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RESUMO

Introducdo: A Liberacdo Miofascial € uma das principais técnicas de terapia
manual utilizada pelos fisioterapeutas para aliviar a dor, edema e inflamagé&o do
tecido miofascial, auxiliando na sua recuperacdo. Evidéncias sugerem que a
técnica pode auxiliar no ganho de desempenho fisico em corredores.
Propomos que a liberacdo miofascial instrumental, pode ter um efeito reparador
no tecido miofascial, aumentado & amplitude de movimento (ADM) e o limiar de
dor por pressdo (LDP), contribuindo para melhorar o tempo de corrida.
Objetivos: Investigar os efeitos imediatos da liberagdo miofascial instrumental,
aplicada entre duas corridas de 400 metros ou aplicada preemptivamente a
primeira corrida, no desempenho fisico, na ADM e no LDP em corredores.
Métodos: 30 sujeitos treinados, de ambos os sexos, foram distribuidos em 3
grupos: liberagdo miofascial (n=10) (31.7 = 9.5 anos), controle (n=10) (37.2
12.4 anos) e preemptivo (n=10) (40.5 £ 12 anos) através de randomizacéo. Os
sujeitos completaram duas corridas de 400 metros em pista de atletismo,
separadas por um descanso de 30 minutos. Nesse periodo foi realizado
protocolo de liberagdo miofascial instrumental, utilizando um instrumento
conhecido como boomerang, no grupo liberacdo ou tens placebo no grupo
controle. No grupo preemptivo, a liberagdo miofascial instrumental foi feita
antes da primeira corrida. A técnica foi aplicada nos membros inferiores
(quadriceps, isquiotibiais e triceps sural) por 2 minutos em cada grupo
muscular. Foram comparados os tempos das duas corridas, além da ADM
(fleximetro) e LDP (algbmetro). Resultados: Nao houve diferengas
significativas entre os grupos liberacdo, controle e preemptivo no tempo de
corrida (p=0,578), na ADM (p=0,170/0,359 flexdo/extensdao de quadril;
p=0,069/0,404 dorsiflexao/flexdo plantar; p=0,307 flexdo de joelho) e no LDP
(p=0,747 quadriceps; p=0,242 isquiotibiais; p=0,267 triceps sural). Concluséo:
Os dados do nosso estudo nos permitem afirmar que a liberagdo miofascial
instrumental, quando aplicada entre duas corridas de 400 metros ou
preemptivamente a primeira corrida, ndo melhorou o desempenho fisico, a
ADM e o LDP dos corredores.

Palavras-chave: Liberagdo Miofascial Instrumental, Corrida, Desempenho
Fisico, ADM, Dor.
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ABSTRACT

Introduction: Myofascial release is one of the main manual therapy techniques
used by physiotherapists to relieve pain, edema and inflammation of the
myofascial tissue, aiding in its recovery. Evidence suggests that the technique
can help improve physical performance in runners. We propose that
instrumental myofascial release may have a restorative effect on myofascial
tissue, increasing range of motion (ROM) and pressure pain threshold (PPL),
contributing to improved running times. Objectives: To investigate the
immediate effects of instrumental myofascial release, applied between two 400-
meter runs or applied preemptively to the first run, on physical performance,
ROM and PDL in runners. Methods: 30 trained subjects of both sexes were
randomized into 3 groups: myofascial release (n=10) (31.7 + 9.5 years), control
(n=10) (37.2 £ 12.4 years) and preemptive (n=10) (40.5 £ 12 years). The
subjects completed two 400-meter runs on an athletics track, separated by a
30-minute rest. During this period, an instrumental myofascial release protocol
was carried out, using an instrument known as a boomerang, in the release
group or placebo tens in the control group. In the preemptive group,
instrumental myofascial release was performed before the first run. The
technique was applied to the lower limbs (quadriceps, hamstrings and triceps
sural) for 2 minutes in each muscle group. The times of the two runs were
compared, as well as ADM (flexometer) and LDP (algometer). Results: There
were no significant differences between the release, control and preemptive
groups in running time (p=0.578), ROM (p=0.170/0.359 hip flexion/extension;
p=0.069/0.404 dorsiflexion/plantar flexion; p=0.307 knee flexion) and LDP
(p=0.747 quadriceps; p=0.242 hamstrings; p=0.267 sural triceps). Conclusion:
The data from our study allow us to state that instrumental myofascial release,
when applied between two 400-meter runs or preemptively to the first run, did
not improve the physical performance, ROM and PDL of the runners.

Keywords: Instrumental Myofascial Release, Running, Physical Performance,
ROM, Pain.



SUMARIO

1 INTRODUGAOD . ... 14
2. REVISAO DA LITERATURA ..ot 17
2.1. Tecido FascCial...... ..o 17
2.2. Sindrome da Dor Miofascial.............cccooeiiiiiiiii 20
2.3. Liberacdo Miofascial............ccooiiiiiiii e 23
2.4, DESEMPENNO. ...ttt 27
3. OBUIETIVOS. . 30
3.1. ODJetiVO Geral.... ..., 30
3.2. Objetivos ESPeCifiCoS.......coeiiiii i 30
A, METODOS. ...ttt ettt e e 31
4.1, TIPO de ESUAO. .. .eeniieii e 31
4.2, AMOSIIA. .. 31
4.3. Grup0S d€ EStUAO.....uvetee e 32
4.4. Métodos da AvaliaGao..........coueiiiiiii e, 34

4.4.1. Mensuracao do Limiar de Dor por Press&o...................... 34

4.4.2. Mensuracao da Amplitude de Movimento........................ 35

4.4.3. Mensuracao do TemMPO.......c.ouiiriiiii i, 37
4.5. Procedimentos do Estudo.........cccooiiiiiiii e, 37
4.6. ASPECIOS ELICOS. .. coeeeeeeeii e, 39
4.7. Analise EstatistiCa........ccoevriniiii i 40
5. RESULTADOS. ...t 41
B. DISCUSSAD. ..ottt 52
7 LIMITACOES. ..., 55
8. APLICACOES PRATICAS. ...t 56
9. CONCLUSAD . ...ut it 56

10. REFERENCIAS . . .o e, 57



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Pega anatdmica identificando o Tecido Fascial...............c.cccccvvvivvnnnee. 17
Figura 2 — llustracdo mostrando a Fascia e suas diViSOes...........ccccouvriiiiieeeennns 18
Figura 3 — Imagem identificando o Tecido Fascial..............cccccccvmiiiiiiiiiiiiiiiieecen, 19
Figura 4 — Imagem de diversos modelos de raspadores..........cccccceeeeeeeeeenninnnnnnns 26

Figura 5 — Imagem de modelos de ferramentas para auto-liberacdo miofascial.. 27

Figura 6 — Imagem do raspador modelo boomerang Yung Myo® usado no

L3S L0 o o U TP TR PP 33
Figura 7 — Liberacdo Miofascial instrumental com boomerang. (A) quadriceps,

(B) isquiotibiais, (C) triCePS SUMAL.......ccieeiiiiiiieiiieei it 34
Figura 8 - Posicionamento dos eletrodos tens no grupo controle: (A)

quadriceps, (B) isquiotibiais, (C) triceps sural............ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiee e 34
Figura 9 - Pontos de mensuracdo nos ventres musculares. (A) quadriceps, (B)

isquiotibiais, (C) trCEPS SUMAL........uuii i 35
Figura 10 — Mensuracao da ADM de flex&o do quadril.................oooeiiiiiiinnnnne. 36
Figura 11 — Mensuracao da ADM de extensédo do quadril................cccceciiiinnnnnne. 36
Figura 12 — Mensuracao da ADM de flex80 do joelho.............evvvviiiiiiiiii, 37

Figura 13 — Mensuracao da ADM de dorsiflexéo e flexao plantar do tornozelo... 37

Figura 14 — Linha do tempo para os procedimentos de avaliacéo e tratamento
dos grupos LiberaGao € CONrole...........ccoeiiiiiiiiiieiiccceeeee e 38

Figura 15 - Linha do tempo para os procedimentos de avaliagao e tratamento
(o (oo [ {01 oo T = £=T=T 0 0] 11V o 39

Figura 16 — Fluxograma dOS SUJEITOS. ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e ee e 41
Figura 17 - Tempo das corridas 1 e 2 em segundos (s) nos grupos liberacao
(p=0.08), controle (p=0.89) e preemptivo (p=0.14). Dados apresentados como
média e desvio Padrao (N=30).......cceeeeiiiiiiiiiiciiiiii e e 43

Figura 18 — Tempo de corrida dos grupos liberagdo, controle e preemptivo.
Dados apresentados como média e desvio padrdo, (n=30). p=0,578................... 45



Xi

Figura 19 — Amplitude de movimento em graus da articulagdo do quadril
(flexdo/extensédo), em momentos pré e pos-intervencéo, dos grupos liberacao,
controle e preemptivo. Dados apresentados como média e desvio padrdo
(n=30). p=0,17 / 0,359 (flexdo / extensao do quadril).............cccevrrrrrrrrrrrrririniinnnn,

Figura 20 - Amplitude de movimento em graus da articulacdo do tornozelo
(dorsiflexao/flexdo plantar), em momentos pré e pdés-intervencdo, dos grupos
liberacdo, controle e preemptivo. Dados apresentados como média e desvio
padréo (n=30). p=0,069 / 0,404 (dorsiflexao / flexdo plantar)..........cccccceeeeeeeeennenen.

Figura 21 - Amplitude de movimento em graus da articulagdo do joelho
(flexdo), em momentos pré e pods-intervencédo, dos grupos liberacdo, controle e
preemptivo. Dados apresentados como média e desvio padrdo (n=30).

Figura 22 - Algometria em Kg/cm? do musculo quadriceps, dos grupos
liberacdo, controle e preemptivo. Dados apresentados como média e desvio
Padrao (N=30). P=0,747 ...

Figura 23 - Algometria em Kg/cm? do musculo isquiotibiais dos grupos
liberacdo, controle e preemptivo. Dados apresentados como média e desvio
pPadrao (N=30). P=0,242........oeeeiieeii et ——————

Figura 24 - Algometria em Kg/cm? do musculo triceps sural dos grupos
liberacdo, controle e preemptivo. Dados apresentados como média e desvio
Padrao (N=30). P=0,267.......uueeuiiieeie e e ———————————

46

46

a7

50

50



Xii

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Média (DP) da idade, dados antropométricos, tempo de prética,
volume semanal, treinamento instruido e dor no momento da avaliacao.............. 42

Tabela 2 - Média (DP) do tempo de corrida analisadas pré e pos-intervencao,
valor de p e tamanho do efeito (d) dos grupos liberagéo, controle e preemptivo.
Andlise da comparacéo entre 0s trés grupos (N=30).........cceeiiiieririeeeeeeeeeieeeeieennnnns 44

Tabela 3 - Dados estatisticos da comparacdo grupo a grupo da variavel tempo
de COMMIAA (NT30)....ccueceieeiiee et ete ettt ettt ettt e et et eetesaeere e eeaeereereeseans 44

Tabela 4 - Média (DP) da ADM e LDP dos grupos Liberagcdo, Controle e
Preemptivo analisadas pré-intervencdo e poés-intervencdo. Analise da
comparagdo entre 0s trés grupos (N=30).........cceevveereireereerieeieireereeeeieeee s ere e, 48

Tabela 5 - Dados estatisticos da comparacdo grupo a grupo das variaveis ADM
LRl (1) TR 49



Xiii

LISTA DE ABREVIATURAS

ADM — Amplitude de Movimento

Cat - Calcio

CVM - Contracao Voluntaria Maxima
DF — Dorsiflexéao

FP — Flexao plantar

DMIT — Dor Muscular de Inicio Tardio
GC — Grupo controle

GL — Grupo liberagao

GP — Grupo preemptivo

GPEFH - Grupo de pesquisa e extensdo em funcionalidade humana
LDP — Limiar de dor por presséo

LM — Liberagao Miofascial

m - Metros

PG — Ponto Gatilho

s - Segundos

SDM — Sindrome Dolorosa Miofascial
SNA - Sistema Nervoso Autbnomo
SNC - Sistema Nervoso Central

TP — Tigger Points



14

1. INTRODUCAO

A corrida € uma das atividades fisicas mais populares do mundo, e uma
pratica comum para a maioria das pessoas, pois € de baixo custo, sendo
acessivel para quase todos. No entanto, durante a atividade, os corredores sdo
expostos a cargas repetitivas, levando a tensdo cumulativa dentro das
estruturas miofasciais, com isso, € comum o risco de lesbes associados a sua
pratica (Sulowska & Skiba, 2022).

O treino regular da corrida e a busca por melhor desempenho pode
resultar em pequenos traumas no tecido muscular, esses microtraumas geram
inflamacdes locais com consequente dano aos tecidos moles, que com o
tempo, leva a disfungbes miofasciais provocando dor e posterior reducéo do
desempenho fisico (Healey et al., 2014).

Essas lesbes no sistema miofascial causam uma perda importante de
desempenho em corredores de alto rendimento, bem como em recreativos
(Wilke et al., 2018). Treino prolongado ou carga excessiva iniciam 0 processo
inflamat6rio com liberacdo de substancias que podem provocar fibrose por
meio da deposicdo excessiva de fibroblastos e de colageno. A estrutura
miofascial inflamada pode restringir a amplitude de movimento, diminuir a forca
e resisténcia (Benvenutti et al., 2021).

Algumas técnicas de tratamento tém sido recomendadas para melhora
do quadro citado acima, tais como: fisioterapia, osteopatia, quiropraxia,
massagem e a liberacédo miofascial (Zugel et al., 2018).

A liberacdo miofascial (LM) € uma técnica de terapia manual utilizada
pelos fisioterapeutas para aliviar a dor, edema e inflamagé&o do tecido muscular,
auxiliando na sua recuperacédo (Paoline, 2009). A LM consiste na aplicacéo de
pressdo manual associada a alongamento de baixa carga e longa duracao no
complexo miofascial, com o objetivo de tratar aderéncias, restaurar o
comprimento ideal e melhorar a fungdo muscular (Ajimsha et al., 2018).

Alguns instrumentos de LM vém ganhando espagco, e 0 uso de
ferramentas duras para manipular tecidos moles sdo uma alternativa as
tradicionais técnicas manuais (Cheatham et al., 2019; Markovic, 2015; Stroynei

et al., 2020). Os instrumentos feitos de aco, poliuretano ou madeira possuem
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curvaturas anatbmicas que permitem uma maior area de contato com a pele,
sendo bastante Uteis na aplicacdo da liberagdo miofascial (Hammer, 2008).

Nesse campo, podemos incluir também a auto-liberacdo miofascial
(ALM), feita pelo individuo sem auxilio do fisioterapeuta, onde o sujeito usa seu
peso corporal para aplicar pressédo aos tecidos moles durante o0 movimento de
rolamento, geralmente usando uma ferramenta, sendo as mais comuns o rolo
de espuma e o0 massageador de rolo (Cheatam et al., 2015).

O uso da liberacdo miofascial como método de aquecimento pré-
atividade ou como método de recuperacdo muscular pos-atividade, melhora a
amplitude de movimento articular (ADM) (Bushell et al., 2015; Healey et al.,
2014; Macdonald et al., 2013; Markovic, 2015; Mohr et al., 2014), atua no
processo de recuperacdo muscular, restaurando o comprimento ideal do
musculo (Macdonald et al., 2014; Pearcey et al., 2015). Também promove
aumento do fluxo sanguineo e do liquido linfatico para a regido tratada,
acelerando a reparagédo miofascial (Portillo-Soto et al., 2014; Okamoto et al.,
2014). Além de apresentar efeitos psicolégicos, como reducdo da ansiedade e
aumento do relaxamento (Richman et al., 2018; Stroiney et al., 2020).

A LM atua na quebra de aderéncias teciduais (tigger points)
promovendo um melhor deslizamento entre as camadas da fascia, contribuindo
para aumentar a ADM, aliviar a dor e rigidez muscular (Laime et al., 2018). O
efeito analgésico da LM, diminui tanto a dor muscular aguda (Jay et al., 2014)
como a dor muscular de inicio tardio (Cheatham et al., 2019; Pearcey et al.,
2015), através de mudancas na excitabilidade neuromuscular. A presséo
exercida pela LM estimula mecanorreceptores locais, nociceptores (fibras tateis
C) e vias aferentes ascendentes, levando a reducdo da dor percebida
(Cheatham et al., 2019; Ge et al., 2017).

No entanto, estudos com a liberagdo miofascial feita com o uso dos
instrumentos raspadores (Markovic, 2015; Stroiney et al.,, 2020) ou rolo de
espuma (Healey et al., 2014; Hodgson et al., 2018; Macdonald et al., 2015;
Peacock et al., 2015; Pearcey et al., 2015), fornecem resultados conflitantes
em variaveis de desempenho, como forca, velocidade e agilidade. Além disso,
ha um numero pequeno de estudos controlados sobre a eficacia dos
raspadores nestas varidveis e no aumento do desempenho fisico em

corredores.
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A liberacdo miofascial, mesmo muito utilizada em meios esportivos,
como estratégia de aguecimento e recuperacao, ainda ndo apresenta consenso
em relacdo a parametros ideais de tempo, frequéncia e pressao que deve ser
utilizado em ambientes de competicdo. Além disso, nosso estudo utilizou um
terceiro grupo de participantes, para investigar os efeitos preemptivos da
liberagdo miofascial.

Nossa hipotese é que a liberacdo miofascial instrumental com raspador,
quando aplicada entre duas corridas de 400 metros ou preemptivamente a
primeira corrida, pode ter um efeito reparador no tecido miofascial, aumentado
a amplitude de movimento e o limiar de dor por presséo, contribuindo para
melhorar o tempo de corrida.

Diante disso, o objetivo do nosso estudo foi investigar os efeitos
imediatos da liberacdo miofascial instrumental, no desempenho fisico, na

amplitude de movimento e no limiar de dor por pressédo em corredores.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Tecido Fascial

A Fascia é um tecido conjuntivo, fibroso e denso que conecta o0s
musculos, ossos e orgaos formando uma rede continua de tecido por todo o
corpo (Chaudri, 2008). Formada por feixes de fibras de coladgeno, este tecido
tem como principal funcéo realizar a transmissao de forca tensional, sendo que
o sistema de forcas é originado de sua funcao de revestir e conectar estruturas
(Schleip et al., 2012).

O Fascia Nomenclature Committee, nascido da Fascia Research
Society, fundado em 2007, deu a definicAo mais ampla sobre o tecido fascial:
“O sistema fascial consiste na teia continua de tecido conjuntivo fibroso macio,
contendo colageno, soltos e densos que permeiam o corpo (Figura 1).
Incorpora elementos como tecido adiposo, adventicias e bainhas
neurovasculares, aponeuroses, fascias profundas e superficiais, epineuro,
capsulas articulares, ligamentos, membranas, meninges, expansdes
miofasciais, periosteo, retinaculos, septos, tenddes, fascias viscerais e todos os
tecidos conjuntivos intermusculares incluindo o endomisio, perimisio e
epimisio. O sistema fascial interpenetra e envolve todos os érgaos, musculos,
ossos e fibras nervosas, dotando o corpo de uma estrutura funcional e
proporcionando um ambiente que permite que todos os sistemas do corpo

funcionem de forma integrada” (Figura 1) (Bordoni et al., 2018).

Figura 1: Peca anatdémica identificando o Tecido Fascial (Vieira, 2018).

7

A arguitetura do musculo esquelético é caracterizada por um arranjo

muscular muito particular e bem descrito de fibras e tecido fascial associado
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(Figura 2) (Javan et al.,, 2013). Cada musculo, cada fasciculo e cada fibra
muscular isolada, estdo revestidos por tecido conjuntivo (fascia muscular). A
fascia superficial esta localizada logo abaixo da pele e é formada por fibras de
colageno entrelacadas misturadas com fibras elasticas abundantes. Ja a fascia
profunda € a camada que cobre os muasculos e penetra até os feixes
musculares, sob ela os musculos ficam livres para deslizar por causa de seu

epimisio e do &cido hialurénico presente na regido (Stecco et al., 2012).

Geop tasca

Figura 2: llustragdo mostrando a Fascia e suas divisGes (Vieira, 2018).

Com menos fibras elasticas, a fascia profunda € um tecido com forte
resisténcia a tracdo, mesmo quando esticado em diferentes direcdes. Porém
possui uma abundante rede vascular com diversas anastomoses entre as
arteriolas e a rede venosa. A fascia profunda também possui canais linfaticos
bem desenvolvidos com um alto fluxo de liquido linfatico, facilitando o
deslizamento entre as fibras musculares (Wauvreille et al., 2010; Bhattacharya et
al., 2005).

Geralmente, o0os musculos esqueléticos sdo considerados como
principais transmissores de forca para suas insercbes Osseas através da
juncdo miotendinea. No entanto, experimentos em animais e estudos de
imagem em humanos mostram que o0s tecidos fasciais intermusculares e
extramusculares também fornecem uma via para a transmissao de forca. Essa
propriedade do tecido fascial, conhecida por biotensegridade, dissipa a carga
de forma homogénea pelo corpo, da suporte estrutural e atua como

estabilizadora do sistema musculoesquelético (Zlgel et al., 2018).
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Pesquisas recentes demonstraram o papel da fascia em varias
disfungdes musculoesqueléticas, pois o0s tecidos fasciais conectam o0s
musculos formando uma rede por todo o corpo. Como a fascia é capaz de
modificar seu estado tensional, a transmisséo de tensédo ao longo dessa rede
pode ocorrer em resposta a mudancas na atividade muscular (Figura 3)
(Ajimsha et al., 2019).

Outros estudos mostraram a grande presenca de terminagdes nervosas
livres e mecanorreceptores no tecido fascial (Stecco et al., 2010; Tesarz et al.,
2011). A fascia toracolombar € densamente inervada, incluindo fibras
nociceptivas e simpéticas, confirmando descobertas anteriores (Yahia et al.,
1992) que, além das terminacdes nervosas, encontraram varios receptores
encapsulados, como Ruffini e corpusculos de Pacini, sugerindo uma funcao
propriocepetiva tanto estatica quanto dindmica, bem como pressdo e
estiramento. Dessa forma, qualquer disfuncdo da estrutura fascial pode
potencialmente provocar dor (Simmonds et al., 2010).

Figura 3: Imagem identificando o Tecido Fascial (Vieira, 2018).

Lesbes no sistema fascial causam uma perda significativa de
desempenho em exercicios recreativos, bem como em esportes de alto
rendimento, e podem ter um papel potencial no desenvolvimento e perpetuacao
de disturbios musculoesqueléticos. Carga excessiva ou prolongada ou trauma
direto aos tecidos fasciais produz micro e macro mudancas necessarias para o

reparo do tecido. ApoOs lesdo aguda inicia-se 0 processo inflamatorio com a
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liberacdo de varias substancias, entre elas as citocinas, que podem promover
fibrose por meio da proliferacdo excessiva de fibroblastos e deposicdo de
coladgeno (Zugel et al., 2018).

Da mesma forma, Bron & Dommerholt (2012) observaram ruptura na
membrana celular, danos ao reticulo sarcoplasmatico e uma subsequente
liberacdo de grandes quantidades de ions calcio e presenca de citocinas,
indicando inflamagéao localizada. A fibrose nos tecidos miofasciais influencia as
propriedades biomecéanicas dinamicas secundarias a aderéncia do tecido e
pode amarrar estruturas umas as outras ou induzir compressao cronica. A
fascia se inflamada pode restringir a amplitude de movimento, diminuir forca e

resisténcia (Sullivan et al., 2013).

2.2. Sindrome da Dor Miofascial (SDM)

A Sindrome da Dor Miofascial (SDM) é um disturbio ndo inflamatério de
origem musculoesquelética, associada a dor e rigidez muscular, caracterizado
pela presenca de ndédulos hiperirritdveis nas fibras musculares, denominados
Pontos-Gatilho (PG) ou Tigger Points (TP) (Saxena, 2015). E um dos
problemas musculoesqueléticos mais comuns e é uma importante causa de
morbidade em adultos. Os pacientes procuram 0s servicos médicos com dor
local ou referida, rigidez, mobilidade limitada, fragueza muscular,
sensibilizacdo, disfuncdes autonbmicas e resposta de contracdo local no
musculo afetado (Giamberardino et al., 2011).

Embora os termos dor miofascial e dor musculoesquelética sejam
frequentemente usados de forma permutével, eles ndo devem ser confundidos
uns com os outros. Considerando que a dor musculoesquelética compreende
todos os tipos de dor percebida ao nivel muscular, a dor miofascial refere-se a
uma sindrome especifica causada pela presenca de pontos-gatilho (PG) no
tecido miofascial, e embora seja a mais comum, representa uma das muitas
categorias possiveis de dor musculoesquelética (Srbely, 2010).

Dor musculoesquelética em geral, afeta aproximadamente 85% da
populacdo em algum momento de suas vidas (Staud, 2007). A SDM representa
a principal causa dessa dor e a prevaléncia média desta condicao entre adultos
de meia-idade (30-60 anos) é relatada em 35% nos homens e 65% nas

mulheres, respectivamente. Em idosos, a prevaléncia atinge 85% (Podichetty et
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al., 2003). Assim, com base na demografia do envelhecimento, a SDM pode
potencialmente se tornar um problema importante na populagédo em geral nos
proximos anos (Giamberardino et al., 2011).

O diagnéstico de SDM é feito pela identificacdo de pontos-gatilho
relacionando-o com queixa de dor do paciente. Um PG é identificado por
palpacdo sendo sempre palpado perpendicularmente a direcdo da fibra
muscular de modo a detectar a faixa tensa. N&o ha teste de laboratério ou
exame instrumental que seja diagnéstico de PG e, portanto, da SDM. O
diagnéstico, até o momento, ainda permanece exclusivamente baseado no
exame clinico, embora uma série de alteracdes possa ser detectavel em
exames instrumentais e sdo consideradas como achados confirmatorios.
Dentre os exames podemos citar: a eletromiografia, o ultrassom e a termografia
(Mense et al., 2001).

Um PG é descrito como um local hiperirritavel no masculo esquelético
associado a um nodulo palpavel hipersensivel e séo classificados em PG ativos
e PG latentes. PG ativos sdo definidos como aqueles que provocam dor
espontanea e, portanto, sdo responsaveis pela SDM, causam uma queixa
clinica de dor, sdo sempre sensiveis a palpacao, impedem o alongamento total
e enfraguecem o musculo. Os PG latentes tém todas as caracteristicas dos
ativos, porém so provoca dor se estimulados, dizemos que séo silenciosos em
relacdo a dor, sdo considerados a fase pré-clinica de SDM; portanto, € muito
importante que sejam identificados prontamente, a fim de evitar sua evolugéo,
ao longo do tempo, em PG ativos (Simons et al., 1999).

O uso excessivo do muasculo ou trauma direto pode levar ao
desenvolvimento de PG. ContragBes musculares de baixo nivel sustentada ou
repetitiva, contracbes musculares concéntricas maximas ou submaximas e
contragcdo muscular excéntrica podem levar a formacdo de PG desde que
essas contracdes causem sobrecarga muscular (Gerwin, 2010). PG podem se
desenvolver durante atividades ocupacionais, recreativas ou esportivas quando
0 uso excede a capacidade muscular e a recuperacdo € insuficiente (Bron &
Dommerholt, 2012). Embora o dano muscular ndo seja necessario para 0
desenvolvimento de PG, pode haver ruptura da membrana celular e dano ao
reticulo sarcoplasmatico com liberacdo subsequente de grandes quantidades
de ions calcio (Ca") (Larsson et al., 2000).
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Durante as contracdes concéntricas maximas, grandes quantidades de
energia (ATP) s&@o necessarias. Inicialmente, o ATP é utilizado a partir de
depésitos de armazenamento dentro das proprias fibras musculares, porém um
curto periodo de descanso € necessario para repor as reservas exauridas de
ATP intracelular. Quando as demandas de ATP estdo dentro da capacidade da
via aerodbia, a atividade muscular pode continuar por horas em individuos bem
condicionados. Porém, quando as demandas de exercicio comecam a exceder
a capacidade das células musculares para realizar as reacdes necessarias, 0
muasculo ficarda sem ATP e contracdes sustentadas do sarcomero podem
ocorrer, induzindo o surgimento de PG (Bron & Dommerholt, 2012).

A sintese de ATP nas fibras da unidade motora € responséavel por
aumento da acidez, acumulo de Ca’ e, subsequentemente, contratura do
sarcoOmero. A glicolise anaerdbica é o processo de formacdo do ATP, onde,
uma molécula de glicose é dividida em duas moléculas pirtvicas que liberam
energia suficiente para formar duas moléculas de ATP. Em circunstancias
aerbbicas, o oxigénio reage com o &cido pirtvico produzindo uma grande
quantidade de ATP (16 moléculas por molécula de &cido pirtvico), dioxido de
carbono e agua. Em circunstancias anaerdbicas, no entanto, a maior parte do
acido piravico produzido durante a glicolise € convertido em &acido lactico,
aumentando assim a acidez intramuscular (pH) (Fleck & Kraemer, 2017).

Pesquisadores do Instituto Nacional de Saude dos EUA descobriram que
no ambiente de PG ativos, o pH pode ser bem abaixo de 5 (4cido), o que é
mais do que suficiente para excitar nociceptores musculares (Shah et al.,
2005). A maior parte do acido lactico se difunde para fora do muasculo na
corrente sanguinea, no entanto, quando a circulagdo capilar é restrita, este
processo chega a uma paralisacao (Gautam et al., 2010).

jons de Ca’ participam do complexo molecular formado pela
actina/miosina permitindo que ocorra a contracdo muscular. A célula muscular
guando relaxada tem baixos niveis de calcio no citoplasma. Quando um
impulso nervoso estimula uma célula muscular, ocorre alteracbes na
permeabilidade da membrana do reticulo sarcoplasmatico e o célcio difunde-se
para o citoplasma, nesse ambiente o célcio forma um complexo com as
proteinas contrateis permitindo a contracdo das miofibrilas, uma vez cessado o

estimulo, restabelece-se 0 sistema de transporte ativo para o reticulo



23

sarcoplasmatico e o excesso de Ca’ é bombeado para o interior do reticulo,
encerrando a contragdo muscular. Altas concentracdes de Ca’ intracelular
estdo associadas com contracéo sustentada do sarcoOmero e dano muscular, o
acumulo de Ca" devido a atividade sustentada da unidade motora é apontado
como causador de disturbios musculares e formacdo de PG (Gissel et al.,
2001).

A contracdo excessiva do sarcomero diminui a perfusédo intramuscular,
causando areas de isquemia e hipdxia, durante a contracdo o metabolismo
muscular é altamente dependente do oxigénio e glicose, que estdo em falta
devido a reducéo do volume sanguineo (Dommerholt, 2011; Hoyle et al., 2011).
Mesmo as contragfes realizadas com apenas 10% a 25% da capacidade ou
contracdo voluntaria maxima (CVM) pode produzir pressdes intramusculares
altas o suficiente para prejudicar a circulacdo sanguinea intramuscular
(Jarvholm, 1991).

As microrrupturas causadas pelo aumento da tens&do no aparelho
contratil (estresse mecanico) e o acumulo de produtos metabdlicos (estresse
metabodlico), provocam dor e consequente diminuicdo da amplitude de
movimento. Além disso, ha diminuicdo da forca muscular, da propriocep¢ao
articular, alteracdo das razbes de forca entre mdsculos agonistas e
antagonistas, mudanca nos padrdes de recrutamento muscular e aumento do
risco de lesbes. Estas alteracbes podem reduzir substancialmente o
desempenho fisico e a intensidade de treinamento dos atletas (Cheung et al.,
2003; Wilmore & Costill, 2020).

2.3. Liberacao Miofascial

A liberagcdo miofascial (LM) € uma técnica de terapia manual que
envolve o uso de forca mecéanica de baixa carga e longa duracdo para
manipular o complexo miofascial, destinada a restaurar o comprimento ideal,
diminuir a dor e melhorar o deslizamento entre as camadas da fascia. Com a
ponta dos dedos, o punho cerrado, o cotovelo ou utilizando alguma ferramenta,
o fisioterapeuta aplica pressdo lenta e sustentada juntamente com
alongamento suave deslizando sobre a camada muscular. A pressao aplicada
€ de alguns gramas de forca, e as maos seguem na direcdo de restricbes
fasciais, permitindo que a fascia se solte (Ajimsha et al., 2015).
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Como € uma técnica usada para tratar aderéncias de tecidos moles,
aliviar a dor e reduzir a sensibilidade, edema e inflamacé&o do tecido miofascial,
ja existem estudos demonstrando que a LM melhora a amplitude de movimento
articular, o processo de recuperacéo, diminui os efeitos da dor muscular aguda,
alivia a dor muscular de inicio tardio (DMIT) e melhora o desempenho muscular
(Healey et al., 2014).

A liberacdo miofascial afeta os tecidos moles de véarias maneiras. Esses
efeitos podem ser classificados em quatro categorias: biomecanicos,
neurofisiolégicos, fisioldgicos e psicoldgicos. Os efeitos biomecéanicos incluem
a quebra de aderéncias teciduais (pontos-gatilho), melhora na flexibilidade,
amplitude de movimento e rigidez devido ao atrito, forcas de cisalhamento,
efeitos tixotropicos e troca de fluidos. Os efeitos neurofisioldgicos estéo
relacionados a mudancas na excitabilidade neuromuscular e alteracdes na
sensacao, dor e tensdo. Os efeitos fisioldégicos incluem alteragcdes no fluxo
sanguineo e atividade hormonal. Os efeitos psicoldgicos sdo os mais dificeis de
quantificar, embora o modelo os descreva como um potencial redutor da
ansiedade e aumento do relaxamento (Richman et al., 2019; Weerapong &
Kolt, 2005).

Os efeitos terapéuticos da liberacdo miofascial sdo baseados no papel
especial das camadas de fascia presentes nos musculos. O tecido fascial, ao
se espalhar por todo corpo, age com diferentes funcdes e capacidades, em
especial no complexo musculoesquelético, contribuindo com o bom
funcionamento desse sistema (Schleip, 2020).

O tecido fascial tenso ou endurecido, devido a microtraumas repetidos
ou lesdo aguda, tem sua capacidade de deslizamento reduzida, levando a dor
e a perda da capacidade funcional, portanto ao manipular a fascia restrita, a
terapia de liberacdo miofascial é capaz de normalizar o comprimento e as
propriedades de deslizamento dos tecidos miofasciais, liberando também a
pressdo das estruturas sensiveis a dor e restaurando a mobilidade das
articulagcdes (Laime et al., 2018).

A fascia € composta por fibras de colageno mantidas por fibrocitos.
Sabe-se que essas células regulam o volume e a pressao do liquido intersticial,
facilitando o deslizamento (Mcanulty, 2007). Os fibrdcitos também respondem

ao estiramento mecanico através da mecanotransducdo, ou seja, a pressao
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aplicada pela liberacdo miofascial induz uma mudanca na morfologia celular, os
fibrocitos podem se transformar em miofibroblastos, e a natureza contratil
dessas novas células, dar-lhes a capacidade de alterar a tensdo do tecido
(Nekouzadeh et al., 2008; Schleip et al., 2007; Hinz e Gabbiani, 2003).

Dessa forma, o resultado pretendido com a liberacdo miofascial é
promover uma mudanca tanto mecanica quanto neurofisiolégica no tecido
fascial. Na mecanica, busca-se um afrouxamento das ligacdes cruzadas entre
as fibras de colageno e com isso alterar a estrutura do tecido, deixando-o mais
amolecido. Ja na neurofisiolégica, usar a forte ligacdo entre a fascia e o
sistema nervoso autbnomo (SNA) para aumentar a estimulacdo das fibras do
tipo C via receptores de estiramento no epimisio, mediado pelo sistema
nervoso central (SNC) reduzindo o tamanho dos fusos musculares inervados,
diminuindo o grau de contracdo muscular e consequentemente a presenca de
pontos-gatilho (PG) (Simmonds et al., 2010).

Além de aliviar a dor e reduzir a tensdo dos musculos, tenddes e fascia,
alguns estudos mostram que a liberacdo miofascial pode aumentar o fluxo
sanguineo e a circulacao para os tecidos moles, que por sua vez melhoram a
flexibilidade e amplitude de movimento. A pressao exercida pela técnica, ativa
mecanorreceptores que provocam ajustes cardiovasculares por meio da
retirada parassimpatica e ativacdo simpatica, portanto, ao liberar a tensdo nos
muasculos e na fascia, a liberacdo miofascial também ajuda a diminuir o
enrijecimento arterial, melhorando a perfusdo (Portillo-Soto et al., 2014;
Okamoto et al., 2014).

Pearcey et al. (2015) avaliaram os efeitos da LM na recuperacdo apos
uma sessdo intensa de exercicios. Apos protocolo de exercicios para inducéo
de dor muscular, cada participante passou por uma sessao de LM por 20
minutos em grupos musculares do quadril, coxa e perna. As principais medidas
de resultado foram o limiar de dor por pressao, velocidade de sprint de 30 m e
salto vertical. A LM reduziu os niveis de dor dos individuos em todos os pontos
de poés-tratamento e promoveu melhora em medidas de desempenho, incluindo
velocidade de sprint e salto vertical, em comparagéo com o grupo controle.

Ultimamente, o uso de raspadores para mobilizar o tecido miofascial,
vem ganhando espago nas intervengdes. Com acabamento que simula partes

do corpo, como punho cerrado e ponta dos dedos e curvaturas anatdbmicas que
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se moldam as regifes do corpo e permitem uma maior area de contato com a
pele, esses instrumentos promovem uma mobilizacdo tecidual profunda e
eficaz, com menor necessidade de pressédo direta. Com isso, o tempo de
tratamento de uma determinada area pode ser prolongado, sem o surgimento
de hematomas no tecido tratado (Markovic, 2015).

Os raspadores, que podem ser de ac¢o, poliuretano ou também de
madeira, produzem os mesmos beneficios que a liberagdo miofascial manual,
com a vantagem de produzir um menor esforco feito pelo fisioterapeuta
(Hammer, 2008). Ja se sabe que a liberacdo miofascial instrumental com o uso
de raspadores é um tratamento eficaz para melhorar a ADM, diminuir as
aderéncias do tecido conjuntivo, promover o alinhamento do colageno,
melhorar o fluxo sanguineo e circulacdo linfatica (Figura 4) (Gamboa et al.,

2019).
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Figura 4: Imagem de diversos modelos de raspadores. Fonte: GPEFH.

A auto-liberacdo miofascial € uma variagdo da técnica, onde o individuo
usa seu proprio peso para aplicar pressdo no tecido miofascial, utilizando
ferramentas como: rolo de espuma, rolo massageador modelo bastdo ou bola
(Richman et al., 2018). Seu uso se tornou popular entre atletas e treinadores
devido a facilidade com que pode ser aplicada, como técnica de aquecimento

pré-treino e para recuperacdo muscular pos-treino (Kruse et al., 2013). Bem
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como por seus efeitos ja conhecidos de aumento da flexibilidade e alivio da
dor, reducao da rigidez arterial, melhora da perfusdo e vascularizag¢ao local. O
gue torna seu uso interessante tanto para atletas quanto para a populagcéo em
geral (Figura 5) (Skarabot et al., 2015).

Figura 5: Imagens de modelos de ferramentas para auto-liberacéo miofascial. Fonte: GPEFH.

2.4. Desempenho

O treinamento fisico € uma das formas mais populares de exercicio para
melhorar a aptidao fisica e para o condicionamento de atletas. Os individuos
que participam de programas de treinamento esperam que ele produza
determinados beneficios a saude e aptidao fisica, tais como aumento de forca,
aumento da massa magra, diminuicdo da gordura corporal, incremento na
funcdo cardiorrespiratéria e melhora do desempenho fisico em atividades
esportivas e da vida diaria (Fleck & Kraemer, 2017).

O interesse em compreender as limitagdes do desempenho humano e
como o desempenho no esporte pode ser otimizado, sempre recebeu atencéo
dos pesquisadores e profissionais de salde. Na maioria dos esportes, 0s
atletas precisam de um alto padrdao de aptiddo fisica para lidar com as
demandas da competicdo e para permitir que suas habilidades taticas e
técnicas sejam utilizadas em toda a competicdo (Wilmore & Costill, 2020).

Desempenho é um conjunto de caracteristicas ou capacidades de
comportamento e rendimento de um individuo (Procopio, 2010). O
desempenho esportivo é a execucdo 6tima de uma tarefa de movimento, sendo
um componente integral do esporte, em todos os seus niveis (Duden, 1987), é
um fendmeno complexo, devido 0s seus Vvarios aspectos condicionantes
(Malina, 1980).
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A corrida € um esporte que exige movimentos bruscos e rapidos dos
membros inferiores, associado a uma alta carga repetitiva. O aumento da
amplitude de movimento nas articulagdes durante a corrida prolonga o tempo
de atividade muscular levando a tensdo cumulativa dentro das estruturas
miofasciais, principalmente por conta do trabalho excéntrico dos musculos
envolvidos, que pode levar a uma tenséo excessiva e reducgao da flexibilidade
(Sulowska & Skiba, 2022).

Em condicbes ideais, as demandas da corrida estdo intimamente
relacionadas com a capacidade fisica do atleta, que pode ser dividido nas
seguintes categorias: a capacidade de realizar treinos prolongados
(resisténcia); a capacidade de se exercitar em alta intensidade por um periodo
prolongado (forca) e a capacidade de desenvolver uma saida rapida
(velocidade) (Bangsbo, 2015).

O treinamento de forca muscular possibilita diversas adaptacées ao
organismo, entre elas as fisiolégicas (aumento da hipertrofia muscular) e
mecanicas (alteracées no comprimento e frequéncia da passada). Além disso,
o incremento na forca muscular também promove melhora da economia de
corrida (ECO), que € a energia metabdlica necessaria para manter a
velocidade constante durante a corrida (Guglielmo et al., 2009). O treino de
corrida, combinado com protocolos de exercicios de forca, resulta em uma
melhora do desempenho em ambas as capacidades (Glowacki et al., 2004).

A poténcia é uma caracteristica importante para corredores, seja para
alcancar uma maior velocidade ou manter o ritmo em competicbes de curta ou
longa duracéo. E caracterizada por uma forca de contragio maxima necessaria
para vencer uma sobrecarga na maior velocidade possivel, onde é preciso uma
interacdo entre aplicacédo de forca e velocidade (Cortez et al., 2018).

Ja a velocidade, por definicdo, € o tempo gasto para percorrer uma
determinada distancia ou realizar determinado movimento (Sakamoto e
Sinclair, 2012). O treinamento de resisténcia de velocidade pode ser separado
em treinamento de producéo e manutencgéo. O principal objetivo do treinamento
de producéo € melhorar a capacidade de desempenho maximo por um periodo
relativamente curto, enquanto o principal objetivo do treinamento de
manutencdo é aumentar a capacidade de sustentar o exercicio em alta
intensidade (Bangsbo, 2015).
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O fato é que tanto para corredores experientes, quanto para 0s
recreativos, manter essas variaveis em harmonia é um dos grandes desafios
para a evolucdo e manutencéo dos resultados na corrida.

A carga de treinamento, muitas vezes pode levar a microrrupturas do
tecido miofascial, com sintomas de dor aguda ou dor muscular de inicio tardio,
surgimento de tigger points, reducdo da ADM e mudancas nos padrbes de
movimento, afetando tanto a técnica do gesto esportivo, quanto a capacidade
de absorver impacto, sendo considerada uma importante limitante ao
desempenho fisico maximo do corredor (Philips et al., 2018).

Dessa forma, € comum que o0s corredores busquem recursos que
possam minimizar esses efeitos e potencializar seu desempenho numa corrida,
principalmente aqueles que agem diretamente na musculatura, bastante
exigida em ambientes de competicdo (Richman et al., 2019).

Com diversas opc¢des de instrumentos e poucos estudos que analisam
os efeitos da liberacdo miofascial instrumental com raspadores sobre o
desempenho, este estudo é o primeiro que utiliza um raspador de poliuretano
modelo boomerang, para verificar se ha melhora de desempenho fisico em

corredores.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral
e Investigar os efeitos imediatos da liberacdo miofascial instrumental,
aplicada entre duas corridas de 400 metros ou aplicada
preemptivamente a primeira corrida, no desempenho fisico de

corredores.

3.2. Especificos
e Observar o efeito da liberagdo miofascial instrumental, aplicada entre
duas corridas de 400 metros ou aplicada preemptivamente a primeira

corrida, na amplitude de movimento dos corredores.

e Observar o efeito da liberagdo miofascial instrumental, aplicada entre
duas corridas de 400 metros ou aplicada preemptivamente a primeira

corrida, no limiar de dor por pressao dos corredores.

e Comparar se a aplicacdo preemptiva da liberacdo miofascial

instrumental, influéncia no desempenho fisico dos corredores.



31

4. METODOS

4.1. Tipo de Estudo

O estudo é um ensaio clinico randomizado, longitudinal, duplo cego,
controlado por placebo. A randomizacéo foi feita através de envelopes opacos
fechados contendo os numeros 1, 2, 3, correspondendo a trés grupos
experimentais, sendo abertos apenas imediatamente antes da alocacdo dos
sujeitos. A randomizacéao foi bloqueada na propor¢cdo de 1:1 para garantir que
0S grupos tivessem o mesmo numero de sujeitos. Contudo, nao foi realizada a
randomizacao por sexo.

Dois investigadores participaram do estudo. O investigador 1, cego para
a alocacdo dos grupos, foi responsavel por aplicar o questionario com
informacfes antropométricas, sobre o tempo de pratica de corrida e volume
semanal de treino e fazer as avaliacbes referentes a tempo de corrida,
amplitude de movimento e limiar de dor por pressédo. O investigador 2, com
experiéncia na técnica, realizou a intervencdo com liberacdo miofascial
instrumental nos grupos liberacdo e preemptivo e tens placebo no grupo

controle.

4.2. Amostra

Foram recrutados corredores saudaveis, de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 55 anos, com pratica de corrida de pelo menos seis meses, com
uma rotina de treinamentos semanais visando ganho de desempenho no
esporte e que corriam 400 metros livre em menos de 90 segundos. Individuos
que corressem acima desse tempo foram excluidos da pesquisa. O
recrutamento ocorreu no clube de corrida da Universidade Federal de Sergipe
e em clubes de corrida da cidade de Aracaju - SE, através de contato
telefébnico. A pesquisa foi realizada na pista de atletismo da Universidade
Federal de Sergipe.

Foram excluidos o0s sujeitos que estivessem fazendo uso de
analgésicos, com distdrbios = musculoesqueléticos, cardiovasculares,
neurologico ou sistémico, gestantes ou puérperas que deram a luz nos ultimos

trés meses, com processos infecciosos ativos, com qualquer contraindicacao
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para uso da liberacdo miofascial instrumental, como problemas dermatoldgicos
e vasculares; com qualquer contraindicagao para uso da tens (alergias, uso de
marca-passo ou perda de sensibilidade nas areas estabelecidas para
colocacao dos eletrodos), com incapacidade para compreensao das instrucdes
ou do consentimento para o estudo, com presenca de disturbios auditivo, visual
ou de comunicagao.

O tamanho da amostra foi definido com base no estudo de D"Amico e
Paolone (2017) que contou com 16 sujeitos, divididos em dois grupos, onde a
liberacdo miofascial foi aplicada entre duas corridas de 800 metros, para
investigar se houve melhora do tempo de corrida. Posteriormente realizamos o
calculo amostral para estimar o nimero de sujeitos por grupo. Usando o
programa G Power (3.1.9.7), definimos um tamanho de efeito (d = 1,5), poder
(0.95) e err prob (0,05). Foi calculado um namero de 11 sujeitos por grupo, num
total de 33 sujeitos. No entanto, nossa amostra foi composta por 10 sujeitos por
grupo, totalizando 30 corredores.

4.3. Grupos de Estudo

Os participantes foram selecionados aleatoriamente e alocados em um
dos trés grupos: (1) Grupo liberagcdo miofascial (GL), (2) Grupo controle (GC),
(3) Grupo preemptivo (GP). Os sujeitos foram informados previamente sobre a
intervencdo que receberiam, bem como os possiveis efeitos adversos que
poderiam surgir (vermelhid&o e dor no local da intervencéo).

(1) Grupo liberacdo miofascial: Foi aplicada a liberagdo miofascial
instrumental nos muasculos quadriceps, isquiotibiais e triceps sural nos
membros inferiores direito e esquerdo, utilizando o raspador de poliuretano,
modelo boomerang, (Yung Myo®, Aracaju, SE, Brasil) (Figura 6), entre a
primeira e a segunda corrida de 400 metros, com duracdo de dois minutos em
cada grupo muscular (Markovic, 2015; Sulowska & Skiba, 2021), totalizando
seis minutos em cada membro inferior, doze minutos no total. Seguindo o
sentido da fibra muscular (longitudinal), velocidade lenta e constante com
deslizamento profundo, abaixo do limiar de dor de cada sujeito, utilizando 6leo
de massagem para diminuir a friccdo e facilitar o contato do raspador com a

pele do sujeito.
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(2) Grupo Controle: Foi aplicada a Tens de alta frequéncia (Tens portatil
Neurodyn®, Ibramed. Amparo, SP, Brasil) frequéncia de 100 Hz e largura de
pulso 250ua, com intensidade de estimulacdo no nivel de fibrilagdo muscular,
porém confortdvel para o sujeito. A aplicacdo foi feita nos trés grupos
musculares, na posicdo de decubito dorsal no muasculo quadriceps por 10
minutos. Em seguida na posicdo de decubito ventral nos muasculos isquiotibiais
e triceps sural ao mesmo tempo, por dez minutos (Figura 8).

Ao atingir 45 segundos de aplicacdo do tens, a intensidade foi reduzida
até a interrupcdo da passagem de corrente. Os sujeitos foram avisados que a
diminuicdo da percepcao se tratava de uma acomodacdo da fibra muscular,
mas que a corrente continuava passando. Este procedimento foi adaptado do
estudo com tens placebo feito por Rakel et al. (2010) que desenvolveu e testou
um novo dispositivo de tens placebo com estimulacdo por 45 segundos.

(3) Grupo preemptivo: A liberagdo miofascial instrumental preemptiva foi
feita antes da primeira corrida, para avaliarmos se a intervencao traria
implicacdes, tanto na primeira corrida quanto na segunda corrida, na
comparacao entre os trés grupos. O procedimento foi 0 mesmo descrito no
grupo liberagdo miofascial (Figura 7).

Nos grupos liberacdo e preemptivo, a liberacdo miofascial instrumental
foi aplicada nos dois membros inferiores (Figura 7). Da mesma forma no grupo
controle, onde o tens foi aplicado nos dois membros (Figura 8). No entanto,

para efeito de resultados, utilizamos somente 0 membro dominante.

Figura 6: Imagem do raspador modelo boomerang Yung Myo® usado no estudo. Fonte:
GPEFH.
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(A) Quadriceps (B) Isquiotibiais (C) Triceps sural

] N
3 ’
\'

Figura 7: Liberacdo Miofascial instrumental com boomerang. (A) quadriceps, (B) isquiotibiais,

(C) triceps sural. Fonte: Autor.

-~

(A): Quadriceps (B) Isquiotibiais

(C) Triceps sural

Figura 8: Posicionamento dos eletrodos tens no grupo controle: (A) quadriceps, (B)

isquiotibiais, (C) triceps sural. Fonte: Autor.

4.4. Métodos da Avaliagdo

4.4.1. Mensuracgéao do Limiar de dor por presséo (LDP)
O LDP foi aferido com algémetro digital de pressdo (MED.DOR®,
Caratinga, MG, Brasil, 1cm?) calibrado antes do uso e realizado por

investigador treinado. Os locais utilizados para mensuracédo foram 0s pontos
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motores do quadriceps, isquiotibiais e triceps sural (Pearcey et al., 2015). Com
0 sujeito deitado numa maca em decuUbito dorsal foi aferido o LDP no
quadriceps, no ponto localizado a 18 cm do bordo superior da patela, na regido
ventral do reto femoral. Em decubito ventral, foram coletados o LDP dos
isquiotibiais e do triceps sural. Nos isquiotibiais foi usado o ponto localizado 18
cm acima da linha poplitea do joelho, no ventre do musculo biceps femoral. No
triceps sural, o ponto escolhido esté localizado a 12 cm da fossa poplitea, entre
as cabecas medial e lateral do gastrocnémio. A mensuracéao foi realizada nos
momentos 1, 2, 3 e 4 nos GL e GC e nos momentos 1, 2, 3 no GP, com o
algdmetro registrado em Kg/cm? (Cheatham et al., 2017). Os sujeitos foram
instruidos a informar quando a sensacao de pressdo se tornasse dolorosa e
este valor foi registrado. Em cada coleta foram feitas duas mensuracdes nos

musculos estudados, e registrado a média (Figura 9).

(A) Quadriceps
(18 cm do bordo
superior da patela)

(B) Isquiotibiais
(18 cm da linha
poplitea)

(C) Triceps sural
(12 cm abaixo da
linha poplitea)

Figura 9: Pontos de mensuracao nos ventres musculares. (A) quadriceps, (B) isquiotibiais, (C)

triceps sural. Fonte: Autor.

4.4.2. Mensuragao da Amplitude de Movimento (ADM)

A avaliacdo da ADM foi realizada através do fleximetro (Fleximetro
pendular Sanny®, Sdo Bernardo do Campo, SP, Brasil), instrumento usado
para medir a amplitude de movimento, cujo funcionamento é baseado em
mecanismo de acao gravitacional (Monteiro et al., 2018). Foram coletadas a

ADM de flexdo e extensdo do quadril, flexdo do joelho, dorsiflexdo e flexao



36

plantar do tornozelo. Os sujeitos foram solicitados a realizar o movimento
durante o teste.

Deitado numa maca, na posicdo de decubito dorsal, o sujeito foi
instruido a flexionar o quadril em direcdo ao abdémen com o joelho fletido, até
gue a resisténcia fosse sentida (Figura 10). Na extensao do quadril, o sujeito foi
posicionado em decubito ventral e foi solicitado a levantar o membro com o
joelho em extensdo até o seu limite, com estabilizacdo da lombar feita pelo
examinador para evitar erros de medida (Figura 11).

A ADM de flexdo do joelho foi realizada com o sujeito em decubito
ventral, com o pé ultrapassando o final da maca. Foi solicitado que o sujeito
flexionasse o joelho até o seu limite articular (Figura 12). A ADM do tornozelo
foi aferida na posicdo sentada, com os pés posicionados para fora da maca,
em péndulo. Foi pedido que o0s sujeitos realizassem 0s movimentos de

dorsiflexao e flex&do plantar (Figura 13).

Figura 11: Mensuracdo da ADM de extensdo do quadril. Fonte: Autor.
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Figura 12: Mensuracdo da ADM de flexdo do joelho. Fonte: Autor.

Figura 13: Mensuracdo da ADM de dorsiflexdo e flexao plantar do tornozelo. Fonte: Autor.

4.4.3. Mensuracao do Tempo
O tempo das duas corridas foi coletado através de crondmetro digital
(Besportble, City of Industry, CA, EUA) e registrado em segundos. A diferenca

de tempo entre as corridas foi utilizada para mensuracao de efeito.

4.5. Procedimentos do Estudo

Inicialmente, todos os participantes responderam questionario (Apéndice
A) com dados pessoais sobre peso, altura, sexo, idade e informacdes sobre a
pratica de corrida, tempo, frequéncia, distancia, tipo de treino, treinamento com
orientacao profissional, tipo de terreno e dor em quadriceps, isquiotibiais e
triceps sural. Em seguida, o investigador fazia a 1° coleta da mensuracdo do
LDP e ADM. Logo apds, 0s sujeitos realizavam o aquecimento, que consistia
em corrida leve e movimentos de simulacdo de corrida durante 10 minutos.
Posteriormente, o sujeito foi chamado para a primeira corrida de 400 m, com
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orientacao de correr em velocidade maxima e estimulacéo verbal para melhorar
seu rendimento, com seu tempo registrado ao fim.

Entre a primeira e a segunda corrida foi estipulado um tempo de
descanso de 30 minutos, semelhante ao que acontece em provas de
competicdo. Nesse periodo, o investigador realizou a 2° coleta. Logo em
seguida, foi realizada a liberacdo miofascial instrumental (grupo liberagéo
miofascial) ou tens (grupo controle) no quadriceps (decubito dorsal),
isquiotibiais e triceps sural (decubito ventral). Ao final da intervencao foi feita a
3° coleta. Posteriormente, o sujeito foi chamado para a segunda corrida de 400
m, com as mesmas orientacdes da primeira corrida e marcagdo do tempo ao

final. Por fim, a 4° coleta foi realizada (Figura 14).

Descanso 30 minutos

Coleta 1

Coleta 4

Coleta 2 * Coleta 3

Liberacé@o Miofascial ou Tens

Aquecimento

1° corrida 2° corrida
400 m 400 m

Figura 14: Linha do tempo para os procedimentos de avaliagdo e tratamento dos grupos

Liberacéo e Controle.

No grupo preemptivo, diferente do grupo liberacdo e placebo, houve trés
coletas e a intervencgao foi feita antes da 1° corrida. Inicialmente, o investigador
realizava a 1° coleta. Em seguida, era realizada a intervencdo com liberacéo
miofascial instrumental no quadriceps, isquiotibiais e triceps sural por seis
minutos (dois minutos em cada grupo muscular). Apés o procedimento, o
sujeito iniciava o0 aquecimento, similar aos demais grupos, e na sequéncia a

primeira corrida de 400 m. O periodo de descanso de 30 minutos foi dado.
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Nesse tempo o investigador procedia a 2° coleta. Finalizado o tempo de
repouso, o sujeito foi chamado para a segunda corrida de 400 m. Em seguida
foi realizada a 3° coleta (Figura 15).

Todo experimento foi feito em Unica sesséo de testes, entre os meses de
setembro e novembro de 2022, no turno da tarde, entre 16 e 18 horas. Foi
solicitado a todos 0s sujeitos que nao praticassem corrida nem nenhum outro

tipo de exercicio fisico nas 24h que antecediam a coleta.

Descanso 30 minutos

Coleta 2

Coleta 1

Coleta 3

Aquecimento 1° corrida 2° corrida
400 m 400 m

v

Liberacdo Miofascial

Figura 15: Linha do tempo para os procedimentos de avaliacdo e tratamento do grupo

Preemptivo.

4.6. Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal
de Sergipe, com o numero CAAE: 58801822.3.0000.5546 e Parecer numero:
5.532.227 (Anexo 1), e registrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) sob o numero RBR-9hw4vbs (Anexo 2). Todos os procedimentos do
estudo estavam de acordo com a Declaracdo de Helsinque de 1964 e suas
alteragdes posteriores. Os sujeitos incluidos no estudo assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice B), antes da intervengao.
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4.7. Analise Estatistica

Em uma andlise primaria, as variaveis numeéricas foram submetidas ao
teste de Shapiro-Wilk, que indicou uma distribuicdo paramétrica dos dados. O
efeito do tratamento nas variaveis, tempo de corrida, amplitude de movimento e
limiar de dor por pressao foi testado através da analise com modelos lineares
mistos, comparando os grupos liberagdo miofascial, controle e preemptivo, com
andlise descritiva por média e desvio padrdo (DP). Estes modelos foram
desenvolvidos com as variaveis grupo e tempo como fatores fixos, o sujeito
como fator aleatério e os valores de baseline da varidvel dependente como
covariavel. Sempre que necessario, testes post-hoc com a correcao de
Bonferroni foram realizados. O teste d Cohen foi utilizado para avaliar o
tamanho do efeito, adotando valores de baixo efeito (0,01 — 0,15), médio efeito
(0,16 — 0,35) e alto efeito (maior que 0,35). Adotou-se um intervalo de
confianca (IC) de 95%, com valor de significAncia estatistica de p<0,05. As
andlises estatisticas foram realizadas através do software estatistico R (verséo

4.2.2, R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).
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5. RESULTADOS

N&o houve perda, nem exclusdo de nenhum dos participantes. Portanto,
30 corredores participaram do estudo, distribuidos em trés grupos (Figura 16).
O grupo liberacdo miofascial (GL), grupo controle (GC) e grupo preemptivo
(GP). Nao observamos nenhum efeito adverso da liberacdo miofascial ou da

tens. As caracteristicas dos participantes sdo apresentadas na tabela 1.

Recrutamento 30 Corredores

N Randomizacao (n=30)
Estratificacao

Excluidos (n=0)

J }

Grupo Liberacao Grupo Grupo

Alocacéo Miofascial Controle Preemptivo
(n=10) (n=10) (n=10)
Grupo Liberagéo Grupo Grupo

Analise Miofascial Controle Preemptivo
(n=10) (n=10) (n=10)

Figura 16: Fluxograma de sujeitos.
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Tabela 1. Média (DP) da idade, dados antropométricos, tempo de pratica, volume

semanal, treinamento instruido e dor no momento da avaliagdo.

Grupos
Variaveis
Liberacéo Controle Preemptivo
(n =10) (n =10) (n=10)
Sexo
Homens 8 9 5
Mulheres 2 1 5
Idade (anos) 31.7+95 37.2+124 405+ 12.0
Peso (Kg) 65.6 + 8.8 65.4+11.8 595+9
Altura (m) 1.73 £ 0.07 1.71+0.04 1.63 £ 0.07
IMC (Kg/m?) 219+1.9 22.2+3.9 223+25
Tempo de pratica (meses) 84.6+81.1 85.9+62.1 160.2 £ 138.0
Volume semanal (Km) 279+ 20.6 39.5+18.8 46.0 £ 20.0
Treinamento instruido (Sim) 80% 90% 70%
Dor no corpo (Sim) 20% 10% 30%
Dor no quadriceps (Sim) 20% 10% 20%
Dor nos isquiotibiais (Sim) 30% 10% 30%
Dor na panturrilha (Sim) 20% 0% 30%

IMC: Indice de massa corpérea; Kg/m*: Quilogramas por metro quadrado; Kg: Quilogramas;

Km: Quilémetros; m: metro; n: nimero de sujeitos.



5.1. Tempo de Corrida

Liberacao
100~ 100+

Tempo de corrida (s)
Tempo de corrida (s)

Controle

Tempo de corrida (s)

43

Preemptivo
100+
80
60
40+
20+
0
& &
& P

Figura 17: Tempo das corridas 1 e 2 em segundos (s) nos grupos liberacdo (p=0.08), controle

(p=0.89) e preemptivo (p=0.14). Dados apresentados como média e desvio padrao (n=30).

Na avaliacdo entre a corrida 1 e corrida 2 de cada um dos grupos, nao

observamos resultado estatisticamente significativo.

Liberacdo (p=0,08);

controle (p=0,89); preemptivo (p=0,14) (Figura 17) (Tabela 2).
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Tabela 2. Média (DP) do tempo de corrida analisadas pré e pos-intervencgdo, valor de p e tamanho do efeito (d) dos grupos liberacéo, controle

e preemptivo. Andalise da comparacéao entre os trés grupos (n=30).

Liberacéo Controle Preemptivo Liberag&o X Controle X Preemptivo
Variavel Pré Pés Pré Pds Pré Pos p
Tempo de corrida(s) 69,8 (10) 71,5(10,4) 75,5(9,9) 75,2(09,5) 77,7(7,3) 79,4 (8) 0,578

p=0,08 d=0,60 p=0,89 d=0,04 p=0,14 d=0,50

*p<0.05; d: Tamanho do efeito; s: segundos.

Tabela 3. Dados estatisticos da comparacdo grupo a grupo da variavel tempo de corrida (n=30).

Liberacdo X Controle Preemptivo X Controle Liberacdo X Preemptivo
Variavel p IC d p IC d p IC d
Tempo de corrida (s) 0,294 (-4.78/1.42) -0,48 0,180 (5,17/0.94) -0,61 0,784 (-3.59/2,71) -0,12

*p<0.05; IC: Intervalo de Confianc¢a; d: Tamanho do efeito; s: segundos.
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Grupo controle Grupo liberagdo Grupo preemtivo

80.0

77.51
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72.51

70.0

Corrida 1 Corrida 2

Momento de avaliagdo

Figura 18: Tempo de corrida dos grupos liberacdo, controle e preemptivo. Dados apresentados

como média e desvio padréo (n=30). p=0,578.

N&o houve diferenca estatistica significativa na comparacdo entre os
grupos Liberacao, Controle e Preemptivo (p= 0,578) (Figura 18) (Tabela 2).

Na avaliacdo grupo a grupo também ndo encontramos diferencas
significativas. Liberacdo X Controle (p=0.294); Preemptivo X Controle
(p=0.180); Liberacéo X preemptivo (p=0.784) (Tabela 3).
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5.2. Amplitude de Movimento

5.2.1. Flexdo / Extenséo do quadril

Grupo controle =@ Grupo liberagao Grupo preemtivo

Amplitude de movimento
120 304

o
n
a

R

o
=]

Flex&o de quadril (°)
\
Extensao de quadril (°)
o
o

90 15

Pré-intervencao Pés-intervencgéao Pré-intervencao Pos-intervencao

Figura 19: Amplitude de movimento em graus da articulacdo do quadril (flexdo/extenséo), em
momentos pré e poés-intervencdo, dos grupos liberacdo, controle e preemptivo. Dados
apresentados como média e desvio padrdao (n=30). p=0,17 / 0,359 (flexdo / extensdo do

quadril).

5.2.2. Dorsiflexao / Flexao plantar do tornozelo

Grupo controle =@ Grupo liberagdo Grupo preemtivo

404 4519

&
=1

354

304

Dorsiflexao (°)
Flexao plantar (°)

o
o

w
S

20

25

Pré-intervencao Poés-intervengao Pré-intervencéo Pés-intervencao

Figura 20: Amplitude de movimento em graus da articulacdo do tornozelo (dorsiflexao/flexdo
plantar), em momentos pré e pos-intervencao, dos grupos liberacéo, controle e preemptivo.
Dados apresentados como média e desvio padrdo (n=30). p=0,069 / 0,404 (dorsiflexdo / flexdo

plantar).
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5.2.3. Flexdo do joelho

Grupo controle Grupo liberagao Grupo preemtivo

140 1

130 4

120 1

Flexao de joelho (°)

110

Pré-intervencao Pés-intervencao

Figura 21: Amplitude de movimento em graus da articulagéo do joelho (flexdo), em momentos
pré e pos-intervencgdo, dos grupos liberacao, controle e preemptivo. Dados apresentados como
média e desvio padrdo (n=30). p=0,307.

Na variavel ADM, comparamos 0s momentos 2 e 3 dos grupos liberacéo
e controle, que corresponde a analise feita logo apés a primeira corrida e a
andlise seguinte a intervencdo. NoO grupo preemptivo comparamos O0S
momentos 1 e 3, que corresponde a andlise antes da primeira corrida e a
analise apos a segunda corrida respectivamente. Nao observamos diferencas
significativas entre os grupos Liberacdo, Controle e Preemptivo (tabela 5).
p=0,17 / 0,359 (flexdo / extensdo do quadril) (Figura 19); p=0,069 / 0,404
(dorsiflexao / flexdo plantar) (Figura 20); p=0,307 (flexdo do joelho) (Figura 21)

(Tabela 4).
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Tabela 4. Média (DP) da ADM e LDP dos grupos Liberacao, Controle e Preemptivo analisadas pré-intervencdo e pos-intervengéo. Andlise da
comparacao entre os trés grupos (n=30).

Liberacéo Controle Preemptivo Liberacdo X Controle X Preemptivo
Variaveis Pré Pés Pré Pés Pré Pés p
ADM (graus)
Quadril
Flexao 102,1 (11,5) 107,2 (9,5) 105,9 (8,9) 108,1 (10,3) 105,7 (9) 102,9 (9) 0,170
Extensédo 18,8 (9,1) 21 (7,5) 26,2 (3,3) 26,4 (4,7) 25,3 (6,6) 23,9 (7) 0,359
Joelho
Flexédo 127,8 (8,4) 128,7 (11,4) 125,5(10,3) 121,3 (13,6) 115,7 (10) 118,4 (10,3) 0,307
Tornozelo
DF 32,6 (9) 30,9 (8) 30 (8,5) 30,7 (7,5) 35,4 (7,7) 38,1 (10,5) 0,069
FP 33(6,9) 32,4 (6,7) 35,4 (12,8) 38,7 (12,4) 34,4 (9) 38 (10,5) 0,404
LDP (Kg/cm?)
Quadriceps 5,3 (1,1) 5,3 (1,4) 51 (1,2) 4,7 (1,7) 4,2 (1) 4,2 (1,1) 0,747
Isquiotibiais 6,2 (1,7) 6,4 (1,9) 5,8 (1,7) 53(1,5) 4 (0,8) 4,3 (1,4) 0,242
Triceps sural 51(1,3) 5,6 (1,9) 5,2 (1,6) 5(1,5) 4,3 (0,9) 3,9 (1,3) 0,267

*p<0.05; s: segundos; ADM: amplitude de movimento; LDP: limiar de dor por pressdo; DF: dorsiflexdo; FP: flexdo plantar.



Tabela 5. Dados estatisticos da comparacao grupo a grupo das variaveis ADM e LDP (n=30).

Variaveis Liberacdo X Controle Preemptivo X Controle Liberacdo X Preemptivo
ADM p IC d p IC d p IC d
Quadril
Flexao 1.00 (-7.72/3.92) -0.28 1.00 (-0.73/10.8) 0.76 0.345 (1.13/10.8) 1.05
Extensao 1.00 (-4.14/3.15) -0.12 1.00 (-1.68/5.24) 0.45 1.00 (-1.32/5.8) 0.57
Joelho
Flexao 1.00 (-11.8/0.93) -0.75 1.00 (-11.9/1.38) -0.72 1.00 (-6.67/7.01) 0.02
Tornozelo
Dorsiflexao 1.00 (-2.31/5.9) 0.38 0.183 (1.29/9.62) 1.17 0.945  (-0.4417.77) 0.78
Flexdo Plantar 1.00 (-0.6/9.12) 0.77 1.00 (-5.1/4.6) -0.44 1.00 (-9.36/0.34) -0.81
LDP
Quadriceps 1.00 (-0.98/0.35) -0.41 1.00 (-0.96/0.4) -0.37 1.00 (-0.66/0.72) 0.04
Isquiotibiais 0.353 (-1.53/-0.13) -1.05 1.00 (-1.25/0.18) -0.67 1.00 (-0.43/1.02) 0.37
Triceps sural 1.00 (-1.35/0.1) -0.75 1.00 (-0.46/1.02) 0.33 0.305 (0.16/1.65) 1.09

*p<0.05; IC: Intervalo de Confianc¢a; d: Tamanho do efeito; ADM: amplitude de movimento; LDP: limiar de dor por presséo.
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5.3 Limiar de Dor por Pressao

5.3.1. Quadriceps
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Figura 22: Algometria em Kg/cm2 do musculo quadriceps, dos grupos liberagcdo, controle e
preemptivo. Dados apresentados como média e desvio padréo (n=30). p=0,747.

5.3.2. Isquiotibiais
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Figura 23: Algometria em Kg/cm® do musculo isquiotibiais dos grupos liberaco, controle e

preemptivo. Dados apresentados como média e desvio padrdo (n=30). p=0,242.
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5.3.3. Triceps sural

Grupo controle Grupo liberagao Grupo preemtivo
7 1
—~~
o
£ 61
O
P
[=}]
X
N—
T s
=
7]
1]
o
8
= 4 B
'_
3 P . T ~ r . T ~
Pré-intervencao Pés-intervencao

Figura 24: Algometria em Kg/cm2 do musculo triceps sural dos grupos liberacdo, controle e
preemptivo. Dados apresentados como média e desvio padrédo (n=30). p=0,267.

A analise do LDP ndao identificou diferenca estatistica significativa entre
0s gupos liberacdo, controle e preemptivo. p=0,747 (quadriceps); p=0,242
(isquiotibiais); p=0,267 (triceps sural) (Figura 18). Os momentos comparados
s@o 0s mesmos descritos na variavel ADM.
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6. DISCUSSAO

Esta pesquisa teve por objetivo investigar se a liberagdo miofascial
instrumental influenciava o tempo de corrida em corredores de 400 metros livre.
Da mesma forma, verificar se beneficios como melhora da ADM e aumento do
limiar de dor por pressao, também se fariam presentes. No entanto, n0ssos
resultados mostraram que a liberagdo miofascial instrumental, usada entre
duas corridas ou preemptivamente a primeira corrida, ndo promoveu melhora
no tempo de corrida, bem como na ADM e no limiar de dor por pressao.

Na literatura ha estudos que apontam uma reducdo da excitacdo
nervosa causada pela liberacdo miofascial, isso poderia induzir uma resposta
de relaxamento excessiva, possivelmente prejudicando o desempenho dos
corredores (Stroiney et al., 2020; Tenenbaum e Hanin, 2002). Além disso,
outros estudos identificaram uma diminuicdo da forca em grupos musculares
de membros inferiores, em atletas que fizeram a liberacdo miofascial apos
exercicio de alta intensidade (Arroyo-Morales et al., 2008; Wiktorsson-Moller et
al., 1983). Ao que parece, a reducdo da forca muscular identificada pelos
autores pode afetar negativamente os corredores.

Nossos resultados corroboram outros estudos que também investigaram
a relacdo entre a liberacao miofascial e desempenho. A exemplo de D"Amico e
Paolone (2017) que usaram a liberacdo miofascial com rolo de espuma entre
duas corridas de 800 metros, em grupos musculares dos membros inferiores,
por 30 segundos, e ndo observaram melhora do tempo na segunda corrida. Em
sprints mais curtos, de 20 metros (Mikesky et al., 2002; Pelana et al., 2021) e
30 metros (Goodwin et al., 2007; Stroiney et al., 2020), também nédo foram
encontrados resultados positivos. E mesmo em estudos (Goodwin et al., 2007)
que usaram a liberacdo miofascial por 15 minutos em membros inferiores,
também néo foram encontrados resultados estatisticamente significativos.

Da mesma forma, Stroiney (2020) comparou dois instrumentos em
corredores amadores; um usado para auto-liberagdo miofascial e o outro
instrumento semelhante ao que usamos nesta pesquisa, porém de aco
inoxidavel, e concluiu que ndo houve diferencas no desempenho do sprint de
30 metros com nenhuma das intervencoes.

Seja em estudos que utilizaram instrumento semelhante ao que usamos

nesta pesquisa (Stroiney et al., 2020) e naqueles que usaram a auto-liberacéo
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miofascial com o rolo de espuma e investigaram outras variaveis de
desempenho, como: altura do salto vertical, salto em distancia, forca isométrica
e forca isocinética (Healey et al., 2014; Mikesky et al., 2002; Peacock et al.,
2015), nenhum apresentou diferenca estatistica significativa em comparacéo
com grupos controle. Entretanto, ainda ndo ha um consenso quanto ao uso da
LM para ganho de desempenho fisico.

Em estudos anteriores, observou-se que corredores recreativos tiveram
melhora da velocidade de sprint (Pearcey et al., 2015), no salto vertical
(Macdonald et al., 2015) e testes de sentar e alcancar (Pearcey et al., 2015;
Sullivan et al., 2015). Nesses estudos 0s participantes utilizaram a técnica por
um tempo maior, até 20 minutos, ou fizeram duas ou mais sessfes de LM, em
dias alternados ou no mesmo dia, ou aplicaram a LM em varios grupos
musculares. Diferentemente do nosso estudo que utilizou uma Unica aplicacao
de LM, por dois minutos em trés grupos musculares. Dessa forma, o tempo de
intervencao e a frequéncia podem ser importantes preditores para o ganho de
desempenho, sugerindo assim a continuidade das pesquisas para elucidar
estas duvidas.

Este estudo contou com um grupo preemptivo para analisar os efeitos da
liberacdo miofascial em corredores. A inclusdo do grupo serviu para avaliar
melhor o0 momento de aplicacdo da técnica. Da mesma forma que o grupo
liberacdo, ndo observamos diferencas significativas no tempo de corrida na
comparagcao entre os trés grupos, indicando que o momento da aplicacdo da
técnica ndo teve influéncia no desempenho do corredor.

Porém, é importante destacar que apesar deste estudo ndo apresentar
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, em valores absolutos o
tempo meédio da segunda corrida nos grupos liberacdo (71,5 + 10,4) e
preemptivo (79,4 £ 8,06) foi maior quando comparado com a primeira corrida
(69,8 = 10 e 77,7 £ 7,3 respectivamente). Diferente do grupo controle que se
manteve estavel (75,5 £ 9,9 primeira corrida / 75,2 + 9,5 segunda corrida). Isso
representa um acréscimo de 1,7s tanto para o grupo liberagdo quanto para o
preemptivo.

Um estudo anterior observou resultado semelhante (D"Amico e Paolone,
2017), com a mesma diferenca de tempo entre duas corridas de 800 metros.
Para efeito de comparacéo, na final da prova de atletismo de 400 metros das
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Olimpiadas de Toquio, em 2021, a diferenca entre o primeiro e 0 oitavo
colocado foi de 1,2 segundo.

Tanto a liberagcdo miofascial instrumental quanto a auto-liberagéao
miofascial sempre foram técnicas utilizadas para aumentar a ADM (Markovic,
2015; Mohr et al., 2014; Skarabot et al. 2015) e promover alivio da dor
muscular aguda e tardia (Jay et al., 2014; Macdonald et al., 2014; Pearcey et
al., 2015). Contrariamente, nesta pesquisa a liberagdo miofascial instrumental
nao induziu aumento de ADM nem aumentou o limiar de dor por pressdo na
comparacao entre os grupos. Corroborando com outros estudos que também
ndo apresentaram ganho de ADM, mesmo com o uso da técnica durante quatro
semanas (Hodgson et al., 2018).

O fato de aplicarmos a técnica em Unica sessao pode ter contribuindo
para esse resultado. Sabe-se que corredores comumente apresentam ténus
muscular de membros inferiores aumentado (Berzosa et al., 2021), exigindo um
nimero maior de aplicagbes da LM para diminuir a rigidez muscular
(Macdonald et al., 2014).

No entanto, estudos anteriores demonstraram ganho de ADM de quadril
e joelho com apenas uma sessdo de LM, com rolo de espuma, por até 2
minutos (Markovic, 2015; Sulowska e Skiba, 2021), sendo que os participantes
desses estudos eram mais jovens. Além da média maior de idade, os
participantes do nosso estudo nao apresentavam déficit de ADM.

Alguns estudos apresentam efeitos positivos do uso da LM para ganho
de ADM em outras populacdes (Bushell et al., 2015; Mohr et al., 2014; Sullivan
et al., 2013). Com resultados significativos para essa variavel, isso ndo se
reflete necessariamente em ganho de desempenho fisico (Macdonald et al.,
2013; Helperin et al., 2014). Embora muitos atletas possam se beneficiar com o
aumento da ADM, os resultados conflitantes e a falta de parametros ideais para
essa variavel, indicam que mais estudos sdo necessarios para compreender
melhor seu uso em diferentes populagdes.

Em relacéo a dor, a liberacdo miofascial instrumental ndo aumentou o
LDP. Este fato pode estar associado ao nivel de pressédo exercida pela LM
contra o tecido muscular. As fibras tateis C, sdo receptores que contribuem
para a percepcao da dor, e respondem a forgcas compressiveis leves, portanto,

a presséao elevada utilizada no nosso estudo, provavelmente nédo estimulou as
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fiboras C de maneira adequada, sugerindo uma possivel explicacdo neste caso
(Cheatham et al., 2019). Além disso, alteracdes na atividade reflexa da dor
retornam a linha de base, logo apds a interrupcdo da liberacdo miofascial,
causando apenas uma reducdo momentanea da dor muscular (Abbodarda et
al., 2018; Yuong et al., 2017).

Além da pressao, a reducdo da dor muscular pode estar relacionada ao
tempo de aplicacdo da técnica. Estudos que usaram a técnica por mais tempo,
20 a 30 minutos, tiveram resultados positivos para essa variavel (Pearcey et al.,
2015; Jay et al., 2014; Sullivan et al., 2013). Em contrapartida, estudos que
usaram a LM por um tempo menor, 1 a 2 minutos, como no nosso estudo, nao
apresentaram resultados significativos (Bradbury-Squires et al., 2014). Assim,
acredita-se que a aplicacdo da LM para reduzir dor muscular, poderia seguir as
indicacBes de pressao leve com maior tempo de intervencao.

A grande variedade de raspadores com seus formatos, superficies e
materiais segue como um campo aberto a pesquisas, nos mais diversos
esportes. O tempo de intervencédo, pressdo utilizada, frequéncia e cadéncia,
podem ser importantes indicadores para mudancas nas variaveis desempenho,
ADM e limiar de dor por pressdo, sugerindo assim, a continuidade das

pesquisas para elucidar estas duvidas.

7. LIMITACOES

Este estudo apresenta algumas limitacbes. Realizar o estudo com
corredores de ambos 0s sexos, pode ter causado uma discrepancia no tempo
de corrida.

Outro ponto, é que apesar de experientes, poucos corredores eram
especialistas na prova de 400 metros, o que pode ter contribuido no
desempenho das duas corridas.

Sugerimos intervalos de descanso mais longos para melhor recuperagao
muscular do corredor. Acreditamos também, que outro desenho de estudo
poderia gerar melhores resultados, como fazer a liberagcdo miofascial em um

dia e correr no dia seguinte.
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8. APLICACOES PRATICAS
O estudo busca auxiliar tanto os profissionais da fisioterapia quanto os
atletas, na escolha da técnica que mais traga beneficios para os corredores em

ambiente de competicao.

9. CONCLUSAO

Os dados do nosso estudo nos permitem afirmar que a liberagcéo
miofascial instrumental, quando aplicada entre corridas de 400 metros ou
preemptivamente a primeira corrida, ndo melhorou o desempenho fisico, a
ADM e o LDP dos corredores.

Conflito de interesse: O autor declara nao haver conflito de interesse.
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APENDICE A (Ficha de Avaliac&o)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FISICA
MESTRADO EM EDUCACAO FiSICA

N

s
UFS

Dados Pessoais

Nome:

Idade: Data de Nascimento: / /

Peso: Altura; Sexo: Masculino Feminino

Profissao Estado civil:

Endereco:

Telefone:

Email:

InformacGes adicionais
Vocé pratica corrida? ( )Sim ( )Nao

Se sim, ha quanto tempo?

Vocé participa de algum grupo de corrida? () Sim ( )Néo

Quantas vezes por semana VOCé corre?

Em média, quantos quildmetros vocé corre por semana?

Qual o seu melhor tempo para uma corrida de 400m?

Qual foi 0 seu pace nesse percurso de 400m?

Normalmente vocé faz treinos longos (distancia) ou treinos de velocidade? Ou alterna
entre os dois tipos?

Vocé possui alguma orientacdo profissional para a corrida? ( )Sim ( )Néo
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Vocé pratica alguma outra atividade fisica além da corrida? ( )Sim ( )Nao

Se sim, qual? Quantas vezes por semana?

Vocé corre na rua, esteira ou outro tipo de terreno?

Vocé usa cal¢ado apropriado a sua pisada? ()Sim ( )Nao
Vocé sente dor em alguma parte do corpo? ( )Sim ( )Nao

Se sim, onde? Em qual momento do dia?

Vocé possui algum diagnéstico médico? ( )Sim ( )N&o

Se sim, qual ou quais diagndsticos?

Vocé ja sentiu algum episodio de dor durante ou apds a sua corrida? (- )Sim  ( )N&o

Se sim, em qual lugar do corpo? Essa dor comeca em que momento?

Vocé sente dor no quadriceps? ( )Sim ( )N&o

Ja teve algum episadio de dor no quadriceps na corrida ou durante o seu dia-a-dia?

( )Sim ( )Nao

Vocé sente dor nos isquiotibiais? ( )Sim ( )N&o

Ja teve algum episddio de dor nos isquiotibiais na corrida ou durante o seu dia-a-dia?
( )Sim ( )Néo

Vocé sente dor na panturrilha? ( )Sim ( )N&o

Ja teve algum episadio de dor na panturrilha na corrida ou durante o seu dia-a-dia?

( )Sim ( )Nao
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr(a) estda sendo convidado a participar da pesquisa EFEITOS DA
LIBERACAO MIOFASCIAL INSTRUMENTAL NO DESEMPENHO FiSICO EM
CORREDORES: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, cujo pesquisador
principal € Leonardo Yung dos Santos Maciel e o pesquisador responsavel é
Rodrigo Pimentel da Silveira. Os objetivos da pesquisa sao: Determinar se as
técnicas utilizadas afetam a flexibilidade muscular e tempo de corrida,

identificar a percepcgdo dos niveis de dor dos atletas antes e apdés intervencao.

O(A) Sr(a) esta sendo convidado por que é praticante de corrida h4 mais de 6

meses com pelo menos 2 treinos semanais de no minimo 30 minutos.

O(A) Sr(a). tem plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma para o

tratamento que recebe neste estudo.

O(A) Sr(a). pode obter informacdes sobre esta pesquisa no Registro Brasileiro

de Ensaios Clinicos — REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/).

Caso aceite, sua participacdo consiste em passar por um protocolo de inducao
ao dano muscular e receber a intervencao de uma das técnicas, logo apos o
dano. O dano muscular sera provocado por um sprint de 400m, em velocidade
méaxima. Logo apls passara por medi¢cdes dos niveis de dor e fadiga
percebida, flexibilidade muscular e tempo de corrida antes e ap0s intervencao
de uma das técnicas, finalizando a participacdo com mais um sprint de 400m
para verificacdo do tempo de corrida, no total serdo 2 sprints de 400m. A
intervencdo serd aplicada nos seguintes grupos musculares: quadriceps,
isquiotibiais e triceps sural (panturrilha) com duracdo de 2 minutos em cada
grupo, sendo aplicada nos dois membros, tendo a intervencdo uma duracao
total de 12 minutos. Todo o procedimento com preenchimento da ficha de
avaliagdo, coleta de dados, intervencdo e repouso duraréa em meédia, 60

minutos.
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O participante tera livre acesso ao seu prontuario, se for o caso, imagens e
sons sO serdo expostos mediante explicita autorizagdo, sendo assegurados a
confidencialidade, a privacidade, a protecdo a imagem e a nao estigmatizacao
dos participantes da pesquisa, garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de

autoestima, de prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta
pesquisa os riscos para o(a) Sr.(a) sdo: Durante as intervencdes, pode haver
sensacao dolorosa, desconforto e vermelhiddo no local. Identificado alguns
desses sinais mais acentuados ou a pedido do participante, asseguramos 0

encerramento imediato da técnica empregada.

Também séo esperados os seguintes beneficios com esta pesquisa: alivio da
dor no grupo muscular estudado, relaxamento muscular proporcionado pela
técnica aplicada, melhora na funcionalidade, melhora da amplitude de
movimento (ADM) e retorno mais rapido a corrida, com beneficios futuros de
prevencéao de lesdes e possivelmente melhor desempenho.

Se julgar necessario, o(a) Sr(a) dispde de tempo para que possa refletir sobre
sua participacdo, consultando, se necessario, seus familiares ou outras
pessoas gue possam ajuda-los na tomada de deciséo livre e esclarecida. Bem
como, caso haja desconforto ou constrangimento em fornecer informagdes ou
opinides, o participante pode optar por ndo fazé-lo, além de ter o direito de

retirar e/ou negar sua participagao.

Sua participacdo ndo tera custos extras para vocé e vocé ndo tera que pagar
pelo tratamento recebido. Garantimos ao(a) Sr(a), e seu acompanhante quando
necessario, 0 ressarcimento das despesas devido sua participagdo na
pesquisa, ainda que nao previstas inicialmente, ex.. despesas com
deslocamento e alimentacdo serdo ressarcidos. Vocé ndo sera pago pela sua

participacdo na pesquisa.

Também estdo assegurados ao(a) Sr(a) o direito a pedir indenizacdes e a
cobertura material para reparacdo a dano causado pela pesquisa ao
participante.
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Asseguramos ao(a) Sr(a) o direito de assisténcia integral gratuita devido a
danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da participagdo no
estudo, pelo tempo que for necessério, sendo o pesquisador, o responsavel por

prestar assisténcia ao participante no caso de eventuais danos.

Garantimos ao(a) Sr(a) a manutencdo do sigilo e da privacidade de sua
participacdo e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e
posteriormente na divulgagdo cientifica, através da substituicdo do nome por

ndamero.

O(A) Sr(a). pode entrar com contato com o pesquisador responsavel Rodrigo
Pimentel da Silveira a qualquer tempo para informagdes adicionais no
enderec¢o: Rua F, 87. Residencial Franco Freire — Aruana, Aracaju — SE, CEP
49000-704. Telefone: (79) 99977-2156. Email: ropimenteldasilveira@gmail.com

O(A) Sr(a). pode entrar com contato com o pesquisador principal Leonardo
Yung dos Santos Maciel a qualquer tempo para informagdes adicionais no
endereco: Universidade Federal de Sergipe - Departamento de Fisioterapia —
Campus Lagarto. Av. Gov. Marcelo Déda - Sao Joseé, Lagarto — SE, CEP
49400-000. Telefone: +55 79 3631-7195. Email: yung_maciel@hotmail.com

O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS)
e com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), quando
pertinente. O CEP/UFS fica na Rua Claudio Batista s/n - Hospital Universitario,
Bairro Sanatorio, Aracaju-Sergipe, CEP: 49060-110. Fone: (79) 3194-7208,
E-mail: cep@academico.ufs.br. O CEP/UFS €& um colegiado interdisciplinar e
independente, criado para defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento

da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Este documento (TCLE) sera elaborado em duas VIAS, que serdo rubricadas
em todas as suas paginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu
término pelo(a) Sr(a)., ou por seu representante legal, e pelo pesquisador
responsavel, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s), ficando uma via com

cada um.


mailto:ropimenteldasilveira@gmail.com

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

IMPRESSAO DACTILOSCOPICA
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