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RESUMO
Introdução: Verifi car se técnicas manuais modifi cam a mobilidade do gradil costal, a força muscular respiratória 

e a capacidade funcional de idosos. Materiais e Métodos: Compuseram a amostra 13 homens idosos, saudáveis, 
sedentários, divididos em: grupo controle (n=7); e grupo experimental (n=6). Após triagem, fez-se a mensuração 
inicial (ΔINI) das variáveis: capacidade funcional, pelo teste de caminhada de 6min; pressão máxima inspiratória e 
expiratória, por manuvacuometria; e circunferências torácicas, por toracometria. Tais medidas aconteceram em mais 
dois momentos: intermediário e fi nal (ΔFIM). A intervenção compôs-se por técnicas de pompagem, músculo-energia 
e articulatórias, realizadas três vezes semanais, totalizando 10 sessões. Comparações intergrupos foram feitas pelo 
teste “t” não-pareado e intragrupos pelo ANOVA com pós-teste de Tukey, todos com α=0,05. Resultados: Não se 
encontrou diferenças signifi cativas para as variáveis pressão máxima e mobilidade torácica. Nas comparações intra-
grupos do teste de caminhada de 6min, o Tukey indicou diferença entre a ΔINI e a ΔFIM, com p<0,01, mostrando 
que os voluntários melhoraram seu desempenho. Contudo, nas comparações intergrupos, não se observou diferença 
estatística. Discussão:  Houve infl uência apenas sobre a capacidade funcional do GE.
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INFLUENCE OF MANUAL TECHNIQUES IN THE RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH, FUNCTIONAL CAPACITY AND MOBILITY OF 
THE COSTAL LOW FENCE OF SENIOR

ABSTRACT

Introduction: To verify if manual techniques modifies the mobility of the costal low fence, the respiratory muscle strength and the functional ca-
pacity of senior. Materials and Methods: The sample was composed by 13 older, healthy, sendentary men divided in control group (n=7) and 
experimental group (n=6). After screen, it was made the initial mensuração (ΔINI) of the variables: functional capacity, by the 6min walking test; 
maximum inspiratory and expiratory pressures, by manuvacuometry; and thoracic circumferences, by toracometry. Such a measured ones happened 
in more two moments: middleman and final (ΔFIM). The intervention was composed by pompage, muscle-energy and articulatories techniques, 
and it accomplished three weekly times, totaling 10 sessions. Were comparisons inter-groups made by the test “t” non pareado and intra-groups by 
ANOVA with post hoc Tukey, all with α=0.05. Results: It was not significant differences for the variables maximum pressures and thoracic mobil-
ity. In the comparisons intra-groups of 6min walk test, Tukey indicated difference between ΔINI and ΔFIM, (p<0.01), showing that the volunteers 
improved your acting. However, in the comparisons inter-groups, statistical difference was not observed. Discussion: There was just influence on 
the functional capacity of EG.

KEYWORDS
Physical Fitness, Aged, Physical Therapy Modalities.

LA INFLUENCIA DE TÉCNICAS MANUALES EN LA FUERZA DEL MÚSCULO RESPIRATORIA, CAPACIDAD FUNCIONAL Y 
MOVILIDAD DEL CERCO BAJO COSTAL DE PERSONA MAYOR

RESUMEN

Introducción: Para verificar si las técnicas manuales modifican la movilidad del cerco bajo costal, la fuerza del músculo respiratoria y la capacidad 
funcional de persona mayor. Materiales y Métodos: La muestra estaba compuesta por 13 más viejo, saludable, los hombres sedentarios dividieron 
en el grupo del mando (n=7) y el grupo experimental (n=6). Después de la pantalla, era hecho la mensuración inicial (ΔINI) de las variables: la 
capacidad funcional, por la prueba ambulante 6min (TC6); el inspirativo máximo y espiratorio, presiones, por el manuvacuometry; y circunferencias 
torácicas, por el toracometry. Semejante moderados pasaron en más dos momentos: intermediario y último (ΔFIM). La intervención estaba compuesta 
por las técnicas del pompagen, del músculo-energía y del articulatorias, y él lograron tres tiempos semanales, mientras ascendiendo a 10 sesiones. 
Los enterrar-grupos de las comparaciones fueron hechos por la prueba los t non pareados e intra-grupos por ANOVA con el poste hoc Tukey, todos 
con α=0,05. Resultados: No era las diferencias significantes para las variables las presiones máximas y la movilidad torácica. En los intra-grupos 
de las comparaciones de la prueba de caminata de 6 min, Tukey la diferencia indicó entre ΔINI y ΔFIM, con p <0,01, mostrando que los voluntarios 
mejoraron su acción. Sin embargo, en los enterrar-grupos de las comparaciones, la diferencia estadística no se observó. Discusión: Había sólo 
influencia en la capacidad funcional de EG.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUÇÃO
O envelhecimento é um processo fi siológico que leva 

a degeneração progressiva da função e da estrutura dos 
sistemas, reduzindo a efi ciência dos mesmos e a capaci-
dade funcional, sendo que esta última depende de fatores, 
como resistência física, função respiratória, capacidade 
cardiovascular e condições neuromusculares1,2.

A capacidade funcional é defi nida como a condição 
de realizar tarefas que garantam uma vida independente 
e o bem estar global. Tem sido sugerido que o teste de 
caminhada de 6min (TC6) é um instrumento seguro, 
simples e de baixo custo para mensurar a capacidade 
funcional. Este teste não é específi co para nenhum dos 

vários sistemas envolvidos diretamente durante o exercí-
cio, limitando-se a fazer uma avaliação global e integrada 
de todos estes sistemas3,4,5.

No sistema respiratório, a limitação da capacidade 
fi siológica decorrente do envelhecimento induz à dimi-
nuição da complacência da parede torácica, à redução 
da força e da resistência da musculatura respiratória, à 
diminuição nas taxas de fl uxo expiratório e à mobilidade 
das articulações costovertebrais, ocasionados por prejuízo 
do recrutamento neuromuscular e por densifi cação dos 
tecidos conjuntivos6. A força dos músculos respiratórios, 
classicamente, tem sido expressa em termos de pressão 
inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima 
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(PEmáx), e tem sido medida através da manovacuome-
tria7.

Quando os músculos inspiratórios estão demasia-
damente rígidos, a caixa torácica não consegue descer 
até sua posição normal e, se os músculos encontram-se 
fracos, não conseguem expandir a caixa torácica. Deste 
modo, a avaliação da força muscular respiratória e a 
mobilidade do tórax tornam-se importantes para avaliar 
a integridade do sistema respiratório exposto ao processo 
de envelhecimento8.

Técnicas de terapia manual são descritas como capa-
zes de reverter danos no tecido conjuntivo e nos tecidos 
moles que causam mudanças funcionais e infl uenciam 
negativamente várias estruturas2,9. A aplicação das técni-
cas manuais nas restrições miofasciais produz calor e au-
menta o fl uxo sanguíneo para a região afetada, melhora 
a drenagem dos detritos metabólicos, realinha os planos 
fasciais, reajusta o mecanismo sensorial proprioceptivo 
dos tecidos moles e reprograma o sistema nervoso central, 
permitindo os movimentos em amplitude funcional10.

As técnicas de terapia manual, como massagens, 
pompagens e técnicas de músculo-energia, incluem uma 
quantidade contínua de movimentos passivos qualifi ca-
dos para as articulações ou tecidos moles relacionados 
e podem ser aplicadas em velocidades e amplitudes 
variadas. Entende-se por manipulação, as técnicas de 
baixa amplitude e alta velocidade e por mobilização, as 
técnicas de pequena ou grande amplitude e baixa veloci-
dade. Essas técnicas manuais contribuem particularmente 
para a melhoria da elasticidade da cápsula articular e 
dos músculos circunvizinhos2,11,12.

Este estudo teve como objetivo verifi car se a utilização 
de uma intervenção por técnicas manuais de mobilização, 
direcionadas à cadeia respiratória e aplicadas preventi-
vamente, pode modifi car a mobilidade do gradil costal, 
a força da musculatura respiratória e, consequentemente, 
a capacidade funcional de idosos saudáveis.

MATERIAIS E MÉTODOS

Caracterização do estudo
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (CEPEH) da 
Universidade Paranaense (UNIPAR), sob o protocolo 
11773/2007 e caracterizou-se como estudo quase-
experimental13.

Sujeitos
No primeiro contato foi explicado aos voluntários 

sobre os propósitos e métodos do estudo e todos con-
cordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Fizeram parte da amostra da pesquisa 13 

homens idosos, saudáveis, sedentários e com idade entre 
60 anos e 74 anos, do município de Toledo - PR.

Os participantes foram submetidos a uma avaliação 
clínica de triagem visando verifi car a elegibilidade no 
estudo e registrar os dados antropométricos. A altura e 
o peso foram mensurados por uma balança (Welmy®, 
Brasil) previamente calibrada.

Os critérios adotados para a inclusão foram: indi-
víduos que não se exercitavam o sufi ciente para induzir 
sudorese pelo menos uma vez por semana, sendo estes 
classifi cados como sedentários14.

Os critérios de exclusão adotados foram: a) voluntários 
com história clínica de patologia pulmonar, osteomuscular 
ou cardiovascular; b) voluntários com história clínica de 
osteoporose; c) comprometimento cognitivo que difi cul-
tasse o entendimento dos procedimentos, tanto de teste, 
quanto de intervenção; d) voluntários que se declarassem 
tabagistas ou ex-fumantes por um período menor do que 
cinco anos; e) mais de quatro faltas consecutivas.

Após a triagem, os participantes foram divididos, por 
conveniência, em dois grupos: o grupo controle (GC); 
e o grupo experimental (GE). O GC foi composto por 
sete voluntários com média de idade de 68,0±1,5 anos, 
média de altura de 1,71±0,05m e média de peso de 
75,3±4,3kg. O GE foi composto por seis indivíduos com 
média de idade de 69,6±3,3 anos, média de altura de 
1,69±0,03m e média de peso de 72,9±14,7kg. As com-
parações intergrupos para os dados antropométricos não 
identifi caram diferenças signifi cantes através do teste “t” 
não-pareado com =0,05. Os valores de p para idade, 
altura e peso foram, respectivamente, p=0,26, p=0,32 
e p=0,68. Isso mostra que os voluntários dos dois grupos 
partiram de condições antropométricas semelhantes.

Caracterização das variáveis
As variáveis estudadas nesta pesquisa foram clas-

sifi cadas como: a) a utilização das técnicas manuais 
direcionadas, em sua maioria, à cadeia respiratória, tida 
como variável preditora e classifi cada como categórica 
não-ordenada e dicotômica; b) a capacidade funcional, 
as pressões inspiratória e expiratória máximas, a mobi-
lidade do gradil costal, sendo todas identifi cadas como 
variáveis de desfecho e classifi cadas como variáveis 
contínuas15.

Procedimentos de avaliação
Após a distribuição dos grupos, realizaram-se as 

mensurações iniciais ( ini) das variáveis do estudo. Cada 
participante foi avaliado por um dos sete avaliadores 
previamente treinados, após a padronização dos proce-
dimentos, sempre nos mesmos horários do dia, na Clínica 
Escola de Fisioterapia da UNIPAR Campus Toledo.

A capacidade funcional foi avaliada pelo teste de 
caminhada de 6min (TC6), instrumento reconhecido como 
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indicador da capacidade física global e de mobilidade 
entre idosos5,16.

Previamente à realização de cada TC6, os voluntários 
foram orientados a permanecerem sentados por 5min, 
visando normalização hemodinâmica. Dados hemodinâ-
micos, como freqüência cardíaca (FC) e pressão arterial 
(PA), foram mensurados apenas para garantir que os 
voluntários apresentavam-se em condições clínicas para 
realizar os testes.

Os testes foram realizados em um percurso de 30m, 
delimitados no chão por meio de uma faixa metricamen-
te demarcada, sobre a qual o voluntário realizava um 
percurso de ida e volta. Antes de iniciar o teste, os parti-
cipantes foram instruídos quanto à execução do mesmo 
e alertados para que reduzissem o ritmo da caminhada 
ou até mesmo a interrompessem, caso apresentassem 
dores no peito, dores musculares intensas ou desconfortos 
respiratórios. Porém, caso isso acontecesse, o cronômetro 
permaneceria acionado. Os voluntários também foram 
orientados a caminhar o mais rápido possível sobre a 
faixa, porém, sem correr, até que o examinador indicasse 
o momento de parar, após transcorrer os 6min. Durante 
toda a caminhada, em intervalos de 30s, o examinador 
proferia frases de incentivo, como: “Continue assim”, 
“Vamos lá”, “Você está indo bem”. Durante a realização 
do teste, o examinador caminhava, discretamente, atrás 
e não ao lado de cada participante, para não infl uenciar 
no ritmo da caminhada. Ao fi nal dos 6min, registrou-se a 
distância percorrida por cada um dos voluntários5,17,18.

 A partir dos dados antropométricos coletados na ava-
liação de triagem, foram calculadas as distâncias preditas 
para a idade, sexo, altura e peso de cada voluntário, 
consideradas como valores de referência (TC6 REF), por 
meio da fórmula aplicada para homens3:

distância = (7,57 x altura) - (5,02 x idade) - (1,76 x 
peso) - 309

Com a altura em centímetros, a idade em anos, o 
peso em quilogramas e o resultado em metros.

Avaliou-se a força da musculatura respiratória através 
de um manovacuômetro (Ger-Ar®, Brasil) pela mensura-
ção de PImáx e PEmáx. Orientou-se o participante a realizar 
inspiração máxima, a partir do volume residual, para a 
mensuração da PImáx. Para a determinação da PEmáx, o 
voluntário realizou expiração máxima a partir da capa-
cidade pulmonar total, sendo registradas as pressões de 
pico7. O paciente foi orientado a não utilizar os músculos 
bucinadores durante a realização do teste. Nos dois testes 
realizaram-se três manobras e o maior valor, registrado 
em cmH2O, foi considerado. Caso, dentre as três mano-
bras, o maior valor aparecesse na última delas, o teste 
era repetido até que fosse reproduzido um valor inferior. 
Como a realização do teste é cansativa, concedeu-se ao 
voluntário um intervalo de 1min entre as manobras.

Os valores previstos para homens brasileiros foram 
calculados por meio das equações de predição19:

PImáx (cmH2O) = -0,8 x idade + 155,3
PEmáx (cmH2O) = -0,81 x idade + 165,3
Usou-se a toracometria para mensurar a mobilidade 

do gradil costal. Posicionou-se o voluntário na posição 
bípede e, utilizando-se uma fi ta métrica convencional 
de 1,50m,  mediram-se as circunferências torácicas das 
regiões axilar (CTA), xifoidiana (CTX) e basal (CTB). Cada 
medida foi obtida após solicitar ao paciente que reali-
zasse expiração máxima seguida de inspiração máxima 
e outra expiração máxima. A diferença entre as duas 
medidas forneceu informações sobre o grau de expansi-
bilidade torácica. As medidas foram repetidas duas vezes 
e considerou-se, para o tratamento estatístico, a média 
dos dois valores obtidos.

Todas as avaliações das variáveis do estudo, para 
ambos os grupos, foram repetidas em mais dois momen-
tos: a) um momento intermediário, entre o término da 
quinta sessão e o início da sexta sessão de intervenção 
( inter); e b) no dia imediatamente seguinte ao término do 
período de intervenção ( fi m). O período de intervenção 
contemplou dez sessões com duração de 40min cada, 
com uma freqüência de três vezes semanais.

As técnicas manuais que compuseram o protoco-
lo de intervenção foram: a) técnicas de pompagens, 
visando melhora da circulação lacunar e liberação 
dos folhetos fasciais; b) técnicas de músculo-energia, 
promovendo relaxamento muscular pós-isometria pela 
ativação dos orgãos tendinosos de Golgi (OTG); c) 
técnicas articulatórias globais que objetivaram a norma-
lização dos micromovimentos articulares. Os músculos 
para os quais as técnicas se direcionaram foram os 
escalenos, esternocleidomastóideos, peitorais menor 
e maior, latíssimo do dorso, trapézio fi bras superiores, 
intercostais e diafragma. As técnicas articulatórias foram 
direcionadas especifi camente para a coluna cervical e 
torácica.

Tratamento estatístico
O tratamento estatístico foi realizado pelo software 

GraphPad Prism 3.0, adotando-se α=0,05, e todas as 
variáveis apresentaram distribuição normal pelo teste de 
Smirnov-Komogorof. Para as comparações intragrupos 
aplicou-se o ANOVA medidas repetidas com pós teste 
de Tukey. Para as comparações intergrupos aplicou-se o 
teste “t” não-pareado.

Os dados referentes às PImax, PEmax e ao TC6 foram 
normalizados, dividindo-se o valor de teste pelo valor 
predito. A normalização facilitou a visualização de quanto 
o valor de teste se aproximou daquele predito, de forma 
que: razão<1 indicou que o indivíduo não atingiu o valor 
predito; razão=1 indicou que o valor de teste foi igual ao 
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predito; e razão>1 indicou que o valor de teste superou 
o valor predito.

RESULTADOS
As comparações intragrupos referentes à toracometria 

não evidenciaram mudanças estatísticas signifi cativas no 
período de intervenção, sendo que, pelo ANOVA medidas 
repetidas, o valor de p para o GC foi p=0,83 e para o 
GE foi p=0,71. Todavia, as médias do GE tenderam ao 
aumento com a aplicação das técnicas, como observado 
na Tabela 1.

Semelhante à toracometria, o tratamento estatístico 
referente às PImáx e PEmáx não demonstrou alterações 
signifi cativas decorrentes da intervenção, já que, pelo 
ANOVA medidas repetidas, os valores de p para a PImáx e 
PEmáx do GC foram, respectivamente, p=0,12 e p=0,85; 
e os valores de p para a PImáx e PEmáx do GE foram, res-
pectivamente, p=0,23 e p=0,66. A estatística descritiva 
referente às pressões máximas pode ser visualizada na 
Tabela 2.

A análise descritiva na forma de média (m) e 
desvio padrão (dp) para os dados referentes ao TC6, 
tanto do GC quanto do GE, pode ser visualizada na 
Tabela 3.

Nas comparações intragrupo para o TC6, o ANOVA 
medidas repetidas aplicado no GC não revelou mudan-
ças estatísticas signifi cativas no período de intervenção, 
com p=0,35. Já no GE, o ANOVA medidas repetidas 
teve um valor de p=0,010 e, com o pós teste de Tukey, 
identifi cou-se que a diferença ocorreu entre o TC6INI e 
o TC6FIM, com p<0,01. Isso signifi ca que os indivíduos 
do GE começaram o período de intervenção caminhando 
aquém do esperado e evoluíram com a aplicação do 
protocolo. A estatística inferencial intragrupo pode ser 
visualizada na Figura 1.

Contudo, na comparação intergrupos, não se obser-
vou diferenças signifi cativas pelo teste “t” não-pareado. 
Os valores de p encontrados foram: TC6INI GC X TC6INI 
GE (p=0,08); TC6INTER GC X TC6INTER GE (p=0,47); 
TC6FIM GC X TC6FIM GE (p=0,34).

DISCUSSÃO
O diafragma é o principal músculo gerador de força 

envolvido no ato respiratório. Porém, frente às necessida-
des que requeiram aumento da profundidade ventilatória, 
cresce a participação dos músculos acessórios. É sabido 
que o envelhecimento induz a redução signifi cante da 
força diafragmática, principalmente pela restrição das 
atividades físicas próprias da terceira idade. Contudo, 
sugere-se que as mudanças ocorridas nas fi bras dos mús-
culos respiratórios, decorrentes tanto da inatividade quan-
to do treinamento, sejam diferentes daquelas ocorridas 
nos músculos esqueléticos dos membros. Credita-se essa 
diferença ao fato que as fi bras do diafragma apresentam 
característica tônica, o que impede o desuso real deste 
músculo e limita o impacto da inatividade20.

O protocolo utilizado no presente estudo priorizou 
técnicas de mobilização direcionadas à musculatura aces-
sória e pouca atenção foi dada ao diafragma, inclusive 
por escassez de técnicas de mobilização direcionadas a 
ele, devido sua posição anatômica. Talvez a introdução de 
técnicas manipulativas da coluna vertebral nos segmentos 
que mantenham relações neuroanatômicas e neurofi sio-
lógicas com o diafragma possa ser uma alternativa para 
que se obtenham melhores resultados. Uma limitação 
dos estudos que envolvem o treinamento dos músculos 

Tabela 1 - Estatística descritiva na forma de média e des-
vio padrão (dp) referentes à toracometria (cm) nos três 
momentos de avaliação, tanto para o grupo controle (GC) 
quanto para o grupo experimental (GE)

GC GE
média dp média dp

CTA INI 3,35 0,94 2,75 0,82
CTA INTER 3,78 1,55 3,08 1,2
CTA FIM 3,64 1,57 3,08 1,59
CTX INI 3,64 1,99 2,33 0,51
CTX INTER 3,71 1,70 3,25 0,75
CTX FIM 4,28 1,86 3,00 1,09
CTB INI 3,57 1,81 2,91 0,58
CTB INTER 3,50 1,55 3,08 0,66
CTB FIM 3,71 1,68 3,50 0,89

CTA: circunferência torácica axilar; CTX: circunferência torácica 
xifoidiana; CTB: circunferência torácica basal; INI: inicial; INTER: 
intermediário; FIM: fi nal

Tabela 2 - Estatística descritiva na forma de média dos valores normalizados e desvio padrão (dp) referentes às pressões 
máximas inspiratória (PImáx) e expiratória (PEmáx) em cmH2O, aplicado nos três momentos de avaliação, tanto para o grupo 
controle (GC) quanto para o grupo experimental (GE)

PImáx GC PImáx GE PEmáx GC PEmáx GE

média dp média dp média dp média dp
ΔINI 1,18 0,22 0,86 0,26 1,13 0,29 0,97 0,21
ΔINTER 1,05 0,28 0,81 0,18 1,16 0,36 0,98 0,14
ΔFIM 1,14 0,28 0,92 0,21 1,17 0,34 1,03 0,25

Avaliação inicial (ΔINI); avaliação intermediária (ΔINTER); avaliação fi nal (ΔFIM)
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inspiratórios e a falta de fi xação da carga, similarmente 
ao que se é feito para os músculos esqueléticos apen-
diculares. Em um estudo, os autores fi xaram a carga da 
pressão inspiratória em 80% da máxima e os sujeitos da 
amostra, que eram jovens e saudáveis, repetiram essa 
carga três vezes por semana durante dez semanas. Eles 
observaram que o treinamento dos músculos inspiratórios, 
com a referida carga, aumentou a capacidade respiratória 
dos voluntários resultando no aprimoramento do VO2máx, 
verifi cado pelo melhor desempenho no ShuttleTest, e me-
lhoria percebida, pela Escala de Borg, no desempenho 
esportivo21.

Como podemos observar pelos resultados apresenta-
dos, o grupo experimental melhorou o seu desempenho 
no teste de caminhada de 6min, o que, indiretamente, 
pode sugerir que houve melhora do VO2máx. Como as 
técnicas do protocolo não ofereceram resistência inspi-
ratória e como não se observou melhora signifi cativa das 
pressões máximas, outras hipóteses foram levantadas para 
explicar esse resultado.

Um estudo baseado em modelo animal de imo-
bilização do sóleo mostrou que a tensão gerada pelo 
estiramento é capaz, não só de prevenir a atrofi a, mas 
de induzir a hipertrofi a e promover reorganização ma-
cromolecular do colágeno no tecido conjuntivo. A justi-
fi cativa para a hipertrofi a é que o alongamento estimula 
sensores mecânicos que ligam a matriz extracelular ao 

citoesqueleto, que funcionam como tradutores do estí-
mulo mecânico do estiramento, regulando a expressão 
gênica das células musculares que podem ser ativadas 
pelo estímulo freqüente. O estudo também concluiu que 
os estímulos diários foram mais efi cazes do que aqueles 
aplicados três vezes por semana22.

Sabe-se hoje que os tecidos biológicos são dotados 
de uma propriedade chamada bioeletromagnetismo. 
Assim, o conhecimento das propriedades elétricas celu-
lares e intracelulares, potenciais bioelétricos, correntes 
teciduais, dentre outras propriedades, parece ser a chave 
futura para o entendimento de uma série de condutas 
clínicas. A estrutura celular interna é formada por uma 
densa rede de microtúbulos ocos, com característica 
dipolar (moléculas cujas extremidades são carregadas 
com cargas opostas) que podem ser construídos e des-
montados pela célula de modo relativamente rápido, 
sendo muito ativos na função celular por projetarem 
estímulos externos para o interior da célula e vice-versa. 
Por sua característica dipolar apresentam atividade ele-
tropiezo e piezoelétrica. Por isso, a maioria dos tecidos 
conjuntivos gera potencial elétrico tecidual em resposta 
à tensão, criando os potenciais relacionados à tensão, 
e este conceito tem sido utilizado como explicação ele-
tromecânica à lei de Wolff23.

Deste modo, como as técnicas manuais de mobili-
zação utilizadas neste trabalho impuseram tensão aos 
tecidos, pode-se suspeitar que a atividade eletropiezo 
possa ter contribuído de alguma forma para a melhora 
da capacidade funcional dos voluntários, por modifi carem 
estruturalmente os tecidos.

Outros trabalhos mostram que o relaxamento ob-
tido após um estiramento deve-se mais a alterações 
biomecânicas nos tecidos conjuntivos musculares do 
que a mudanças neurofi siológicas (inibição refl exa), por 
observarem aumento na atividade eletromiográfi ca dos 
músculos submetidos ao estiramento. Estímulos tensio-
nais de estiramento podem ser capazes de modifi car as 
propriedades físicas dos tecidos conjuntivos, tais como 
elasticidade, plasticidade e viscoelasticidade24,25.

Um estudo colocou que os tendões e ligamentos apre-
sentam pouco ou nenhum efeito nas suas características 
estruturais a curto prazo e efeito mínimo a longo prazo, 
frente a cargas de estiramento e que, ainda, os estímulos 
impostos, nos estudos por eles analisados, podem não 
ter sido sufi cientes para induzir mudanças, já que não se 
sabe ao certo a quantidade de tensão necessária para tal 
condição. Outras considerações feitas por estes autores 
foram que a resposta dos tecidos conectivos à redução 
do estresse mecânico é maior do que seu aumento pro-
gressivo e que o relaxamento imediato após a tensão 
se deve principalmente a mudança viscoelástica, sendo 
esta transitória25.

Tabela 3 - Estatística descritiva na forma de média dos 
valores normalizados e desvio padrão (dp) referentes 
ao teste de caminhada de 6min (TC6) aplicado nos três 
momentos de avaliação: inicial (TC6INI), intermediário 
(TC6INTER) e fi nal (TC6FIM), tanto para o grupo controle 
(GC) quanto para o grupo experimental (GE)

GC GE
média dp média dp

TC6 INI 0,80 0,07 0,72 0,06
TC6 INTER 0,84 0,08 0,80 0,08
TC6 FIM 0,84 0,08 0,92 0,08

Figura 1 - Comparação entre as médias normalizadas do 
TC6 nos diferentes momentos de coletas do GE

TC6: teste de caminhada de 6min; INI: inicial; INTER: intermediá-
ria; FIM: fi nal; GE: grupo experimental
(**p < 0,01)
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Apesar dos ligamentos e tensões serem tecidos co-
nectivos tanto quanto a fáscia, eles possuem quantidade 
e qualidade de moléculas de colágeno diferentes e se 
prestam a papéis diferentes do ponto de vista biomecâni-
co26. Embora o estudo acima coloque em dúvida a ação 
do estiramento sobre os ligamentos e tendões, nenhuma 
das técnicas utilizadas no protocolo de intervenção foi 
direcionada a estes tecidos e parece haver uma lacuna 
na literatura com relação a trabalhos que mensurem as 
modifi cações decorrentes do estiramento na fáscia, que 
tem papel primordial na transmissão da tensão gerada 
pelo tecido contrátil. Assim fi ca aberta a questão se 
a fáscia se comporta similarmente aos outros tecidos 
conjuntivos fi brosos e se a tensão de estiramento pode 
ser mais efetiva sobre ela em virtude de suas qualidades 
biomecânicas.

A observação dos resultados do presente estudo 
mostra que, embora apenas a capacidade funcional 
tenha sido modifi cada de forma signifi cante, as outras 
variáveis também apresentaram tendência à melhora. 
Talvez o tempo de intervenção possa ter sido outro fator 
limitante, sugerindo-se assim que, em futuros estudos, 
aumente-se o tempo de intervenção e/ou a freqüência 
da intervenção. Não há, contudo, consenso na literatura, 
sobre o número e a freqüência de sessões ideais para o 
tratamento com técnicas manuais2.

Uma limitação deste estudo foi o fato da distribui-
ção da amostra ter sido por conveniência. O projeto 
original tinha a intenção de que este fosse um ensaio 
clínico randomizado. Porém, apesar do contato com 
idosos freqüentadores de vários clubes de idosos, 
houve pouco interesse e muitos só concordaram em 
participar se não tivessem o compromisso de realizar 
a intervenção. Por isso o delineamento do estudo foi 
readequado.

O protocolo do estudo foi capaz de modifi car 
positivamente a capacidade funcional dos voluntários 
do GE sem, contudo, torná-lo diferente do GC. O 
protocolo também não promoveu mudanças signifi -
cativas nas PImáx e PEmáx, bem como na mobilidade do 
gradil costal.
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