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Resumo 
Objetivo: Determinar os efeitos da libertação miofascial (LMF) na dor, funcionalidade e 

mobilidade de indivíduos com lombalgia.  Metodologia: Pesquisa computadorizada 

realizada utilizando a combinação de palavras-chave: (“Myofascial Release” OR 

“myofascial release therapy” OR “MFR”) AND (“Lumbar pain” OR “low back pain”) 

para as bases dados PubMed, Cochrane Library, Lilacs e SciELO. Para a base de dados 

PEDro utilizou-se (“Myofascial Release” / “myofascial release therapy” / “MFR”) com 

o termo relacionado com a condição (“Lumbar pain” / ”low back pain”). A qualidade 

metodológica foi analisada através da escala de PEDro. Resultados: Nesta revisão foram 

incluídos 7 artigos que cumpriram os critérios de elegibilidade com um total de 441 

participantes e com média aritmética de 7,43/10 na escala de PEDro.  

Conclusão: A LMF parece ter influência na redução da dor e permite melhorar as 

capacidades funcionais dos pacientes a curto prazo. 

Palavras-chave: Libertação miofascial, Lombalgia, dor, funcionalidade, mobilidade. 

 

Abstract 
Objective: To determine the effects of myofascial release (MFR) on pain, functionality 

and mobility in individuals with low back pain. Methodology: Computerized research 

carried out in the databases PubMed, Cochrane Library, PEDro, Lilacs e SciELO, 

performed using the combination of keywords: (“Myofascial Release” OR “myofascial 

release therapy” OR “MFR”) AND (“Lumbar pain” OR “low back pain”) for the 

databases PubMed, Cochrane Library, Lilacs e SciELO. For the PEDro database was used 

the search terms (“Myofascial Release” / “myofascial release therapy” / “MFR”) with 

the term related to the condition (“Lumbar pain” / ”low back pain”). The Methodological 

quality was analyzed using the PEDro scale. Results: This review include 7 articles that 

met eligibility criteria with a total of 441 participants and with an arithmetic mean of 

7,43/10 on the PEDro scale.  

Conclusion: The MFR seems to have an influence on pain reduction and allows 

improving the functional resources of patients in the short term. 

Key words: Myofascial Release, low back pain, pain, functionality and mobility.
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Introdução  
A Lombalgia é uma disfunção multifatorial, bastante comum, caracterizada por dor, 

rigidez e/ou tensão muscular, sendo a principal causa de incapacidade global, afetando 

mais de 70% das pessoas do mundo, tornando-se assim um importante problema de saúde 

a nível mundial (Beyera, O’Brian e Campbell, 2019; Chou, 2010; Golob e Wiepf, 2014; 

Hoy et al., 2014; Richmond, 2012; Rubinstein et al., 2011; Yeganeh et al., 2017). 

A prevalência, assim como a intensidade da dor, aumentam com o envelhecimento sendo 

que esta é uma situação mais comum em idosos (Jones, Pandit e Lavy, 2014; Nascimento 

et al., 2019).  

Apesar da elevada prevalência, estima-se que 90% dos casos de lombalgia sejam 

resolvidos em 3 meses, porém, 10% dos casos, passam a crónicos (Andersson, 1999). 

 Tanto a etiologia como a natureza desta disfunção não foram ainda totalmente 

compreendidas. Alguns estudos sugerem que a fáscia possa estar envolvida (Schleip e 

Klingler, 2008; Langevin et al., 2009; Langevin et al., 2011) pois foram relatadas 

alterações anatomopatológicas, ecogênicas e mecânicas nas propriedades da fáscia em 

indivíduos afetados e que, devido a essas alterações, a disfunção dos músculos profundos 

das costas e tronco seja comum na lombalgia (Gatton et al., 2010; Wilke et al., 2017). 

Complementarmente, outros estudos indicam a possibilidade de existência de uma forte 

associação entre os distúrbios musculoesqueléticos e fatores associados à atividade 

laboral (Bernard, 1997). Por outro lado, alguns estudos sugerem que o fluxo sanguíneo 

diminuído associado a elevada fadiga muscular dos músculos paravertebrais foram 

identificados, e associados, como possíveis mecanismos desencadeadores de lombalgia 

(Mori et al., 2004). 

A fáscia é um tecido conjuntivo denso e contínuo que circunda e conecta os músculos, 

estruturas nervosas e vísceras, sendo que é um elemento importante na comunicação 

mecânica entre os sistemas que constituem o corpo humano (Adstrum et al., 2017). A sua 

principal função é realizar a transmissão de forças de tensão, sendo que este sistema de 

forças é originário da sua função de revestir e conectar estruturas (Scheip, Jager e Klinger, 

2012). Por ser altamente inervada e por ter na sua constituição células responsáveis por 

oferecer noção de pressão e estiramento, este tecido está frequentemente relacionado a 

queixas álgicas, sendo que também é importante para a perceção postural (Chaitow, 

2017). 
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A terapia manual é uma das vastas opções de tratamento que existem para a lombalgia. 

A libertação miofascial (LMF) é um tipo de terapia manual utilizada no tratamento de 

pacientes com lombalgia, porém, a sua eficácia ainda é discutível (Stanborough, 2004), 

apesar de alguns estudos demonstrarem que a LMF é eficaz na diminuição da dor, na 

melhoria da postura e qualidade de vida (Barnes, 1990; Barnes, 1996; De las Penas, del 

Cerro e Carnero 2005; LeBauer et al., 2008; Lukban, 2001; Radjieski et al., 1998). 

 A LMF é uma forma de terapia manual, amplamente utilizada, específica para tecidos 

fasciais, de forma a reduzir aderências, otimizar a mobilidade do deslizamento da fáscia 

em condições agudas ou crónicas, que consiste na aplicação de cargas mecânicas 

específicas, de baixa pressão/intensidade e longa duração, para manipular o complexo 

miofascial, com o objetivo de restabelecer o comprimento ideal/normal da fáscia, 

diminuir a dor e melhorar a função (Barnes, 1990; Martin, 2009; Sucher, 1993; Walton, 

2008). 

Esta técnica geralmente é aplicada, diretamente (técnica de LMF direta) ou indiretamente 

(técnica de LMF indireta) de forma sustentada (120s-300s) e exercendo uma pressão lenta 

sobre as camadas fasciais que se encontram com algum tipo de restrição. Na técnica de 

LMF direta, é exercida, lentamente e diretamente, sobre o local da restrição uma 

força/pressão (apenas a necessária) para entrar em contacto com a fáscia, aplicar tensão e 

alongar a mesma (Schleip, 2003; Greenman, 2003; Pischinger, 1991). Além disso, o 

próprio indivíduo pode realizar a si mesmo a LMF utilizando uma ferramenta própria 

(Schroeder e Best, 2015; Beardsley e Skarabat, 2015; Cheatham et al., 2015). Já a LMF 

indireta, é caracterizada pela aplicação de alongamento suave guiado e sustentado até que 

seja alcançado o movimento livre e relaxamento da fáscia (Schleip, 2003; Greenman, 

2003; Pischinger, 1991). Para que este alongamento seja alcançado é necessária a 

aplicação de uma pressão ligeira, lenta e sustentada, assim como o seguimento da direção 

das restrições fasciais que é conseguido através das mãos do terapeuta. Desta forma e ao 

manter o alongamento, é permitido à fáscia que se solte (Ajimsha et al., 2011). 

Segundo Schleip (2003), devido à continuidade da fáscia, é possível que restrições 

fasciais num determinado local causem stress noutra região do corpo, podendo assim, 

desencadear stress em qualquer estrutura envolvida, dividida ou suportada pela fáscia. 

Desta forma, o objetivo deste estudo consiste em verificar os efeitos da LMF na dor, 

funcionalidade e mobilidade em indivíduos com lombalgia.  
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Metodologia  
A revisão foi conduzida de acordo com a Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses statement (PRISMA), que tem como objetivo melhorar os 

padrões de apresentação de revisões sistemáticas e meta-análises (Moher, Liberati, 

Tetzlaff e Altman, 2009). 

A pesquisa computorizada foi realizada nas bases de dados PubMed, PEDro, Cochrane 

Library, Lilacs e SciELO com o propósito de encontrar estudos que verificassem os 

efeitos da técnica de libertação miofascial (LMF) na lombalgia, publicados até abril de 

2020. A pesquisa foi realizada com a seguinte combinação de palavras-chave: 

(“Myofascial Release” OR “myofascial release therapy” OR “MFR”) AND (“Lumbar 

pain” OR “low back pain”) para as bases dados PubMed, Cochrane Library, Lilacs e 

SciELO. A estratégia de pesquisa foi adaptada para a base de dados PEDro onde se 

utilizou uma combinação de cada termo de pesquisa relacionado com a técnica 

(“Myofascial Release” / “myofascial release therapy” / “MFR”) com o termo 

relacionado com a condição (“Lumbar pain” / ”low back pain”). 

Os critérios de inclusão foram: (1) Estudos randomizados controlados/clínicos; (2) em 

humanos; (3) publicados até abril de 2020; (4) escritos em inglês, francês, italiano, 

espanhol ou português; (5) onde foi utilizada a técnica de libertação miofascial (LMF) na 

lombalgia; (6) onde fosse avaliada a dor ou funcionalidade ou mobilidade; (7) e com uma 

classificação mínima de 5/10 na escala de Physiotherapy Evidence Database scoring 

scale (PEDro). Critérios de exclusão: (1) Revisões sistemáticas; (2) estudos de caso; (3) 

estudos coorte; (4) livros; (5) intervenções que associem a libertação miofascial a terapia 

farmacológica. Para determinar os critérios, foi realizada a leitura integral de todos os 

artigos pesquisados. No seguimento da leitura dos artigos e retida a informação 

necessária, os mesmos foram sujeitos a avaliação quanto à qualidade metodológica 

segundo a escala de PEDro (Maher et al., 2003). Para esta revisão foram retiradas 

informações quanto aos autores, o ano de publicação, o tamanho da amostra, o desenho 

do estudo, os métodos, parâmetros de avaliação e resultados. 

 

 

 

 



 

 4 

Resultados  
Seleção de artigos: Após a pesquisa, foram selecionados 7 estudos que cumpriram todos 

os critérios de inclusão e exclusão. Foram identificados 97 títulos, que foram reduzidos 

para 68 títulos após a remoção de duplicados. Foi realizada a leitura do título e resumo e, 

seguidamente, foram reduzidos para 17 títulos. Foi realizada a leitura integral destes 17 

artigos para que fosse possível a avaliação e elegibilidade segundo os critérios de inclusão 

e exclusão. Após terem sido aplicados os critérios de elegibilidade, 7 estudos, envolvendo 

441 participantes, foram incluídos nesta revisão. As razões para a sua exclusão estão 

enumeradas no fluxograma de PRISMA (figura 1). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

Figura 1 - Diagrama PRISMA dos artigos incluídos na revisão. 

 

Descrição dos estudos: O número total de indivíduos avaliados nos artigos recolhidos 

foi de 441 pessoas, das quais 225 eram do sexo masculino e 215 do sexo feminino (a 
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amostra mínima de indivíduos foi de 36 participantes e o máximo de 120 participantes, 

com uma média aritmética de 63 participantes por estudo com idade superior a 18 anos, 

com média aritmética de idades de 49.25 anos nos grupos de controlo e de 49.19 anos nos 

grupos experimentais. O resumo do conteúdo dos artigos está presente na Tabela 1. 

 

Qualidade Metodológica: Os estudos apresentam qualidade metodológica com média 

aritmética de 7,43 em 10 na escala de PEDro (Tabela 2). Não houve um elevado grau de 

variação na qualidade entre os estudos; no entanto, apenas um estudo foi capaz de 

satisfazer os critérios de cegueira para os terapeutas (pergunta 6 da escala PEDro); 

nenhum estudo foi capaz de satisfazer os critérios de cegueira dos avaliadores (questão 7 

da escala PEDro), 5 RCT’s não foram capazes de satisfazer os critérios de cegueira para 

os sujeitos (questão 5 da escala PEDro), duas investigações não foram capazes de 

satisfazer a alocação (questão 2 da escala PEDro) e um estudo não foi capaz de satisfazer 

as questões 8 e 9. Os demais critérios foram sempre pontuados positivamente. Dada a 

dificuldade de cumprir os critérios ofuscantes, dada a natureza da intervenção realizada, 

não surpreende que haja dificuldades em aplica-la.  
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Tabela 1 – Sumário dos estudos incluídos. 

Autores (ano)  Objetivo do 

estudo 

Tamanho da 

amostra / 

formação do 

terapeuta / 

desenho de estudo 

Procedimentos  Parâmetros de 

avaliação 

Resultados 

Tozzi, 

Bongiorno e 

Vitturini, 

(2011) 

Avaliar “se” e “em 

que grau” a 

perceção da dor 

pode variar em 

pacientes com DC 

ou DL, após a 

aplicação das 

TFMs, a curto 

prazo.  

N= 120 

84H e 36M 

IM: 38,75 / (sem 

dados) 

 

N(DL)=60 

20H e 40M 

IM(DL): 39,05/ 

(sem dados) 

 

18 anos aos 60 anos 

/Osteopata.  / 

RCT - paralelo 

 

Período do estudo: 13 meses  

 

GE:  LMF aplicado em dois estágios, não 

mais que 2 minutos (músculos psoas-ilíaco 

assim como órgãos posicionados na região 

lombar que estejam relacionados). O 

desenrolamento fascial (DF) foi aplicado 

de ambos os lados e não mais que 6 

minutos no total. LMF na pelve. No total, 

o tratamento perfaz 8 minutos. 

 

GC: No total, o tratamento do GC tem 

uma duração de 12 minutos (6 minutos 

para LMF e 6 minutos para DF) e foram 

utilizadas as mesmas técnicas do GE. 

- SF-MPQ 

  

  

Análise entre os 2 grupos Pós-intervenção: 

 

Comparativamente com o GC, o GE melhorou 

significativamente o parâmetro SF-MPQ 

(p<0,0001). 

 

Ajimsha, Daniel 

e Chintra, (2014) 

Investigar se LMF 

quando usada 

juntamente com 

EEC, reduz a dor e 

N= 74 

17 H e 57 M 

IM: GE=35,8±8,4 

GP=34,2±9,3 

Avaliações na semana 1, semana 8 (fim dos 

tratamentos) e semana 12 (acompanhamento). 

Fornecidas 3 sessões/semana, com duração de 

- MPQ; 
- QBPDS. 
 

  

Ambos os parâmetros de avaliação 

melhoraram, tanto no GP como no GE, nas 

avaliações nas semanas 8 e 12 (MPQ e 
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incapacidade na 

DLC em 

enfermeiros. 

VI: 20-40 anos / 

Realizado por 

terapeutas (não 

especifica / 

RCT – paralelo 

60 minutos (40 minutos de LMF ou falsa LMF 

e 20 minutos de EEC), durante 8 semanas, com 

intervalo mínimo de 1 dia entre sessões.  

GE: LMF (40 minutos): LMF da fáscia da 

coluna toroco-lombar e glúteo máximo; 

miofáscia posterior da anca e piriforme; 

porção lombar da camada posterior da fáscia 

toroco-lombar, multífidos e fáscia associada e 

da porção lateral da fáscia toroco-lombar; 

musculatura lombar profunda; lateral do 

tronco). 

Exercícios (20 minutos): estes englobam 

autocorreções, alongamentos e exercícios de 

fortalecimento. 

GP: Era aplicado, por 40 minutos e nas 

mesmas regiões referidas anteriormente, uma 

“falsa” LMF. Este grupo também realizava a 

sessão de exercícios descrita anteriormente. 

 

QBPDS na semana 8 e 12 com valores de 

p=0.000). 

 

Análise entre 2 grupos Pós-intervenção: 

 

Verificou-se um desempenho 

significativamente melhor no GE, 

comparativamente com o GP, nas semanas 8 e 

12 (p<0.001) 

 



 

 8 

Hun Yu et al., 

(2016) 

Comparar os 

efeitos do 

exercício de 

extração 

abdominal e LMF 

na dor, 

flexibilidade e 

equilíbrio em 

mulheres idosas. 

N=40 

40 F 

IM: GE=70,4±3,2 

GC=69,4±4,1 

VI: +65 anos / 

Não especificado / 

RCT – paralelo.  

GE1: Aplicação de LMF nível da região 

lombar, sacro-ilíaca, região inguinal e 

músculo iliopsoas.  

 

GE2: Exercícios (3x/semana), 40 

minutos/sessão durante 8 semanas. 

Aquecimento (10 minutos); exercícios 

principais (20 minutos); 

arrefecimento/exercícios de relaxamento (10 

minutos).  

- VAS; 

- RST;  

 

GE1:  após intervenção, verificou-se melhoria 

significativa nos parâmetros VAS e RST 

(p<0,05).  

GE2: após intervenção, verificou-se uma 

melhoria significativa no parâmetro VAS 

(p<0,05).  

Análise entre os 2 grupos pós-intervenção: 
Não se verificou diferenças significativas, 
entre os grupos nos parâmetros avaliados. 

Arguisuelas 

et al., (2017) 

Investigar o efeito 

de um protocolo 

isolado de LMF na 

dor, na 

incapacidade e nas 

crenças para evitar 

o medo em 

pacientes com 

DLC. 

 N=54 

11H e 33M 

IM: GE=46,6±10,3 

GP=46,4±11,4 

VI: 18-60 anos / 

Intervenção feita por 

fisioterapeuta com 

mais de 10 anos de 

experiência / 

RCT – paralelo. 

Cada grupo recebeu 4 sessões de 40 

minutos, 2x/semana, durante 2 semanas. 

  

GE: (a) Deslizamento longitudinal dos 

músculos paravertebrais lombares 

(3x/lado); (b) LMF da fáscia toroco-

lombar (5 minutos); (c) LMF do quadrado 

lombar (7 minutos/lado); (d) LMF do 

músculo psoas (15x/lado). 

 

GP: foi realizado uma “falsa” LMF, nas 

mesmas zonas, mas sem deslizamentos e 

apenas com a pressão necessária para 

manter o contacto entre terapeuta e 

paciente. 

- SF-MPQ; 

-SF-MPQ 

sensorial ; 

- VAS; 

- RMQ; 

 

 

Análise entre 2 grupos pós-intervenção: 

 

Comparativamente com o GP, o GE 

melhorou de forma significativa os 

parâmetros SF-MPQ (p=0,04), SF-MPQ 

sensorial (p=0,04), VAS (p<0,01) e RMQ 

(p=0,03). 
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Arguisuelas 

et al., (2019) 

Investigar os efeitos de 

um protocolo de LMF 

isolado na atividade 

mioelétrica do eretor 

da espinal e na 

cinemática da coluna 

lombar na DLC. 

N=36 

12H e 24M 

IM: GE=47,2±9,8 

GP=48,6±10,1 

VI: 18-60 anos / 

Fisioterapeuta com 

mais de 10 anos de 

experiência em 

terapia manual / 

RCT paralelo. 

Duração do estudo: 3 meses. 

Avaliação no início e na semana 2. 

Cada grupo recebeu 4 sessões de 40 

minutos, 2x/semana, durante 2 semanas. 

 

GE: (a) Deslizamento longitudinal dos 

músculos paravertebrais lombares 

(3x/lado); (b) LMF da fáscia toroco-lombar 

(5 minutos); (c) LMF do quadrado lombar 

(7 minutos/lado); (d) LMF do músculo 

psoas (15x/lado). 

 

GP: foi realizado uma “falsa” LMF, nas 

mesmas zonas, mas sem deslizamentos e 

apenas com a pressão necessária para 

manter o contacto entre terapeuta e paciente. 

- SF-MPQ; 

- RMQ. 

  

Análise entre os 2 grupos pós intervenção: 
 
Comparativamente ao GP, o GE melhorou 
significativamente nos parâmetros SF-
MPQ (p=0,01) e RMQ (p=0,02).  
 

 

 
Ozsoy et al., 
(2019) 
 
 

Avaliar os efeitos das 

técnicas miofasciais 

com um rolo de 

massagem com 

exercícios de 

estabilização do core 

em idosos com DL 

inespecífica. 

N=45 

GC: 71,4% H e 

28,6% M 

GE: 69% H e 31% 

M 

IM: GC=68,14±2,57 

GE=68,04±2,97 

VI: +65 anos / 

Não especificado / 

RCT – paralelo. 

 GE:  

(1) TENS, a 50Hz, com duração do 

pulso <150µs, durante 15 

minutos. 

(2) Exercícios de estabilização do 

core (3x/semana, 

60minutos/sessão, durante 6 

semanas).  

(3) LMF (3x/semana, durante 6 

semanas): com rolo de massagem 

a aplicação da técnica foi dividida 

 - VAS;  

- ODI score; 

- CSRT; 

- SBT; 

- SAP spinal 

mobility;  

- 

WHOQOL-

ODL score 

 GC: Verificou-se a existência de melhoria 
significativa nos parâmetros VAS em 
repouso (p<0,001); ODI score (p<0,001); 
SBT (p<0,001) e WHOQOL-ODL score 
(p<0,001).  
O mesmo não se verificou para os 
restantes parâmetros avaliados. 
 
GE: Verificou-se a existência de melhoria 
significativa nos parâmetros VAS rest 
(p<0,001); ODI score (p<0,001); CSRT 
(p=0,016); SBT (p<0,001); SAP spinal 
mobility (p=0,001) e WHOQOL-ODL 
score (p<0,001).  
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por quatro zonas: fáscia plantar e 

flexores curtos dos dedos dos pés; 

tendão de Aquiles/gastrocnémios; 

isquiotibiais e fáscia sacro-

lombar e eretor da espinha.  

GC:   

(1) TENS, a 50Hz, com duração do 

pulso <150µs, durante 15 

minutos.  

(2) Exercícios de estabilização do 

core (3x/semana, 

60minutos/sessão, durante 6 

semanas). 

Nos restantes parâmetros não se 
verificaram diferenças significativas. 
 
Análise entre os 2 grupos pós-
intervenção: Não houve diferenças 
significativas entre os dois grupos nos 
parâmetros avaliados exceto no SBT 
(p=0,031) e SAP spinal mobility 
(p=0,022). 
 
 

Boff et al., 

(2020) 

Investigar a 

efetividade da 

manipulação vertebral 

combinada com a 

LMF comparando 

com manipulação 

vertebral isolada, em 

pessoas com DLC 

inespecífica. 

N=72 

59H e 13M 

IM: GE= 38,1±7,0 

GC= 38,7±6,8 

VI: 18-50 anos / 

Dois fisioterapeutas 

e um quiropata / 

RCT – paralelo. 

GC: manipulação vertebral é efetuada na 

região sacro-ilíaca e da coluna lombar. 

 

GE: LMF da coluna lombar e dos músculos 

sacro-ilíacos. Após a LMF é feita a 

manipulação das mesmas regiões. 

- VAS; 

- QBPQ;  

- EQ-5D-3L. 

 

  

Tanto no GE como no GC, verificou-se 
melhoria significativa nos parâmetros 
VAS e QBPQ (p<0,05).  
 
Análise entre 2 grupos pós-intervenção: 
Não foram encontradas diferenças 
significativas entre os grupos.  

Legenda:  AI – Ambulation Index; CSRT – Chair Sit and Reach Test; DC – dor cervical; DF – desenrolamento fascial; DL – dor lombar; DLC – dor lombar crónica; EEC – exercícios específicos de costas; EQ-5D-3L – 
Questionário de qualidade de vida ; GC – grupo controlo; GE – grupo experimental; GP – grupo placebo; H – homem; IM – idade média; LMF – libertação miofascial; M – mulher; MPQ – McGill Pain Assessment 
Questionnaire; ODI – Oswestry Disability Index; QBPDS – Quebec Back Pain Disability scale; QBPQ - Quebec Back Pain Questionnaire ; RCT – Estudo Randomizado Controlado; RMQ – Roland-Morris Questionnaire; 
RST – Remodified Schober Test; SAP – spinal mobility sagital plane; SBT – Supine Bridge Test; SF-MPQ – Short-Form McGill Pain Assessment Questionnaire; SF-MPQ affect - Short-Form McGill Pain Assessment 
Questionnaire affectice scale; SF-MPQ sens - Short-Form McGill Pain Assessment Questionnaire sensitive scale; TENS – Transcutaneus Eletrical Nerve Stimulation; TFM – técnica  miofascial manual; VAS – Visual 
Anologue Scale; VI – variação de idade; WHOQOL-OLD – World Health Organization of Life Instrument – Older Adults Module.  
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Tabela 2- Qualidade metodológica dos estudos incluídos na revisão, segundo a escala de classificação 

metodológica de PEDro. 

 
Autor (ano) Critérios presentes Pontuação na escala de 

classificação PEDro 

Tozzi, Bongiorno e Vitturini, (2011) 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11 8/10 

Ajimsha, Daniel e Chintra, (2014) 2, 4, 7, 8, 9, 10, 11  7/10 

Hun Yu et al., (2016) 2, 4, 8, 9, 10, 11 6/10 

Arguisuelas et al., (2017) 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11 9/10 

Arguisuelas et al., (2019) 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11 8/10 

Ozsoy et al., (2019) 2, 3, 4, 8, 9, 10, 11 7/10 

Boff et al., (2020) 2, 4, 7, 8, 9, 10, 11 7/10 

 

Discussão 

O principal objetivo desta revisão foi determinar os efeitos da libertação miofascial na 

dor, funcionalidade e mobilidade em indivíduos com lombalgia.  

A lombalgia é uma patologia frequentemente encontrada na fisioterapia. Assim sendo, é 

importante e necessário ter em conta diferentes técnicas e estratégias de tratamento que 

podem ser utilizadas durante a prática clínica, promovendo, desta forma, o 

aprofundamento do conhecimento nesta área, procurando, cada vez mais, o 

melhoramento da condição do paciente.  

Não foi possível verificar, em todos os artigos incluídos nesta revisão, uma evolução 

significativa de todos os parâmetros avaliados quando comparados antes e depois do 

tratamento.  

Dor: No parâmetro dor, foi possível verificar que nos estudos de Tozzi, Bongiorno e 

Vitturini (2011); Ajimsha, Daniel e Chintra (2014); Arguisuelas et al., (2017) e 

Arguisuelas et al., (2019) o grupo de LMF melhorou significativamente 

comparativamente com o grupo controlo/placebo, o que não se verificou nos estudos de 

Hun Yu et al., (2016); Ozsoy et al., (2019) e Boff et al., (2020).  É importante referir que 

este parâmetro melhorou após intervenção, nos grupos controlo/placebo e experimental, 

após intervenção nos estudos de Ajimsha, Daniel e Chintra (2014); Hun Yu et al., (2016); 

Ozsoy et al., (2019).  

Funcionalidade: O parâmetro funcionalidade não foi avaliado nos estudos levados a cabo 

por Tozzi, Bongiorno e Vitturini (2011) e Hun Yu et al., (2016).  Por sua vez, foi possível 
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verificar que houve melhoria significativa deste parâmetro, após intervenção, no grupo 

de LMF, comparativamente ao grupo controlo/placebo nos estudos efetuados por 

Ajimsha, Daniel e Chintra (2014); Arguisuelas et al., (2017) e Arguisuelas et al., (2019). 

Também é de salientar que, no estudo de Ajimsha, Daniel e Chintra (2014), após a 

intervenção, verificou-se que existiu melhoria do parâmetro funcionalidade tanto no 

grupo LMF como no grupo controlo/placebo. No estudo de Ozsoy et al., (2019) e Boff et 

al., (2020), apesar de não se ter verificado diferenças significativas entre o grupo de LMF 

e o grupo controlo neste parâmetro, houve melhoria do mesmo em ambos os grupos após 

a intervenção.  

Mobilidade: Nem todos os artigos incluídos nesta revisão tinham como parâmetro de 

avaliação a mobilidade, sendo que apenas os estudos levados a cabo por Hun Yu et al., 

(2016) e Ozsoy et al., (2019) o fizeram. No estudo de Hun Yu et al., (2016), verificou-se 

que a mobilidade melhorou de forma significativa após a utilização da LMF, porém, ao 

ser feita a comparação entre os dois grupos que constituíam o estudo, não houve diferença 

significativa entre eles. Ozsoy et al., (2019) fez a avaliação da mobilidade de duas formas 

distintas. Para avaliar mobilidade da parte inferior do corpo, utilizou o Chair Sit and 

Reach Test e, para avaliar a mobilidade da coluna, utilizou o Spinal Mobility Sagital 

Plane. No grupo de LMF o parâmetro avaliado melhorou significativamente após a 

intervenção efetuada. Quando comparando os dois grupos entre si, pós-intervenção, foi 

possível verificar que apenas houve melhoria significativa na Spinal Mobility Sagital 

Plane. 

Os efeitos da LMF nos três parâmetros de avaliação podem-se dever a efeitos globais que 

esta intervenção pode provocar, que são explicados pela Gate control theory, Diffuse 

noxious inhibitory control bem como pelo relaxamento global induzido pelo aumento da 

atividade do sistema nervoso parassimpático. Os efeitos tixotrópicos dos tecidos moles e 

a diminuição da excitabilidade aferente (H-reflexes) podem contribuir para mecanismos 

locais (Behm e Wilke, 2019). 

Alguns dos estudos analisados apresentam limitações como a falta de abordagem cega do 

avaliador e terapeuta que aplica a LMF, bem como cegueira dos participantes. Outra 

limitação prende-se com o facto de nem todos os estudos indicarem que profissional 

aplicou a técnica nem indicam a sua experiência profissional. Segundo o estudo de Heiss 

et al. (2019), a tensão na banda iliotibial diminuiu no grupo que aplicou LMF por 

utilizadores experientes, mas no grupo de utilizadores novatos não.  
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Como a aplicação da LMF nos estudos foi heterogénea, não é possível extrapolar um 

protocolo que defina o tempo de tratamento, número de repetições e regiões a intervir em 

participantes com lombalgia.  

Para futuros estudos, sugerem-se estudos randomizados controlados duplos cegos com a 

intervenção de LMF aplicada por clínicos experientes que usem esta intervenção de forma 

regular. Sugerem-se estudos com amostras e tempos de intervenção maiores, bem como 

com follow-ups a curto e longo prazo. 

Conclusão 

Após a realização deste estudo, e face ao objetivo proposto, pode-se concluir que a prática 

de libertação miofascial parece ter influência na redução da dor na lombalgia e permite 

melhorar as capacidades funcionais dos pacientes a curto prazo. Este estudo merece uma 

investigação mais aprofundada de forma a verificar a reprodutibilidade dos resultados a 

longo prazo bem como perceber qual o tempo de tratamento, duração do período de 

intervenção, número de repetições e regiões a intervir ideais em participantes com 

lombalgia para contribuir para a sistematização da informação de forma a promover a 

prática clínica baseada na evidência. 
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