Close search study about prescription, orientation, and valuation of
physical excercises in physical fitness.

Abstract

This study had the purpose to verif the knowledge of physical education (P.E) professionals about the training
methodologies used in physical fitness practice. Searching this purpose, eighteen (18) P.E professionals were
interviewed. They interview approached (1) the main reasons the academies’ clients looked for phisical fitness
program; (2) the main physical quality stimulated in the practitiones; (3) the methodologies used in the programs of
physical fitness; (4) the main sources of information used by the professionals that work in this area. The results
showed, accordin to the professionals interviewed, that (1) most of the practitioners of physical fitness look for
esthetic with this practice (90%), understanding “esthetic” by definition and muscle development by men and,
emaciation and muscle etrengthen by women; (2) the main physical qualit stimulated was dynamic power for men and
muscle resistance for women; (3) most of professionals did not know how to classif the methodologies they used
according to the specific nomenclature of this field, however confronting the answers with the literature, it was
noticed that most of the use the period of adaptation and just three (3) professionals use tests as rule to dose the
loads; (4) the main sources of information were from books and courses. Thus, it folows that most of professionals
have basic knowledge about training methodologies used in physical fitness practice, having still difficulties on

classifying these methodologies according to the specific nomenclature of this field.

Keywords: physical education professionals, academies’, phisical fitness.

Estudio exploratorio sobre la prescricion , orientacién y evaluacion
de ejercicios fisicos en musculacion

Resumen

El objetivo de este estudio es el de verifcar el conocimiento de los profesionales de Educacién Fisica (EF) sobre las
metodologias de entrenamiento empleadas en la prictica de musculacién. Para tal efecto fueran entrevistados 18
profesionales de EF, que atuaban en gimnasios en el sector de musculacién en la ciudad de Santa Maria RS. En la
entrevista fueran abordados (1) los principales motivos por los cuales los clientes de los gimnasios realizaban
programas de musculacion; (2) las principales cualidades fisicas estimuladas en los practicantes; (3) las metodologias
utilizadas en los programas de musculacién y (4) las fuentes de informaciones utilizadas por los profesionales que
atuaban en la respectiva drea. Los resultados demonstraron, segin los profesionales entrevistados, que (1) la
maioria de los practicantes de musculacién buscan esta modalidad por factores estéticos (90%), siendo “estética”
conprendida por el sexo masculino como definici6n e hipertrofia muscular e por el feminino como adelgasamiento y
tonificacién muscular, (2) la principal cualidad fisica estimulada fue la furza dindmica para los hombres y resistencia
muscular localizada para las mujeres; (3) la maioria de los profesionales no supieron clasificar las metodologias
empleadas por ellos de acuerdo com la nomenclatura especifica del drea, entanto, al ser confrontadas las respuestas
com la literatura fue observado que la mayoria de las metodologias se direccionaron a la carga fija y pocas de
piramide truncada; todos se utilizaron en periodo de adaptacién y apenas tres profesionales entregaron las pruebas
como criterio de dosis de cargas; (4) las principales fuentes de informacién fueran obtenidas atravez de libros y
cursos. Se concluye por lo tanto, que la mayoria de los profesionales presentan un conocimiento basico sobre las
metodologias de entrenamiento empleadas en la practica de musculacién, habiendo po tanto, dificuldades en clasificar
las metodologias de acuerdo com la nomenclatura especifica del area

Palavras-claves: Profesionales de Educacién Fisica, Gimnasios, Musculacién.

Anexo 1 - Matriz analitica referente ao questiondrio utilizado como instrumento de coleta de dados
deste estudo.
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DIMENSOES VARIAVEIS QUESTOES
Dados pessoais | Idade Idade:
Sexo Sexo: () F ()M
Formagio e Formagao Curso Superior
experiénci a () Completo. Se formou em 19_____
J ssional (__) Incompleto. Qual?
pr0f1 ssiona Qualificagao profissional Curso de Pés Graduagdo () sim ( )ndo
Em nivel de:
() Especializagdo — Area
Tempo de experiéncia na profissio |( ) Mestrado — Area
(Ano/més) Tempo que atua com professor de musculacdo
(ano/meses)
Musculagdo - Fonte de informagao/atualiza¢do 1. Vocé busca informacdes conhecimentos para

- Motivo para sua pratica

- Principais  qualidades fisicas
desenvolvidas.

- Metodologias de treinamento

seu trabalho na musculagio: De que forma?

2. Quais os principais motivos pelo qual as
pessoas procuram a pratica da musculacio nesta
academia? (cite em ordem de procura).

3. Quais as principais qualidades fisicas que os
praticantes de musculacio procuram
desenvolver? (Cite em ordem dr procura).

4. Utilizando com base as qualidades fisicas
salientadas na questdo anterior, cite e comente
para cada uma delas as metodologias de
treinamento utilizadas na
elaboracdo/prescricao/avaliacdo  do  trabalho
executado com os praticantes de musculaggo.
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Investigacao da aptidao fisica de pacientes diabéticos nio-
insulinodependentes

CHIAPPA, Gaspar Rogério da Silva'; GUNTZEL, Adriana Meira%, AGNE, Jones Eduardo?;
SALDANHA, Anderson José*

Resumo

Investigou-se a aptiddo fisica de 36 individuos, sendo 18 pacientes portadores de diabetes mellitus nao-
insulinodependentes e outros 18 individuos sedentdrios ndo diabéticos, que serviram de grupo controle, através
dos testes de antropometria, ergométrico em esteira, caminhada, forga e de flexibilidade, comparando os resultados
com o grupo controle. Os pacientes apresentaram componentes endomdrfico, ectomdrfico e um percentual de
gordura significativamente inferiores ao grupo controle, mas sem apresentar correlagdo com a aptidao fisica.
Constatamos que os pacientes apresentaram uma capacidade aerébia em torno de 60% dos individuos do grupo
controle, com um consumo de oxigénio médio estimado em aproximadamente 20 ml/Kg/min. A for¢a muscular dos
pacientes esteve diminuida em vérios grupos musculares sugerindo a presenga de uma miopatia diabética, com
repercussdes no desempenho fisico. O teste de caminhada de 6 minutos foi um teste fcil de ser aplicado com uma
boa correlagido com a capacidade aerébia. Os pacientes apresentaram, durante o teste ergométrico um bloqueio na
resposta cronotrépica e uma resposta pressorica superior ao grupo controle, que associado a claudicagio intermitente
motivou por vdrias vezes a interrupg¢ao do teste ergométrico. O eletrocardiograma de esforgo foi considerado normal
em 80% dos pacientes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Capacidade Fisica e Consumo de Oxigénio

Introducio

O termo aptiddo fisica estd relacionado a capacidade de realizagio de movimentos, isto €, um
conjunto de atribui¢des que possibilita ao individuo realizar determinada atividade fisica. Esses atributos
correspondem ao conjunto de capacidade cardio-respiratdria, forga, resisténcia muscular, flexibilidade
€ composi¢do corporal.

Em individuos normais, é comum a averiguac@o da aptido fisica, pois pode estar relacionada
com a performance esportiva ou com um bom estado de satide ou boa condi¢@o fisica. Pois, sabe-se
que um individuo que apresenta uma boa condig¢o fisica automaticamente deverd apresentar uma boa
capacidade cardio-respiratéria, o que representa uma diminui¢@o do indice de severidade do risco

! Fisioterapéuta, especializando da UNICRUZ - Cruz Alta.

2 Estudante de Fisioterapia da UNICRUZ - Cruz Alta.

* Doutor em Fisioterapia

4 Professor Ms. Substituto do Curso de Educagio Fisica: Licenciatura Plena do CEFD/UFSM.
Enderego: CEFD/UFSM - Campus Univesitdrio - Camobi/Santa Maria - RS - CEP 971045-900.
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coronari ano e hipertensdo arterial sistémica.

O diabetes € uma doenga bastante disseminada pelo mundo, seguramente uma das doengas cronicas
mais comuns. No Brasil, cerca de 6 milhdes de pessoas sdo portadoras do diabetes do tipo 2, ndo-
insulinodependente da insulina, e estima-se que cerca de 1 milhdo sejam portadoras de diabetes do
tipo 1, ou seja, insulinodependente. Ao todo, constituem aproximadamente 7% da populagdo brasileira.

O diabetes tipo 2 esta relacionada com o sedentarismo, isto é, a falta de exercicios fisicos, a
obesidade, ao tabagismo, maus habitos alimentares, ao estresse. Sabe-se que a obesidade cresce de
maneira vertiginosaem nossas criangas e principalmente nos adultos sedentarios, e isto representa um
aumento de 50% de diabéticos nao-insulinodependentes.

O diabetes por ser uma doenga cronica, apresenta algumas complicagdes que podem ser irreversiveis
do ponto de vista médico chegando as vezes ser responsavel pelo grande indice de morbidade e
mortalidade. Um dos principais problemas que assombram a expectativa de vida do diabetes € a
doenga coronariana, perturbagdes vasculares, hipertensao arterial sistémica e outras resultando num
aumento do indice de severidade da doenga.

Os individuos diabéticos apresentam uma diminui¢@o da capacidade aerébia, que resulta em
freqiientes queixas de cansaco, fadiga fécil e fraqueza muscular. Isto demonstra a relagéo existente
entre a hiperglicemia e a capacidade de realizar trabalho, pois sabe-se que quanto maior for a taxa de
hiperglicemia menor € sua capacidade de exercicio resultando numa menor especificidade da insulina a
glicose.

Em virtude destes fatos, estudos demonstram a importancia de conhecer a aptidao fisica de
individuos portadores de diabetes, pois com isso € possivel conhecer melhor o comportamento fisiolégico
da doenga bem como elaborar programas de atividade fisica que contemple a necessidade destes
individuos e melhorar a expectativa de vida visando uma melhora na qualidade de vida.

Este estudo teve como objetivo investigar a aptiddo fisica dos pacientes diabéticos mellitus ndo-
insulinodependente, onde podemos verificar a capacidade aerdbia dos pacientes diabéticos néo-
insulinodependentes, bem como a for¢a e flexibilidade dos grupos musculares dos pacientes diabéticos
ndo-insulinodependentes, e seus respectivos pardmetros da composi¢ao corporal, comparados entre
0S SEX0S.

Apresentacao e discussao dos resultados
Revisio de literatura

Diabetes mellitus ¢ um termo aplicado a um nimero de anormalidades anatomicas e bioquimicas,
que possuem em comum, distdrbio na homeostase da glicose, secunddrio a deficiéncia nas células
beta, na por¢do enddcrina do pancreas!!.

Existem trés formas distintas de diabetes: O diabetes mellitus insulinodependente é também
conhecido como do tipo 1 ou DMID, ¢ uma forma em que geralmente € diagnosticada menos de 30
anos de idade, e sabe-se que este tipo de diabetes pode desenvolver-se em qualquer idade. Neste tipo
de disfungio, o corpo € totalmente incapaz de produzir insulina, que controla o nivel de glicose sangiiinea,
ou € capaz de produzir quantidades tdo pequenas, que sdo necessdrias administragio via exgena de
insulina para a sua complementaggo.

O diabetes mellitus ndo-insulinodependente ou tipo 2 (DMNID) é um outro tipo de diabetes
em que € diagnosticada geralmente apds 30 anos de idade. O diabetes do tipo 2 € bastante comum,
corresponde cerca de 90% dos diabéticos encontrados. Neste tipo de diabetes, o pancreas secreta
insulina; na verdade, o nivel de insulina no sangue pode ser normal ou até excessivo, mas o corpo nao
responde adequadamente a a¢do da insulina, uma anormalidade fregiientemente chamada de resisténcia
ainsulina ou sensibilidade reduzida a insulina. Em casos extremos, os diabéticos do tipo 2 precisam
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suplementar sua produgdo natural de insulina via ex6gena. Mas esta é a excegdo, ndo a regra. E muito
mais comum para um portador de diabetes do tipo 2 depender de agentes hipoglicemiantes orais -
drogas que ndo sdo insulina, mas que do mesmo modo ajudam a manter os niveis de glicose sangiiinea
dentro dos limites normais.

O terceiro tipo de diabetes € o mais raro; ndo tem nome especial porque na realidade é uma
variagdo de outras condi¢des médicas ou doengas (entre elas pancreatite cronica, fibrose cistica, sindrome
de Cushing e hemocromatose) que podem resultar em prejuizo da secreg@o ou da agdo da insulina, ou
ambos'®. Pacientes que costumam tomar certos medicamentos, como os que reduzem a pressio
sangiiinea, também podem ser incluidos nesta categoria.

O diabetes € considerado uma patologia severamente grave, que se ndo diagnosticada e tratada a
tempo pode trazer complicagdes como: doenga arterial coronariana, neuropatia, retinopatia,
arterioesclerose, hipertensao arterial sistémica, acidente vascular cerebral, nefropatia e ainda a
cetoacidose que pode causar coma e morte.

Tendo em vista que muitas dessas complicagdes podem ser evitadas, ou se instaladas, podem ser
controladas a ponto do paciente diabético levar uma vida normal, sabe-se que um tratamento adequado
que vise o controle da glicemia, seja através da dieta, insulinoterapia e exercicios aerGbios, aumentaria
sensivelmente a expectativa de vida e a produtividade do paciente diabético.

Diz* que a prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2, varia em propor¢do direta com o peso
corporal médio da populagdo. O risco de desenvolver o diabetes é maior num quadro de composigio
corporal aumentada, pois 90% dos diabéticos nao-insulinodependente sdo obesos. Para a Sociedade
Brasileira de Diabetes metade dos novos casos de diabetes mellitus tipo 2 poderiam ser prevenidos
evitando-se o excesso de peso, e outros 30% ao combate do sedentarismo™®.

Uma das conseqgiiéncias do diabetes mellitus nao-insulinodependente € a alteragdo na aptidao
fisica, que para ser testada ou medida envolve os seguintes parimetros:

Aptidao fisica

A aptiddo fisica € um conjunto de capacidade cardio-respiratéria, forga, resisténcia muscular,
flexibilidade e composigdo corporal. A aptidao cardio-respiratéria é dependente das condi¢des do
sistema cardio-circulatério e pulmonar. O nivel de aptiddo cardio-respiratéria é uma indicagio da
habilidade do organismo de transportar e utilizar o oxigénio*>. Um individuo fisicamente apto pode
sustentar uma atividade fisica por perfodos relativamente longos de tempo, sem apresentar uma fadiga
despropositada. A forca € definida como a habilidade dos miisculos de exercerem uma forga maxima
unica. Uma pessoa apta, pode realizar atividades da vida didria - puxar, levantar, carregar, empurrar
objetos - sem dores ou fadiga excessiva. A resisténcia muscular € a habilidade dos muisculos de executar
repetidas contragdes subméximas. Uma pessoa apta, pode repetir movimentos por um periodo longo
de tempo sem apresentar sinais de fadiga indevida. A flexibilidade € definida como a capacidade de
executar toda a amplitude de movimento de uma articulagio. Uma pessoa apta, néo apresenta limitacGes
amobilidade articular. A composig&o corporal descreve a proporgio de tecido magro (mdsculos,
0ss0s e visceras) em relagdo a gordura. Um individuo apto tem uma propor¢éo de gordura adequada.
A aptiddo € especifica para cada atividade fisica. A contribui¢do relativa de cada um destes
componentes, depende do tipo de atividade fisica. Uma pessoa com diabetes mellitus tipo 2, por
exemplo, interessada em melhorar a sua satide geral, deve procurar realizar atividades de resisténcia
(endurance) e controlar o seu peso, melhorando sua condi¢do cardio-circulatéria e sua capacidade de
trabalho.

Capacidade Aerébia

A endurance cardio-respiratoria € definida como a capacidade de realizar um exercicio que
mobiliza grandes massas musculares, dinidmico, de intensidade moderada a alta, por periodos
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prolongados. A realizagdo de tal exercicio depende do estado funcional dos sistemas respiratério,
cardiovascular e mdsculo esquelético.

O critério tradicionalmente aceito para a mensuragz;io da endurance céardio-respiratéria € amedida
direta do consumo maximo de oxigénio (VO, méx.) . O consumo méximo de oxigénio € a maior
quantidade de oxigénio que o sistema cardiovascular é capaz de entregar aos tecidos do organismo,
durante o trabalho fisico méximo. A medida do VO, mix. envolve a anilise de amostras de ar expirado
coletadas durante um exercicio méaximo de intensidade progressiva. A estimativado VO, méx pode
ser reali zada com relativa precisio a partir das respostas da freqiiéncia cardiaca (FC) a sobrecargas
de traba lho submaximas e a partir do desempenho em termos de distancia ou tempo, num protocolo
de teste padronizado, administrado com o auxilio de uma esteira rolante, ciclo-ergémetro, degraus ou
testes de campo (Mayer et al., 1989; Massry & Smogorzewski, 1996; Lima et al., 1996).

Forc¢a Muscular

A forga é necessdria para a melhora da satide geral e sensac@o de bem-estar de todos os individuos.
E também um importante componente da aptidio de quase toda performance atlética. Os dois tipos de
contrag@o muscular mais freqiientemente medidos s@o as contragdes isotdnicas (dinamicas) e isométricas
(estéticas). A contragdo muscular isotdnica ¢ testada quando move-se um objeto de resisténcia, tal
como urmn peso, de modo que a contragdo muscular ocorre em toda a amplitude do movimento articular.
A contragdo muscular isométrica ocorre quando a forca muscular é exercida sem a movimentagdo de
um objeto ou articulago corporal, como quando faz-se forca contra uma parede. A contragdo isocinética
requer um aparelho que ofereca resisténcia a um grupo muscular numa variedade de movimento auma
velocidade constante .

Flexibilidade

Flexibilidade refere-se & capacidade de movimentar as partes do corpo, através de uma ampla
varia¢do de movimentos, sem distensao excessiva de articulagdes e ligamentos musculares. As medidas
da flexibilidade incluem os movimentos de flexdo e expressao. Temos dois tipos de flexibilidade, a
flexibilidade estatica e a flexibilidade dindmica. A flexibilidade estdtica € a maior de agfio dos movimentos
de uma articulag@o. Esta pode ser medida pelo flexdmetro. O flexdmetro € fixado ao segmento a ser
testado. Quando o mostrador estd preso numa posicao extrema. Flexibilidade estética porque no
momento em que se 1€ no mostrador ndo hd movimento na articulagzo. A flexibilidade dindmica é mais
dificil de ser medida, porque envolve o movimento articular em ag&o. Quanto maior a forga muscular,
menor a flexibilidade, isto é evidenciado principalmente na articulagdo do ombro, onde a estabilidade
articular é dada pela musculatura que o circunda. Mas uma excessiva flexibilidade também € indice de
propens@o a lesdes, particularmente em esportes de contato. O aquecimento prévio aumenta a
flexibilidade podendo prevenir lesdes durante as atividades fisicas.

Considerando-se que a flexibilidade representa uma caracteristica especifica de cada articulagio,
ndo existe um teste de flexibilidade generalizado acessivel. Quando o objetivo da avaliag@o fisica é o
condicionamento cardio-respiratério de individuos adultos e sobre os aspectos relacionados com a
satde, a flexibilidade da por¢do inferior da coluna lombar deve ser particularmente avaliada = . O
teste de “‘sentar e alcangar” proposto analisa a flexibilidade da regido sacrolombar e regifio posterior
da coxa, bem como possiveis desvios ou encurtamentos musculares assimétricos na regido posterior
do corpo.

Composicio corporal

Tem havido interesse no célculo da porcentagem da gordura corporal, tanto na atividade atlética
como na populagio em geral. Explica-se, tal interesse, pelo fato de um excesso de gordura corporal
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estar associada com as dislipidemia e o diabetes, e outras condigdes que impde um risco potencial a
salde. Para diabéticos, a motivagéo primaria € a diminui¢o da gordura corporal, particularmente
necessaria para melhoria da especificidade da glicose.

A cineantropometria € definida como a interface quantitativa entre a anatomia e fisiologia, ou entre
estrutura e fungio. Em outras palavras, a cineantropometria € uma especialidade cientifica que emprega
medidas corporais para abordar caracteristicas do corpo humano como tamanho, forma,
proporcionalidade, composi¢do e maturagao, com o objetivo de3 S,xplorar aspectos relacionados ao
crescimento, desenvolvimento, exercicio, performance e nutrigéo .

Metodologia
Caracterizacio da Pesquisa

A pesquisa caracterizou-se como um estudo exploratdrio e descritivo.
Populacio e Amostra

Tratou-se de um estudo descritivo de uma populag@o constituida de 36 individuos de ambos os
sexos, sendo 18 individuos portadores de diabetes mellitus ndo-insulinodependentes com idade média
de 68 anos e 18 individuos sedentdrios e ndo diabéticos que constituiram o grupo controle deste
estudo, com idade média de 56 anos.

Para tanto, a amostra ficou definida por dois grupos distintos: o grupo 1, formado por pacientes
diabéticos do tipo 2, e o outro, constituido por pessoas sedentdrias porém néo diabéticas, de mesma
idade, formando assim o grupo 2, de controle.

Uma parte da amostra do grupo portador de diabetes foi coletada no Ambulatério Cardiopulmonar
do Hospital Universitdrio de Santa Maria, Santa Maria - RS e, outra parte no Consultério de Cardiologia
Cardiocenter em Porto Alegre - RS.

Variaveis

Como varidvel dependente tem-se a aptiddo fisica, forga muscular, flexibilidade, capacidade aerdbia
€ antropometria; e a varidvel independente a avaliag@o fisica.

Instrumentos e Equipamentos

Para arealizagdo do trabalho utilizou-se: balanga de precisdo com estadidmetro marca FILIZOLA,
com precisdao em 100g e capacidade para 150 kg, Plicometro, modelo Harpender, com precisdo em
mm, marca CESCOREF, paquimetro marca VERNIER CALIPER, precisao em mm, esteira rolante
marca FUNBEC modelo EG-100 com inclina¢ao méxima de 20° e velocidade maxima de 4,5 mph,
Osciloscopio de freqiiéncia cardiaca marca Siemens, Eletrocardidgrafo marca Funbec, Flexdmetro
modelo segundo Wells & Dillon, pista de caminhada tipo circuito com 91 metros total, aparelhos tipo
Apollo para teste de forca muscular, tornozeleiras de 1/2, 1, 11/2 e 2 kg marca PROFISIOMED,
colchonetes, esfigmomandmetro anaeréide marca ALPK2 e BD, estetoscopio marca BD, crondmetro,
relégio monitor de freqii€ncia cardiaca marca Polar.

Procedimentos

Todos os pacientes foram submetidos a uma consulta médica e exame fisico inicial. A coletade
dados foi realizada com o uso de testes padronizados, com objetivo de verificar a aptidao fisica dos

Revista Kinesis, Santa Maria, N° 26, p. 40-166, Maio de 2002.



grupos envolvidos na pesquisa.

Foram avaliadas as varidveis de antropometria, flexibilidade, forca muscular e capacidade aerdbia.
Os testes foram realizados um a um conforme a disponibilidade de cada individuo. Os individuos
estavarn com pressdo arterial estivel, sem edema e sem queixas fisicas. A vestimenta exigida foi abrigo
ou calg @0, camiseta, meia e ténis. Durante os testes foram monitorizadas a press@o arterial (TA),
freqiiéncia cardiaca (FC) e freqiiéncia respiratoria (FR).

Teste de forca

Para oteste de forga foi utilizado o método de 10 repeti¢oes maximas (10 RM), ou seja a quantidade
méxima de peso erguida 10 vezes, sendo o peso determinado pela possibilidade do paciente, por
exempl o, se estivesse muito leve acrescentaria-se mais anilhas, se estiver muito pesado, diminuiria-se
as anilhas. As anilhas sdo em pares, Y2 kg, 1 kg, 2 kg, 3 kg, 5 kg, 10 kg, e lanilha de 20 kg. Foram
avaliados o biceps braquial, triceps, quadriceps, isquiotibiais, abdominal e eretores da coluna.

Teste de flexibilidade

Apos o teste de forga, foi realizado o teste de flexibilidade através do flexdmetro de Wells &
Dillon, anotando-se o peso corporal, estatura e indice de flexibilidade, temperatura ambiente, a qual
variou de 20 a 25° C, pois sabe-se que a temperatura ambiente € um fator limitante da flexibilidade.

O teste de sentar-alcancar de Wells & Dillon apud Selzer & Cohn, (1982), modificado pela
“American Alliance for Health, Physical Educacion an Recreation (AAHPER, 1979) foi utilizado para
medir a flexibilidade de tronco quadril. O paciente deve se encontrar sentado, com os pés descalcos,
colocados no apoio da madeira da caixa, sem flexionar os joelhos, langou-se para a frente, com as
palmas das maos para baixo e paralelas, até o méximo de sua flex@o. A distancia maxima alcangada foi
registrada em centimetros, como medida de flexibilidade. A fim de garantir que o paciente néo flexione
os joelhos, serdo pressionados para baixo, pelo avaliador. O instrumento serd colocado no solo da
sala, e apoiado na parede. Serdo realizados trés tentativas, anotando-se a melhor. Como determina o
protocolo, o teste serd realizado apds um aquecimento prévio .

Teste ergométrico

o teste ergométrico foi realizado segundo a metodologia do American College of Sports
Medicine e o Consenso Nacional de Ergometria , sendo limitado por sintomas, em esteira rolante,
com o protocolo de Bruce modificado™ . Antes de realizar o teste, os pacientes fizeram uma adaptagao
aesteira, que variou de 5 a 10 minutos com esfor¢o minimo, exigindo-se 50% da FCM. Para o célculo
da FC méaxima acabou-se por ndo utilizar a férmula de Karvonen : FC max = (220 - idade) bpm, pois
oresultado poderia ficar muito subjetivo, em virtude dos uso indiscriminado de anti-hipertensivos o
que poderia mascarar o resultado. Portanto, baseou-se no célculo da freqiiéncia cardiaca alvo. Para
este célculo, utilizou-se o método da reserva da freqiiéncia cardiaca méxima desenvolvido por Karvonen
e consiste em calcular o que se denomina reserva da freqiiéncia cardiaca (RFC). A RFC é simplesmente
adiferenca da freqiiéncia cardiaca méaxima e a freqtiéncia cardfaca emrepouso, isto é: REC=Fc _, -
FC, ouso- POTtaNto a freqiiéncia cardfaca alvo € determinada como percentual da RFC mais a freqiiéncia
cardiaca de repouso. Os pacientes foram submetidos a um eletrocarzcziiograma de repouso com 12
derivagbes e monitorizados durante o teste com o sistema CM5 . Foi realizado um registro
eletrocardiogréfico de controle - na posi¢@o anédloga do esfor¢o; durante cada estagio de exercicio ou
acritério médico (condi¢do clinico-eletrocardiografica imperativa); durante a fase de recuperagio até
6 min. ou a critério médico; na presenga de arritmias, documentando e relatando sua provavel origem,
complexidade, freqiiéncia e momento de aparecimento.

Durante a realizagio do teste foi observado e anotado o aparecimento de sintomas e sinais, tais
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como palidez, sudorese, tonturas, estafa fisica e dispnéia, relacionando-os a condi¢do hemodinamicae
aresposta eletrocardiogrzz’;ﬁca. Os critérios de interrupgao do teste foram os estabelecidos no Consenso
Nacional de Ergometria .

O Protocolo de Bruce modificado consiste de sete estdgios que variam de 3 em 3 minutos,
progressivamente. Ao final de cada estagio ¢ medida a PA, FC e registrado um valor, conforme a
escala de percepcao de esfor¢o de BORG, dado pelo paciente.

Cineantropometria

A antropometria foi medida nas pregas cutaneas no 1/3 médio do trajeto muscular, usando-se o
plicometro. As pregas cutaneas foram as seguintes: biceps umeral, triceps, supraescapular, supraespinhal,
suprailiaca, abdominal, coxa anterior e perna medial. O perimetro do biceps contraido, cintura e quadril
foi feito com uma trena e os didmetros de cotovelo e joelho com o paquimetro. Estes dados foram
analisados com o auxilio do programa (software) BODLAB2 que fornece os seguintes resultados:
somatotipo, calcula o componente de endomorfia, ectomorfia, mesomorfia; relagdo peso-altura tem-
se o indice ponderal invertido e o indice de massa corporal; peso normal relativo a tabela Metropolitan
Life e percentual de gordura.

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa de estatistica e epidemiologia EPIINFO
¢ o programa ESTATIST. Foi utilizada a estatistica descritiva para o cdlculo das varidveis numéricas
(médias, desvios padrdes e percentuais). Para a realizagdo das comparagdes entre os grupos foi utilizado
o teste “t” de STUDENT para grupos independentes, com um nivel minimo de significancia p<0,05,
para os dados com distribui¢éo normal, e o teste de Mann-Whitney, para os dados que néo apresentam
distribui¢do normal. Para avaliar a correlag@o entre as varidveis foi utilizado o teste de correlag@o de
Spermann ou Pearson conforme o tipo de distribui¢ao dos dados. Para medir a associag@o dos dados
categéricos, de distribui¢do ndo paramétrica, foi utilizado o teste de qui-quadrado.

Os resultados

A verificagdo da aptiddo fisica, foi realizada em 18 individuos portadores de diabetes mellitus tipo
2, no periodo de margo a dezembro de 1998. Um grupo composto de 18 individuos sedentérios
porém no diabéticos, pareados por sexo e idade, foi utilizado como controle. O grupo 1, formado
porindividuos diabéticos tipo 2, foi composto por 10 pacientes do sexo feminino com média de idade
de 63 anos e 8 do sexo masculino com média de 65 anos de idade. Para o grupo 2, o controle, houve
amesma distribuigdo para o sexo, porém o sexo feminino apresentou-se com idade média de 50 anos,
j 0 sexo masculino apresentou-se com 54 anos de idade.

A média de pressdo arterial sistdlica foi de 164 mmHg e diastélica 78 mmHg, para o grupo dos
individuos diabéticos tipo 2 do sexo feminino enquanto que, para os individuos diabéticos do sexo
masculino foram de 182 mmHg para sistélica e 81.25 mmHg para diastdlica. O valor médio da pressdo
arterial sistélica foi semelhante ao encontrado por Lima et al. apud Massry & Smogorzewski, (1996)
que demonstraram que influéncia da hipertensdo sistélica nas alteracdes cardiacas dos pacientes
diabéticos niio-insulinodependentes, e que ela € significativamente e independentemente associada
com hipertrofia ventricular esquerda, hipertrofia de parede posterior e dilatagio ventricular.
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Avaliacao Fisica

Trinta e seis individuos realizaram a avaliagdo fisica completa, composta de medidas
cineantropométricas, teste de flexibilidade, teste de forga e teste ergométrico em esteira.
Os resultados da antropometria dos pacientes e dos controles estdo na tabela abaixo:

Tabela 1 - Composigao corporal dos pacientes diabéticos e grupo controle, separados por sexo, analisando:
indice de massa corporal (IMC), endomorfia, mesomorfia, ectomorfia e percentual de gordura corporal

Feminino Masculino
Paciente Controle Paciente Controle
(n=10) (n=10) (n=8) (n=8)
IMC 21.8 +4.13 22.843.5 21.63 +4.31 26.4 £2.64%*+*

ENDO 422 42.12 5.45 +1.55%* 4.13 2 5.6 +1.33*
MESO 3.48 +1.87 3.23 +1.55 4.86 +1.86 3.95 +1.44
ECTO 2.89 2 229 +1.18 2+1.58 1.76 £0.63
GORD 26.7 48.1 30.9 +7 23.16 19 26.56 +7.71

X +DP *p=0.05: Paciente masculino vs. controle masculino
**p=0.07: Paciente feminino vs controle feminino

*#%p=0.009: paciente masculino vs controle masculino

Podemos observar na tabela acima, que entre o grupo de pacientes e o grupo controle do sexo
feminino ndo h4 diferenca estatistica no IMC e que o grupo de pacientes do sexo masculino apresenta
0 IMC significativamente menor que grupo controle do sexo masculino. O grupo controle possui um
componente endomérfico significativamente maior que o grupo de pacientes, tanto para os homens
como para as mulheres. Nao foi encontrada diferenca entre pacientes e controles quanto aos
componentes mesomorfico e ectomdrfico. Os indices de gordura ndo apresentaram diferenga quando
fez-se a comparagdo entre pacientes e controles, independentemente de sexo. Isto mostra um achado
interessante, o fato de nao termos encontrado nos pacientes, as acentuadas diferengas de composi¢ao
corporal entre os sexos, que hd entre os individuos normais . Uma boa base de comparagéo é o
emprego do conceito proposto por Behnke e Wilmore apud Casperson, Powel & Christenson, (1985)
do homem de referéncia e a mulher de referéncia. Sdo modelos teéricos baseados em dimensdes
fisicas médias, obtidas de medi¢des detalhadas de milhares de individuos submetidos a pesquisas de
avaliagdo antropométrica e de avaliag@o nutricional. Quando comparado com a mulher de referéncia,
0 homem de referéncia é 10.2 cm mais alto e 13.3 kg mais pesado; seu esqueleto pesa mais (10.4 x
6.8); ele tem uma massa muscular mais desenvolvida (31.3 x 20.4) e um menor contetido de gordura
corporal (10.5 x 15.3). A gordura corporal constitui 15% da massa corporal total no homem de
referéncia e 27% na mulher de referéncia. Nos individuos diabéticos, os homens perdem peso
relativamente mais do que as mulheres, tem mais gordura corporal aproximando-se do contetido das
mulheres e perdem massa muscular igualando-se as mulheres. Na nossa populagdo, o grupo controle
em ambos o0s sexos apresentou uma massa corporal significativamente maior do que os pacientes, com
uma diferenga maior para os homens.

Teste de Flexibilidade

- a2 . o . . .
O teste de flexibilidade proposto ~, medindo a flexibilidade da regidio sacrolombar e regiio posterior
da coxa, conhecido como teste de “sentar e alcangar”, mostrou resultados praticamente idénticos

Revista Kinesis, Santa Maria, N° 26, p. 43-166, Maio de 2002.



entre os homens do grupo de pacientes e do grupo controle. Os pacientes obtiveram uma média de
23,94 + 8,46 e os controles uma média de 23,94 + 10,45. Os resultados distribuidos em categorias,
foram agrupados em 2 categorias, para andlise estatistica: os considerados excelente e bom e os
considerados médio, regular e fraco estando demonstrados na tabela 03, abaixo.

Tabela 2 - Teste de flexibilidade proposto por Wells e Dillon, distribuido por categorias, para o grupo de
pacientes e o grupo controle, para individuos do sexo masculino

Categorias Paciente Controle
(n=8) (n=8)
Excelente — Bom > 25 3 5
Médio — Fraco <24 5 3

Qui-quadrado; p <0,05

O teste de flexibilidade aplicado as mulheres, mostrou que as mulheres do grupo controle
apresentaram uma flexibilidade da coluna lombo-sacra e da regido posterior da coxa, significativamente
(p=0,01) superior aos pacientes, com valores médios de 29,02 + 6,8 e 22,8 + 8,2 respectivamente.
Um niimero significativamente maior (p<0,05) de mulheres do grupo controle, foram classificadas na
categoria excelente e bom, quando comparado com as pacientes. Os resultados, distribuidos por
categoria e agrupados em duas, para analise estatistica, estdo distribuidos na tabela 03, a seguir.

Tabela 3 - Teste de flexibilidade proposto por Wells e Dillon, distribuido por categorias, para o grupo de
pacientes e o grupo controle, para individuos do sexo feminino

Categorias Paciente Controle
(n=10) (n=10)
Excelente - Bom > 25 4 7*
Médio — Fraco <24 6 3%

Qui-quadrado; *p<0,05
Teste de Forca

Os teste de forca foram realizados com auxilio de pesos, anilhas e tornozeleiras, com o sisterna de
10 repeti¢des méximas (10 RM). Os testes foram valorizados se realizados no mesmo dia que o teste
de caminhada e o teste ergométrico. Os resultados da avaliagéo de forga, separados por sexos para o
grupo de pacientes e para o grupo controle, estdo na tabela 4, a seguir.
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Tabela 4 - Teste de for¢a de flexdo e expressdo dos membros superiores e inferiores (kg) e flexdo e expressao
do tronco e abdominal (rep/min.) analisados conforme o sexo

Variavel Feminino Masculino
Paciente Controle Paciente Controle
(n=10) (n=10) (n=8) (n=8)
Ms flex 82426 103 +2 12.8+3.5 16.4 + 43k
Ms ext 79+3° 6.7 420 102442 12.4 + grons

Mi flexao 24.25 +6.92 26.33 £2.72 29.43 £7.45 31.29 +15.42
Mi ext 35.67 +10.86 42.2 +6.64* 49.86 +5.39 5343 +11.24
Flex. Tronco 30.89 +7.3 44.3 +11.6%* 45.57 £10.61 39.57 +18.08
Ext. Tronco 29.38 +9.7 41.9 £16.57*%* | 42.86 +12.73 49.71 4£20.78
Abdom. 30.6 +11.5 45 +12 34.5 +13.0 403 + 14

X+DP *p=0.06: Paciente feminino vs controle feminino
*#p=0.004: Paciente feminino vs controle feminino
*#%p=0.03: Paciente feminino vs controle feminino
*#4¥P=0.000: Controle masculino vs controle feminino
p=0.04: Paciente feminino vs paciente masculino

Examinando os resultados da tabela 4, vemos que os pacientes homens apresentaram
significativamente mais forca do que as mulheres, no teste para biceps, triceps braquial, isquiotibiais e
extensores da coluna. Néo houve diferenca estatistica para a musculatura do quadriceps e abdominal.
Examinando-se o grupo controle percebe-se que os homens tem significativamente mais forga do que
as mulheres nas musculaturas do biceps, triceps, quadriceps e isquiotibiais. Nio h4 diferenca estatistica
na forga da musculatura abdominal e na flexibilidade. Comparando-se os pacientes homens com os
homens do grupo controle nota-se que os homens normais apresentaram significativamente mais forca
no biceps, quadriceps, isquiotibiais e extensores da coluna. Ndo houve diferenca estatistica entre a
forga do triceps e abdome. A comparago entre as pacientes mulheres com o grupo controle feminino
mostra diferenga significativa entre a forga da musculatura do biceps, isquiotibiais, abdome, extensores
da colunae flexibilidade. Nao houve diferenga entre a musculatura extensora do brago (triceps) e
quadriceps.

Ao comparar os resultados dos testes de flex@o e expressdo das mulheres observou-se que a
forga de expressdo dos membros inferiores do grupo controle € significativamente maior que a das
pacientes, nio havendo diferenca no teste de flexdo. J4 no sexo masculino nio observa-se nenhuma
diferenca entre os grupos. Quanto a flexdo e expressdo de tronco, o grupo controle feminino possui
valores significativamente maiores que os encontrados nos testes do grupo de pacientes feminino e, no
sexo masculino ndo houve diferenga entre os grupos tanto no teste de flexdo como no teste de expressio
do tronco.

Teste Ergométrico

Os resultados do teste ergométrico, dos pacientes e individuos controles, realizado em esteira
ergométrica, estdo apresentados nas tabelas abaixo e descritos a seguir, divididos conforme a resposta
pressorica, resposta da freqiiéncia cardiaca, duplo-produto, VO, obtido.

O valor do consumo de oxigénio (VO, méx) de 19.7 + 8.2 ml/kg/min no grupo dos pacientes, foi
significativamente menor (p=0.000) do que o obtido no grupo controle que foi 34.9 + 6.7 ml/kg/min,
evidenciando 5.6 mets para o grupo de pacientes e 9.9 mets para o grupo controle. Isto nos atribui um
VO, méx com menos de 6 METS (IMET=3.5ml/kg/min), significando a presenca de sintomas cardio-
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respiratérios como dispnéia de médio esforgo e “cansago facil”, 0 que ndo se observa no grupo controle.

Analisando a tabela 5, podemos verificar que o VO, max das pacientes mulheres foi de 18.9 +
8.3 ml/kg/min e o VO, méx dos pacientes homens foi de 20.5+ 8.1 ml/kg/min, sem diferenga
estatisticamente significante. Porém, podemos classificar sua aptiddo fisica cardio-respiratéria segundo
Preventive Center, Palo Alto, adotado pela American heart Association como baixo-regular para o
grupo de pacientes do sexo feminino (18.9 ml/Kg/min [5.4 mets]), enquanto os pacientes do sexo
masculino apresentaram uma aptiddo baixa (20.5 ml/Kg/min [5.8 mets]). J4 entre os controles as
mulheres tiveram um VO, max de 31.5+ 6.3 ml/kg/min (9.0 mets) e os homens 38.4 (+ 5.0) ml/kg/min
(10.97 mets), uma diferenga estatisticamente significativa (p=0.000). Portanto, ambos os sexos
apresentaram uma boa classificagéo para aptiddo fisica cardio-respiratéria.

Tabela 5 - Resultados do teste ergométrico em pacientes e grupo controle

Pacientes Controle P

TA sist6lica inicial 156.3 £ 30 124.8 + 16.7* 0.850
TA diastdlica inicial 945+ 19 79.2 + 11%* 0.000
TA sist6lica final 189.2 +31 170.4 +22% 0.000
TA diastdlica final 91.6 + 16 84.7 + 13** 0.000
FC final 151+ 24 178.9+ 15* 0.017
Duplo-produto 28033 + 6758 30137 + 4831 0.000
FC max prevista 183 +12 183 +22 0.066
% FC maxima 82+12 96 + 8* 0.910
METs 56+23 9.9 +0.2* 0.001
TEMPO 9.2 + 3.6 (Bruce mod) 9.9 + 0.3 (Bruce) 0.850
VO2 19.7+8.2 349+6.7 0.000

x+DP

A capacidade aerdbia do grupo de pacientes diabéticos ndo-insulinodependentes por nds estudado,
com teste ergométrico em esteira rolante e avaliagdo indireta do consumo de oxigénio, mostrou-se
muito baixa. O seu VO, mix médio foi em torno de 20 ml/kg/min, pelo menos 50% daquele esperado
para um individuo sedentdrio adulto normal - 30 ml/kg/min e metade do nivel considerado como o
suficiente para uma pessoa ser considerada com boa aptiddo fisica - 40 ml/kg/min para individuos de
50-60 anos . Somente 8 pacientes tiveram um VO, estimado superior a 30 ml/kg/min. O nosso grupo
controle obteve um VO, max médio de 35 ml/kg/min, significativamente superior ao dos pacientes. Os
valores de VO, médx, medidos nesses pacien3t7es, sdo equivalentes aqueles medidos em individuos
sadios com idade igual ou superior a 65 anos .

Somente 46% dos pacientes de nossa populagdo pode realizar o teste ergométrico. Infere-se que
amaioria dos pacientes tenham condi¢des fisicas muito limitadas, e que necessitariam de um método
de avaliagdo de capacidade aerébia mais sensivel que o teste ergométrico.

Os pacientes que submeteram-se ao teste ergométrico tinham uma média de idade significativamente
menor, dos que ndo a realizaram. Em acordo, encontramos uma correlagéo (r=- 0.45) negativa entre
aidade e o desempenho no teste ergométrico. H4 um declinio funcional com o envelhecimento, causado
por alteralgc”)es estruturais em todos os 6rgaos. A partir dos 25 anos, o individuo perde 1% do VO, a
cada ano . Um outro aspecto interessante, € que o tempo do paciente em tratamento clinico foi
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signific ativamente maior, no grupo que fez o teste ergométrico. Também néo encontramos correlagdo
entre o tempo de tratamento clinico e 0 VO, mix.

A pressdo arterial dos pacientes diabéticos nao-insulinodependentes e a resposta pressérica, foi
significativamente mais alta do que os controles normais, confirmando a alta prevaléncia de hiperpressdo
arterial sistémica dessa populagdo e de modo geral, o p%:iente hipertenso responde com niveis tensionais
mais elevados ao esfor¢o do que os ndo-hipertensos .

A resposta da freqiiéncia cardiaca foi anormal em nosso grupo de pacientes. A freqiiéncia cardiaca
guixima foi em média 81% do normal. Uma resposta cronotrépica reduzida € um fato bem conhecido

, de causa ndo esclarecida. Especula-se que a miopatia diabgtica impede que o paciente diabético
nio-insulinodependente alcance freqiiéncia cardfacas méximas . Contestam tal assertiva, justificando
que em outras doengas musculares a freqiiéncia cardiaca maxima est4 aumentada.

O duplo-produto médio dos nossos pacientes foi de 28033, inferior ao grupo controle que foi
30137, mas sem significancia estatistica. O duplo-produto é obtido pela multiplicagio da freqiiéncia
cardiaca pela pressio arterial sistémica. Consiste de um pardmetro hemodindmico muito importante
porque reflete de modo indireto o trabalho cardiaco e o consumo de oxigénio miocardico. Em geral,
valores normais estdo dentro da faixa de 29000-39000 mmHg/bpm (Young et al., 1982).

Em nosso grupo de pacientes, do ponto de vista eletrocardiografico, 80% dos testes foram
considerados normais. Quatro pacientes apresentaram infradesnivelamento horizontal isquémico do
segmento ST. Nenhum deles acompanhado de angina. Uma paciente que teve seu teste interrompido
por angina apresentava tragado normal, mas sua queixa ocorreu com uma carga de trabalho muito
baixa (estdgio 2 do Bruce modificado). Dois pacientes apresentaram extrassistolias ventriculares
complexas, ambos com cargas de trabalho muito baixas, que pode estar relacionado com coronariopatia.
Um dado significativo foi o fato de dois dos quatro pacientes, que apresentaram infradesnivelamento,
sdo pacientes com menos de 65 anos, que obtiveram VO, entre 25-30ml/kg/min, e menos do que 5
anos em tratamento. S&o pacientes com uma condigio fisica razodvel e que conseguiram alcangar a
sua freqiiéncia cardfaca submaxima, colocando-as nas condi¢des de freqiiéncia cardiaca e pressdo
arterial, possiveis de produzir isquemia miocardica. Rostand e Rutsky apud Prosser & Parson, (1975)
relatarar que aproximadamente 80% dos seus pacientes em hemodialise, quando submetidos ao teste
ergométrico, ndo alcangam a freqiiéncia cardfaca alvo (85% da capacidade maxima). Por outro lado,
estes nossos pacientes, ndo estariam entre aqueles considerados como em risco de apresentar cardiopatia
isquémica.

Quanto PAS inicial mostrou-se sem diferenca estatistica entre os grupos do sexo feminino, € 0
grupo de pacientes do sexo masculino apresentou uma resposta significativamente superior em relagao
ao grupo controle. A PAD inicial ndo mostrou diferenca entre os grupos em ambos 0s sexos.

O grupo de pacientes do sexo feminino apresentou uma resposta de PAS final significativamente
menor que o grupo controle, ji no sexo masculino nao se observou diferenga estatistica entre os
grupos. Quanto a PAD final ndo ocorreu diferenca estatistica independentemente do sexo.

Na FC inicial ndo ocorreu diferenca estatistica entre os grupos do sexo feminino ja no sexo
masculino observou-se que o grupo de pacientes apresentou um niimero significativamente maior de
batimentos cardiacos em relago ao grupo controle.

Na FC final o grupo de pacientes apresentou um nimero significativo menor que o grupo controle
em ambos 0s sexos.

Quanto ao VO, méx. percebe-se novamente um resultado inferior aos do grupo controle em ambos
0S SEXOS.

Os pacientes masculinos apresentaram um desempenho ligeiramente maior do que as mulheres,
sem diferenga estatisticamente significativa, no teste ergométrico. Normalmente as mulheres apresentam
uma diminuigéo do consumo de oxigénio de 10-20% (Barry & Eathorne, 1994). No nosso grupo
controle, os homens tiveram um consumo de oxigénio em torno de 18% maior do que as mulheres.
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Tabela 6: Teste ergométrico comparativo entre pacientes e grupo controle analisando, conforme o sexo, as
respostas cardiovasculares (PAS e PAD - mmhg, FC -bpm) e consumo de oxigénio estimado (VO, max - ml de

O,/kg/min.)
Varidvel Feminino Masculino
Paciente Controle Paciente controle
(n=10) (n=10) (n=8) (n=8)
PAS inic. 122 +22.51 125 +21.73 132.5 +£12.82 118.8 £18.85¢
PAD inic. 69 +11.97 75 +9.71 77.5 £13.89 77.5 +£12.82
PAS final 164 +15.78 180 +18.86* 182.5 +21.88 167.5 £26.05
PAD final 78 +12.29 81+9.9 81.25 +11.26 80 +14.14
FC Inic. 83.547.24 83.2+10.2 87 £16.69 75.549.950
FC final 136 +11.57 178 £16.07** 159 +23.29 174.1 +16.4400
VO2 max. 189 +83 315 £6.3%* 20.5 +8.1 38.4 + 5000

X +DP ¢ p=0.05: Paciente masculino vs controle masculino
*p=0.02: Paciente feminino vs controle feminino
**¥p=0.000: Paciente feminino vs controle feminino
#¥%p=0.003: Paciente feminino vs controle feminino
©p=0.05: Paciente masculino vs controle masculino
©0Op=0.07: Paciente masculino vs controle masculino
©00p=0.01: Paciente masculino vs controle masculino

Conclusao

A avaliacdo da aptiddo fisica é necesséria como preditiva da possibilidade do paciente diabético
ndo-insulinodependente de realizar as atividades de autocuidados, laborais e recreativas.

Baseado nisto, o estudo que se fez com pacientes diabéticos no-insulinodependentes chegou-se
a dois pontos relevantes no que se refere a investigagio da aptiddo fisica desses individuos:

- Os pacientes diabéticos mellitus tipo 2, independentemente do sexo apresentaram uma capacidade
fisica diminuida quando comparada com a populag@o controle. Os testes demonstraram que além do
quadro tipico do diabetes, apresentaram também um comprometimento das varidveis da aptidao fisica,
que se inclui a forga, capacidade aerdbia, flexibilidade e varidveis antropométricas.

Na variavel flexibilidade, podemos concluir que os pacientes diabéticos tipo 2 apresentaram um
nivel médio-regular. Sendo que o grupo dos pacientes diabéticos do sexo masculino apresentaram
com um melhor indice de flexibilidade quando comparado com o sexo feminino.

Em relagio a forga, os pacientes apresentaram resultados inferiores para o biceps, triceps,
quadriceps, flexores e extensores do tronco e abdominais. Sabe-se que esses individuos além de
serem sedentdrios, de pouca massa muscular apresentam relativa massa de gordura e alguns até
caracterizou-se com excesso de peso, porém néo acentuado. Isto demonstra que os diabéticos sdo
facilmente fadigaveis, cansam muito facil, o que sugere um cuidado em especial pois 40% dos diabéticos
tiveram como queixa para interrup¢ao do teste ergométrico a miopatia diabética.

Quanto a capacidade aerébia, podemos concluir que, os individuos diabéticos apresentaram uma
diminuigdo da aptiddo fisica cdrdio-respirat6ria em fungio de apresentarem 60-50% do VO, méx.
esperado. Sabe-se que a capacidade aerébia € dependente do tipo de fonte energética, do nimero de
fibras musculares e da concentragdo de hemoglobina, todos aspectos de ordem bioquimica sem levar
em consideracdo a constituigdo genética, idade, sexo, contexto sécio-cultural. Portanto, esses individuos
diabéticos deverdo apresentar algumas alteragdes a nivel bioquimica, ja que apresentam uma diminui¢éo
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da capacidade aerébia em torno de 50% em média, o que denota que esses individuos possam apresentar
claudicagdo intermitente.

Portanto observou-se que, hd necessidade de elaborar um programa de treinamento aerébio que
contemple a melhora da capacidade aerdbia e conseqiientemente sua condigio fisica. Além disso, a
pratica regular de exercicios ajuda a aliviar as tensdes que o diabetes possa sentir no s6 por causa da
doenga, mas também porque o cotidiano € estressante em si.

O exercicio aerdbio € importante para o diabetes, pois auxilia a reduzir o risco das complica¢oes
cronicas provenientes do diabetes e aumenta a sensibilidade do corpo a insulina. Além disso, o exercicio
aerdbio ajuda a fortalecer os muisculos, aumentando o niimero de mitocdndrias nas fibras musculares,
aumentando assim a produgdo de oxigénio e transporte pelos tecidos do organismo, auxiliando na
fungdo cérdio-respiratéria, resultando em musculos fortes e flexiveis, uma boa condigio de satde. Isto
nos da a idéia de melhoria de qualidade de vida, pois somente assim poderemos diminuir a morbidade
e mortalidade nestes tipos de individuos.
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