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RESUMO

Introducédo: A flexibilidade é um dos componentes ndo-aerobicos da aptidao
fisica que influencia a qualidade de vida de adultos, todavia, é ainda
relativamente pouco estudada, especialmente em relagdo as possiveis
associagfes com o passado de exercicio fisico e com a presenca de obesidade

e diabetes melito.

Objetivos: a) avaliar a influéncia do histérico de exercicio fisico na juventude
sobre a flexibilidade em adultos pouco ativos ou sedentérios nos ultimos anos e
b) comparar a flexibilidade global e indicadores de variabilidade entre as
articulagdes/movimentos em individuos de meia-idade/idosos com/sem

obesidade e/ou diabetes melito.

Métodos: A flexibilidade foi avaliada pelo Flexiteste, sendo a soma dos
escores de cada um dos 20 movimentos — flexindice — transformados em
percentis para idade e sexo (P-FLX). A) 533 adultos (63,6% homens; 20-94
anos de idade) pouco ativos ou sedentarios nos ultimos cinco anos. Através de
entrevista foram obtidos os perfis de exercicio fisico na infancia/adolescéncia
(PEFIA) e nos ultimos cinco anos, posteriormente separados em abaixo,
esperado ou acima através da quantidade minima de exercicio recomendado
para a faixa etaria. B) 1069 individuos (71,7% homens;41-80 anos de idade)
foram classificados em: nao-diabéticos e ndo-obesos(N-DM/OB), obesos(OB),
diabéticos(DM), e diabéticos-obesos(DM/OB). O grau de homogeneidade da
flexibilidade através dos indices de variabilidade interarticular/intermovimento e
dois indicadores de gordura corporal — soma de seis dobras cutaneas e razéo

na distribuicdo central/ periférica foram também obtidos e comparados nos



guatro grupos. A possivel influéncia do perfil de exercicio fisico e de esporte
(PEFE) expresso pela estimativa de METs-h/semana no dltimo ano sobre o P-
FLX foi avaliada nos 243 (22,7% do total) adultos que possuiam essa
informac&o. Foi também calculada a associagédo entre P-FLX e o PEFE e o

indice de massa corporal nesses adultos.

Resultados: A) P-FLX medianos foram de 25 para homens e de 35 para
mulheres. Ao comparar os trés grupos de PEFIA, ndo houve diferencas de P-
FLX, mesmo quando separados por sexo - homens(p=0,23) e
mulheres(p=0,10). B) O P-FLX (mediana[intervalo-interquartis]) foi maior nos N-
DM/OB (49[28-70]) do que nos obesos e/ou diabéticos(p<0,01). A variabilidade
das medidas de flexibilidade foi menor na auséncia de diabetes melito e/ou
obesidade(p<0,01), sem gque esses outros grupos diferissem entre si(p>0,05). A
soma de dobras cutaneas foi maior nos individuos com obesidade(p<0,05),
enquanto na razdo das dobras cutaneas centrais/periféricas, o0 maior resultado
foi para os diabéticos(p<0,05). Para cada um dos quatro grupos, o P-FLX foi
similar quando foram comparados os tercis extremos por METs- h/semana no
ultimo ano(p>0,05). H& discreta associacdo positiva entre P-FLX e PEFE -
r=0,14(p=0,03) - e moderada associacgdo inversa entre o P-FLX e o indice de

massa corporal — r=-0,40(p<0,01).

Conclusao: A flexibilidade tende a ser menor em adultos pouco ativos ou
sedentarios nos ultimos anos, independentemente do PEFIA. Obesos e/ou
diabéticos tendem a ser menos flexiveis e a possuir maior variabilidade na
mobilidade passiva dos 20 movimentos articulares do Flexiteste. As diferencas

de composicdo corporal e de distribuicdo da gordura corporal parecem sem



mais determinantes sobre a flexibilidade do que o PEFE do ultimo ano.

Palavras chaves: Maleabilidade, Exercicio, Estilo de vida sedentario, Medicina
Esportiva, Obesidade, Diabetes Mellitus, Meia-idade, adulto, Idosos,

Cardiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Flexibility is one of the non-aerobic components of physical
fitness that influences the quality of life of adults; however, there are relatively
few studies, especially in relation to the possible associations with past physical

exercise and the presence of obesity and diabetes mellitus.

Objectives: a) to evaluate the influence of the history of physical exercise in
youth on the flexibility in the poorly active or sedentary adults in the last years
and b) to compare the overall flexibility and indicators of its variability between
the joints / movements in middle-aged /elderly individuals with/without obesity

and/or diabetes mellitus.

Methods: A) 533 poorly active or sedentary adults (63.6% males, 20-94 years
of age) in the last five years. Through interviewing, profiles of physical exercise
in childhood/adolescence (PEFIA) and in the last five years were registered and
later separated into below, expected or above the minimum amount of exercise
recommended for the respective age-group. Flexibility was assessed by the
Flexitest, flexindex (FLX) being calculated by summing the scores of each one
the 20 joint movements and expressed as age-sex percentiles (P-FLX). B) 1069
individuals (71.7% men, 41-80 years of age) were classified as non-diabetic and
non-obese (N-DM/OB), obese (OB), diabetic (DM) and diabetic-obese (DM/OB).
The degree of homogeneity of flexibility through interarticular/intermovement
variability indices and two body fat indicators - sum of six skinfolds and
central/peripheral skinfold ratio were also compared in the four groups. The
possible influence of the physical exercise and sport profile (PEFE) expressed

by the estimation of METs-h/week in the last year on the P-FLX was evaluated
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in the 243 (22.7% of the total) adults from who this information was available.
The relationship between P-FLX and PEFE and to body mass index was also

assessed in these adults.

Results: A) Medians P-FLX were 25 for men and 35 for women. When
comparing the three groups of PEFIA, there were no differences in P-FLX, even
when separated by sex - men (p=.23) and women (p=.10). B) P-FLX (median
[interquartile range]) was higher in N-DM/OB (49[28-70]) than in obese and/or
diabetic patients (p<.01). The variability indices of flexibility were lower in the
absence of diabetes mellitus and/or obesity (p<.01), with no differences in these
other groups (p>.05). The sum of skinfolds was higher in obese subjects
(p<0.05), while for central/peripheral skinfold ratio result were higher for
diabetics (p<.05). For each of the four groups, P-FLX was similar when extreme
tertiles were compared by METs-h/week in the last year (p>.05). There was a
discrete positive association between P-FLX and PEFE - r=.14 (p=0.03) - and a
moderate inverse association between P-FLX and body mass index - r=-0.40

(p<0.01) -.

Conclusion: Flexibility tends to be lower in adults that were less active or
sedentary in recent years, regardless of PEFIA. Obese and/or diabetic tend to
be less flexible and to have greater variability in the passive mobility of the 20
joint movements of the Flexitest. Differences in body composition and body fat
distribution seem to be no more determinants on flexibility than last year's

PEFE.

Keywords: Malleability, Exercise, Sedentary lifestyle, Sports Medicine, Obesity,

Diabetes Mellitus, Middle-age, Adult, Elderly, Cardiology.
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INTRODUCAO GERAL

A aptiddo fisica representa a capacidade do corpo humano de se
adaptar as varias demandas de esforco fisico necessarias para a realizacdo de
atividades de diferentes intensidades sem fadiga excessiva (1). Segundo
Guedes (2), a aptidao fisica pode ser definida como “um estado dindmico de
energia e vitalidade que permite a cada um ndo apenas a realizagcdo das
tarefas do cotidiano, as ocupacdes ativas das horas de lazer e enfrentar
emergéncias imprevistas sem fadiga excessiva, mas, também, evitar o
aparecimento das funcgdes hipocinéticas, enquanto funcionando no pico da

capacidade intelectual e sentindo uma alegria de viver”.

Uma maior aptidao fisica esta associada a uma melhor qualidade de
vida na populacdo adulta (3, 4) e pode ser didaticamente dividida em
componentes aerobico — condicdo aerobica - e ndo-aerébico. O componente
nao-aerobico € composto por flexibilidade - tema principal desta dissertacéo -;

e também pela forca e/ou poténcia muscular, equilibrio e composicao corporal

(5).

Ainda que as evidéncias dos beneficios a salude sejam mais robustas
em relacdo ao componente aerébico (5), atualmente, no meio cientifico e na
pratica diaria dos profissionais de saude, pode-se observar um crescente
interesse em relacdo aos componentes nao-aerobicos (6,7). Um reflexo disso
pode ser visto nas recomendacdes mais recentes do American College of
Sports Medicine (ACSM) (8) e da American Heart Association (AHA) (9), que
enfatizam a realizacdo ndo apenas de exercicios aerobicos, mas também de

exercicios para 0os componentes nao-aerébicos, complementando diretrizes



anteriores que eram voltadas primordialmente para o componente aerébico da
aptidao fisica (10). Em adendo, hd um crescente interesse por individualizar ou
personalizar cada vez mais as prescricbes dos diferentes tipos de exercicios,
consoante com os objetivos, com o historico de exercicio fisico e de esporte e

com as caracteristicas morfoldgicas e clinicas dos individuos.

PERFIL DE EXERCICIO FiSICO

Segundo as recomenda¢des do ACSM (8) em relacdo a quantidade
minima de exercicios fisicos a serem realizados para a promog¢éo da saude em
adultos é necessario a realizacdo de pelo menos 150 minutos de exercicios
aerobicos moderados, divididos em cinco dias da semana ou 75 minutos de
exercicios em alta intensidade, divididos em 25 minutos trés vezes por semana.
Os programas de exercicios fisicos também devem priorizar o desenvolvimento
e manutencao do sistema musculoesquelético (8) através de exercicios que
contemplem os componentes forga muscular, flexibilidade e equilibrio. Sendo
assim, para o desenvolvimento de cada um destes componentes n&o
aerobicos, a quantidade minima recomendada é de pelo menos duas ou trés
vezes por semana. Porém, a recomendacdo para individuos jovens é ainda
mais rigorosa (11), pois a realizacdo de exercicios fisicos deve atingir pelo
menos uma hora diaria e a intensidade para o exercicio pode ser de moderada

ou de alta intensidade.

Existem diversas formas de quantificar o perfil de exercicio fisico e cada
um deles possui uma metodologia especifica (12). Alguns deles sédo realizados
a partir da aplicacdo de questionarios como, por exemplo, o International

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (12), utilizado em alguns estudos (13-



15), outros consideram o proposto pelo ACSM/AHA (16). Porém, nenhum
destes métodos foram utilizados para avaliar o perfil de exercicio fisico dos
individuos que participaram do presente estudo, visto que 0s critérios do
ACSM/AHA tendem a superestimar a pratica de atividade fisica em relagdo ao
IPAQ (17, 18) e o IPAQ apresenta problemas por ser bastante longo e de dificil
aplicabilidade (19). Neste sentido, foram aplicados dois questionarios o
primeiro utilizado em publicag&o anterior (20) e aplicado no artigo 1, para definir
o perfil de exercicio fisico na infancia e adolescéncia (PEFIA). O questionario
era aplicado pelo avaliador durante a anamnese e colhia informagdes sobre a
rotina de exercicios e praticas desportivas do individuo durante essa etapa da
vida. Este questionario partia da seguinte pergunta: “Vocé praticava exercicios
e/ou esporte durante sua infancia e/ou adolescéncia?”. Em seguida, procurava-
se caracterizar quantas vezes por semana eram praticados os exercicios, sua
intensidade, duragdo, volume e se havia participagdo competitiva. Os dados
registrados de exercicios eram comparados com as recomendacdes
preconizadas pelas diretrizes do ACSM e do AHA. Este método possibilitou
guantificar e descrever o perfil de exercicio para os quatro momentos da vida:
infancia e adolescéncia; vida adulta, os ultimos cinco anos, esse desdobrados
nos primeiros quatro anos do periodo e o Ultimo ano. O outro questionario (21)
aplicado para o artigo 2 avaliou o padrdo de exercicio fisico e de esporte
(PEFE). Este questionario tinha por objetivo, quantificar através da estimativa
do equivalente mebdlico semanal (METs hora por semana), o0 padrao de
exercicio e de esporte para o ultimo ano. Para tal, sdo sugeridas quatro
perguntas em uma anamnese estruturada, partindo do seguinte principio: qual

€ 0 exercicio que vocé faz ou o esporte que pratica? quantas vezes por



semana, em média, nos ultimos 12 meses? aproximadamente por guanto
tempo por vez para cada tipo de exercicio? Em seguida é obtido algumas
informagBes adicionais sobre esses exercicios e esportes que nos permitam
avaliar a intensidade média do esforco, como por exemplo, a velocidade
habitual do exercicio ou esporte praticado. As respostas das quatro perguntas
sao inseridas em uma pequena matriz ou planilha com cinco colunas e um
namero variavel de linhas. Cada linha correspondera a um tipo de exercicio
fisico ou esporte, com a descricdo da mesma ocupando a primeira coluna. Nas
trés colunas seguintes sédo colocados os dados de detalhamento de frequéncia
(nmero de vezes por semana), duracdo meédia (em horas) e intensidade (em
METSs) e a quinta coluna é reservada para o produto das trés anteriores, que
serd expresso em METs-hora. Finalmente, insere-se mais uma linha e na sua
quinta coluna, somam-se os resultados de cada uma das linhas anteriores e
obtém-se o somatoério do dispéndio energético em exercicio e esporte por
semana, expresso em METs-h/semana e pode ser também o valor semanal

representado para os ultimos doze meses.

FLEXIBILIDADE

Diversas sao as definicbes existentes para a flexibilidade. Segundo Alter
(22), a palavra flexibilidade tem origem a partir do latim flectere (dobra-se) ou
flexibilis (dobradico), e significa aquilo que € maleavel. Ja para Dantas (23),
flexibilidade pode ser definida como a qualidade fisica responsavel pela
execucao voluntaria de um movimento de amplitude angular maxima, por uma
articulacdo ou conjunto de articulacbes, desde que estes movimentos

respeitem e estejam dentro dos limites morfolégicos sem provocar lesdes.



Monteiro (24) conceitua flexibilidade como a capacidade fisica relacionada ao
esporte e a saude, referente a amplitude de movimento que determinada
articulacdo pode realizar, enquanto Araujo (25) define flexibilidade como a

amplitude maxima passiva fisioldgica de um dado movimento articular.

Uma boa flexibilidade pode proporcionar melhora na condicéo fisica,
representando possivelmente um ganho na qualidade de vida, no que se refere
a saude (26). Segundo Araudjo (25), ter um bom nivel de flexibilidade é
fundamental em todas as idades, porém é crucial na terceira idade, visto que
esta etapa da vida é caracterizada como um periodo no qual a realizacdo dos
movimentos articulares apresentam maiores restricbes decorrentes do
processo natural do envelhecimento, que em muitas situagdes poderiam

prejudicar a realizacao de atividades simples, como sentar e levantar (27).

Algumas das dificuldades em se estudar a flexibilidade estdo na forma
de mensuracdo deste componente e ao se comparar os resultados entre
individuos com idade e sexo distintos (25). Além disso, a flexibilidade ndo se
apresenta de modo uniforme nas diversas articulagbes e nos respectivos
movimentos corporais, sendo comum em um dado individuo que sua amplitude
maxima seja boa para determinados movimentos e limitada para outros (25).
Dessa forma, é bastante apropriada a utilizacdo de métodos que permitam uma
visdo da flexibilidade global, enquanto permitem a analise dos resultados para
cada movimento ou articulacdo e que também viabilizem uma apreciacdo da

variabilidade da expresséao da flexibilidade para um dado individuo.



FLEXITESTE

O Flexiteste analisa a mobilidade passiva maxima de 20 movimentos.
Estes movimentos s&o divididos em: | — flexdo dorsal do tornozelo, Il — flexdo
plantar do tornozelo, Il — flexdo de joelho, IV — extenséo de joelho, V — flex&do
do quadril, VI — extensao de quadril, VIl — aducao de quadril, VIl — abducéo de
quadril, IX — flexdo de tronco, X — extensdo de tronco, Xl — flexado lateral de
tronco, Xl — flexdo de punho, XllI — extensdo de punho, XIV — flexdo do
cotovelo, XV — extensdo do cotovelo, XVI — aducéo posterior do ombro a partir
da abducdo de 180° no ombro, XVII — aducdo posterior do ombro, XVIII —
extensado posterior de ombro, XIX — rotacao lateral do ombro com abducéo de
90° com flexdo de cotovelo a 90° e por ultimo, XX — rotacdo medial do ombro
com abducdo de 90° e flexdo do cotovelo a 90°. Estes movimentos estdo
distribuidos em sete articulacdes, sendo elas: tornozelo, joelho, quadril, “tronco”
(para efeito pratico considerada como apenas uma Unica articulacéo), punho,
cotovelo e ombro. Na Figura 1 estdo dispostos os 20 mapas de avaliacdo do

Flexiteste.
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FIGURA 1. Flexiteste. Instrumento que avalia a mobilidade passiva maxima de

20 movimentos articulares em sete grandes articulagbes, utilizado para a

avaliacéo da flexibilidade.



Dentre essas articulagdes, oito movimentos sao avaliados nos membros
inferiores, trés no tronco e nove nos membros superiores. A numeragdo dos
movimentos € representada por algarismos romanos em um sentido distal-
proximal, e a pontuacao € dada a partir de uma escala crescente e descontinua
de numeros inteiros de 0 a 4 (25). A avaliagdo é realizada pela execuc¢do lenta
de cada um dos movimentos pelo avaliador até a obtencdo do ponto méximo
da amplitude articular e em seguida comparada com os mapas de avaliacao.
Os movimentos que sao bilaterais, a execugcdo € sempre realizada apenas no
lado direito do corpo. Em funcéo da natureza da escala, e pelo modo como
foram propositalmente desenhados os mapas de avaliagdo, observa-se uma
distribuicdo gaussiana dos resultados, com tendéncia central igual a 2, sendo
os resultados 1 e 3 menos frequentes, e os extremos 0 e 4 ainda mais raros
(25). O Flexiteste permite ainda avaliar a flexibilidade global a partir do
Flexindice (FLX). Este é calculado pela soma total da pontuacdo dos 20
movimentos articulares (25). Porém, considerando que a flexibilidade varia com
a idade e com o sexo, para uma melhor comparacao de individuos com sexos
e idades distintas, os valores de FLX podem ser transformados em percentis
(P-FLX), a partir da utilizacdo de dados normativos publicados e disponiveis

para cada sexo e idade.

O Flexiteste € um método de avaliacdo da flexibilidade que, em sua
primeira versao, foi proposto pelo educador fisico Roberto de Carvalho Pavel e
pelo médico, especialista em medicina do exercicio e do esporte, Claudio Gil
Soares de Araujo, quando ambos trabalhavam respectivamente como técnico e
fisiologista em uma equipe competitiva de natacao, no final da década de 1970.

Contudo, foi somente a partir de 1980 que o Flexiteste passou a ser ensinado



regularmente para alunos de graduacéo e pés-graduacdo de educacéo fisica e
em diversos cursos de treinamento profissional na &rea de educacéo fisica
(25). Nos anos seguintes, pesquisas usando o Flexiteste foram apresentadas
em diversos congressos locais, nacionais e internacionais, e publicadas em
diversos idiomas (28-30). Foram também realizadas apresenta¢fes formais em
diversos paises, incluindo Estados Unidos, Canad4, Bélgica, Alemanha,
Eslovaquia, Porto Rico, Argentina, Uruguai, entre outros. Apés diversas
apresentacdes e publicacdes cientificas, ainda nos anos 80, o Flexiteste foi
utilizado para mensurar 92 atletas brasileiros que estavam sendo preparados
para os Jogos Olimpicos de 1988 e posteriormente comecou a ser difundido
em varias academias, escolas, clubes, clinicas e consultérios de medicina do
exercicio e do esporte, e também aplicado em diversos centros militares com o
objetivo de avaliar os diversos aspectos da flexibilidade (24). Desde entéo, o
Flexiteste tem sido utilizado nos mais variados contextos e em diversas
pesquisas cientificas lideradas pelo autor do método (7, 20, 26, 27, 31), com
destaque para a apresentacao de valores normativos (31) e para o estudo com
seis mil individuos (33) em que se evidenciou o impacto diferenciado do
envelhecimento sobre a mobilidade das diferentes articulagbes e por outros

grupos de pesquisa (34, 35).

Em estudo realizado por Signorelli e cols. (6) foram avaliadas a
capacidade funcional e a condicdo aerdbica em 144 adultos participantes de
um programa de exercicio com supervisdo médica presencial. O objetivo foi
verificar se variacdes de flexibilidade e do componente de for¢ca e/ou poténcia
muscular contribuem para as diferencas entre as melhorias da capacidade

funcional e da condicdo aerbbica resultantes da participacdo de um programa
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de exercicio supervisionado. Para a mensuracdo destes componentes foi
utilizado o Flexiteste; ja a forca muscular foi avaliada pelo teste de forca de
pressdo manual através de um dinamdémetro digital e a poténcia muscular foi
avaliada por um potencidmetro que era acoplado a uma pilha de pesos, onde
era realizado uma contragdo muscular concéntrica na maior velocidade
possivel e, finalmente, a condicdo aerdbica foi mensurada durante um teste
cardiopulmonar de exercicio maximo, que é descrito em maiores detalhes em
outra publicacdo (36). Os resultados encontrados concluiram que trés meses
de intervengcdo podem gerar ganhos maiores na capacidade funcional do que
na condicdo aerobica. Esta melhoria discreta para a capacidade funcional em
relacdo a condicdo aerdbica pode ser parcialmente explicada através da
melhoria do componente flexibilidade. Neste sentido, parece ser apropriada, a
inclusdo de exercicios que valorizem este componente nédo-aerébico da aptidao
fisica na rotina de treinamento dos individuos que objetivam melhorar sua

capacidade funcional.

Outro estudo (34) que avaliou o componente de flexibilidade através do
Flexiteste comparou, apos um ano, 66 individuos idosos divididos em trés
grupos. Estes grupos eram formados por 22 individuos que praticavam yoga
hatha, 20 individuos que praticavam calestenia e outros 24 individuos como
controle. A avaliacéo da flexibilidade foi realizada em sete articulacbes e em 13
dos 20 movimentos que compde o Flexiteste e posteriormente os resultados
individuais para cada um dos movimentos articulares escolhidos foram
agrupados em quatro indices; tornozelo+joelho, quadril+tronco, pulso+cotovelo
e ombro e em seguida foram comparados estes resultados entre os trés

grupos. O grupo controle que nédo realizou nenhum tipo de intervencéo
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apresentaram tendéncia a resultados inferiores em relacdo aos dados
mensurados anteriormente. Os grupos de individuos que praticaram durante
um ano Yoga ou Calestenia apresentaram resultados superiores na
flexibilidade em relacdo aos valores anteriores mensurados, porém os
individuos que praticaram Yoga apresentaram resultados ainda mais
significativos. Em conclusdo, a pratica de Yoga por trés vezes por semana
pareceu ser mais efetiva para ganhos de flexibilidade em individuos idosos e,

em especial, para as articulagées do ombro e tronco.
INDICE DE VARIABILIDADE DA FLEXIBILIDADE

Considerando que o Flexiteste pode ser obtido por diferentes
combinacg@es dos escores de cada um dos 20 movimentos (37), € conveniente
ser possivel estudar, de forma objetiva, a variabilidade da flexibilidade dos
diferentes movimentos articulares. Sendo assim, utilizando resultados de 2426
homens e mulheres entre 5 e 88 anos de idade, foram propostos cinco indices
de variabilidade dos escores do Flexiteste: a) intermovimentos; b)
interarticulacdes; c) flexdo-extensao; d) entre segmentos; e) distal-proximal.
Vale ressaltar que os dois primeiros indices de variabilidade sédo independentes
da idade, do sexo e da magnitude do Flexiteste, tornando possivel a
comparacao entre individuos com diferencas nestas caracteristicas e seréo

melhor detalhados a seguir.
indice de variabilidade intermovimento (IVIM)

O IVIM é o valor do desvio padréo das pontuagdes individuais dos 20
movimentos do Flexiteste e apresenta valores entre 0 e 2, raramente

ultrapassando o valor 1; este indice informa o nivel de variabilidade da
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flexibilidade entre os 20 movimentos avaliados no Flexiteste em um mesmo

individuo.

indice de variabilidade interarticular (IVIA)

O IVIA contempla os 20 movimentos em sete articulacbes e é
determinado incialmente pelas médias das pontuacdes para cada uma das sete
articulacdes, sendo a seguir calculado o desvio padrdo entre essas médias.
Esse indice, por sua vez, tem a finalidade de avaliar o nivel de variabilidade da
flexibilidade entre os movimentos realizados em cada uma das sete estruturas

articulares avaliadas.

CONFIABILIDADE DAS MEDIDAS DO FLEXITESTE

A avaliagdo e as questdes que envolvem a mensuragcao sédo de grande
relevancia e devem apresentar resultados de fidedignidade. O ideal é que os
valores sejam sempre precisos, mas erros de medida estdo sempre presentes
durante o processo avaliativo. Sendo assim, é necessario que o individuo que
esteja realizando um protocolo de avaliacdo seja experiente no método (25). O
coeficiente de correlagéo intraclasse avalia o grau de associacao entre duas ou
mais séries de resultados de uma mesma medida em um determinado grupo
de individuos, sendo maior a associacdo quanto maior for o resultado do
coeficiente. No caso do Flexiteste, o coeficiente de correlagdo interclasse
encontrado foi de 0,89, quando dois avaliadores experientes no meétodo
avaliaram uma amostra de 29 individuos, indicando resultados bastante
fidedignos (25). Além disso, resultados para o coeficiente de correlagéo

interclasse entre 0,78 a 0,99 foram encontrados apdés uma analise de fotos
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onde dois avaliadores, um bastante experiente e 0 outro menos experiente no
método indicavam, a partir destas variadas fotografias, a pontuacdo
correspondente para cada movimento observado (25). Esses dados sugerem
que a amplitude de movimento avaliada pelo Flexiteste parece ser bastante
fidedigna em avaliadores devidamente qualificados e experientes no método e
gque mesmo em avaliadores nao tado experientes, os escores ainda séao

bastante fidedignos.

RELACAO DA FLEXIBILIDADE COM A DIABETES MELITO E COM A

OBESIDADE

A diabetes melito (DM) e a obesidade sdo doencas crbnicas que
atingiram propor¢des epidémicas nos ultimos anos (38). Atualmente no mundo
inteiro, a DM afeta mais de 180 milhdes de individuos, com expectativa de
atingir 300 milhdes até 2025 (39). Segundo dados do IBGE de 2013, 9,1
milhdes de brasileiros referiram ter o diagnostico de DM (40). J4 em relacdo a
obesidade, estima-se que atualmente 475 milhdes de individuos no mundo
sejam obesos (41), e a prevaléncia estimada no Brasil para a obesidade em
homens e mulheres com idade igual ou superior a 20 anos € de 11,7 e 20,6%,
respectivamente (42) (27) e para a populacédo geral, estima-se que 18,9% dos

brasileiros estejam obesos (43).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (44), o DM néo é
uma unica doencga, mas um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na acédo e/ou na
secrecdo da insulina. A classificacdo do DM varia de acordo com quatro

classes clinicas, que se dividem em; tipo 1, tipo 2, outros tipos especificos e a
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gestacional. Com o intuito de diagnosticar a DM, a SBD segue os valores de

referéncia descritos conforme a Tabela a seguir:

Tabela 1. Valores de referéncia para o diagnostico de diabetes melito*
(adaptada de (44))

Categoria Jejum 2 horas apo6s 75 g de glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia diminuida > 100 a <126 =140 a <200
Diabetes Melito > 126 =200

*Valores de glicose plasmatica (em mg/dL).

Ja4 em relacdo a obesidade corporal, a Associacdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO) (45), preconiza que
ao ser utilizado o indice de massa corporal (IMC) para se obter a classificagdo
da composicao corporal dos individuos devemos conhecer as suas limitagées.
O IMC é um bom indicador e possui baixo custo, mas ndo possui uma
correlagdo perfeita com a gordura corporal, uma vez que, o IMC nao distingue
as massas de gordura e magra, sendo ainda mais passivel de erros em caso
de individuos que possuem uma massa muscular proporcionalmente maior.
Sendo assim, o ideal € que o IMC seja utlizado em conjunto com outros
métodos de avaliacdo de composicdo corporal. Neste sentido, a combinacdo
do IMC com as medidas da distribuicdo de gordura pode apresentar uma
seguranca ainda maior, do que a utilizacédo isolada do IMC. A tabela a seguir

mostra a classificacao dos individuos quanto ao indice de massa corporal.
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Tabela 2. Classificacao e riscos de comorbidades dos individuos
em relacdo ao indice de massa corporal (adaptada de (45))

Categoria IMC (kg/m2) Risco de comorbidades
Normal 18,5-24,9 ausente
Sobrepeso 25,0-29,9 aumentado
Obesidade grau 1 30,0-349 moderado
Obesidade grau 2 35,0-39,9 alto
Obesidade grau 3 =40,0 muito alto

* IMC - indice de massa corporal.

A flexibilidade é influenciada por fatores modificaveis e ndo modificaveis
tais como idade, sexo, fatores genéticos e pela pratica de exercicio fisico (46-
53) e também por condi¢des clinicas, tais como a obesidade (54) e diabetes
melito (55). Como a flexibilidade em adultos influencia a qualidade de vida e
considerando que tende a diminuir a partir da infancia e, de forma ainda mais
pronunciada, na meia-idade em diante, a realizagéo de estudos visando melhor
compreender as variaveis que influenciam este componente ndo-aerébico pode
se tornar relevante e contribuir para o desenvolvimento de métodos e
estratégias de exercicios. Esses exercicios de flexibilidade podem resultar em
uma melhor prevencado da reducdo dessa variavel com o envelhecimento e/ou
doencas e de protocolos de treinamento ou intervencdo especificos e mais
individualizados que possam vir a se contrapor a essas reducdes. Apesar de
sabermos que a melhoria da flexibilidade esta relacionada a pratica regular de
exercicios fisicos (26, 34) e que este componente € reduzido pelo
sedentarismo (6) e pela idade, principalmente para as estruturas do ombro e

tronco (33), ndo sabemos se o perfil de exercicio fisico na juventude poderia
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atenuar estes efeitos em individuos que fossem bastante ativos nesta fase da
vida em comparacdo a outros que ndo experimentaram da mesma experiéncia
desportiva. Estudo anterior, publicado pelo nosso grupo de pesquisa (20),
encontrou resultados superiores para a frequéncia cardiaca maxima, uma
variavel fisiolégica bastante conhecida, nos individuos que na juventude eram
mais ativos fisicamente quando comparados a aqueles que eram menos ativos
ou sedentéarios, sem, contudo, identificar o0 mecanismo responsavel por essa
diferenca. Nesse sentido, apesar da flexibilidade poder estar reduzida nos
individuos estudados, pelo simples fato de estarem pouco ativos ou
sedentérios nos ultimos cinco anos, ndo sabemos se niveis mais altos de

PEFIA poderiam de alguma forma, atenuar estes efeitos do sedentarismo.

Outros estudos avaliaram os prejuizos na flexibilidade associados a

presenca de obesidade (54) e de diabetes melito (55).

Em relagcdo a obesidade, estudo proposto por Belczak e col. (56)
investigou em 100 pacientes obesos uma possivel relagdo entre a obesidade e
a piora da mobilidade da articulacao talocrural e, por sua vez, a incidéncia de
doenca arterial venosa crbénica. Apos a avaliacdo da flexibilidade articular
talocrural por goniometria foi concluido que a obesidade corporal esté
associada a deteriorizacdo da flexibilidade articular e ao agravamento da

doenca arterial venosa croénica.

Ja em relacéao a diabetes melito, Abate e col. (57) avaliaram 30 homens
e mulheres divididos em insulino-dependentes e néo insulino-dependentes. A
flexibilidade das articulacbes do tornozelo, joelho, quadril e ombro foram

avaliadas por goniometria. JaA a avaliacdo das condicbes das estruturas
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conjuntivas como os tenddes de Aquiles e os tenddes patelares foi feita por um
dispositivo ultrassonografico. A partir dos resultados concluiu-se que o0s
diabéticos tipo 2 apresentavam menor flexibilidade na dorsoflex&o, na flexédo e
aducéo do quadril e na abducdo do ombro, simultaneamente a anormalidades

nas estruturas conjuntivas.

Nesse sentido, com a crescente prevaléncia de obesidade e de diabetes
melito na populacdo brasileira, condi¢cdes clinicas em que tendem a ser
acompanhadas de piora da qualidade de vida e também da reducéo dos niveis
globais de flexibilidade, parece assim oportuno conhecer melhor como e qual a
magnitude de uma possivel influéncia deletéria da obesidade e da diabetes
melito, separadamente e em conjunto (58), se possivel conseguindo diferenciar
as participagbes do sedentarismo ou inatividade fisica e das alteragbes
negativas da composicao corporal, sobre a flexibilidade. Essas questdes nao
nos parecem ter sido adequadamente contempladas nos estudos atualmente
disponiveis (54, 55, 59, 60). De modo que, com base nos achados de um
estudo com essas caracteristicas, talvez seja possivel subsidiar mais
objetivamente, como devem ser planejados exercicios de flexibilidade para
individuos adultos de meia-idade e idosos que se encontram obesos e/ou

diabéticos.
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OBJETIVOS GERAIS

1- Avaliar a influéncia do histérico de exercicio fisico e/ou participacdo
desportiva competitiva na juventude sobre a flexibilidade em adultos que

foram pouco ativos ou sedentarios nos ultimos cinco anos.

2- Comparar a flexibilidade global e alguns indicadores de variabilidade na
mobilidade de articulacbes e movimentos corporais em individuos de

meia idade e idosos com ou sem obesidade e/ou diabetes melito

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a influéncia do perfil de exercicio fisico e de esporte e do
somatorio total e da distribuicdo das dobras cutaneas — centrais e
periféricas — em individuos de meia-idade e idosos com e sem

obesidade e/ou diabetes melito.
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RESUMO

Introducao: A flexibilidade € um dos componentes da aptidao fisica relacionada
a saude e desempenho fisico. Este componente tende a diminuir com o
envelhecimento, sendo passivel de modificacdo por treinamento especifico; por
outro lado, essas adaptacbes favoraveis tendem a desaparecer com

destreinamento.

Objetivo: Avaliar a influéncia do historico de exercicio fisico e/ou participacéo
desportiva competitiva na juventude sobre a flexibilidade em adultos que foram

pouco ativos ou sedentérios nos ultimos cinco anos.

Métodos: Andlise retrospectiva de 1388 individuos avaliados entre 2012-2015.
Apos aplicacdo de critérios de exclusdo, a amostra final incluiu 533 adultos
(63,6% homens; 20-94 anos de idade), pouco ativos ou sedentérios nos ultimos
cinco anos. Através de uma breve entrevista foram obtidos os perfis de
exercicio fisico na infancia/adolescéncia (PEFIA) e nos ultimos cinco anos de
vida. Esses perfis foram agrupados em trés categorias, em funcdo da
guantidade minima de exercicio recomendado para cada idade, como: abaixo,
adequado ou acima. A flexibilidade foi avaliada pelo Flexiteste e calculado o
Flexindice (FLX) — somatério dos resultados da mobilidade passiva de cada um
dos 20 movimentos articulares medidos (escala de 0 a 4) — que foi
posteriormente expressa pelos percentis para idade e sexo (P-FLX) (Araujo,
2008). Resultados: Homens e mulheres adultos fisicamente inativos nos
ultimos cinco anos tiveram P-FLX medianos, respectivamente, de 25 e 35.
Quando classificados pelo PEFIA, ndo foram observadas diferencas para

homens (P=0,23) e mulheres (P=0,10) no P-FLX.
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Concluséo: A flexibilidade de adultos pouco ativos ou sedentarios nos ultimos
cinco anos, quando avaliada pelo FLX, é inferior a prevista para idade e néao é
influenciada pelo PEFIA, indicando que o sedentarismo recente é prejudicial a
flexibilidade global e que um histérico de mais exercicio e/ou esporte na

juventude néo parece prevenir essa deficiéncia.

Palavras chave: estilo de vida; esportes; aptidao fisica; avaliagdo; adolescente.
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INTRODUCAO

A aptidao fisica relacionada a saude engloba componentes aerdbicos e
ndo-aerdbicos (1). Muito embora j4 esteja estabelecido que a condicao
aerbbica seja uma excelente preditora de sobrevida em individuos de meia-
idade, nos ultimos 10 a 15 anos tém se acumulado evidéncias de que niveis
altos de forca muscular (2-4) ou resultados favoraveis (5) no teste de sentar e
levantar, um instrumento simples de avaliagcdo dos componentes nao-aerdbicos
da aptiddo fisica (5), sdo associados com um melhor prognéstico e,

consequentemente, com uma menor mortalidade por todas as causas.

H& evidéncias de criangas e adolescentes fisicamente ativos possuirem
uma maior probabilidade de virem a manter um estilo de vida mais ativo na vida
adulta (6, 7). E possivel que algumas das adaptacbes ao exercicio praticado
nos periodos infantil e juvenil possam ser mantidas até a vida adulta, mesmo
guando o individuo passa a ser posteriormente pouco ativo ou sedentario. Na
realidade, dados recentes mostraram que a frequéncia cardiaca maxima, uma
resposta fisiol6gica saudavel, tendia a ser maior nos adultos sedentarios com
histérico de terem sido ativos ou atletas na juventude, quando comparados a

outros que ndo possuiam essa vivéncia mais intensa em exercicio e/ou esporte

(8).

A flexibilidade , um dos componentes nao-aerébicos da aptidao fisica,
pode ser definida como a amplitude maxima passiva fisiologica de um dado
movimento articular (9) e tende a diminuir com a idade em individuos dos dois
sexos (10, 11). Diversos estudos tém indicado que uma baixa flexibilidade esta

associada a uma menor qualidade de vida (12) e a um risco mais alto de
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guedas em individuos mais velhos (13, 14). Embora seja plausivel supor que o
sedentarismo possa ser acompanhado de niveis menores de flexibilidade é
desconhecido se ter sido fisicamente ativo nos primeiros anos de vida poderia
contribuir, minimizar ou eliminar essa tendéncia a redugdo com o
envelhecimento. Sendo assim, esse estudo objetiva avaliar se o perfil de
exercicio fisico/esporte na infancia e adolescéncia (PEFIA) influencia a
flexibilidade global de individuos adultos que estejam sedentarios ou pouco

ativos fisicamente nos Ultimos cinco anos.
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METODOS

AMOSTRA

Foram analisados retrospectivamente 1388 individuos submetidos
voluntariamente a uma avaliacdo em uma clinica privada de Medicina do
Exercicio no periodo de janeiro de 2012 a marco de 2015. O perfil dos
individuos mostrava serem predominantemente de cor de pele branca e de
padrdo socioecondmico alto; por outro lado, a faixa etaria e a variabilidade
antropomeétrica foram bem amplas. A avaliacdo era normalmente solicitada pelo
médico assistente e objetivava subsidiar a orientacdo de programa de exercicio
fisico, compreendia as seguintes etapas de avaliacdo: clinica,
cineantropométrica e fisioldgica, incluindo um teste cardiopulmonar de

exercicio maximo.

Foram incluidos nesse estudo aqueles que, concomitantemente,
preenchiam os seguintes critérios: a) mais de 20 anos de idade; b) ndo serem
atletas; c) terem sido submetidos a avaliagdo cineantropométrica (que incluia a
flexibilidade); d) auséncia de doencas ou limitacdes désteomioarticulares que
pudessem interferir na avaliagdo da flexibilidade e e) terem fornecido
informacdes consideradas adequadas sobre seu histérico de exercicio fisico na
infancia e/ou adolescéncia e mais recente, indicando ter estado pouco ativo ou

sedentario (a) nos ultimos cinco anos que antecederam a avaliacao.

A partir destes critérios foram selecionados 533 individuos com idade
entre 20 e 94 anos. Para uma melhor caracterizagdo da amostra foram também

obtidos dados de idade, altura e peso e calculado o indice de massa corporal
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(IMC) — peso (kg)/altura (m? - sendo considerado excesso de peso e
obesidade, respectivamente, IMC superior a 25 e a 30 (15) kg/m® Em seguida,
os individuos foram divididos por sexo - 339 homens e 194 mulheres - e
agrupados em trés categorias, em funcéo do PEFIA que é recomendado para a
faixa etaria, como: abaixo (escores 0 e 1); adequado (escore 2) ou acima
(escores 3 e 4). Uma pequena parcela dos individuos estudados era
aparentemente saudavel — 8,0% dos homens e 10,3% das mulheres - enquanto
o diagndstico de doenca coronariana era conhecido em 29,3% dos homens e
em 14,5% das mulheres. Os restantes 62,2% dos homens e 75,2% das
mulheres possuiam alguma outra doenca, incluindo obesidade, hipertensao
arterial, diabetes melito, doenca pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia
cardiaca. Todos os individuos leram e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido antes da avaliacdo. A andlise retrospectiva dos dados foi
previamente aprovada pelo comité de ética em pesquisa sob o nimero 18/2011
da Faculdade de Ciéncias Médicas de Juiz de Fora e estd de acordo com a

legislacao vigente no Brasil.
PERFIL DE EXERCICIO FiSICO E DE ESPORTE

A quantidade minima de exercicios a serem realizados para promocao
de saude em adultos € de 150 minutos de exercicios aerébicos moderados ou
75 minutos de exercicio em alta intensidade por semana. Além disso, devem
ser realizados exercicios de fortalecimento muscular, de flexibilidade e de
equilibrio (16). Ja as recomendacfes para criancas e adolescentes sdo mais
rigorosas, preconizando a realizacdo de exercicios de intensidade moderada

ou intensa por pelo menos uma hora diaria (17).
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Como ja descrito em estudo anterior (8) e exemplificado na Tabela 1, o
perfil de exercicio fisico e/ou esporte foi obtido em uma anamnese estruturada
por um dos quatro médicos especialistas atuantes na clinica, para quatro
momentos da vida: infancia e adolescéncia; vida adulta, os ultimos cinco anos,
esses desdobrados nos primeiros quatro anos do periodo e o dltimo ano. A
pergunta inicial era se o individuo julgava que fazia menos ou mais exercicios e
esportes do que o0s seus pares de idade e depois essa informagdo era
detalhada com perguntas subsequentes. A seguir, ap0s a apreciacdo do
médico, essa informacdo era devidamente categorizada, utilizando como
referéncia o padréo de exercicio fisico recomendado como minimo para cada
faixa etéria, em: 0 - sedentario ou pouco ativo; 1 - algo ativo (abaixo do
recomendado); 2 - ativo ou moderadamente ativo (dentro do padréo
recomendado), 3 - muito ou mais ativo (acima do padrao recomendado); 4 -
competitivo ou bastante ativo, com padrdo regular de exercicio fisico
compreendendo alta intensidade e/ou grande volume (intensidade vezes
frequéncia vezes duracdo) e/ou participacdo em esporte competitivo por
federacdes. Comparacdes entre quatro médicos avaliadores evidenciaram
taxas de concordancia entre 95% e 99% para essas classificacdes. Para o
presente estudo, os resultados foram agrupados em apenas trés categorias,
como um padréo de exercicio fisico em relacdo ao recomendado para a faixa

etaria menor (0 e 1), igual (2) e maior (3 e 4).
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Tabela 1 - Exemplos de classificagdo do Perfil de Exercicio Fisico na Infancia/Adolescéncia (PEFIA) (Adaptado (8))
Escore  Classflicacéo Exemplo

0 sedentario ou muito pouco ativo  Pedaladas eventuais; educagdo fisica no colégio com dispensa frequente.

1 g ativo Educado fisica com frequéncia normal; futebol, natao, balé e outros por curto periodo.

2 ativo oumoderadamente ativo  Natacdo, futebol, volei, balé, tenis e outros com regular /boa assiduidade.

3 mais ou muito ativo Futebol de praia; surfe; polo-aquatico; ¢ fou atividades associadas.

: competitivo ou bastante ativo  Esportes competitivos como natacdo, volei futebol, basquete, ciclismo de longas distancias.

FLEXITESTE

O Flexiteste ja foi utilizado em outros estudos publicados nessa mesma
revista (18). Em sintese, o Flexiteste € um método de avaliacdo da flexibilidade
gue analisa a mobilidade passiva maxima de 20 movimentos nas articulacdes
do tornozelo, joelho, quadril, “tronco”, punho, cotovelo e ombro. Oito
movimentos sdo nos membros inferiores, trés no tronco e nove nos membros
superiores e a humeracao é feita em um sentido distal-proximal, sendo cada
um dos movimentos medido em uma escala crescente e descontinua de
nameros inteiros de 0 a 4 (9). A medida é feita pela execucdo lenta do
movimento pelo avaliador até a obtencdo do ponto maximo da amplitude e em
seguida comparada com os mapas de avaliagdo para pontuacao (10). Um
exemplo de movimento é apresentado na Figura 1. Em funcdo da natureza da
escala e pelo modo como foram propositalmente desenhados os mapas de
avaliacdo, observa-se uma distribuicdo gaussiana dos resultados, com
tendéncia central igual a 2, sendo os resultados 1 e 3 menos frequentes, e 0s

extremos, isto €, 0 e 4, ainda mais raros (9, 10).
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O Flexiteste permite avaliar flexibilidade global a partir do Flexindice
(FLX) que é determinado pela soma total dos resultados dos 20 movimentos
articulares. Os valores extremos maximos - 0 e 80 pontos nunca foram obtidos,
assim ndo ha os efeitos-solo e/ou teto que dificultam a utilizacdo clinica de
outros testes (9). Além disso, a partir desses dados normativos pode-se
determinar o percentil (P-FLX) individualizando os resultados do Flexiteste em
relacdo a idade e sexo (10), controlando assim essas duas importantes

variaveis intervenientes.

Consoante com os dados de estudos anteriores (18) foram utilizados
todos os 20 movimentos do Flexiteste para esse estudo, tendo sido todas as
avaliacOes realizadas por apenas trés médicos com longa experiéncia na
aplicacdo do método (minimo de cinco anos). Todas as medidas de
flexibilidade eram feitas uma sala com condi¢cdes climaticas devidamente
controladas antes da realizagdo do teste de exercicio. A sequéncia dos
movimentos era padronizada e o individuo era avaliado vestindo roupas que

nao restringiam a mobilidade articular (9, 10).
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Figura 1. Mapa do Flexiteste com escores 0 a 4 para o movimento | - flexado

dorsal do tornozelo.

ANALISE ESTATISTICA

Foi feita uma andlise descritiva para as principais variaveis do estudo.
Como a distribuicdo dos resultados de FLX e de P-FLX néo atendia critérios de
normalidade (teste de Shapiro-Wilk), esses resultados foram tratados
separadamente por sexo com estatistica ndo-paramétrica e as trés categorias
do PEFIA comparados por ANOVA Kruskal-Wallis. Quando apropriado, o teste
de qui-quadrado foi utilizado para comparar a distribuicdo das amostras para as
varidveis nominais ou ordinais, tendo-se definido 5% como nivel de
significancia estatistica. Todos os calculos e figuras foram realizados no

software Prism 6.01 (Graphpad, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Os resultados de idade, altura, peso e IMC para os individuos do sexo
masculino e feminino foram (média e desvio-padrado), respectivamente: 57,6 +
13,8 e 58,4 + 15,5 anos, 174,8 + 7,2 e 159,9 + 6,9 cm, 88,3 + 16,1 e 68,9 +
13,0 kg e 28,9 + 4,8 e 27,0 + 5,1 kg/cm? Excesso de peso e obesidade
ocorreram, respectivamente, em 42,5% e 37,5% dos homens e em 31,5% e

26,8% das mulheres, sendo assim mais prevalentes nos homens (P<0,001).

Em relagéo ao PEFIA, a distribuicdo dos resultados pelas trés categorias
foi assimétrica tanto nos homens como nas mulheres, com um maior
percentual de casos na faixa dos que fizeram menos exercicio do que o
recomendado para a faixa etaria, isso é, escores de PEFIA 0 e 1 (P<0,001). Os
dados da classificagdo do PEFIA indicam que 49,9% dos individuos tiveram
pouco ou nenhuma vivéncia em exercicio fisico na infancia e/ou adolescéncia,
contrastando com apenas 18,6% com vivéncia desportiva competitiva ou
participagdo muito importante em exercicio fisico regular ou esporte quando
jovem. Na andlise por sexo temos que apenas 22,1% dos homens e 13,8% das
mulheres informaram na anamnese terem sido bastante ativos ou ainda, que
participaram de treinamento e competicbes desportivas federadas na

juventude.

Na analise dos resultados para cada um dos 20 movimentos do
Flexiteste, foram encontrados escores entre 0 a 4, confirmando o amplo
espectro de flexibilidade dos individuos do estudo. O FLX variou entre 7 e 66,
sendo, em mediana, 25 para homens (minimo de 7 e maximo de 61) e 35 para

as mulheres (minimo de 9 e maximo de 66).
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Para o P-FLX também tivemos distribuicbes amostrais bastante amplas,
com os resultados variando de percentis 1 a 99 para ambos 0S Sexos.
Enquanto 35% das mulheres tinham valores de P-FLX superiores a 50, isso
ocorreu em apenas 25,6% dos homens incluidos no estudo, caracterizando que
a flexibilidade global desses individuos pouco ativos ou sedentarios nos ultimos
cinco anos tende a ser bem menor do que a esperada para a idade. Quando
foram comparados os resultados do P-FLX em funcdo do PEFIA, observou-se
gue nao houve diferencas significativas tanto nos homens (P=0,232) como nas
mulheres (P=0,101). As Tabelas 2 e 3 e as Figuras 2 e 3 a seguir sumarizam
os resultados das principais variaveis para as trés categorias de PEFIA em

homens e mulheres.

Tabela 2 - Principais dados de acordo com o PEFIA para o sexo masculino (N = 339)

Variavel PEFIAQe1l PEFIA 2 PEFIA3e4
N 157 107 75
Idade (anos) 57,2+14,2 p0,6+13,6 543+121
Altura (cm) 1745+7,2 173,766 176,075
Peso (kg) 869+154 873+174 92,5+145
indice de massa corporal (kg/m2) 283+44 285153 208+43

PEFIA - padrio de exercicio fisico na infincia e adolescéncia
Variaveis calculadas por (média e desvio padréo).

Tabela 3 - Principais dados de acordo com o PEFIA para o sexo feminino(N = 194)

Variavel PEFIADe1 PEFIA?2 PPEFIA3e 4
N 109 61 24
Idade (anos) 60,8 £ 15,5 55,1+153 55,2+131
Altura (cm) 158,9+6,8 160567 162,265
Peso (kg) 69,1+13,3 67,8125 693123
Indice de massa corporal (kg/m2) 2741+52 263+48 264151

PEFIA - padréo de exercicio fisico na infancia e adolescencia
Variaveis calculadas por (media e desvio padrio).
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Percentil-Flexindice vs
PEFIA Masculino (N =339)

PEFIA
N

34 H | | :

p=0,232
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percentil-Flexindice

Figura 2. Percentil do Flexindice (P-FLX) de acordo com o perfil de exercicio
fisico na infancia/adolescéncia (PEFIA), categorizado em sedentario ou algo

ativo (escores 0 e 1); mediano (escore 2) e alto ou muito alto (escores 3 e 4) (N
= 339 homens).
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p=0,108
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Figura 3. Percentil do Flexindice (P-FLX) de acordo com o perfil de exercicio
fisico na infancia/adolescéncia (PEFIA), categorizado em sedentario ou algo
ativo (escores 0 e 1); mediano (escore 2) e alto ou muito alto (escores 3 e 4) (N

= 194 mulheres).
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DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado em uma amostra de homens e mulheres
adultos nao-atletas, primariamente caucasiana e de padrdo socioeconémico
alto, pouco ativos ou sedentarios nos ultimos cinco anos que antecederam a
avaliacdo. Os resultados do IMC indicaram que uma importante parcela dos
individuos possuia excesso de peso ou obesidade, fato comum em individuos
com historico recente de sedentarismo. Essas caracteristicas amostrais devem
ser levadas em consideracao se os resultados forem extrapolados para outros

grupos populacionais e representam uma relativa limitacdo do nosso estudo.

E apropriado também comentar a opcédo pelos instrumentos utilizados
nesse estudo para avaliar a flexibilidade e o PEFIA. Em relacéo a flexibilidade,
o Flexiteste € um método de avaliacao da flexibilidade proposto ha mais de 30
anos, tendo sido utilizado em diversos outros estudos cientificos (11, 19-21) e
gue possui diversas caracteristicas vantajosas, pois diferentemente de outros
processos de medida da flexibilidade, este método € mais completo, pois avalia
sete articulacdes e 20 movimentos corporais, possibilitando a obtencéo de um
escore global (FLX), que pode ser expresso em percentis por idade e sexo pelo

P-FLX.

Apesar de existirem outros instrumentos para a quantificacdo de
atividade fisica e exercicio fisico, como, por exemplo, o International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) (22) e o proposto pelo American College of Sports
Medicine/American Heart Association (ACSM/AHA) (23), outro estudo
comparando esses dois questionarios mostrou que apesar de ambos serem

razoavelmente reprodutiveis, os critérios da ACSM/AHA tendem a superestimar
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a pratica de atividade fisica em relacdo ao IPAQ (24). Além disso, a utilizagdo
destes questionarios € influenciada pela faixa etaria, podendo nao ser
apropriada para individuos jovens e idosos (25, 26), aspectos importantes no
nosso estudo. JA o PEFIA foi desenvolvido no préprio laboratério e utilizado
clinicamente ha diversos anos e, mais recentemente, em outras pesquisas (8).
Nesse sentido, a simplicidade de obtencdo e de analise dos resultados do
PEFIA favoreceu sobremaneira a utilizacao clinica e sua escolha como método

de avaliacdo parece ter sido apropriada para o objetivo desse estudo.

Para responder o principal objetivo do estudo o delineamento ideal teria
sido uma avaliacdo longitudinal dos individuos por varias décadas, algo que,
contudo, ndo é factivel de ser realizado, especialmente em uma amostra desse
tamanho e com os mesmos avaliadores. Portanto, apdés considerar essa
limitacdo e retornando ao principal resultado do estudo, destaca-se o fato de
que diferentes niveis de PEFIA resultaram em P-FLX medianos baixos, tanto
nos homens como nas mulheres. Isso claramente sugere que a atual
flexibilidade global reduzida desses adultos tenha sido muito mais
provavelmente influenciada negativamente pelo sedentarismo dos ultimos anos
do que pelo seu histérico de participacdo em exercicio regular e/ou

competicOes desportivas na juventude.

A partir desses resultados fica corroborada a necessidade da pratica do
exercicio fisico regular ao longo de toda a vida e isto, provavelmente, inclui o
alongamento para a obtencéo de resultados apropriados na flexibilidade. Nesse
sentido, ha evidéncias de que a manutencdo de niveis adequados da

flexibilidade pode ter impacto direto na obtencdo de niveis apropriados de
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estabilidade postural e de equilibrio, principalmente quando estes componentes
sdo associados a niveis adequados de forca e poténcia muscular (27). Em
adendo, sabe-se que a busca por niveis adequados nos componentes da
aptidao fisica ndo-aerdbica pode contribuir para reduzir os riscos de limitagdes
funcionais e a incapacidade fisica em idosos (28), ja que, independente do
histérico de exercicio fisico na juventude, a flexibilidade pode ser aprimorada

com treinamento especifico.

Diferente dos outros componentes da aptiddo fisica, niveis altos de
flexibilidade nem sempre sdo associados com exceléncia de desempenho
desportivo. Valores muitos elevados, expressos por uma hipermobilidade,
podem estar associados a uma maior predisposicdo a lesbes musculares,
tendineas e articulares e a algumas outras doencas especificas do tecido
conjuntivo ou a determinadas enfermidades clinicas (29). Por outro lado,
guando presente em valores reduzidos pode representar um risco maior de
guedas nos idosos (14), diminuindo assim a qualidade de vida dos mesmos e
prejudicando a execucgéo de atividades rotineiras, tal como sentar e levantar do
solo (30). Dessa forma, os resultados deste estudo sugerem que, em relacédo a
flexibilidade de adultos, parece ser conveniente a inclusdo desse tipo de
exercicio nos programas de exercicio fisico para que possa ser otimizado esse
componente nao-aerobico da aptidao fisica, aparentemente, independente do

histérico de sua prética na juventude.

Embora existam limitagcdes no estudo € importante destacar também os
aspectos positivos, tais como a natureza retrospectiva do estudo, o grande

tamanho da amostra selecionada sob critérios de inclusdo claramente
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estabelecidos e o fato de todos os dados terem sido obtidos por apenas trés
médicos especialistas em Medicina do Exercicio e do Esporte que eram

experientes nos métodos utilizados no estudo.

CONCLUSAO

Em concluséo, o PEFIA nao influencia a flexibilidade global de adultos
gue estejam pouco ativos ou sedentarios nos ultimos cinco anos. Portanto,
para que a flexibilidade possa ser mantida em niveis apropriados para a saude
na vida adulta, é provavelmente necessario que exercicios especificos sejam

utilizados ao longo de toda a vida.
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RESUMO

Introducdo: A flexibilidade, um componente nao-aerdbico da aptidao fisica,
relaciona-se a saude e qualidade de vida e tende a diminuir com a idade e o

sedentarismo e com algumas doencas cronico-degenerativas.

Objetivo: Comparar a flexibilidade global e a variabilidade das suas medidas
em movimentos e articulagfes corporais em individuos de meia-idade e idosos

com ou sem obesidade e/ou diabetes melito.

Métodos: 1069 individuos (71,7% homens) com 41-80 anos de idade foram
classificados em quatro grupos: nédo-diabéticos e nao-obesos (N-DM/OB),
obesos (OB), diabéticos (DM) e diabéticos-obesos (DM/OB). A flexibilidade foi
avaliada através da soma dos resultados dos 20 movimentos articulares do
Flexiteste — Flexindice (FLX) -, expressos como percentis para idade/sexo (P-
FLX), e pelos indices de variabilidade interarticular (IVIA) e intermovimento
(IVIM). A influéncia do perfil de exercicio fisico e de esporte (PEFE) expresso
pela estimativa de METs-h/semana no ultimo ano sobre o P-FLX foi avaliada
nos 243 (22,7% do total) adultos que possuiam essa informacdo. Foi também

calculada a associacao entre P-FLX e o PEFE e o indice de massa corporal.

Resultados: O P-FLX (medianalintervalo-interquartis]) foi maior no N-DM/OB
(49[28-70]) do que em DM (26[10-45]), OB (17[5-38]) e DM/OB (11[3-30])
(p<0,01), enquanto a variabilidade na flexibilidade foi menor para N-DM/OB
(p<0,01) e similar em IVIA e IVIM para os demais grupos (p>0,05). P-FLX foi
similar quando foram comparados os tercis extremos por METs- h/semana no

ultimo ano(p>0,05) nos quatro grupos. Ha discreta associa¢do positiva entre P-
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FLX e PEFE - r=0,14(p=0,03) - e moderada associac¢éo inversa entre P-FLX e

o indice de massa corporal — r=-0,40(p<0,01) -.

Conclusdo: A flexibilidade global tende a ser menor e mais variavel nas
diversas articulagdes e movimentos em diabéticos e/ou obesos de meia-idade
ou idosos, sendo que as diferencas de composicéo corporal e de peso corporal
parecem sem mais determinantes sobre a flexibilidade do que o PEFE do

tltimo ano nesses individuos.
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INTRODUCAO

Definida como a amplitude fisiolégica passiva maxima de um dado
movimento articular (1), a flexibilidade € um dos componentes nao-aerdbicos
da aptidao fisica (2) e é objeto de varios estudos cientificos (3-6). A flexibilidade
influencia na estabilidade postural, no equilibrio (7) e contribui para a reducéo
de limitagbes funcionais (8), sendo assim preconizada a inclusédo desse tipo de
exercicio ndo somente para individuos saudaveis (9) mas também para
aqueles com diferentes condi¢des clinicas, tais como diabetes melito (10) e

obesidade (11, 12).

A flexibilidade pode variar com a idade e o sexo (13) e na presenca de
determinadas condi¢des clinicas. Observa-se, por exemplo, aumento da
flexibilidade em mulheres com prolapso mitral (14), reducédo na obesidade, pelo
aumento do tecido adiposo que dificulta o movimento de algumas articulagdes
como o ombro (15), e na diabetes melito, provavelmente em decorréncia dos
efeitos deletérios da hiperglicemia sobre as estruturas do tecido conjuntivo, tais

como tenddes e ligamentos (16).

Considerando o aumento crescente na prevaléncia de obesidade e
diabetes melito na populacdo de meia-idade e idosa (17), que podem agravar a
ja esperada reducdo da flexibilidade em decorréncia do envelhecimento e
objetivando adquirir dados que possam contribuir para uma prescricdo de
exercicio mais individualizada, parece ser relevante estudar as caracteristicas
da flexibilidade nos individuos com essas duas condi¢cdes clinicas, seja de
forma separada ou em conjunto. Assim sendo, esse estudo objetivou comparar

a flexibilidade global e alguns indicadores de variabilidade na mobilidade entre
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articulagcdes e movimentos corporais e avaliar a influéncia do perfil de exercicio
fisico e de esporte e do somatério total e da distribuicdo das dobras cutaneas —
centrais e periféricas — em individuos de meia-idade e idosos com e sem

obesidade e/ou diabetes melito.
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METODOS
Amostra

Em uma andlise retrospectiva foram analisados dados de 3506
individuos submetidos voluntariamente a uma ampla avaliacdo clinica,
cineantropométrica e fisiolégica - incluindo um teste cardiopulmonar de
exercicio -, conforme mais detalhadamente descrito em outra publicacédo (18).
As avaliagdes foram realizadas entre janeiro de 2008 e margco de 2016, em
uma clinica privada de Medicina do Exercicio e Esporte no Rio de Janeiro, com
individuos majoritariamente de cor de pele branca e padrdo socioeconémico

alto.

Para este estudo, foram incluidos todos os 1069 individuos (71%
homens) que atenderam concomitantemente os seguintes critérios: a) idade
entre 41 e 80 anos; b) dados disponiveis da avaliacdo da flexibilidade e das
medidas de peso e altura e de seis dobras cutaneas; ¢) dados disponiveis da
condicado clinica e de uso de medicacbes que pudessem caracterizar 0
diagndstico de doenca coronariana, hipertenséo arterial e diabetes melito e d)
nao apresentar doencas ou limitagcbes osteomioarticulares relevantes que

pudessem ter interferido significativamente na avaliacao da flexibilidade.

Revendo os prontuarios eletrénicos, em particular para o uso regular de
medicacdes especificas e diagndstico clinico de diabetes melito, e com base no
indice de massa corporal (IMC) — peso (kg)/altura (m?) —, os 1069 individuos

foram entédo divididos em quatro grupos: 1- obesos (OB) — IMC maior ou igual a
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30 kg/m? (N = 460); 2- diabéticos (DM) (N = 205); 3 - diabéticos com obesidade

(DM/OB) (N = 136) e 4 - ndo diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB) (N = 268).
Dados antropométricos e clinicos

As medidas de peso e altura foram obtidas usando, respectivamente,
uma balanca de precisdo (Welmy, modelo R/l W-200) e um estadiometro,
sendo utilizadas para o célculo do IMC. Medidas de dobras cutaneas foram
realizadas em seis sitios — tricipital, subescapular, suprailiaca, abdominal, coxa
e perna medial — utilizando um compasso digital Skyindex. As resolucbes das
medidas antropométricas foram de 0,1 kg para peso, de 0,1 cm para altura e de

0,1 mm para dobras cutaneas.

Dois indicadores de gordura subcutanea foram calculados: a) global
(DCG) obtido a partir da soma dos resultados das seis dobras cutaneas e b)
distribuicdo (DCD), relativo a distribuicdo corporal - central ou periférica - obtido
pela razdo entre a soma dos resultados das trés mais dobras cutaneas centrais
— subescapular, suprailiaca e abdominal — e a soma dos resultados das trés

dobras cutaneas mais periféricas - tricipital, coxa e perna medial.

A partir das informacdes colhidas durante as anamneses e para uma
melhor caracterizacdo do perfil clinico dos individuos foram também
identificados os que tinham diagndstico de doenca coronariana e de
hipertensdo arterial e aqueles que tinham se submetido a procedimentos de
revascularizacdo miocardica. Adicionalmente, foram também analisados os

dados relativos a tabagismo passado e atual.
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Avaliacdo da flexibilidade (Flexiteste)

s

O Flexiteste € um método de avaliacdo da flexibilidade que analisa a
mobilidade passiva maxima de 20 movimentos em sete articulagdes (tornozelo,
joelho, quadril, “tronco”, punho, cotovelo e ombro), sendo oito movimentos
avaliados em membros inferiores, trés no tronco e nove em membros
superiores. A numeracdo dos movimentos é representada por algarismos
romanos em um sentido distal-proximal, e 0s escores sao atribuidos em uma
escala crescente e descontinua de numeros inteiros de 0 a 4 (1). A avaliacéao &
realizada pela execucéo lenta de cada um dos movimentos pelo avaliador até a

obtencdo do ponto maximo da amplitude articular e em seguida comparada

com os mapas de avaliacao (ver exemplo na Figura 1) (19).

Figura 1. Mapa do Flexiteste com escores 0 a 4 para o movimento | - flexdo

dorsal do tornozelo.
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Em funcdo da natureza da escala e pelo modo como foram
propositalmente desenhados o0os mapas de avaliagdo, observa-se uma
distribuicdo gaussiana dos resultados na populagdo em geral, com tendéncia
central igual a 2, sendo os resultados 1 e 3 menos frequentes e 0s extremos 0
e 4 ainda mais raros (1,19). Neste estudo as avalia¢cdes de todos os individuos
foram realizadas por apenas trés médicos devidamente treinados e com longa
experiéncia na aplicagdo do método. A sequéncia dos movimentos para a
realizacdo da avaliacdo era padronizada e os individuos utilizaram roupas que
nédo restringiam a mobilidade articular. Nos movimentos bilaterais, somente

foram feitas medidas nas articulagdes do lado direito do corpo.

O Flexindice (FLX), um indicador da flexibilidade global, € obtido a partir
da soma dos resultados de cada um dos 20 movimentos articulares (1). Com o
intuito de permitir a comparacdo direta de individuos de sexos e idades
distintas, todos os valores de FLX foram transformados em percentis (P-FLX),
utilizando dados normativos para sexo e idade disponiveis na literatura (19)

para uma populacdo com caracteristicas demograficas bastante similares.

Com o intuito de avaliar a especificidade das caracteristicas da
flexibilidade foram utilizados dois dos cinco indices de variabilidade articular
originalmente propostos para o Flexiteste, exatamente aqueles que sao
independentes da idade, do sexo e da magnitude do somatoério dos 20 escores
gue compdem o FLX (20). O indice de variabilidade intermovimento (IVIM)
informa a variabilidade existente entre as pontuagbes obtidas nos 20

movimentos avaliados e é calculado pelo desvio padrdo das pontuagdes

individuais dos 20 movimentos do Flexiteste. Os resultados do IVIM variam
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entre 0 e 2, raramente ultrapassando o 1. JA o indice de variabilidade
interarticular (IVIA) permite avaliar a variabilidade entre a pontuacdo dos
movimentos realizados para cada uma das sete articulagdes e € determinado
incialmente pelas médias das pontuacdes para cada uma das sete

articulacdes, sendo a seguir calculado o desvio padrdo entre essas médias.
PADRAO DE EXERCICIO FISICO E DE ESPORTE (PEFE)

Para quantificar o padrdo de exercicio fisico e de esporte (PEFE) (21),

durante a anamnese foram feitas perguntas objetivas, tais como:

1- Qual é o exercicio que vocé faz ou o esporte que pratica?

2- Quantas vezes por semana, em meédia, nos ultimos 12 meses?

3- Aproximadamente por quanto tempo por vez para cada tipo de exercicio?

4- Finalmente, vamos obter algumas informag¢fes adicionais sobre esses
exercicios e esportes que nos permitam avaliar a intensidade média do esforco,
como por exemplo, a velocidade habitual do exercicio e/ou esporte praticado

pelo individuo.

Com base nas respostas era estimado o PEFE em MET-h/semana no
ultimo ano (21). Essa informacdo estava disponivel para todos os 243
individuos (22,7% da amostra total) avaliados, a partir de outubro de 2013,
sendo, 57 N-DM/OB, 111 OB, 46 DM e 29 DM/OB. Para cada um dos quatro
grupos, os individuos foram ordenados do menor para o maior PEFE e
estratificados em tercis. Isso permitiu a comparacao entre os tercis extremos —

i.e. entre 0s menos e mais ativos no ultimo ano - quanto ao P-FLX em todos os
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grupos e entre o tercil inferior do N-DM/OB e os tercis superiores dos outros
grupos. Finalmente, visando obter subsidios quanto a uma possivel influéncia
mais relevante, se entre PEFE e IMC ou entre PEFE e P-FLX, essas duas

associa¢fes foram estudadas para o conjunto desses 243 individuos.
Analise estatistica

Para as variaveis demograficas e clinicas foram calculados os
respectivos percentuais. Altura, peso e IMC foram descritos por média e
desvio-padrdo. Para as variaveis de flexibilidade e de dobras cutaneas que ndo
atendiam aos critérios de normalidade (teste de Shapiro-Wilk), optou-se pela
estatistica nao-paramétrica. A ANOVA Kruskal-Wallis foi utilizada para
comparar os resultados de P-FLX, IVIM, IVIA, DCG e DCD, PEFE e METs-
hora/semana e, quando apropriado, aplicado o teste de Dunn para localizar
diferengas intergrupos. O P-FLX nos tercis extremos para PEFE em cada um
dos quatro grupos e também entre o tercil inferior do N-DM/OB, assim e os dois
tercis superiores dos demais grupos em relagdo ao PEFE foram comparados
pelo teste de Mann Whitney ou por analise de variancia, dependendo do
numero de distribuicbes a serem comparadas. A associacio entre variaveis
com distribuicdo ndo-paramétrica foi estimada pelo coeficiente de correlagédo de
Spearman-Rank. O critério adotado para significancia estatistica foi de 5%
sendo o valor ajustado para as comparacdes mdultiplas. Todos os calculos e

figuras foram realizados no software Prism 7.02 (Graphpad, Estados Unidos).
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Consideragdes éticas

Todos os individuos submeteram-se voluntariamente a avaliacdo e leram
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes da avaliacdo. A
andlise retrospectiva dos dados foi previamente aprovada por um comité
institucional de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas de Juiz

de Fora sob o nimero 18/2011 e esta de acordo com a legislagéo do pais.
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RESULTADOS

Na amostra de 1069 individuos, 71,7% eram homens e 28,3% eram
mulheres, com idades de (média e desvio-padrao), respectivamente, 59,2+10,8
e 58,5+11,9 anos. A obesidade, pelo critério antropométrico, obtido pelo IMC foi
identificada em 57,1% dos homens e 52,3% das mulheres, enquanto 34% dos

homens e 26,2% das mulheres tinham diagnéstico clinico de diabetes melito.

Em cada um dos 20 movimentos do Flexiteste foram encontrados
resultados entre 0 a 4, portanto para todos os escores possiveis, confirmando o
amplo espectro de flexibilidade dos individuos do estudo. Os resultados
(mediana [intervalo interquartis]) do P-FLX em homens e mulheres foram,
respectivamente, 24 [7-45] e 27 [8-58] (p>0,07). A descricdo mais detalhada
dos demais resultados das variaveis antropométricas, demograficas e clinicas
para a amostra total e para cada um dos quatro grupos é apresentada nas

Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1. Principais caracteristicas demograficas e antropométricas dos 1063 individuos: amostra total e grupos

Total N-DM/0B 0B DM Dv/0B
N 1069 268 460 205 136
Homens (%) 7 62,3 73 JE 733
|dade (anos)
Mediana [P25-P73] 59 [50-67) 49 [44-59] 58 [51-67] 68 [61-74] 64[57-71] p<0,03
(Minimo-Maximo) (41-80) (41-7) (41-80) (4-80) (82-9)
IMC (ke/m’)
Mediana [P25-P75]  305(265-330] 245228269  323[3,0-45]  262(43-283]  MSPLINN pals
(Minimo-Maximo]  (19,1-529) (13,1-233) (30,0-52,4] (18,3-299) (30,1-52,9)
DCG (mm)

Mediana [P25-P75] 1241[340-1622]  933[389-1149] 1509(12451863] 933(746-1174] 1614[1224-1950]  p<0,01
(Minimo-Méximo] ~ (36,6-319,4) (38,9-196,8) (54,7:319,4) (36,6-191,7) (68,1-297,1)
och
Mediana [P25-P75]  L61[L16-215]  145[095-201]  158[1,21-2,08] 183[129-23]  164[L24-232]  pal
(Minimo-Maxima] ~ (0,46:5,23) (046395 (0,65-5,29] (0554,11) (0,69-5,29)
* DM - diabetes melito, OB - obesidade; P25 e P75- percentis 25 e 75, definindo intervalo interquartis; IMC - indice de massa corporal;
DCG - dobras cutneas global, representado pela soma de seis dobras cutdneas; DCD - distribuigdo de dobras cuténeas - centrais e periféicas -

representado pela razdo entre a soma das dobras cuténeas triciptal, coxa e pema medial e a soma das dobras cutneas subescapular, suprailiaca e abdominal

Tabela 2. Principais caracteristicas clinicas dos 1069 individuos: amostra total e grupos

N-DM/OB OB DM DM/OB
N 1069 268 460 205 136
Total Total Total Total Total
Tabagismo
Fumantes atuais 6,1% 4.5% 6,3% 6,8% 7,4%
Ex-fumantes 51% 36% 52,6% 61% 59,6%
Munca fumantes 42,9% 59,3% 41,1% 32,2% 33.1%
Hipertensdo arterial A7.7% 0% 57.5% 64,9% 283%
Dislipidemia 61,5% 36,2% b4,8% 78,5% 74,3%
Doenga coronaria
Diagnosticada 26,9% 0% 26,7% 51,7% 43,4%
Histarico de IAM 13% 0% 11,1% 27,8% 22,8%
Histarico de CRM 9,4% 0% 7.0% 23,9% 14%
Histarico de ATPC 17,2% 0% 18,9% 31,7% 23,7%

* o de casos;
IAM - infarto agudo do miocardio, CRM - cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
ATPC - submetido a angioplastia transluminal percuténea.
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Ao comparar os P-FLX (mediana [intervalo interquartil]) nos quatro
grupos avaliados, os resultados encontrados foram maiores para N-DM/OB (49
[28-70]) (p<0,01) - do que nos trés outros grupos que incluiam portadores de
diabetes melito e/ou obesidade, mostrando que a flexibilidade global era maior
nos individuos que nao apresentavam obesidade e/ou diabetes melito. Na
comparacao entre esses trés ultimos grupos, observou-se que os P-FLX foram
progressivamente menores para DM (26 [10-45]), OB (17 [5-38]) e, finalmente,
DM/OB (11 [3-30]), com DM sendo maior do que os demais (p<0,05), enquanto

OB e DM/OB néo diferiam entre si (p>0,05) (Figura 2).

Ps P23 P30 P75 P35

— —
(N=136)
NS

oB - :
(N=460) 1

DM |—| | :
(N=205)

N-DM/OB : :

(N=268)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percentil do Flexindice (P-FLX)

Figura 2. Percentil do flexindice (P-FLX) correspondente a idade e sexo para 0s
qguatro grupos: ndo diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM),
obesos (OB) e diabéticos com obesidade (DM/OB) (N = 1069 individuos).

Grupos ligados pelas mesmas linhas verticais nao diferem entre si (P>0,05).
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Em relacdo a variabilidade das medidas da flexibilidade nos 20
movimentos do Flexiteste (mediana [intervalo interquartis]), o IVIM foi menor
nos N-DM/OB (0,65 [0,57-0,73]) (p<0,01),_indicando resultados para os vinte
movimentos do Flexiteste mais homogéneos. N&o houve diferencas nos
resultados entre os demais grupos — OB (0,73 [0,65-0,80]), DM (0,74 [0,66-
0,81]) e DM/OB (0,75 [0,66-0,83]) (p>0,05) (Figura 3). Padrdo similar foi
encontrado em relacéo ao IVIA, os resultados foram também menores para 0s
individuos sem diabetes e/ou obesidade (0,39 [0,32-0,50]) (p<0,01), indicando
resultados mais homogéneos para as sete articulagdes do Flexiteste. Também
nao houveram diferencas entre os resultados dos outros trés grupos - OB
(0,52 [0,41-0,61]), DM (0,54 [0,43-0,66]) (p>0,05) e DM/OB (0,56 [0,43-0,69]) -

(p>0,05) (Figura 3 e 4).
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Figura 3. indice de variabilidade intermovimentos (IVIM) para 0s quatro grupos:

ndo diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e

diabéticos com obesidade (DM/OB) (N=1069 individuos). Grupos ligados pelas

mesmas linhas verticais néo diferem entre si (P>0,05).
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Figura 4. indice de variabilidade interarticulares (IVIA) para 0s quatro grupos:
nao diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e
diabéticos com obesidade (DM/OB) (N = 1069 individuos). Grupos ligados

pelas mesmas linhas verticais ndo diferem entre si (P>0,05).

Ao comparar a soma das seis dobras cutaneas (mediana [intervalo
interquartis]), observou-se que os resultados de DCG (mm) foram similares nos
grupos que incluiam obesos - DM/OB (161,4 [122,4-195,0]) e OB (150,9 [124,5-
186,3]) e bem maiores — entre 60 a 75% usando as medianas como referéncias
- (p<0,01) do que nos outros grupos - N-DM/OB (93,3 [78,3-114,9] e DM (93,3

[74,6-117,4]) -, com resultados praticamente idénticos nesses dois Ultimos
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grupos (p>0,05). Quanto a razdo das dobras cutaneas mais periféricas e
centrais foram encontrados valores menores para o grupo N-DM/OB (1,45
[0,95-2,01]) (p<0,01) — do que nos trés outros grupos que incluiam portadores
de diabetes melito e/ou obesidade. Na comparacdo entre esses trés ultimos
grupos - OB (1,58 [1,21-2,06]), DM/OB (1,64 [1,24-2,32]) e DM (1,83 [1,29-
2,35]) -, observou-se uma tendéncia para resultados maiores nos grupos que
incluiam diabéticos, embora somente a diferenca entre OB e DM tenha sido

significativa (p<0,02). (Figuras 5 e 6).
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Figura 5. Soma das seis dobras cutaneas (mm) para 0s quatro grupos: nao
diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos
com obesidade (DM/OB) (N = 1069 individuos). Grupos ligados pelas mesmas

linhas verticais ndo diferem entre si (P>0,05).
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Figura 6. Distribuicdo das dobras cutaneas expressa pela razdo entre a soma
das trés dobras cutaneas centrais e das trés dobras cutaneas periféricas para
0S quatro grupos: ndo diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB), obesos (OB),
diabéticos (DM) e diabéticos com obesidade (DM/OB) (N = 1069 individuos).

Grupos ligados pelas mesmas linhas verticais nao diferem entre si (P>0,05).
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Quando foi comparado o PEFE no ultimo ano (mediana [intervalo
interquartis]) para os 243 individuos em que essa informacdo era disponivel,
observou-se que N-DM/OB era mais fisicamente ativo (30 [15-47,5]) (MET-
h/semana) (p<0,05), sem, todavia, terem sido identificadas diferengas entre os
outros trés grupos constituidos por individuos com obesidade e/ou diabetes
melito - DM (6 [3-15,25]), OB (6 [4-16]) e DM/OB (5 [3-14]) (MET-h/semana) -

(p>0,05) (Figura 7).
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Figura 7. Resultados do PEFE (MET-h/semana) para os quatro grupos: nao
diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos
com obesidade (DM/OB) (N = 243 individuos). Grupos ligados pelas mesmas

linhas verticais nao diferem entre si (P>0,05).
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Na sequéncia da andlise destes 243 individuos com dados do PEFE no
ultimo ano (MET-h/semana), os resultados dos P-FLX para os grupos N-
DM/OB, OB, DM e DM/OB (mediana [intervalo interquartil]) entre os tercis
inferiores e superiores de acordo com o PEFE para cada um dos quatro grupos
foram; N-DM/OB - (38 [24-56]), (50 [27-75]); OB - (9 [3-39]), (9 [3-28]); DM - (23
[11-28]), (11 [6-44]) e DM/OB - (13 [7-33]), (16 [10-36]), sem que fossem
encontradas diferencas nas comparagdes entre os dois tercis extremos para

esses quatro grupos (p>0,05) (Figuras 8 a 11).
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Figura 8. Percentil do flexindice (P-FLX) para tercis superior e inferior de PEFE

no ultimo ano dos ndo diabéticos e ndo obesos (N-DM/OB) (N = 38 individuos).

Grupos ligados pelas mesmas linhas verticais nao diferem entre si (P>0,05).



76

P& P25 P50 P75 Pog
OB
Tercil superior I T
(N=37) I
NS
Tercil inferior I -
(N=37)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percentil do Flexindice (P-FLX)
Figura 9. Percentil do flexindice (P-FLX) para tercis superior e inferior de PEFE

no ultimo ano dos obesos (OB) (N = 74 individuos). Grupos ligados pelas

mesmas linhas verticais ndo diferem entre si (P>0,05).



77

Pa P25 P50 P75 P95
DM
Tercil superior |_ | T
(N=15)
NS

Tercil inferior I_ I L
(N=15) |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentil do Flexindice (P-FLX)

Figura 10. Percentil do flexindice (P-FLX) para tercis superior e inferior de
PEFE no dltimo ano dos diabéticos (DM) (N = 30 individuos). Grupos ligados

pelas mesmas linhas verticais ndo diferem entre si (P>0,05).
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Figura 11. Percentil do flexindice (P-FLX) para tercis superior e inferior de
PEFE no ultimo ano dos diabéticos obesos (DM/OB) (N = 20 individuos).

Grupos ligados pelas mesmas linhas verticais ndo diferem entre si (P>0,05).

Adotando uma estratégia em que o objetivo era avaliar a influéncia dos
resultados do PEFE expresso em MET-h/semana no ultimo ano entre os quatro
grupos em relacdo ao componente flexibilidade foram utilizados os tercis em
um total de 78 individuos. Sendo adotado o tercil inferior do PEFE para os
individuos N-DM/OB e para os demais grupos representados pelos individuos
com obesidade e/ou diabetes melito foram adotados os trés tercis superiores
do PEFE. Nessa nova andlise, os individuos do tercil menos ativo
representados pelo grupo N-DM/OB apresentaram valores inferiores de (10 [6-
15]) (MET-h/semana), (p<0,01) em relacdo aos obesos e/ou diabéticos

representado pelos tercis mais ativos. Os grupos representados pelos
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individuos obesos e/ou diabéticos e que possuiam o tercil superior de PEFE ao
serem comparados entre si ndo apresentaram também diferencas significativas
- OB (23,5 [16-34,85]), DM (19,25 [15,75-20]) e DM/OB (20 [14-23.5]) (MET-

h/semana) (p>0,05). (Figura 12).
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Figura 12. Comparacado entre o padrdo de exercicio e esporte (PEFE) (MET-
h/semana) no altimo ano entre os individuos menos ativos do N-DM/OB (tercil
inferior) e os diabéticos e/ou obesos mais ativos (tercis superiores) (N = 78
individuos). Grupos ligados pelas mesmas linhas verticais ndo diferem entre si

(P>0,05).
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N&o obstante o fato dessa estratégia de gerar uma inversédo do PEFE ter
sido bem sucedida pelo fato do N-DM/OB ter tido um menor PEFE do udltimo
ano — N-/DM/OB (40 [33-47]) - em comparacao aos diabéticos e/ou obesos —
DM (21 [19,25-27,75], OB (21,5 [17,25-26,75] e DM/OB 27 [18-31,5] -
posicionados no tercil correspondente a um PEFE mais ativo, ainda assim, os
resultados do P-FLX foram maiores para os individuos menos ativos e
representados pelo grupo N-DM/OB, indicando, de forma bastante
interessante, que ser menos ou mais ativo € menos relevante do que ser

diabético e/ou obeso em relacgéo a flexibilidade global. (Figura 13).
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Figura 13. Comparacdo entre o perfil de flexibilidade (P-FLX) entre os
individuos menos ativos do N-DM/OB (tercil inferior) e os diabéticos e/ou
obesos mais ativos (tercis superiores) (N = 78 individuos). Grupos ligados pelas

mesmas linhas verticais néo diferem entre si (P>0,05).
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Agrupando todos os 243 individuos com dados de PEFE,
independentemente do grupo clinico a qual pertenciam, a associagdo entre
percentil do Flexindice (P-FLX) e o PEFE do ultimo ano (MET-h/semana) foi
modesta e positiva com o P-FLX - r= 0,14 (p = 0,03) - e mas moderadamente

negativa com o IMC (kg/m?) - r= -0,40 (p <0,01) (Figura 14 e 15).
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Figura 14. Relacdo entre o percentil do Flexindice (P-FLX) e o padrdo de

exercicio fisico e esporte (PEFE) no ultimo ano em 243 individuos.
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Figura 15. Relagdo entre o percentil do Flexindice (P-FLX) e o indice de massa

corporal (kg/m?) em 243 individuos.
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DISCUSSAO

O estudo comparou a flexibilidade global e a variabilidade entre os
movimentos e as articulacdes nas 20 medidas do Flexiteste em 1069 homens e
mulheres com idade entre 41 e 80 anos divididos em quatro grupos, de acordo
com a presenca e/ou auséncia de diabetes melito e obesidade. O principal
resultado desse estudo foi a constatacdo de que na presenca de obesidade e
de diabetes melito, seja em separado ou em conjunto, ha uma tendéncia a
resultados relativamente piores para todos os indicadores da flexibilidade
avaliados — P-FLX e indices de variabilidade - quando comparados a individuos

sem essas condic¢des clinicas.

Em relacdo aos indices de variabilidade da flexibilidade observou-se
resultados menores tanto para os IVIM como para os IVIA nos individuos ndo
obesos e ndo diabéticos, sem diferencas significativas nos resultados dos
outros grupos de diabéticos e/ou obesos, indicando um perfil mais
hetereogéneo das medidas de flexibilidade para os diferentes movimentos e
articulacdes corporais na presenca dessas condi¢des clinicas, indicando que a
hipomobilidade se apresenta de forma mais evidente em alguns movimentos e
articulacbes do que em outros, corroborando alguns achados de literatura,
como é melhor detalhado posteriormente. E possivel que essa informacéo seja
relevante para uma prescricdo mais individualizada e otimizada de exercicios
de flexibilidade nesses individuos. Infelizmente, considerando o fato de que a
amostra incluia homens e mulheres com uma ampla faixa etaria, ndo foi

possivel determinar de forma tdo objetiva através dos escores do Flexiteste
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(comparados para idade e sexo) , quais foram as articulagdes e 0os movimentos

articulares em que essas diferencas seriam mais pronunciadas (22, 23).

Os poucos estudos anteriores que compararam a flexibilidade entre
diabéticos e individuos sem essa doenca reportaram reducdo deste
componente ndo-aerébico da aptidao fisica. A mobilidade do tornozelo tende a
estar reduzida em diabéticos, com ou sem neuropatia periférica, podendo
acarretar prejuizos na marcha (24) (25). Rajendran e col. (26), Mustafa e col.
(27) e Chen e col. (22) observaram ainda que diabéticos apresentavam maior
prevaléncia de alteracbes dos tecidos moles das méos com consequente
reducdo da mobilidade nas articulacdes dessa regido. Entretanto, em nenhum
destes estudos que avaliaram a flexibilidade em diabéticos foi analisada ou
isolada uma possivel influéncia da composi¢cdo corporal, assim como nao
houve uma avaliacdo mais global da flexibilidade ou ainda do perfil de
variabilidade da mobilidade passiva nas diferentes articulagbes e/ou
movimentos, comprometendo a interpretacdo mais objetiva desses estudos

com 0S nossos resultados.

A presencga de um impacto negativo da obesidade sobre a flexiblidade foi
objeto de alguns estudos anteriores. Butterworth e col. (28) compararam
individuos obesos e ndo obesos em relacdo aos padrdes de carga plantar,
flexibilidade desta estrutura e a velocidade de caminhada, tendo observado que
0S obesos possuiam menor flexibilidade para os movimentos de inverséo-
eversao e maiores dificuldades de caminhada. Por exemplo, Belczak e col. (29)
sugeriram uma reducdo da mobilidade em alguns movimentos dos membros

inferiores em obesos, enquanto Gilleard e Smith (30), ao analisarem o
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deslocamento angular do segmento toracico e a amplitude do movimento da
coluna toracolombar nas posicées sentada e em pé verificaram ser
significativamente reduzidas em mulheres obesas. Em outro estudo, Ruopeng
e col. (31) observaram que em obesos de ambos 0s sexos, tanto de meia idade
guanto idosos, apresentavam uma maior limitagdo funcional em relacédo aos
ndo obesos. Em uma analise mais rica da amplitude de varios movimentos
articulares, Park e col. (15) comparam individuos obesos e ndo obesos, tendo
encontrado que a obesidade foi responsavel pela reducéo de flexibilidade em
nove movimentos dos 30 avaliados, com uma redugao especialmente maior na
articulacdo do ombro. Ha ainda os dados de Dowd e col. (23) que constataram
gque o aumento da adiposidade corporal estava associado a maiores
dificuldades na execucéo de atividades da vida diaria. Desse modo é bastante
l6gico supor que o acentuado excesso de gordura subcutdnea dos obesos
produza restricbes na mobilidade de varios dos movimentos articulares
avaliados pelo Flexiteste, tais como flexdo do tronco, adugcdo e flexdo do
quadril, flexado do joelho ou aducédo posterior do ombro, contribuindo assim para
os resultados piores na flexibilidade global e para uma maior variabilidade nos
escores dos 20 movimentos do Flexiteste que foram encontrados nos obesos

do nosso estudo.

Nos estudos disponiveis na literatura com avaliacdo da flexibilidade em
diabéticos e obesos, em nenhum deles houve a preocupacdo de analisar
separadamente e em conjunto o eventual papel dessas condi¢ces clinicas
sobre a flexibilidade. Em contrapartida, e de forma original, o presente estudo,
ao considerar quatro grupos com caracteristicas clinicas distintas, permitiu

comparar a flexibilidade em homens e mulheres de meia-idade e idosos com e
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sem diabetes melito e/ou obesidade. Além disso, diferentemente de outros
estudos realizados com diabéticos ou obesos (24, 25, 28, 29), a avaliacdo da
flexibilidade foi obtida (32, 33), por um método adimensional (1) ja utilizado em
diversos outros estudos desse e de outros grupos de pesquisa, tendo os
resultados do FLX sido convertidos em percentis (P-FLX) ja devidamente
comparados por idade e sexo, que foram derivados de dados obtidos em uma
ampla base de dados de uma populacdo com caracteristicas demograficas
similares (19). Outro aspecto importante do presente estudo foi a comparacéo
dos indices de variabilidade — IVIM e IVIA - das medidas de flexibilidade que
permitiram analisar o perfil de variagdo nos escores para 0os 20 movimentos

articulares e para as sete articulagcdes que compdem o Flexiteste.

A andlise dos dados de dobras cutaneas permite aprofundar as
interpretacdes sobre as caracteristicas da flexibilidade nos individuos com e/ou
sem diabetes melito e obesidade, ao acrescentar informacdes sobre a
composicao corporal e aspectos da distribuicdo da gordura subcutanea que
nao passiveis de andlise a partir apenas do IMC. Nessa analise antropométrica
foram comparados o total de gordura subcuténea através dos resultados da
soma de seis dobras cutaneas e o perfil da distribuicdo dessa gordura obtido
através da razdo entre a soma das trés dobras cutaneas mais centrais e as
outras trés mais periféricas. Como seria de se esperar, 0 somatorio das seis
dobras cutaneas foi bem maior nos obesos com ou sem diabetes melito do que

nos individuos com uma composic¢ao corporal mais saudavel.
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Por outro lado é interessante destacar que os DM tinham um IMC maior
do que os N-DM/OB com, todavia, valores idénticos de somatorio de seis
dobras cutadneas. Ja na andlise do DCD, N-DM/OB apresentou valores
inferiores em relacdo aos demais grupos, enquanto os diabéticos com ou sem
obesidade se diferenciaram por valores superiores. Estes resultados sugerem
um padrdo especifico e predominantemente central de distribuicdo da gordura
subcutanea para os individuos portadores de diabetes melito, o que pode,
novamente, contribuir para uma limitagdo mecéanica especifica na amplitude
maxima de alguns movimentos articulares e resultar em uma menor
flexibilidade e em uma maior variabilidade dos escores obtidos nos 20

movimentos articulares avaliados pelo Flexiteste.

Outro aspecto importante na tentativa de melhor compreender os
possiveis fatores que possam explicar a hipomobilidade encontrada em
diabéticos e/ou obesos foram os resultados encontrados no P-FLX em relagao
ao PEFE do ultimo ano. Muito embora, como seria de se esperar, 0 PEFE
fosse, em mediana, significativamente menor nos individuos com diabetes
melito e/ou obesidade, a auséncia de diferencas na comparagao entre os tercis
extremos de PEFE de cada um dos quatro grupos sugere um papel pouco
relevante ou irrelevante para esse PEFE do ultimo ano, estimado em MET-
h/semana, sobre o P-FLX. Resultados da ultima anéalise do PEFE do ultimo
ano, feito na comparacao entre o tercil inferior do N-DM/OB com os tercis
superiores dos outros trés grupos, isso €, comparando menos ativos e mais
ativos nos respectivos grupos, mostrou dados particularmente interessantes, ja

gque o P-FLX continuou maior para os N-DM/OB apesar de estarem sendo
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comparados individuos menos ativos do que 0s que pertenciam aos grupos

com diabéticos e/ou obesos.

A existéncia de um coeficiente de correlagdo entre P-FLX e PEFE no
ultimo ano apenas modesto — r = 0,14 -, ainda que estatisticamente
significativo, para o conjunto de 243 individuos distribuidos pelos quatro grupos
para 0s quais havia informacdo de PEFE, reforca a impressdo de que a
flexibilidade é pouco influenciada pelos habitos de exercicio e esporte mais
recentes, enquanto, por outro lado, uma associacdo moderada, inversa e
significativa entre P-FLX e IMC — r = -0,40 — valoriza a relevancia deletéria dos

aspectos da composicao corporal e da prépria obesidade.

Um estudo sergipano recente (34), no qual foi avaliada pelo Flexiteste a
flexibilidade — flexindice e indices de variabilidade — em 62 adultos, verificou
gue néo havia diferengas nos indicadores de flexibilidade na comparagéo entre
0sS mais e menos fisicamente ativos, corroborando os nossos achados de que o
PEFE do dltimo ano ndo € um influenciador importante da flexibilidade. E
possivel que essa observacdo, talvez inesperada em uma analise mais
superficial, possa se dever ao fato do PEFE considerar o conjunto completo de
exercicios e esportes feitos pelo individuo, sem especificar em mais detalhes
guanto, em realidade, é destinado em tempo e dedicacdo a exercicios
especificos de flexibilidade. Dessa forma, um exercitante que corre algumas
horas por semana mas que nao realiza exercicios de flexibilidade tera um
PEFE alto sem, necessariamente, como foi evidenciado nos nossos dados e
nos achados de Passos et al, (34), apresentar niveis mais altos de flexibilidade.

Sendo assim, ainda que a natureza retrospectiva do estudo nao permita inferir
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ou avaliar causalidade, parece que uma composi¢cdo corporal adversa e
distribuicdo corporal de gordura subcutanea predominantemente central sdo
mais relevantes e devem contribuir mais para a hipomobilidade dos diabéticos
e/ou obesos do que quanto de exercicio e esporte esta sendo realizado no
periodo mais recente. Contudo, somente estudos com delineamento
prospectivo e de longo seguimento serdo capazes de esclarecer e testar de

forma mais objetiva essa possibilidade.

E oportuno destacar alguns aspectos positivos desse estudo.
Primeiramente, o instrumento utilizado para a avaliagdo da flexibilidade , o
Flexiteste, criado na década de 70 tem sido bastante utilizado em outras
publicacbes desse e de outros grupos de pesquisa (32-40), fruto de sua
facilidade de sua execuc¢do, auséncia de necessidade de equipamentos e a
objetividade e confiabilidade de suas medidas. Ja& a utilizacdo do P-FLX
permitiu comparar os individuos independentemente da idade e sexo (19),
controlando assim estas duas importantes variaveis intervenientes. A utilizacédo
de dois indices de variabilidade da flexibilidade cujos resultados ndo séao
influenciados por idade, sexo ou a propria magnitude da flexibilidade também
pareceu oportuna, uma vez que a variavel flexibilidade reconhecidamente
possui alta especificidade para os diferentes movimentos e diversas
articulacbes corporais em um mesmo individuo, de modo que resultados
similares no FLX podem advir de diferentes combina¢cdes dos resultados
individuais das 20 medidas de mobilidade passiva incluidas no Flexiteste.
Considerando que os dados foram extraidos de forma retrospectiva, ndo houve
influéncia do conhecimento da condicdo clinica sobre os resultados da

avaliacdo e ainda foi possivel, através das outras informacdes obtidas durante
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a anamnese e a avaliagdo antropométrica, dispor de outros dados que
contribuiram para uma melhor caracterizagdo dos grupos, 0 que é
potencialmente relevante quando se pretende considerar a questdo da validade
externa e consequente aplicabilidade dos nossos resultados para outras
populacdes de diabéticos e/ou obesos. Por ultimo, destaca-se o fato do total de
21380 medidas de flexibilidade passiva (20 movimentos articulares em 1069
individuos) terem sido realizadas por apenas trés profissionais altamente
treinados, seguindo o mesmo protocolo de coleta de dados, em uma ampla
amostra de individuos selecionada e classificada em grupos com critérios bem

objetivos de incluséo.

No entanto, algumas limitacdes merecem ser destacadas. A primeira e
mais importante é a natureza retrospectiva e transversal do estudo, impedindo,
por exemplo, conhecer exatamente o tempo existente entre a ocorréncia ou
diagnéstico da condicdo clinica — obesidade e/ou diabetes melito — e a
realizacdo das avaliacdes antropométrica e da flexibilidade. Adicionalmente,
ndo se procurou avaliar uma possivel influéncia da obesidade e da diabetes
melito especifica sobre a flexibilidade de determinados movimentos articulares,
0 que seria inviavel diante da ampla faixa de idade contemplada no estudo.
Finalmente, outras caracteristicas clinicas relevantes, tais como, a prevaléncia
relativamente alta de individuos obesos e/ou diabéticos com doenca
coronariana, ainda que talvez possam nao influenciar diretamente na
flexibilidade, podem estar associados a niveis menores de PEFE no ultimo ano
e nos anos anteriores da vida adulta e também podem contribuir para tornar a
presente amostra algo distinta de popula¢cdes mais comuns de obesos e/ou

diabéticos e assim afetar a validade externa dos resultados aqui encontrados.
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CONCLUSAO

Individuos de meia-idade ou idosos com diabetes e/ou obesidade
tendem a apresentar niveis mais baixos de flexibilidade e uma maior
variabilidade na mobilidade passiva entre as varias articulacbes e seus
movimentos. Em uma andlise com uma parcela da amostra, essa
hipomobilidade parece ser mais influenciada por alteracbes deletérias de
composicado corporal que sdo associadas a diabetes e a obesidade do que pelo
PEFE do dultimo ano. Estudos de natureza prospectiva, com ou sem
intervencao e controle de perfil de exercicio fisico e de pratica de esportes, sao
necessarios para um esclarecimento definitivo dos possiveis mecanismos que
permitam uma melhor compreenséao dos resultados encontrados no presente
estudo. Esses dados poderdo gerar subsidios relevantes para uma prescricéo
mais especifica e mais cientificamente embasada dos exercicios de

flexibilidade para obesos, diabéticos e diabéticos obesos.
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DISCUSSAO GERAL

Essa dissertacdo consiste de dois estudos na tematica de flexibilidade e
saude. Os estudos foram feitos a partir da analise retrospectiva de um banco
de dados de uma clinica particular de Medicina do Exercicio e do Esporte
localizada na zona sul da cidade do Rio de Janeiro. Apds a aplicacdo de
critérios de inclusdo e de exclusdo foram selecionados os participantes dos
dois estudos. No primeiro estudo verificou-se que o perfil de exercicio fisico na
juventude, isso €, o fato de ter feito ou ndo exercicios ou praticado esportes de
forma sistematica e regular na infancia e adolescéncia, néo influenciou a
flexibilidade de adultos pouco ativos fisicamente ou sedentarios nos ultimos
cinco anos. No segundo estudo, pode-se observar que obesos e/ou diabéticos
tendem a possuir uma menor flexibilidade e maior variabilidade dentre as 20
medidas que compdem o Flexiteste quando comparados a individuos sem tais

morbidades.

O perfil de exercicio fisico na infancia e adolescéncia (PEFIA) ja foi
objeto de andlise em outro estudo do mesmo grupo de pesquisa (1). A
frequéncia cardiaca maxima, importante variavel fisioldgica, tendeu a ser mais
alta nos individuos que um PEFIA mais ativo. Esses resultados sugeriram duas
possibilidades: que adaptacfes crdnicas ao treinamento fisico poderiam
persistir ao longo da vida adulta ou que aqueles que experimentaram esporte
competitivo e esforcos méximos na juventude seriam mais propensos a
alcancarem niveis realmente maximos de esforco em um teste de exercicio.
Neste sentido, considerando o papel da flexibilidade como ser um importante

by

componente da aptiddo fisica relacionada a saude (2), que resulta em
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beneficios, tais como, reducdo de quedas em idosos (3, 4) e melhoria da
capacidade funcional em detrimento do aumento deste componente (5),
consideramos relevante avaliar se o PEFIA poderia ter influenciado a

flexibilidade corporal dos individuos mais ativos na juventude.

A flexibilidade ja havia sido comparada em diabéticos (6) e também em
obesos (7). Porém, estas duas condi¢des separadas ou em conjunto, ainda ndo
haviam sido comparadas com individuos que ndo apresentassem nenhuma
destas comorbidades. Sendo assim, a comparacao da flexibilidade pareceu ser

bastante relevante em ambos os estudos.

O PEFIA foi identificado a partir da aplicagdo de um questionario nao-
estruturado em uma anamnese dirigida que abrangia perguntas especificas
sobre habitos de exercicio, tais como: “Vocé praticava exercicios e/ou esporte
durante sua infancia e/ou adolescéncia?” Em seguida, descobria-se quantas
vezes por semana eram praticados os exercicios, sua intensidade, duracéo,
volume e se o individuo era atleta ou ndo. Apds a apreciacdo do médico, essa
informacéo era devidamente categorizada, utilizando como referéncia o padrao
de exercicio fisico recomendado como minimo para cada faixa etaria. Sendo
assim, diferente dos métodos descritos anteriormente, este Ultimo era capaz de
avaliar o PEFE para diferentes momentos da vida: infancia e adolescéncia, vida

adulta e os Ultimos cinco anos.

Independentemente do PEFIA, individuos que estavam sedentarios ou
pouco ativos nos ultimos cinco anos tendiam a apresentar niveis mais baixos
de flexibilidade. Portanto, para que a flexibilidade global possa se manter em

niveis provavelmente apropriados para a saude, parece ser necessario que 0s
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individuos evitem o sedentarismo e se mantenham fisicamente ativos e

realizando exercicios de flexibilidade ao longo da vida.

E também interessante observar que os niveis de flexibilidade podem
ser aumentados pelo treinamento especifico mesmo em individuos de mais
idade e que esses ganhos podem se refletir em aspectos relevantes do
cotidiano da vida diéria. Estudo anterior no mesmo laboratério analisou a
relagéo entre o aumento da flexibilidade e melhoria na capacidade de realizar
atividades da vida diaria em 20 individuos (8), observando que a melhoria da
flexibilidade global estaria associada com a participacdo regular em um
programa de exercicios supervisionado por trés a 18 meses e que incluia
exercicios de flexibilidade por pelo menos dez minutos de cada sessao. Outro
estudo (9), que também avaliou o componente de flexibilidade, comparou 60
mulheres e estas foram dividas em grupo controle que n&o praticava exercicio
fisico, grupo que praticava hidrogindstica e um terceiro grupo que praticava
treinamento combinado aerdbico, forca e flexibilidade. Os resultados
encontrados sugerem que os participantes dos dois grupos que praticavam
exercicios fisicos apresentavam maior flexibilidade para a extenséo e flexao do
qguadril em relag&o aos inativos. Sendo assim, corroborando com a concluséo
do primeiro estudo parece que a flexibilidade independe de quanto o individuo
foi ativo na juventude, tudo indica que estar sedentario é prejudicial para a
flexibilidade corporal e que para obter os beneficios € provavelmente

necessario se manter ativo e realizar exercicios que melhorem o componente

flexibilidade ao longo de toda a vida.
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Existem outras formas de mensuracdo do perfil de exercicio fisico
daquela que foi utilizada no presente estudo, com niveis variados de
complexidade e subjetividade, sendo possivel identificar dezenas de técnicas
diferentes. Para o presente estudo optou-se por utilizar um questionario

desenvolvido no proprio laboratério para quantificar o PEFE (10).

De acordo com Lamonte e Ainsworth (11), estes métodos podem ser
divididos em: diretos (observacdo, calorimetria, 4gua duplamente marcada,
plataformas de forca, vetores de aceleracdo e sensores de movimento); e
indiretos (calorimetria indireta, medidas fisiologicas, questionérios e estimativa
de ingestdo caldrica). Dentre os métodos indiretos, os questionarios tém sido
0s mais utilizados para avaliar o perfil de exercicio fisico e o gasto energético, o
gue se deve principalmente ao seu baixo custo financeiro. A existéncia de
inimeros questionérios diferentes dificulta a comparacdo de resultados entre
os estudos. Dentre os diversos questionarios existentes, os mais utilizados séo
o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) e o proposto pelo
American College of Sports Medicine/American Heart Association (ACSM/AHA)

(12, 13).

O IPAQ (14) quantifica o gasto metabdlico, definido como a quantidade
de METs (Metabolic Equivalent of Task) em minutos por semana, para cada
tipo de atividade, utilizando as informacdes contidas no Compéndio de
Ainsworth (15, 16). O algoritmo proposto pelo IPAQ (14) para a definicdo do
perfil de exercicio fisico contempla ndo apenas a frequéncia, a intensidade e a
duracdo do exercicio, como também o gasto metabdlico atribuido ao tipo de

atividade, considerado moderadamente ativos aqueles que acumulam um
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minimo de 600 METs x minuto/semana ou 10 MET-h/semana, muito ativos
aqueles que acumulam um minimo de 3000 METs x minuto/semana ou 50
MET-h/semana e insuficientemente ativos os que nao contemplam nenhum

destes critérios.

Ja os critérios adotados por ACSM/AHA (13) consideram
“suficientemente ativos” aqueles que realizam pelo menos 150 minutos de
atividades como, por exemplo, caminhada ou corrida com intensidade
moderada em pelo menos cinco dias na semana, ou que realizam, no minimo,
25 minutos de atividade vigorosa em pelo menos trés dias da semana, algo
como equivalente a 10 MET-h/semana. Os que nao atingem nenhum desses

critérios sao classificados como “insuficientemente ativos”.

Todavia, mesmo estes questionarios sendo razoavelmente reprodutiveis,
os critérios do ACSM/AHA tendem a superestimar a prética de atividade fisica
em relacdo ao IPAQ (12-17). Além disso, esses dois questionarios ndo sao
apropriados para a avaliagdo do perfil de exercicio fisico em individuos jovens
e idosos (12, 18). O IPAQ por ser um método longo e de dificil aplicabilidade
(18) e os critérios do ACSM/AHA por ndo atenderem as recomendacfes mais
rigorosas preconizadas para criangas e adolescentes (20). Sendo assim, o
PEFIA e o PEFE pareceram ser os mais adequados para avaliar o perfil de
exercicio fisico nos variados momentos da vida nos individuos do estudo um

para avaliar o PEFE para o segundo artigo.
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Para os estudos, a avaliagéo da flexibilidade corporal foi feita através do
Flexiteste, método desenvolvido na década de 70 e que apresenta algumas
vantagens para uso cotidiano e para pesquisa em relacdo aos outros métodos

existentes.

Araujo (21), em uma de suas publica¢gBes, apresentou um sistema de
classificacdo dos testes de flexibilidade. Estes métodos de avaliacdo da
mobilidade articular estatica podem ser classificados em trés categorias
principais: lineares, angulares e adimensionais. Os métodos lineares
caracterizam-se por utilizar a escala métrica para avaliar, indiretamente, a
mobilidade articular, normalmente através de movimentos compostos, isto é,
movimentos que envolvem mais de uma articulagdo. Um outro método utilizado
€ 0 angular, este avalia a amplitude de movimento de diversas articulacdes,
com o auxilio de gonidbmetros, inclindmetros ou flexdbmetros. Por fim, os
métodos adimensionais sdo aqueles que nao possuem unidades convencionais
de quantificacdo, tal como angulos ou centimetros, ou seja, para expressarem

o resultado obtido é atribuido valores numéricos como, por exemplo, o

Flexiteste.

Alguns dos beneficios na utilizagdo do Flexiteste séo: o baixo custo, a
ndo dependéncia de nenhum equipamento e lugar especifico. Além disso, um
individuo devidamente treinado no método pode realizar a avaliacdo da
flexibilidade em um espaco curto de tempo e posteriormente comparar 0s

resultados com os mapas de referéncia (22, 23).

Os métodos lineares, como exemplo o teste de sentar e alcancar, (24) é

de facil realizacdo e de baixo custo. No entanto, o método linear, por ser um
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método de avalicdo indireta dos movimentos articulares, ndo é capaz de
discriminar a influéncia de cada articulacdo e de outras estruturas néo
articulares nesse dado movimento. No teste de sentar e alcancar referido
acima, a avaliacdo da articulagdo do tronco pode apresentar resultados
negativos devido ao encurtamento do muasculo posterior de coxa e néo pela

limitagdo da amplitude dessa estrutura articular.

Para a categoria denominada angular, a goniometria € uma técnica de
avaliacdo também utilizada por pesquisadores da area da saude (25, 26) e
como diagnéstico funcional para mensurar objetivamente as amplitudes de
movimentos articulares, mais frequentemente a mobilidade ativa, por meio da
utilizacdo do gonidometro. O gonibmetro, como instrumento de mensuracgéo para
as articulacbes dos membros superiores e inferiores, possui uma confiabilidade
considerada de boa a excelente, embora apresente baixa confiabilidade para a
mensuragdo da amplitude de movimento do tronco (27). No entanto, diferente
do Flexiteste, ndo h& possibilidade de comparacao direta entre individuos de
sexo e idades distintas, assim como ndo é possivel gerar um escore ou indice
global de flexibilidade, similar ao FLX. Logo, caso tivesse sido aplicada a
goniometria, haveria a necessidade de parear os individuos por idade e sexo e
se teria perdido o indicador global da flexibilidade, restringindo, assim, ndo sé o
tamanho do grupo amostral que foi estudado em um dos artigos desta
dissertagcdo com a possibilidade de comparar os diversos grupos quanto a

flexibilidade global.
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Em adendo, no Flexiteste, por ser um método de avaliacdo da
flexibilidade passiva, ha pouca dependéncia de colaboracédo do avaliado, o que
permite que o meéetodo seja aplicado em individuos debilitados fisica e/ou
mentalmente ou ainda nos extremos da faixa etaria, como em criangas muito
jovens ou idosos com idade muito avancada (22). Outros aspectos importantes
sdo: a duracao para a obtencéo dos dados de mobilidade nos 20 movimentos -
cerca de 2 a 3 minutos para um avaliador experiente, a ampla gama de
movimentos visando preservar o conceito de especificidade da flexibilidade,
avaliando cada articulacdo e cada movimento e a possibilidade de se obter um
score global a partir da soma dos 20 movimentos denominada de flexindice
(28). Sendo assim, a opcéo pelo Flexiteste para avaliar a flexibilidade global e
indicadores da variagdo da flexibilidade em véarios movimentos e em diversas
articulacdes pareceu o método mais adequado a ser utilizado nos dois estudos.
Além disso, o Flexiteste apresenta um software que facilita a coleta das
informacg@es durante a aplicacdo do método. Com a utilizacao deste software é
possivel registrar facilmente os escores obtidos pelo avaliador durante a
avaliacdo, ao simplesmente passar 0 mouse sobre cada um dos mapas dos 20
movimentos articulares, seguindo a ordem numérica dos movimentos ou a
sequéncia que for adotada pelo avaliador. Apés a insercdo dos 20 escores é
possivel visualizar os indices de variabilidade (29), o flexograma para os 20
movimentos e os resultados e respectivas curvas de percentis para idade e

sexo (22).
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Os resultados encontrados na flexibilidade global e na variagdo da
flexibilidade no segundo artigo mostraram que os homens e mulheres de meia-
idade e idosos que ndo apresentavam diabetes e/ou obesidade possuiam

melhor flexibilidade e menor restricdo para alguns movimentos articulares.

Estudo realizado por Cagliero e cols. (30) avaliou problemas nas
estruturas da mao e ombro em uma amostra de 300 pacientes, sendo 200
destes diabéticos tipo 1 e tipo 2. O exame fisico observou contratura de
Dupuytren, tenissinovite do carpo durante extensdo e flexdo dos dedos,
capsulite adesiva, considerada caso estivesse com sintomas a pelo menos trés
meses e a rotacdo externa ativa e passiva do ombro também foram avaliadas.
A prevaléncia das desordens musculoesqueléticas e a reducao da flexibilidade
no ombro eram maiores nos diabéticos do que nos caso controle, sendo as
desordens como, por exemplo, capsulite adesiva, contratura de Dupuytren e

tenossinovite, mais comuns nos diabéticos do tipo 1.

Outro estudo realizado por Pandey e cols. (31) avaliaram 400 individuos
e estes foram pareados por idade e sexo e posteriormente divididos em 200
individuos diabéticos do tipo 2 e 200 individuos como controle. O objetivo do
estudo era avaliar as desordens musculoesqueléticas das maos e as
complicacbes microvasculares causadas pela diabetes melito. Os resultados
concluiram que os diabéticos apresentavam maior prevaléncia para contratura
de Dupuytren, dedo em gatilho, sindrome do tunel do carpo e menor
flexibilidade nas estruturas das maos. Doencas como capsulite adesiva,

contratura de Dupuytren, sindrome do tunel do carpo, também foram
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encontrados em 297 individuos portadores de diabetes melito tipo 2 (32) e além
disso, a reducédo da flexibilidade para os movimentos de abducdo, rotacdo
interna e externa do ombro estavam associadas ndo somente com o aumento
da idade, mas também com a duracdo do quadro clinico de diabetes melito e
de neuropatia. Sendo assim, a partir dos achados encontrados nestes estudos,
parece que a diabetes melito contribui para a limitagcdo de estruturas
articulares, de certo modo, similar aos resultados encontrados na presente

dissertacéao.

Em relagdo a obesidade os resultados encontrados no artigo 2
mostraram que 0s obesos, assim como, os diabéticos possuiam menor
flexibilidade global e maiores indicadores de variabilidade em relagéo ao grupo
gue nao apresentava nenhuma destas condi¢cdes. Além disso, os indicadores
de composicao corporal — IMC e soma de seis dobras cutadneas — indicaram
gue 0s obesos apresentavam niveis proporcionalmente mais altos de peso e
gordura corporal, enquanto os diabéticos apresentavam um padrdo de
distribuicdio de gordura corporal predominantemente central, ambas
caracteristicas capazes de influenciar negativamente a mobilidade articular

passiva por restricAo mecanica.

Estudos anteriores que avaliaram individuos obesos (33-35), reportaram
limitacdo da capacidade funcional. Belczak e cols. (36) avaliaram 100
individuos obesos e observaram a relagcdo entre o aumento da obesidade
corporal com a menor mobilidade articular do tornozelo e concluiram que a
obesidade estaria associada com a deteriorizacdo da flexibilidade desta

estrutura e que o aumento do IMC contribui ainda mais com esta restricdo de
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movimento e com o0 aumento da doenca venosa crénica. Além do mais, Park e
cols. (37) avaliaram 40 individuos, sendo 20 obesos e 20 ndo obesos e
compararam a flexibilidade por goniometria em 30 movimentos nas em ombro,
cotovelo, joelho, tornozelo e em areas da coluna cervical e lombar. A
obesidade reduziu de maneira significativa a amplitude de movimento em nove
dos trinta movimentos avaliados, sendo para os movimentos de aducado e
extensdo dos ombros, extensdo da espinha lombar, flexdo lateral da espinha
lombar e flexdo dos joelhos. A maior reducdo da flexibilidade foi para o
movimento de aducdo do ombro e a menor reducéo foi para a extensao do
joelho. De acordo com os achados deste estudo, as reducdes da flexibilidade
em individuos obesos, estariam principalmente associadas a obstructes
mecanicas causadas pelo acumulo de gordura corporal presentes entre as
estruturas do tecido conjuntivo. Esses dados estdo de acordo com 0S N0SS0S
achados de hipomobilidade relativa para obesos e/ou diabéticos e de valores
aumentados dos indices de variabilidade intermovimento e interarticular,
acompanhados de alteracdes deletérias da composicdo corporal, refletidas
tanto por um IMC e uma soma de dobras cutédneas mais altas como também
pela excessiva e desproporcional concentracdo de gordura subcutédnea na

regido central do corpo.

7

Apesar de ndo ser o objetivo do estudo, € importante enfatizar a
importancia da pratica regular de exercicios fisicos para a obtencdo de niveis
adequados para todos os componentes da aptidao fisica. Afinal de contas, o
ser humano necessita se movimentar para a sua autonomia plena e
subsisténcia ndo assistida (38). Além disso, € intuitivo que os individuos mais

aptos fisicamente tenderéo a levar vantagem em diversas situagoes cotidianas,
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especialmente quando a demanda energética for elevada. Sendo assim, é
imprescindivel gue o médico e os demais profissionais da saude, adotem uma
postura proativa e estimulem a populacdo a manter uma rotina de exercicios
fisicos, que possibilite a melhoria da salude e da qualidade de vida. Em um
estudo classico de Paffenbarger e cols. (39) que relacionou a pratica de
exercicio fisico regular & mortalidade, em um seguimento de 22 anos com mais
de 14 mil ex-alunos da Harvard University, houve um aumento de 35% na
mortalidade por todas as causas naqueles que interromperam a pratica regular
de exercicios, quando comparados aos que continuaram realizando exercicios
regularmente. Todavia, agueles que comecaram a se exercitar regularmente
entre as duas avaliagdes foi observada uma chance 21% menor de mortalidade
em relacdo aos que se mantiveram sedentarios. Em relagdo ao aumento da
expectativa de vida, quando os individuos ativos foram comparados com 0s
pouco ativos a média aumentou em 2,51 anos para individuos de 35-39 anos
de idade no inicio do estudo e de 0,42 anos nos individuos de 75-79 anos.
Outro ponto que merece destaque foi que a porcentagem para os individuos
gue alcancaram uma idade superior a 80 anos era maior dentre 0s mais ativos

(69,7%) do que nos individuos menos ativos (59,8%).

Diante de todas essas evidéncias, acredita-se que adoc¢ao de um estilo
de vida mais ativo com a incorporacdo da prética regular do exercicio fisico
contribui bastante para a melhoria da qualidade de vida e o healthspan (isso é
o periodo de vida com uma saude boa ou 6tima e com autonomia) (40), das
pessoas e desta forma deve ser incentivada pelos profissionais da area da

saude. Em adendo, a presente dissertacdo contribui, de forma original, para o



110

corpo do conhecimento sobre os componentes de aptidao fisica relacionados a

saude, e em particular a flexibilidade.
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CONCLUSOES GERAIS

1. O perfil de exercicio fisico na juventude ndo parece influenciar o nivel
de flexibilidade avaliada pelo Flexiteste na idade adulta em individuos
sedentarios ou pouco ativos, sugerindo que eventuais respostas
cronicas do treinamento fisico na fase inicial da vida sobre a

flexibilidade tendem a desaparecer na fase tardia da vida adulta.

2. Pela avaliagdo do Flexiteste, diabéticos e/ou obesos tendem a
apresentar niveis menores de flexibilidade quando comparados a

individuos sem tais morbidades.

3. H& uma maior variabilidade dentre os escores do Flexiteste nas
diversas articulagbes e/ou movimentos nos diabéticos e/ou obesos

do que nos adultos de meia-idade ou idosos sem essas morbidades.

4. Andlises realizadas em uma parcela da amostra para a qual era
conhecido o padrdo de exercicio fisico e de esporte no ultimo ano
sugere que a hipomobilidade relativa dos obesos e/ou diabéticos, tal
como identificada pelo Flexiteste, parece estar mais relacionada aos
aspectos deletérios de uma composi¢cao corporal menos saudavel do
gue a possiveis variacdbes nos habitos recentes de préatica de

exercicio fisico e esporte.
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA AVALIAGAO E TESTE DE EXERCICIO

Em alguns minutos, por sua solicitagao, o Sr. (Sra.) estara sendo submebdo(a) a um teste
cardiopulmonar de exercicio em cicloergdmetro ou esteira rolante. Antes de iniciar o teste de
exercicio propriamente dito, 0 médico lhe entrevistara e fard um exame fisico sumario, incluindo uma
medida da pressio arterial. Em repouso, serd obtido um eletrocardiograma de 12 derivagbes e
realizada uma medida das capacidades e fluxos puimonares através de uma espirometria. Serdo
também realizadas varias medidas antropométricas, de forga e poténcia muscular, de flexibilidade,
de equilibrio @ um teste de sentarlevantar do solo. Encerrada essa etapa, sera provaveimente
realizado um teste da integridade dos reflexos cardiacos, pedalando rapidamente sem carga no ciclo
durante apenas quatro segundos com respiracdo controlada. Segue-se entdo o teste de exercicio,
que consiste na realizagdo de esforgo com intensidade progressivamente crescente, levando-o ao
maximo. Ocasionalmente, o teste podera ser interrompido antes do seu maximo, caso o médico
julgue apropriado ou necessario.

Para o teste cardiopulmonar de exercicio, normalmente serdo colocados trés ou mais
eletrodos descartaveis em seu térax, que ligados a um monitor cardiaco pemmitirio a observagio e o
registro do seu eletrocardiograma de esforco e a determinacgdo da sua frequéncia cardiaca. Para que
sua monitorizagio cardiaca tenha a melhor qualidade possivel € necessaria uma prepara¢io
cuidadosa da pele aonde serdo colocados os eletrodos (para retirar a oleosidade da pele e a camada
superficial de células mortas). Esta preparacdo da pele pode gerar um leve desconforto que &
normalmente passageiro. Em raras ocasides, pode ser necessaria a raspagem de pélos do térax,
apenas nas regides a serem colocados os eletrodos a qual sera realizada com apareltho de barbear
descartavel.

Sua pressao arterial podera ser aferida em repouso, durante e apbs o exercicio, em intervalos
regulares de tempo, através de um esfigmomanometro de coluna de mercario (um manguito
colocado em seu braco sera inflado regulamente para a afericdo de press3o arterial). Sua saturacio
de oxigénio no sangue arterial poderd ser monitorizada através de um dispositivo tolocado em um
dos dedos de suas m3os. Suas variaveis respiratdrias poderdo ser monitorizados através do uso de
um bocal ou de uma mascara, permitindo a andlise de sua respiracio durante todo o teste. Para que
sua respiragdo se realize apenas pelo bocal, podera ser instalado um vedador de nariz, que impedira
sua respira¢do pelas narinas. Caso seja utilizada a monitoriza¢do da sua respiracao, vocé tera
dificuldades de se comunicar verbalmente com a equipe durante o teste. Para tanto, vocé sera
orientado a se comunicar por sinais. Ao témino do esforgo, vocé podera ser colocado na posicio
deitada, na maca, sem que isto signifique qualquer anormalidade. Em situagies especiais, poderdo
vir a serem colhidas amostras de sangue, por pungdo drgnal ou venosa, utilizando-se material
descartavel e procedimentos adequados

Normalmente ocorrem alteragbes fisiolégicas nos sistemas cardiovasculares e respiratérios
durante o esforgo, que podem ser percebidas como uma aceleragdo dos batimentos cardiacos e da
respiragio, um aumento da sudorese e uma sensacdo progressiva de cansago. Dor muscular,
durante ou apds o teste, também pode ocorrer no teste de exercicio méximo, principalmente se ndo
hé o habito de fazer exercicio. Quando utilizado o bocal para monitorizagio de sua respiragao, pode-
se sentir alguma secura na boca e garganta. Para minimizar isso, sera oferecida dgua para beber
antes do teste, devendo-se molhar bem a garganta, para amenizar esse desconforto. Um copo de
agua estard também a sua disposicio ao téminc do exame. Em raras situagdes, certas
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anormalidades podem surgir durante ou imediatamente apés o esforgo. Estas incluem: dor no peito,
falta de ar, tonteira, elevagio importante ou queda da pressso areral, imegularidade do ritmo
cardiaco, insuficiéncia de aporte de oxigénio no coragdo {isquemia miocardica esfor¢o-induzida). Em
rarissimas ocasides, complicagdes mais sérias podem advir, tais como infarto agudo do miocardio,
parada cardio-respiratdria e morte (menos de 1 caso para cada 20.000 exames).

Todo esforgo serd feito para minimizar estes riscos através da avaliagdo das informagbes
relacionadas ao seu estado de salde e pela observacdo atenta de qualquer anormalidade antes,
durante e imediatamente ap6s o teste de exercicio. Equipamento de emergéncia e pessoal treinado
estardo disponiveis para atender qualquer anommalidade que possa surgir. Contudo,
responsabilidade informar a0 médico que realizard a avaliagdo sobre seu estado de saude atual e
pregresso, uso ou interrupcdo de medicagdes, assim como sinais ou sintomas que ja tenha
experimentado durante o exercicio ou atividade fisica (principaimente dor no peito, falta de ar ou
tonteira). Qualquer alteragiio percebida durante a presente avaliagio também devera ser
prontamente informada ou sinalizada a equipe que o assiste.

Enfatizamos que teremos prazer em esclarecer quaisquer davidas antes do inicio ou durante
a avaliagio. Ao terminar a avaliagio, 0s resultados serdo analisados e um laudo emitido
posteriormente. Questdes referentes aos resultados ser2o prontamente atendidas pelo médico, apés
a emissdo do laudo.

Sua permissdo para realizar esta avaliagdo € voluntaria. Ressaltamos que o Sr. (Sra)) estd
livre para desistir da mesma neste momento ou em qualquer outro momento (até mesmo durante o
exame), se assim o desejar, podendo inclusive omitir o motivo.

Posto isto, solicitamos expressamente sua autorizagio para que os dados obtidos nessa
avaliagdo possam ser eficamente ulilizados para aulas, pesquisas, disseriagies e teses, com
finalidades estatisticas ou clinicas, desde que seja preservado seu anonimato e a devida
confidencialidade dos resultados.

ENTIMENTO:
Declaro ter lido este texto, compreendido todas as etapas do procedimento € os riscos
decorrentes das diversas etapas da avaliagdo, incluindo o teste de exercicio maximo, e também ter
tido oportunidade para esclarecer fodas as dividas pertinentes.

Desta forma, su_concordo, voluntariamente, em padicipar desta avaliagdo e do teste
cardiopulmonar de exercicio em autorizar o uso dos dados em pesquisas.

Em / /
Nome completo:
Assiatra do Cilorte Assinatura da Testemunha Assinatura do M&dico
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