

diferenças entre os grupos, tanto nos valores pré (D: p=0,0042; E: p=0,008) quanto pós 

experimento (D: p=0,0004; E: p=0,0011). O presente estudo conclui que não houveram 

diferenças significativas no stiffness pré e pós intervenção tanto no membro inferior direito 

quanto no esquerdo. 

 

INTRODUÇÃO 

O stiffness, em um contexto mecânico, refere-se à resistência de um corpo a mudança 

do seu comprimento
1
. No corpo humano, de  modo mais simples, o stiffness é a relação entre 

a deformação dos tecidos moles para absorver uma força externa, pois os membros inferiores 
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funcionam como um sistema global de massa-mola
2-4

. Do ponto de vista prático, é necessário 

um nível adequado de stiffness das extremidades inferiores para absorver forças de reação do 

solo (FRSs), exigindo que músculos, tendões, ligamentos, cartilagens e ossos trabalham se 

opondo a força externa
5
. Este modelo tem sido usado para avaliar uma variedade de 

movimentos dos membros inferiores que envolvem o ciclo de alongamento-encurtamento.
2
 

Acredita-se que o stiffness dos membros inferiores tem uma grande influência em 

diversas variáveis atléticas, incluindo: taxa de produção de força, armazenamento e utilização 

de energia elástica e cinemática da corrida (tempos de contato, de vôo, comprimento e 

frequência da passada). Um stiffness relativamente alto em humanos foi previamente 

relacionado ao aumento do risco de lesões por esforço repetitivo, bem como lesões dos 

tecidos moles, por exemplo músculos isquiotibiais
6
. Sabe-se, também, que níveis extremos de 

rigidez das extremidades inferiores têm sido relacionados à redução do movimento articular e 

aumento das forças de impacto e de pico na extremidade inferior
2,7

. Por isso, o stiffness da 

extremidade inferior é considerado um atributo primordial para a triagem de fisioterapeutas, 

treinadores e educadores físicos, no aprimoramento das atividades prevalentes na maioria dos 

esportes
2-4,8

.  

Dado o papel proposto do stiffness no risco de lesões e no desempenho atlético
2,9

, a 

medida do stiffness vertical é, dentre outras formas de mensuração, um método rápido e fácil 

de avaliar as propriedades viscoelásticas membro inferior
2
. Além disso, alguns estudos 

demonstram que esta variável de rigidez pode ser modificável através de intervenções 

agudas
10-11

. 

Dentre as intervenções agudas, destaca-se a automassagem miofascial (AMM), um 

tratamento com rolos rígidos de espuma amplamente empregado. Envolve forças mecânicas 

de longa duração e baixa carga, especificamente orientadas para manipular o complexo 
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miofascial, com o objetivo de restaurar o comprimento ideal dos tecidos, diminuir a dor e 

melhorar a função
12

. 

A AMM foi desenvolvida a partir da técnica de terapia manual de liberação 

miofascial, que aplica o princípio da carga mecânica sobre o tecido mole e a estimulação dos 

mecanorreceptores nos músculos, tendões e fáscia
13

. A ação sobre os mecanorreceptores ativa 

simultaneamente o sistema nervoso central e o sistema nervoso autônomo.  

A resposta do sistema nervoso central à essa pressão localizada inclui o que é 

conhecido como inibição autogênica, que é a estimulação do órgão tendinoso de Golgi 

(GTO). Acredita-se que a aplicação de tensão miofascial estática ativa esses receptores, 

inibindo os fusos musculares e permitindo a diminuição do tônus das fibras musculares 

estriadas relacionadas, o que subsequentemente contribui para a liberação sentida por meio da 

aplicação da AMM
14

. 

O sistema nervoso autônomo, por sua vez, responde à AMM promovendo 

vasodilatação e melhora da dinâmica de fluidos locais, alterando assim a viscosidade da fáscia 

para um estado mais semelhante a gel. Segundo alguns autores, como o conteúdo de água da 

fáscia afeta sua rigidez, e como a fáscia expele a água quando é comprimida, a AMM pode 

aumentar a flexibilidade dos tecidos moles
15,16

. 

Levando em consideração os efeitos mecânicos e bioquímicos potenciais da AMM, a 

hipótese da presente pesquisa foi de que este método de tratamento seria capaz de alterar o 

stiffness. Sendo assim, o objetivo foi verificar se a AMM é capaz de modificar o stiffness 

vertical de sujeitos saudáveis. 

 

MATERIAIS E METODOS 

O presente estudo foi registrado no gabinete de projetos (GAP) do Centro de Educação 

Física e Desportos da Universidade Federal de Santa Maria e sua execução foi aprovada pelo 
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Comitê de Ética e Pesquisa da UFSM, CAAE 51543815.7.0000.5346. Todos os processos de 

pesquisa seguiram os princípios éticos da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, do Ministério da Saúde, garantindo aos participantes, dentre outros direitos, a 

privacidade e a confidencialidade das informações, através do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Desenho do estudo 

Esta pesquisa caracteriza-se como experimental, com abordagem quantitativa. 

Participantes 

A amostra foi composta por indivíduos do sexo masculino e voluntários a pesquisa.  

Foram incluídos no estudo homens com idade entre 18 e 40 anos, que atingiram o 

escore mínimo 7 no questionário Baecke de atividade física habitual
17

, que não haviam tido 

contato com a técnica de automassagem miofascial e que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos do estudo indivíduos com patologias conhecidas como causadoras de 

alteração do equilíbrio nos últimos 6 meses, sejam elas de origem, visual, vestibular, auditiva 

ou traumatológica. Além disso, o sujeito não podia estar recebendo nenhum tipo de 

atendimento fisioterapêutico durante o período de avaliação. 

Os sujeitos foram então divididos igualmente, de maneira aleatória, nos grupos 

experimental (GE) e controle (GC). 

 

Procedimentos 

Para a avaliação, inicialmente, os indivíduos responderam ao questionário de 

identificação (estatura, massa corporal, idade), bem como ao questionário Baecke de atividade 

física habitual.  
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Após este procedimento inicial, foi realizado o Lunge test , que  tem a finalidade de 

verificar se a dorsiflexão do grupo é homogênea. Foram efetuadas três tentativas para cada 

membro e o alcance máximo foi considerado como o resultado final, conforme o protocolo 

descrito e modificado por O'Shea e Grafton
18

.  

O teste do Drop Jump exigia que os participantes realizassem aterrissagens unilaterais a 

partir de uma caixa de 0,20 m seguidas de um salto vertical imediatamente após o pouso. A 

ordem em que os participantes realizaram as quedas unilaterais foi sorteada. Foram realizadas 

séries de três repetições do Drop Jump, com um intervalo de 60s entre elas, para permitir a 

recuperação entre os esforços
19

. Os participantes foram instruídos a não saltar, somente deixar 

o corpo cair,  manter o olhar para frente, minimizar o tempo de contato no solo durante a fase 

de pouso, e logo em seguida tentar saltar o mais alto possível, mantendo o tronco ereto. A 

tentativas foram excluídas caso algum desses critérios não tenha sido cumprido ou caso o 

participante tenha aterrissado com o calcanhar primeiro e caso houvesse um pico duplo no 

traçado da força vertical. Os participantes foram sugeridos a imaginar como "se o chão tivesse 

brasas quentes" para evitar um maior tempo durante a aterrissagem
20

. Os saltos foram 

realizados com as mãos dos participantes colocadas na cintura, de uma forma que não 

escondesse os marcadores reflexivos. 

O stiffness avaliado, foi mensurado proveniente dos dados do deslocamento do centro 

de massa e o pico de força de reação do solo. Para avaliar o deslocamento do centro de massa 

utilizou-se o sistema VICON (modelo 624, Oxford, Reino Unido), com frequência de 

aquisição de 200 Hz, a partir de 6 câmeras dispostas no ambiente de coleta. Para a aquisição 

do pico de reação do solo foi utilizada uma plataforma de força AMTI modelo OR6-6-2000 

(Advanced Mechanical Technologies, Inc.) com frequência de aquisição de 200 Hz.  

Grupo Experimental 
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Em seguida, instruiu-se os sujeitos acerca das manobras de automassagem miofascial 

sobre os seguintes grupos musculares: isquiotibiais e gastrocnêmio
21

, na região posterior; 

quadríceps e tibial anterior
22

 (fig. 1). A técnica consistiu em exercer uma pressão corporal, 

excursionando o rolo da inserção para origem e origem para inserção em uma cadência de 40 

bpm por 60 segundos
23,24

, a qual foi controlada pela utilização de um metrônomo. A ordem de 

execução automassagem foi randomizada por meio de sorteio. O rolo de massagem foi 

posicionado sobre uma plataforma de força, a fim de avaliar a descarga de peso durante a 

técnica. Logo após a coleta da automassagem foram repetidos o teste do Drop Jump, para 

verificar possíveis alterações no stiffness. 

 

 

Para o quadríceps, os participantes deitavam em 

decúbito ventral com o rolo de espuma sob a coxa. 

Os antebraços estavam paralelos ao chão e os braços 

à 90 graus do tronco. Apoiando parte do próprio 

peso corporal, o rolo movia-se da região abaixo da 

espinha ilíaca ântero superior (origem) até a borda 

proximal da patela (inserção). 

 

 

Para a automassagem do tibial anterior, o indivíduo 

repetia a mesma posição adotada anteriormente para 

o músculo do quadríceps, porém com o rolo 

posicionado no terço distal da tíbia (inserção), 

excursionando até a borda inferior da patela 

(origem). 

 

 

 

A posição realizada para a automassagem do 

isquiotibiais, os participantes ficavam com os 

cotovelos estendidos e apoiados com a palma das 

mãos a 90 graus da linha do tronco. Com o tronco 

ereto e os quadris flexionados a 90 graus, o sujeito 

fica sentado sobre o rolo, excursionando da prega 

glútea (origem) até a linha da borda superior da 

patela (inserção). 
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Figura 1. Posicionamento e execução da técnica utilizada no estudo. 

 

Grupo Controle 

Os sujeitos realizaram a avaliação inicial conforme protocolo anteriormente descrito. 

Então, foram instruídos a permanecer em repouso por 15 minutos, tempo que correspondeu ao 

período de aplicação da automassagem para o GE. Em seguida, foi reaplicado o teste do Drop 

Jump. 

Análise estatística 

Antes de realizar o trabalho estatístico, os dados foram organizados em uma planilha. 

Para avaliar o stiffness (Kvert), foi calculada a relação entre o pico da força de reação do solo 

vertical e o deslocamento do centro de massa durante a fase inicial de contato ao solo. Este dado 

foi calculado com base na média de três Drop Jumps. Como o stiffness vertical é afetado pela 

massa do corpo, esses valores foram normalizados em relação à massa corporal
20

. A variável 

pico de força de reação do solo foi exportada e o deslocamento do COM foi filtrado por um filtro 

Butterworth de 4ª ordem com frequência de corte baseado nos resíduos de Winter para o teste 

do Drop Jump. 

Os dados foram analisados estatisticamente através do software SPSS para Windows. 

Foi realizada a estatística descritiva para apresentação dos dados de caracterização da 

amostra. Em seguida, foi realizado o teste Shapiro-Wilk para verificação da normalidade da 

variável Stiffness. Para comparação entre os grupos ao longo do tempo foi utilizada uma 

 
 

 

 

 

Para a automassagem do gastrocnêmio, o indivíduo 

repetia a mesma posição adotada anteriormente para 

os isquitibiais, porém realizou-se a excursão a partir 

da linha imaginária da borda inferior da patela 

(origem) até a junção miotendínea (inserção) 
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análise de variância de duas vias (ANOVA). Quando uma interação significativa foi 

observada, as diferenças entre os grupos foram verificadas pelo teste de Student. Foi 

considerado um nível de significância de 5% para todos os testes. 

 

RESULTADOS 

O fluxograma dos voluntários incluídos na pesquisa está expresso na Figura 2. 

 

  

Figura 2. GE: grupo experimental, GC: grupo controle. 

 

Os dados de caracterização da amostra em relação às variáveis de interesse estão 

apresentados na Tabela 1, demonstrando que os grupos foram homogêneos. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra. 

  GC (n=13) GE (n=13) p 

Idade (anos)  25,1±6,2  24,9±5,3 0,91 

Massa (kg) 78,7±14,1 76,9±14,9 0,91 

Estatura (m) 1,75±0,5 1,73±1,03 0,61 
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Lunge Test (cm) 

  MID 

  MIE 

  

11,8±2,3 

11,8±2,4 

  

9,8±3,5 

9,7±3,1 

  

0,06 

0,07 

  Dados expressos em média±DP. GC = grupo controle; GE = grupo experimental. MID/E: membro inferior 

direito/esquerdo 

          

 A Figura 3 demonstra as diferenças entre o stiffness pré e pós conforme os grupos. O 

resultados demosntraram que não houve mudança nos antes e depois da automassagem em 

ambos membros inferiores (direito, F =0,09, p=0,75; esquerdo, F =0,93, p=0,34). Houveram 

diferenças entre os grupos, tanto nos valores pré (D: p=0,0042; E: p=0,008) quanto pós (D: 

p=0,0004; E: p=0,0011) experimento. 

 

 

Figura 3. Comparação do stiffness entre os grupos, pré e pós AMM. (A) Stiffness do membro 

inferior direito; (B) Stiffness do membro inferior esquerdo. *p<0,05. 

 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos da AMM sobre o stiffness 

vertical de sujeitos saudáveis. Nossos resultados demonstraram não haver diferenças 
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significativas intragrupo na comparação pré e pós teste. Entretanto, houveram diferenças entre 

os grupos experimental e controle, evidentes tanto no período pré quanto nos pós teste. 

A inexistência de diferenças significativas no stiffness corrobora com Kuruma et al
25

, 

que separaram para o estudo 4 grupos: massagem miofascial no quadríceps, massagem 

miofascial no isquiotibial, alongamento dos isquiotibiais e controle. Os grupos intervenções 

receberam uma série de oito minutos de massagem miofascial em cada grupo muscular. O 

stiffness então foi calculado através de um durômetro em três regiões ao longo dos músculos 

(10, 15 e 20 cm da linha articular do joelho) e não sofreu efeitos significativos da massagem 

miofascial. Infelizmente, o estudo não aborda possíveis causas para este achado, o que 

dificulta a discussão de nossos dados com os autores.  

Existem diversas teorias que buscam explicar a adaptação do tecido miofascial após a 

AMM, baseadas em uma cascata de efeitos mecânicos e bioquímicos. Na teoria da adaptação 

mecânica, existem duas vias principais que explicam os mecanismos neurofisiológicos, a via 

do sistema nervoso central e a do autônomo. Acredita-se que a pressão aplicada pela AMM 

ativa mecanorreceptores, os corpúsculos de Ruffini, Pacini e o órgão tendinoso de Golgi, 

reduzindo a taxa de disparo da unidade motora e, consequentemente, estimulando uma 

resposta do sistema nervoso para diminuir a tensão muscular
14,26

. 

A outra teoria é a bioquímica, que se baseia no preceito de que a água é um 

componente importante para a elasticidade e complacência da fáscia, afetando a rigidez do 

tecido. Neste aspecto, a AMM pode aumentar a flexibilidade dos tecidos fasciais por meio de 

mudanças temporárias na sua hidratação, provenientes da compressão isquêmica causada pela 

técnica
15,16

. A compressão isquêmica, por via sistema nervoso autônomo, promove 

vasodilatação e altera a viscosidade da fáscia, gerando o que é conhecido como efeito 

tixotrópico. Todos esses efeitos combinados são hipotetizados como os responsáveis por 

aumentar a complacência dos tecidos moles no local da aplicação da AMM
12,14,27,28

. 
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Considerando que o stiffness reproduz o estado de rigidez ou de complacência dos 

tecidos moles, os efeitos mecânico e bioquímico, efeitos agudos à exposição das compressões 

geradas pela AMM no tecido, teriam influência sobre esta variável
25

. Levando em 

consideração que a medida global do stiffness nos membros inferiores não sofreu alteração no 

presente experimento, quando comparado o pré e pós teste, acreditamos que estas alterações 

fisiológicas em resposta à AMM tenham ocorrido de maneira pouco pronunciada na amostra 

estudada. No entanto, não podemos afirmar precisamente, pois não foram realizadas medidas 

específicas para explicar estes mecanismos de ação, tendo em vista as dificuldades de 

reproduzir estas em seres humanos. 

Diferente do presente estudo, Wilke e colaboradores
29

, encontram resultados 

significativos no stiffness mensurado através de um durômetro, quando compararam duas 

técnicas de liberação miofascial (rápida e lenta) e um grupo controle. No entanto, diferentes 

abordagens de medição de stiffness poderiam explicar essa discrepância. Neste estudo, a 

avaliação do stiffness foi realizada a partir do teste Drop Jump, objetivando aproximar o teste 

dinâmico com as atividades dos indivíduos, sejam atividades diárias ou desportivas
20

, 

refletindo assim na avaliação uma medida mais representativa. Além disso, o stiffness vertical 

é geralmente considerado como uma medida de rigidez referência quando comparados aos 

stiffness articulares e dos membros inferiores
2-4

, sendo comumente usados para medir tarefas 

de salto e aterrissagem. 

Destaca-se que, embora o presente estudo tenha proposto uma intervenção da AMM 

baseada em metodologias utilizadas em periódicos da área
24

, a literatura é controversa sobre 

qual a abordagem mais adequada para uma intervenção aguda. Diversos estudos que 

encontraram resultados significativos a respeito da AMM, possuem uma grande variabilidade 

metodológica em relação ao dispositivo de liberação utilizado, tempo de aplicação, pressão 

empregada e velocidade de execução
30

. 
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 As diferenças encontradas no stiffness entre os grupos experimental e controle, 

embora tenham sido estatísticas não revelam significância clínica, uma vez que já estavam 

presentes desde a avaliação inicial, prévia à AMM. Estas diferenças podem ser explicadas 

pelo teste realizado para a aquisição do stiffness ser uma medida de grande variabilidade entre 

os sujeitos
20

, e, apesar de ter sido controlado que a totalidade da amostra realizasse atividade 

física habitual, o tipo de atividade pode ter influenciado, pois a especificidade da atividade 

física pode favorecer alguns indivíduos executarem a tarefa proposta de um modo mais 

familiar. 

Apesar do estudo se preocupar em seguir um rigor metodológico, enfatizamos algumas 

limitações. Não foram caracterizadas especificidades da atividade física praticada, que podem 

interferir no teste do Drop Jump; por exemplo, atividades desportivas ou habituais que 

envolvem mais saltos poderiam deixar os indivíduos mais adaptados para o teste. O stiffness 

pode ser influenciado pelas propriedades visco elásticas do tecido mole. No presente estudo, 

não foi monitorado o nível de hidratação dos indivíduos, o que pode ter influenciado no valor 

do stiffness. Os grupos não apresentaram homogeneidade em relação a variável do stiffness, 

porém isso ocorreu pela aleatoriedade da divisão da amostra. 

CONCLUSÃO 

No presente estudo, não houveram diferenças significativas no stiffness após a 

automassagem miofascial em ambos os membros inferiores. Porém, houveram diferenças 

significativas no stiffness entre os grupos, tanto nos valores pré, quanto pós intervenção. 

Apartir disso, estes achados sugerem que a automassagem miofascial não teve efeito sobre as 

adaptações miofasciais repercutidas no stiffness. 
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3 ARTIGO 2 

 

 A INFLUÊNCIA DA AUTOMASSAGEM MIOFASCIAL NO CONTROLE 

POSTURAL DINÂMICO EM INDIVÍDUOS SAUDÁVEIS 

Resumo 

O controle postural depende da integração de alguns sistemas fisiológicos e agem realizando 

diferentes adaptações para a manutenção de uma determinada postura. Existem diversas 

ferramentas para avaliar o controle postural dinâmico,
 
entre elas o SEBT. A automassagem 

miofascial (AMM) é uma técnica de massagem que por meio de adaptações neurofisiológicas 

pode modificar as características miofasciais. O objetivo do presente estudo foi identificar se 

automassagem poderia melhorar o controle postural dinâmico em indivíduos saudáveis. O 

presente estudo caracteriza-se como experimental, com abordagem quantitativa. A população 

foi composta por indivíduos do sexo masculino e voluntários a pesquisa. Foram incluídos no 

estudo homens fisicamente ativos com idade entre 18 e 40 anos. Os testes realizados foram o 

Lunge test e o SEBT. No grupo intervenção, foi estatisticamente significativo o efeito tempo 

na direção PM para ambos os membros inferiores (E: F=6,80, p=0,01) e D: F=6,23, p=0,02) 

e na direção PL para o membro inferior direito (F=4,99, p=0,03). A descarga de peso 

avaliada no presente estudo, encontrou que a descarga de peso no quadríceps teve média de 

53,29 (39,93 – 66,65) por cento do peso corporal e 54,74 (41,46 – 68,03) por cento na posição 

do isquiotibiais, demonstrando uma pequena variação nas descargas de peso. No presente 

estudo, demonstrou que o controle postural dinâmico, mensurado pelo SEBT, melhorou após 

a técnica de automossagem miofascial nos membros inferiores. 

 

INTRODUÇÃO 

O controle postural depende da integração de alguns sistemas fisiológicos, entre eles, 

sistema vestibular, somatossensorial e neuromuscular, que agem realizando diferentes 

adaptações para a manutenção de uma determinada postura. O controle postural dinâmico 

exige maior recrutamento muscular, feedback proprioceptivo e integração sensorial aferente. 

Esta estabilização dinâmica necessita do controle neuromuscular adequado, pois são 

desafiados a se adaptar para superar as demandas da atividade física
. 
Quando há uma redução 



39 

 

na capacidade de manutenção do controle postural, as tarefas dinâmicas são mais difíceis de 

realizar
1,2

. 

Na literatura atual, a avaliação de deficiência do controle postural dinâmico tem sido 

realizada através do Star Excursion Balance Test (SEBT)
1
. O SEBT é uma bateria de testes 

clínicos, descrita como uma série de agachamentos unipodais na tentativa de atingir uma 

distância máxima com a perna oposta em direções especificadas sem modificação da sua base 

unipodal
3
. Este teste nos permite medir diferentes aspectos das funções neuromusculares 

como: propriocepção
4
, força

5
, equilíbrio

6
 e coordenação

7
. Um baixo desempenho no SEBT 

tem sido associado à disfunção neuromuscular
8
. 

Quando o controle postural possui déftis neuromuscular, a automassagem miofascial 

(AMM) é uma técnica indicada. Diversos estudos têm buscado entender os mecanismos 

neurofisiológicos que a AMM causa no tecido miofascial. O mecanismo neurofisiológico 

principal envolve os corpúsculos de Ruffini e Pacini e receptores musculares intersticiais, que 

são mecanorreceptores comumente encontrados na fáscia
9
. A pressão do peso no rolo de 

espuma pode estimular os mecanorreceptores e reduzir tensão muscular. Além disso, Tozzi
10

 

acredita que a pressão exercida durante a AMM possa estimular os órgãos tendinosos de 

Golgi, reduzir a taxa de disparo da unidade motora e, consequentemente, diminuir também a 

tensão muscular. Porém, não há certeza na literatura se a auto liberação miofascial pode, a 

partir dos seus mecanismos de estímulo, alterar o controle postural dinâmico avaliado pelo 

SEBT.  

Entendendo a importância do SEBT na avaliação do controle postural dinâmica e os 

efeitos que a automassagem tem no tecido miofascial, o objetivo do presente estudo foi 

identificar se automassagem poderia melhorar o controle postural dinâmico em indivíduos 

saudáveis.  

 

METODOLOGIA 

Este projeto foi registrado no gabinete de projetos (GAP) do Centro de Educação 

Física e Desportos da Universidade Federal de Santa Maria e sua execução foi aprovada pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da UFSM, CAAE 51543815.7.0000.5346. Todos os processos de 

pesquisa seguiram os princípios éticos da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, do Ministério da Saúde, garantindo aos participantes, dentre outros direitos, a 
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privacidade e a confidencialidade das informações, através do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Desenho do estudo 

Esta pesquisa caracteriza-se como experimental, com abordagem quantitativa. 

Participantes 

A amostra foi composta por indivíduos do sexo masculino e voluntários à pesquisa. 

Foram incluídos no estudo homens com idade entre 18 e 40 anos, que atingiram o escore 

mínimo 7 no questionário Baecke de atividade física habitual
11

, que não haviam tido contato 

com a técnica de automassagem miofascial e que assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos do estudo indivíduos com patologias conhecidas como causadoras de 

alteração do equilíbrio nos últimos 6 meses, sejam elas de origem, visual, vestibular, auditiva 

ou traumatológica. Além disso, o sujeito não podia estar recebendo nenhum tipo de 

atendimento fisioterapêutico durante o período de avaliação. 

Os sujeitos foram então divididos igualmente, de maneira aleatória, nos grupos 

experimental (GE) e controle (GC). 

Procedimentos 

Para a avaliação, inicialmente, os indivíduos responderam ao questionário de 

identificação (estatura, massa corporal, idade), bem como ao questionário Baecke de atividade 

física habitual.  

Após este procedimento inicial, foi realizado o Lunge Test, que tem a finalidade de 

verificar se a mobilidade de tornozelo do grupo é homogênea. Foram efetuadas três tentativas 

para cada membro e o alcance máximo foi considerado como o resultado final, conforme o 

protocolo descrito e modificado por O'Shea e Grafton
12

.  
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Em seguida, para realizar o SEBT, os participantes foram instruídos a permanecer com 

o pé de apoio centralizado na intersecção das linhas (anterior, póstero-lateral e póstero-

medial). As linhas foram demarcadas com a utilização de um banner preso ao solo que 

continha a impressão das linhas com a angulação determinada pelo teste. A posição em apoio 

unipodal foi mantida enquanto o membro inferior contralateral alcançava a maior distância 

possível sobre as linhas, concomitante à manutenção das mãos sobre a cintura pélvica. O 

valor de deslocamento obtido foi medido e registrado pelo avaliador. Caso o pé de apoio fosse 

movido, as mãos retiradas da cintura ou a descarga de peso no pé que se move fosse muito 

grande, a tentativa era interrompida e reiniciada
13 

 

Para o quadríceps, os participantes deitavam em 

decúbito ventral com o rolo de espuma sob a coxa. 

Os antebraços estavam paralelos ao chão e os braços 

à 90 graus do tronco. Apoiando parte do próprio 

peso corporal, o rolo movia-se da região abaixo da 

espinha ilíaca ântero superior (origem) até a borda 

proximal da patela (inserção). 

 

 

Para a automassagem do tibial anterior, o indivíduo 

repetia a mesma posição adotada anteriormente para 

o músculo do quadríceps, porém com o rolo 

posicionado no terço distal da tíbia (inserção), 

excursionando até a borda inferior da patela 

(origem). 

 

 

 

A posição realizada para a automassagem do 

isquiotibiais, os participantes ficavam com os 

cotovelos estendidos e apoiados com a palma das 

mãos a 90 graus da linha do tronco. Com o tronco 

ereto e os quadris flexionados a 90 graus, o sujeito 

fica sentado sobre o rolo, excursionando da prega 

glútea (origem) até a linha da borda superior da 

patela (inserção). 
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Figura 1. Técnica de AMM utilizada no estudo. 

 

Grupo Experimental 

Em seguida, instruiu-se os sujeitos acerca das manobras de automassagem miofascial 

sobre os seguintes grupos musculares: isquiotibiais e gastrocnêmio, na região posterior
14

; 

quadríceps e tibial anterior
15

. (fig. 1) A técnica consistiu em exercer uma pressão corporal, 

excursionando o rolo da inserção para origem e origem para inserção em uma cadência de 40 

bpm por 60 segundos, a qual foi controlada pela utilização de um metrônomo. A ordem de 

execução da automassagem foi randomizada. O rolo de massagem foi posicionado sobre uma 

plataforma de força, a fim de avaliar a descarga de peso durante a técnica. Foi solicitado que o 

indivíduo colocasse os dois membros inferiores sobre o rolo para que todo o peso corpora 

fosse aplicado sobre o rolo. Após a coleta foram repetidos os testes do SEBT, para verificar 

possíveis alterações no controle postural dinâmico. 

 

Grupo Controle 

Os sujeitos realizaram a avaliação inicial conforme protocolo anteriormente descrito. 

Então, foram instruídos a permanecer em repouso por 15 minutos, tempo que correspondeu ao 

período de aplicação da automassagem para o GE. Em seguida, foi reaplicado o SEBT.  

Análise estatística 

 
 

 

 

 

Para a automassagem do gastrocnêmio, o indivíduo 

repetia a mesma posição adotada anteriormente para 

os isquitibiais, porém realizou-se a excursão a partir 

da linha imaginária da borda inferior da patela 

(origem) até a junção miotendínea (inserção) 
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Antes de realizar o trabalho estatístico, os dados foram organizados em uma planilha. Para 

avaliar o SEBT foi mensurada a média de três distâncias máximas alcançadas em cada direção 

e normalizadas pelo comprimento do membro inferior. a força de reação do solo, durante a 

AMM, foi filtrada por um filtro Butterworth de 4ª ordem com frequência de corte de 20 Hz, 

baseado nos resíduos de Winter para esta tarefa. 

Foi realizada a estatística descritiva para apresentação dos dados de caracterização da 

amostra. Em seguida, foi realizado o teste Shapiro-Wilk para verificação da normalidade de 

cada direção do SEBT. Para comparação entre os grupos ao longo do tempo foi utilizada uma 

análise de variância de duas vias (ANOVA). Quando uma interação significativa foi 

observada, as diferenças entre os grupos foram verificadas pelo teste T de Student. Foi 

considerado um nível de significância de 5% para todos os testes. 

RESULTADO 

 

Figura 2. GE: grupo experimental, GC: grupo controle. 

 

Na Tabela 1 estão apresentados os dados de descarga de peso sobre o rolo de AMM, 

normalizados pelo peso corporal do indivíduo.  
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Tabela 1. Descarga de peso durante a AMM. 
 Descarga de peso (%) 

Região muscular Média mínima DP Média máxima DP 

Quadríceps 39,93 5,47 66,65 5,17 

Isquiotibiais 41,46 5,03 68,03 5,01 

Tibial anterior 27,60 4,41 50,07 5,23 

Panturrilha 23,79 3,94 46,27 5,96 

% normalizado pelo peso do sujeito 

 

Figura 3. Avaliação do SEBT para o grupo controle e intervenção. *: p<0,05 

 

A Figura 3 apresenta os valores do controle postural dinâmico, avaliado no SEBT, na 

comparação pré e pós experimento conforme os grupos. No grupo intervenção, houve 

aumento após a automassagem na distância das excursões na direção PM para ambos os 
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membros inferiores (E: F=6,80, p=0,01) e D: F=6,23, p=0,02) e na direção PL para o 

membro inferior direito (F=4,99, p=0,03) (Figura 3).Não foram encontradas diferenças entre 

o pré e pós teste no grupo controle em nenhuma das direções avaliadas (Figura 3). Entre os 

grupos, também não houveram diferenças significativas para o controle postural dinâmico. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo demonstraram diferença significativa entre as 

direções PM (esquerdo e direito) e PL (direito) do SEBT no grupo intervenção, o qual 

apresentou melhores escores na avaliação pós experimento.  

Em termos práticos, este achado revela que os sujeitos que realizaram a AMM 

apresentaram melhor desempenho nestas direções do SEBT, ou seja, melhoraram seu controle 

postural dinâmico. 

O teste de controle postural dinâmico pelo SEBT tem como objetivo medir diferentes 

aspectos das funções neuromusculares, como propriocepção
4
, equilíbrio

6
 e coordenação

7
, 

enquanto elucida diferentes combinações de movimentos articulares do tronco e dos membros 

inferiores
16

. Para realizar este movimento, as informações miofasciais aferentes são integradas 

pelo sistema nervoso periférico e central, aferidas pelas funções sensoriomotoras e de 

coordenação
17

. Schleip e Muller
18

 propuseram que a AMM poderia melhorar o refinamento 

proprioceptivo, porém não conseguiram confirmar essa teoria a partir de seu estudo.  

  Mesmo que não esteja clara a influência da AMM na propriocepção, a AMM pode 

estimular adaptações neurofisiológicas que levariam à melhor amplitude de movimento e 

alívio da tensão muscular
19,21

. Segundo Fama e Bueti
19

, a inibição autogênica é um fenômeno 

gerado a partir de uma estimulação do órgão tendinoso de Golgi, que inibe o fuso muscular, 

causando relaxamento muscular. Este fenômeno também pode ocorrer pela aplicação de 

pressão durante a excursão sobre o rolo de espuma. A partir disso, esta técnica diminuiria a 
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rigidez muscular e a complacência muscular aumentaria, melhorando, assim, o desempenho 

no teste de controle postural (CP) dinâmico. 

Outro fator importante que poderia ter influência no CP dinâmico seria a alteração da 

viscoelasticidade dos tecidos moles causada pela AMM. Este efeito viscoelástico está 

relacionado com o aumento da flexibilidade dos tecidos miofasciais por meio de mudanças 

temporárias no seu conteúdo de água, que permitem a maior mobilidade do tecido
20

. Porém, 

não se tem certeza da influência deste fator no presente estudo, pois não foi diretamente 

avaliado e não foram controlados os níveis de hidratação e alimentação dos indivíduos. 

  Kage e D’silva
21

, em ensaio clínico randomizado, avaliaram o SEBT após um treino 

de 5 dias de AMM. O resultado revelou diferenças estatísticas na maioria das direções (AM, 

M, PM, P, PL) e clinicamente significativas para as direções A, AL, L. Este achado, 

comparado com nosso estudo, pode indicar que as adaptações no CP dinâmico possam ocorrer 

tanto quando aplicadas em uma intervenção miofascial aguda, quanto crônica.  

No presente estudo, a direção anterior não apresentou modificação significativa após a 

aplicação da AMM. Isto pode ser justificado pelo fato que a exigência para execução do teste 

SEBT na direção anterior é menor do que das outras (PM e PL). Além disso, por se tratar-se 

de um movimento executado basicamente em um único plano, o tornozelo acaba sendo 

exigido ao máximo, conforme relatado por estudos prévios Hoch et al.
22

, onde a amplitude de 

movimento de dorsiflexão no tornozelo foi correlacionada fortemente com a distância de 

alcance anterior. Como os indivíduos do presente estudo não tinham restrição na mobilidade 

do tornozelo, acredita-se que não houveram restrições para que eles atingirem o limite da 

distância anterior e, por isso, não foram encontradas grandes modificações do CP dinâmico 

nesta direção. 

As direções PM e PL, por envolverem movimento nos três planos, demonstraram ser 

mais sensíveis em detectar alterações pós AMM, pois, em função da dificuldade de execução, 



47 

 

os indivíduos necessitariam de todos os ajustes disponíveis para alcançar o mais longe 

possível
1,2

. O CP dinâmico é desafiado a manter os ajustes posturais compensatórios para 

superar as mudanças no centro de gravidade
23

, tornando-se uma das habilidades motoras mais 

importantes do corpo humano. A melhora do equilíbrio dinâmico pode aumentar o 

desempenho físico geral na maioria dos esportes
24

, reduzindo a incidência de lesão
25

. A partir 

disso, pode-se afirmar que o uso da AMM seria uma ferramenta interessante para treino de 

controle postural e possível redução de lesões, podendo estar associado a treinamentos de 

equilíbrio implementados como parte de um programa de treinamento abrangente
25

. 

 A descarga de peso avaliada no presente estudo, encontrou que a descarga de peso no 

quadríceps teve média de 53,29 (39,93 – 66,65) % do peso corporal e 54,74 (41,46 – 68,03) % 

na posição do isquiotibiais, 38.83 (27,60 – 50,07)% na posição do tibial anterior e 

35.03(23,79 – 46,27) % na posição da panturrilha, demonstrando uma pequena variação nas 

descargas de peso. Isso demonstra que a técnica, mesmo aplicada em sujeitos que não tinham 

conhecimento prévio, foi capaz de ser realizada com precisão similar. Este achado corrobora 

com McDonald et al.
26

 que encontrou uma descarga média de 52% do peso corporal na AMM 

anterior e posterior dos sujeitos. O presente estudo se propôs a analisar a descarga de peso 

durante a AMM. Com isso, foi observado que a descarga de massa sobre o rolo de espuma 

não era linear. A medida que o rolo se aproximava do centro de massa do corpo, o peso 

aumentava. Da mesma forma que quando o rolo se afastava do centro de massa, o peso 

diminuía. Por isso utilizar a média do peso na excursão do movimento sobre o rolo não 

demostraria qual era o real valor da massa aplicada sobre o rolo de espuma. Assim, optamos 

por demonstrar os valores em mínimo e máximo. 

 Embora o presente estudo tenha trazido importantes contribuições para a área de 

estudo, fortalecendo questões importantes quanto à aplicação da AMM, ainda se destaca 

algumas limitações. Entendendo que a AMM causa adaptações que possa ter alteração da 
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amplitude de movimento, o presente estudo não avaliou a ADM pré e pós teste afim de 

entender se essa característica de fato influenciou o resultado. Em virtude do CP dinâmico no 

teste do SEBT possa ser influenciado pelas propriedades viscoelásticas do tecido mole, o 

estudo deveria ter sido monitorado o nível de hidratação dos indivíduos. Além disso, o estudo 

não controlou qual o tipo de atividade física que os indivíduos realizavam, pois, a 

especificidade da atividade física pode favorecer o indivíduo a realizar o teste do SEBT. 

CONCLUSÃO 

No presente estudo, houveram um aumento nas distancias das excursões nas direções 

PM em ambos os membros e PL do membro inferior direito. Estes achados demonstram que o 

controle postural dinâmico, mensurado pelo SEBT, melhorou após a técnica de automassagem 

miofascial nos membros inferiores. Além disso, a descarga de peso analisada sugere que a 

técnica, mesmo aplicado em pessoas sem experiência, pode ser realizada de maneira 

homogênea. 
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4 CONCLUSÃO 

 

Este trabalho buscou entender a aplicação da automassagem miofascial no stiffness e 

controle postural dinâmico. A automassagem é uma técnica muito popular, de fácil acesso e 

aplicabilidade na fisioterapia e nas academias. Entender a técnica e a aplicabilidade das 

avaliações torna o resultado do trabalho um ponto de partido para novas pesquisas.  Os 

resultados obtidos no presente estudo mostraram que a automassagem não teve influência no 

stiffness, por isso, acreditamos que a AMM não causou efeito suficiente sobre as adaptações 

miofasciais a ponto de repercutir no stiffness.  

A AMM, mesmo não causando efeito no stiffness, os dados demonstram que o 

controle dinâmico postural, mensurado pelo SEBT, melhorou após a técnica de automassagem 

miofascial.  

Visando entender como a automassagem repercute sobre as variáveis estudadas, a 

conclusão que se pode afirmar é que a metologia proposta deve ser utilizada quando o 

objetivo for melhorar o equilíbrio postural dinâmico. Deste modo fica a critério de novas 

pesquisar abordar qual o melhor método de automassagem miofascial pode gerar um efeito 

positivo sobre o stiffness. 
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6 ANEXOS 

6.1 Anexo A – Questionário de atividade física habitual 
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7 APÊNDICES 

 

7.1 Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

Título do estudo: Avaliação do controle postural durante a execução do Star Excursion 

Balance Test. 

Pesquisadores responsáveis: Gustavo do Nascimento Petter, Victor Luiz Florio 

Loureiro, Fabrício Santana da Silva, Carlos Bolli Mota e Michele Forgiarini Saccol. 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de 

Educação Física e Desportos. 

 

Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de um estudo sobre o 

controle da postura durante a execução de um teste que exige movimentos das pernas. Os 

objetivos deste estudo serão avaliar a maneira e o quão bem você realiza estes movimentos 

que o teste propõe. Sua participação nesta pesquisa acontecerá através da resposta a 4 

questionários e a avaliação dos seus movimentos. O primeiro questionário terá perguntas para 

sua identificação, como seu nome, idade e profissão. Já o segundo terá informações sobre suas 

atividades físicas, o terceiro será sobre a capacidade funcional de pé e tornozelo e o último 

sobre a presença de dores ou dificuldades em realizar determinadas tarefas do seu dia-a-dia. 

Também como registro de informações iniciais mediremos sua altura e seu peso, e ainda a 

largura de algumas articulações. 

Após o término desta entrevista e medições iniciais, ocorrerá a realização da avaliação 

do controle postural durante a execução de um teste chamado “Star Excursion Balance Test”. 

Neste teste você deverá realizar alguns movimentos enquanto se equilibra em uma perna só, e 

enquanto você faz este teste registraremos e mediremos o modo que você se movimenta.  

O funcionamento do teste ocorre da seguinte maneira: você deverá fazer a manutenção 

da base de apoio uni podal (um pé só), enquanto movimenta sua perna que não mantém 

contato com o solo em direções definidas, sem mover o pé de apoio em momento algum. 

Inicialmente você terá tempo para conhecer o teste e se familirizar, após isso será sorteado a 

ordem das direções que você deverá realizar. Serão 3 direções, para cada direção são 3 

tentativas válidas mais 4 de treino, que deverão ser realizadas com cada uma das pernas, 

totalizando 42 tentativas. Você terá um intervalo de 5 minutos entre as tentativas de treino e as 
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válidas e também quando for fazer a troca de membro de apoio, podendo solicitar descanso 

quantas vezes quiser durante a realização da avaliação. Todos os procedimentos serão 

realizados em uma sala fechada apenas com a sua presença e dos pesquisadores. 

Outro teste realizado será o Drop Jump que consiste em um pequeno salto a partir de 

uma caixa de 20 cm de altura seguido de um segundo salto depois da aterrissagem no chão. 

Este teste é feito com um pé de cada vez, três vezes cada com intervalo de 1 minuto depois de 

três tentativas. 

Após a realização dos testes, para realizar a automassagem, você será instruído quanto 

a técnica. Para isso será utilizado um rolo de massagem, onde será descarregado seu próprio 

peso corporal sobre o rolo deslizando de forma lenta e continua sobre a área de interesse que 

foram ensinadas previamente. Depois que realizar a técnica você retornará a realizar os testes 

pré automassagem. 

As respostas aos questionamentos poderão representar mínimos riscos para você. Da 

perspectiva psicológica, você poderá passar por algum tipo de constrangimento ao responder 

os questionários ou verificação das medições, porém, terá completa liberdade para negar-se a 

realização de qualquer etapa da pesquisa. Da ordem física, os riscos resumem-se a 

possibilidade de queda da própria altura, pois como você estará se equilibrando em um pé só 

pode acontecer uma queda, para minimizar a chance disso ocorrer você pode abortar qualquer 

uma das tentativas colocando seus dois pés no solo sempre que um desequilíbrio maior 

ocorrer e além disso sempre terá um pesquisador próximo para te ajudar. Caso ocorra um 

acidente, os pesquisadores farão uma avaliação preliminar do seu estado e, se necessário ou 

solicitado por você, será chamado a SAMU. As informações obtidas terão privacidade 

garantida pelos pesquisadores responsáveis e os sujeitos da pesquisa não serão identificados 

em nenhum momento. 

O principal benefício que você terá ao participar desta pesquisa é descobrir se seu 

controle postural é adequado e assim os ter indicativos sobre a existência de chances 

aumentadas de lesão. Os resultados obtidos serão divulgados aos participantes, 

posteriormente, enviados para publicação em revista científica na forma de artigo científico, 

sem identificar você. Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão 

assumidos pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. 

Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem 

nenhuma penalidade. Os pesquisadores estarão sempre à disposição para esclarecer dúvidas, 

antes e no decorrer dos procedimentos. E antes de concordar em participar desta pesquisa e 
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responder os questionários e participar das medidas e dos testes é muito importante a 

compreensão destas informações e instruções.  

 

Eu _________________________________________________________________, 

RG nº ___________________, após a leitura ou a escuta da leitura deste documento que está 

elaborado em duas vias, (sendo que uma ficará com o participante e outra via com os 

pesquisadores), e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsável, para 

esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que 

minha participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento 

sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos objetivos da 

pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos ou riscos deles 

provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de esclarecimentos sempre que 

desejar. Diante do exposto e de espontânea vontade, expresso minha concordância em 

participar deste estudo. 

 

__________________________________________ 

Assinatura do sujeito de pesquisa 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

esclarecido deste sujeito de pesquisa. 

 

Santa Maria, _____ de ____________ de ______. 

 

__________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM 

Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria – 7º andar - Sala 702. 

Cidade Universitária - Bairro Camobi 

97105-900 - Santa Maria - RS 

Tel.: (55)32209362 - Fax: (55)32208009 

E-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 

 

Endereço do Pesquisador: 



65 

 

Avenida Roraima, 100 – Prédio 51 – Cidade universitária, Camobi. 

Rua Guilherme Rau, nº 145. Bairro São José, Santa Maria, RS. 

Telefones:  

(55) 3220 8271 

(55) 91646284 

E-mail: gustavo.petter@hotmail.com, victorluizloureiro@gmail.com ou 

fabricio.santana.silva1@gmail.com 
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7.2 Apêndice B – Questionário de Caracterização do sujeito 

 

Nome: 

Idade:                             Massa:                                    Altura:                        

Pratica esporte:   

Já realizou alguma vez a automassagem miofascial?     Sim (    )        Não(    ) 

Última lesão: 

Local: 

Usa medicamento: 

 

 

 

 




