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Resumo

Introdução: A flexibilidade é um componente da aptidão física relacionada à saúde e pode diminuir 
com a idade, com o sedentarismo e com doenças crônico-degenerativas. Objetivo: Comparou-se 
a flexibilidade e a variabilidade das suas medidas em indivíduos com idade entre 41 e 80 anos 
com ou sem obesidade e/ou diabetes mellitus. Métodos: 1069 indivíduos (71,7% homens) foram 
classificados em quatro grupos: não-diabéticos e não-obesos (N-DM/OB), obesos (OB), diabéticos 
(DM) e diabéticos-obesos (DM/OB). A flexibilidade foi avaliada pelo Flexiteste. Foi determinado o 
Flexíndice (FLX), um indicador global dos 20 movimentos que posteriormente foram expressos em 
percentis para idade e sexo (P-FLX). Foi avaliado os índices de variabilidade interarticular (IVIA) e 
intermovimento (IVIM). O primeiro permitiu avaliar a variabilidade entre a pontuação dos movimentos 
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das sete articulações e o segundo informou a variabilidade entre as pontuações dos 20 movimentos. 
Foram avaliados indicadores de gordura subcutânea global e por distribuição. Resultados: O P-FLX 
foi maior nos N-DM/OB (49[28-70]) do que DM (26[10-45]), OB (17[5-38]) e DM/OB (11[3-30]) (p<0,01) 
e a variabilidade na flexibilidade foi menor em N-DM/OB (p<0,01). A soma das dobras cutâneas foi 
menor nos grupos N-DM/OB (93,3 [78,3-114,9] e DM (93,3 [74,6-117,4]) (p<0,01). A razão das dobras 
periféricas e centrais foi menor em N-DM/OB (1,45 [0,95-2,01]) do que OB (1,58 [1,21-2,06]), DM/
OB (1,64 [1,24-2,32]) e DM (1,83 [1,29-2,35]) (p<0,01). Conclusão: Indivíduos entre 41 e 80 anos de 
idade com diabetes e/ou obesidade apresentaram níveis mais baixos de flexibilidade e uma maior 
variabilidade na mobilidade passiva entre as várias articulações e movimentos.
Palavras-chave: Síndrome metabólica; obesidade; exercício físico; estilo de vida.

Abstract

Introduction: Flexibility is a component of physical fitness and may decrease with age, sedentary 
lifestyle and chronic degenerative diseases. Objective: Compared flexibility and the variability of its 
measurements in individuals aged between 41 and 80 years with or without obesity and/or diabetes 
mellitus. Methods: 1069 individuals (71.7% men) were classified into four groups: non-diabetic and non-
obese (N-DM/OB), obese (OB), diabetic (DM) and diabetic-obese (DM/OB). Flexibility was assessed 
by the Flexitest. The Flexindex (FLX) was determined, a global indicator of the 20 movements that 
were later expressed in percentiles for age and sex (P-FLX). The interarticular variability index (IVIA) 
and intermovement variability index (IVIM) were assessed. The first allowed the assessment of the 
variability between the scores of the movements of the seven joints and the second informed the 
variability between the scores of the 20 movements. Indicators of global and distributional subcutaneous 
fat were evaluated. Results: P-FLX was higher in N-DM/OB (49[28-70]) than DM (26[10-45]), OB 
(17[5-38]) and DM/OB (11[3-30]) (p<0.01) and variability in flexibility was lower in N-DM/OB (p<0.01). 
The sum of skinfolds was lower in the N-DM/OB (93.3 [78.3-114.9] and DM (93.3 [74.6-117.4]) groups 
(p<0.01). The peripheral to central skinfold ratio was lower in N-DM/OB (1.45 [0.95-2.01]) than OB (1.58 
[1.21-2.06]), DM/OB (1.64 [1.24-2.32]) and DM (1.83 [1.29-2.35]) (p<0,01). Conclusion: Individuals 
between 41 and 80 years of age with diabetes and/or obesity had lower levels of flexibility and greater 
variability in passive mobility between the various joints and movements.
Keywords: Metabolic syndrome; obesity; exercise; life style.

Introdução

Definida como a amplitude fisiológica passiva 
máxima de um dado movimento articular [1], a 
flexibilidade é um dos componentes não-aeróbi-
cos da aptidão física [2] e é objeto de vários es-
tudos científicos [3-6]. A flexibilidade influencia 

na estabilidade postural, no equilíbrio [7] e con-
tribui para a redução de limitações funcionais 
melhorando assim, as atividades da vida diária 
[8]. Desta forma, a fim de otimizar esse compo-
nente, a inclusão de exercícios que melhoram a 
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flexibilidade deve ser preconizada para indivíduos 
saudáveis [9], assim como, para aqueles com 
distintas condições clínicas tais como, diabetes 
mellitus [10] e obesidade [11, 12].

A flexibilidade pode variar de acordo com 
a idade e o sexo [13] e na presença de deter-
minadas condições clínicas. Observa-se, que a 
hipermobilidade estaria associada a disfunções 
musculoesqueléticas, bem como a anormalidades 
em vários sistemas orgânicos em decorrência de 
alterações genéticas na composição do colágeno 
como, por exemplo, no prolapso da valva mitral 
[14]. Por outro lado, há redução da flexibilidade 
em indivíduos com obesidade, pelo aumento do 
tecido adiposo que dificulta o movimento de al-
gumas articulações como, por exemplo, o com-
plexo articular do ombro [15], assim como, no 

diabetes, provavelmente em decorrência dos 
efeitos deletérios da hiperglicemia sobre as es-
truturas do tecido conjuntivo, tais como tendões 
e ligamentos [16].

Considerando que o aumento crescente na 
prevalência da obesidade e diabetes mellitus po-
dem ser fatores adicionais para a redução da flex-
ibilidade na população de meia-idade e idosa [17], 
parece ser relevante estudar os aspectos da flexi-
bilidade nos indivíduos com essas duas condições 
clínicas, seja de forma separada ou em conjunto. 
Sendo assim, comparou-se a flexibilidade global, 
indicadores de variabilidade na mobilidade entre 
articulações e movimentos corporais e indicadores 
de gordura corporal global e por distribuição em 
indivíduos com idade entre 41 e 80 anos com e 
sem obesidade e/ou diabetes mellitus.

Métodos

Amostra

Em uma análise retrospectiva foram analisa-
dos dados de 3506 indivíduos submetidos volun-
tariamente a uma ampla avaliação clínica, cin-
eantropométrica e fisiológica – incluindo um teste 
cardiopulmonar de exercício descrito detalhada-
mente em outra publicação [18]. As avaliações 
foram realizadas entre janeiro de 2008 e março 
de 2016, em uma clínica privada de Medicina do 
Exercício e Esporte no Rio de Janeiro, com in-
divíduos majoritariamente de cor de pele branca 
e padrão socioeconômico alto.

Para esse estudo, foram incluídos todos os 
1069 indivíduos (71% homens) que atenderam 
concomitantemente os seguintes critérios: a) idade 
entre 41 e 80 anos; b) dados disponíveis da aval-
iação da flexibilidade e das medidas de peso e 
altura; c) dados disponíveis da condição clínica e de 
uso de medicações que pudessem caracterizar o 

diagnóstico de doença coronariana, hipertensão ar-
terial e diabetes melito e d) não apresentar doenças 
ou limitações osteomioarticulares relevantes que 
pudessem ter interferido significativamente na 
avaliação da flexibilidade. Vale ressaltar, que o 
recorte de idade adotado não foi proposital. Em 
geral, os indivíduos que buscam uma avaliação ou 
programa de treinamento especializado na clíni-
ca são indivíduos de meia idade e idosos. Logo, 
foram selecionados dentro dessa faixa de idade 
os indivíduos que possuíam todas as informações 
disponíveis e necessárias para o presente exposto.

Revendo os prontuários eletrônicos, em partic-
ular para o uso regular de medicações específicas 
e diagnóstico clínico de diabetes mellitus, e com 
base no índice de massa corporal (IMC) – peso 
(kg)/altura (m2), os 1069 indivíduos foram então 
divididos em quatro grupos: 1- obesos (OB) – IMC 
maior ou igual a 30 kg/m2 (N = 460); 2- diabéticos 
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(DM) (N = 205); 3 - diabéticos com obesidade (DM/
OB) (N = 136) e 4 – não-diabéticos e não-obesos 
(N-DM/OB) (N = 268).

Dados antropométricos e clínicos

As medidas de peso e altura foram obtidas us-
ando, respectivamente, uma balança de precisão 
(Welmy, modelo R/I W-200) e um estadiômetro, 
sendo utilizadas para o cálculo do IMC. Medidas 
de dobras cutâneas foram realizadas em seis 
sítios – tricipital, subescapular, suprailíaca, ab-
dominal, coxa e perna medial – utilizando um 
compasso digital Skyindex. As resoluções das 
medidas antropométricas foram de 0,1 kg para 
peso, de 0,1 cm para altura e de 0,1 mm para 
dobras cutâneas.

Posteriormente, dois indicadores de gordura 
subcutânea foram calculados: a) global (DCG) 
obtido a partir da soma dos resultados das seis 
dobras cutâneas e b) distribuição (DCD), relativo à 
distribuição corporal - central ou periférica - obtido 
pela razão entre a soma dos resultados das três 
mais dobras cutâneas centrais – subescapular, 
suprailíaca e abdominal – e a soma dos resultados 
das três dobras cutâneas mais periféricas - tricip-
ital, coxa e perna medial.

A partir das informações colhidas durante as 
anamneses e para uma melhor caracterização do 
perfil clínico dos indivíduos foram também iden-
tificados os que tinham diagnóstico de doença 
coronariana e de hipertensão arterial e aqueles 
que tinham se submetido a procedimentos de 
revascularização miocárdica. Adicionalmente, 
foram também analisados os dados relativos à 
tabagismo passado e atual.

Avaliação da flexibilidade (Flexiteste)

O Flexiteste é um método de avaliação da flex-
ibilidade que analisa a mobilidade passiva máxima 

de 20 movimentos em sete articulações (tornozelo, 
joelho, quadril, “tronco”, punho, cotovelo e ombro), 
sendo oito movimentos avaliados em membros 
inferiores, três no tronco e nove em membros 
superiores. A numeração dos movimentos é rep-
resentada por algarismos romanos em um sentido 
distal-proximal, e os escores são atribuídos em 
uma escala crescente e descontínua de números 
inteiros de 0 a 4 [1]. A avaliação é realizada pela 
execução lenta de cada um dos movimentos pelo 
avaliador até a obtenção do ponto máximo da 
amplitude articular e em seguida comparada com 
os mapas de avaliação [19].

Em função da natureza da escala e pelo modo 
como foram propositalmente desenhados os 
mapas de avaliação, observa-se uma distribuição 
gaussiana dos resultados na população em geral, 
com tendência central igual a 2, sendo os resul-
tados 1 e 3 menos frequentes e os extremos 0 e 
4 ainda mais raros [1,19]. Neste estudo as aval-
iações de todos os indivíduos foram realizadas por 
apenas três indivíduos devidamente treinados e 
com longa experiência na aplicação do método. 
A sequência dos movimentos para a realização 
da avaliação era padronizada e os avaliados uti-
lizaram roupas que não restringiam a mobilidade 
articular. Nos movimentos bilaterais, somente 
foram feitas medidas nas articulações do lado 
direito do corpo.

O Flexíndice (FLX), um indicador da flexibili-
dade global, é obtido a partir da soma dos resul-
tados de cada um dos 20 movimentos articulares 
[1]. Com o intuito de permitir a comparação direta 
de indivíduos de sexos e idades distintas, todos 
os valores de FLX foram transformados em per-
centis (P-FLX), utilizando dados normativos para 
sexo e idade disponíveis na literatura [19] para 
uma população com características demográficas 
bastante similares.
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Com o intuito de avaliar a especificidade das 
características da flexibilidade foram utilizados dois 
dos cinco índices de variabilidade articular origi-
nalmente propostos para o Flexiteste, exatamente 
aqueles que são independentes da idade, do sexo e 
da magnitude do somatório dos 20 escores que com-
põem o FLX [20]. O índice de variabilidade intermov-
imento (IVIM) informa a variabilidade existente entre 
as pontuações obtidas nos 20 movimentos avaliados 
e é calculado pelo desvio padrão das pontuações 
individuais dos 20 movimentos do Flexiteste. Os 
resultados do IVIM variam entre 0 e 2, raramente 
ultrapassando o 1. Já o índice de variabilidade inter-
articular (IVIA) permite avaliar a variabilidade entre 
a pontuação dos movimentos realizados para cada 
uma das sete articulações e é determinado incial-
mente pelas médias das pontuações para cada uma 
das sete articulações, sendo a seguir calculado o 
desvio padrão entre essas médias.

Análise estatística

Para as variáveis demográficas e clínicas 
foram calculados os respectivos percentuais, 

média e desvio-padrão para as variáveis estatura, 
massa corporal e IMC. Para as variáveis de flex-
ibilidade que não atendiam aos critérios de nor-
malidade (teste de Shapiro-Wilk), optou-se pela 
estatística não-paramétrica. A ANOVA Kruskal-
Wallis foi utilizada para comparar os resultados 
de P-FLX, IVIM, IVIA, DCG e DCD e quando ap-
ropriado, aplicado o teste de Dunn para localizar 
diferenças intergrupos. O critério adotado para 
significância estatística foi de 5% sendo o valor 
ajustado para as comparações múltiplas. Todos 
os cálculos e figuras foram realizados no software 
Prism 7.02 (Graphpad, Estados Unidos).

Considerações éticas

Todos os indivíduos submeteram-se voluntar-
iamente à avaliação e leram e assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido antes da 
avaliação. A análise retrospectiva dos dados foi 
previamente aprovada por um comitê institucional 
de ética em pesquisa da Faculdade de Ciências 
Médicas de Juiz de Fora sob o número 18/2011 e 
está de acordo com a legislação do país.

Resultados

Na amostra de 1069 indivíduos, 71,7% (766) 
eram homens e 28,3% (303) eram mulheres, com 
idades de (média e desvio-padrão), respectiva-
mente, 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 diagnóstico clínico de 
diabetes mellitus.

Em cada um dos 20 movimentos do Flexiteste 
foram encontrados resultados entre 0 a 4, portanto 
para todos os escores possíveis, confirmando o 
amplo espectro de flexibilidade dos indivíduos do 
estudo. Os resultados (mediana [intervalo inter-
quartis]) do P-FLX em homens e mulheres foram, 
respectivamente, 24 [7-45] e 27 [8-58] (p>0,07). 
A descrição mais detalhada dos demais resulta-
dos das variáveis antropométricas, demográficas 
e clínicas para a amostra total e para cada um dos 
quatro grupos é apresentada nas Tabela 1.
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Tabela 1 - Principais características demográficas, antropométricas e clínicas: amostra total e grupos

Total N-DM/OB OB DM DM/OB

N 1069 268 460 205 136

Homens (%) 71,7 62,3 73,5 79 73,5

Idade (anos)

Mediana [P25-P75] 59 [50-67] 49 [44-45] 58 [51-67] 68 [61-74] 64 [57-71] p <0,05

(Mínimo-Máximo) (41-80) (41-79) (41-80) (44-80) (42-79)

IMC (kg/m2)

Mediana [P25-P75] 30,5 [26,5 
33]

24,5 [22,8-
26]

32,3 [31-
34,5]

26,2 [24,3-
28]

34,5 [31,7-
37] p <0,05

(Mínimo-Máximo) (19,1-52,9) (19,1-29,9) (30-52,4) (19,3-29,9) (30,1-52,9)

Tabagismo

Fumantes atuais 6,1 % 4,7 % 6,3 % 6,8 % 7,4 %

Ex- fumantes 51 % 36 % 52,6 % 61 % 59,6 %

Nunca fumantes 42,9 % 59,3 % 41,1 % 32,2 % 33 %

Condição clínica

Hipertensão arterial 47,7 % 0 % 57,5 % 64,9 % 83 %

Dislipidemia 61,5 % 36,2 % 64,8 % 78,5 % 74,3 %

Doença coronária

Diagnosticada 26,9 % 0 % 26,7 % 51,7 % 43,4 %

Histórico de IAM 13 % 0% 11,1 % 27,8 % 22,8 %

Histórico de CRM 9,4 %  0 % 7 % 23,9 % 14 %

Histórico de ATPC 17,2 %  0 %  18,9 %  31,7 % 23,7 %

*DM – diabetes melito, OB – obesidade; P25 e P75 – percentis 25 e 75, definindo intervalos interquartis; IMC – índice de 

massa corporal, IAM – infarto agudo do miocárdio, CRM – cirurgia de revascularização do miocárdio, ATPC – submetido a 

angioplastia transluminal percutânea.
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Ao comparar os P-FLX (mediana [intervalo inter-
quartil]) nos quatro grupos avaliados, os resultados 
encontrados foram maiores para N-DM/OB (49 [28-
70]) (p<0,01) - do que nos três outros grupos que 
incluíam portadores de diabetes e/ou obesidade, 
mostrando que a flexibilidade global era maior nos 
indivíduos que não apresentavam obesidade e/ou 

diabetes melito. Na comparação entre esses três 
últimos 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]). O 
resultado apresentado pelo grupo DM foi maior do 
que os demais (p<0,05), enquanto OB e DM/OB não 
diferiam entre si (p>0,05) (Figura 1).

Figura 1 - Dados expressos em mediana e intervalos interquartis (N = 1069 indivíduos). Percentil 
do flexíndice (P-FLX) correspondente à idade e sexo para os quatro grupos: não-diabéticos e 
não-obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos com obesidade (DM/OB). 
*Diferença significativa entre o grupo DM e os grupos OB e DM/OB. #Diferença significativa 
entre o grupo N-DM/OB e os demais grupos.

Em relação à variabilidade das medidas da 
flexibilidade nos 20 movimentos do Flexiteste apre-
sentados por (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 movi-
mentos do Flexiteste mais homogêneos. Não houve 
diferenças 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). Um padrão 

similar também foi encontrado em relação ao IVIA. 
Apresentando resultado menor para os indivíduos 
sem diabetes e/ou obesidade (0,39 [0,32-0,50]) 
(p<0,01), indicando também um comportamento 
mais homogêneos para as sete articulações do 
Flexiteste. Os demais grupos não apresentaram 
diferenças entre os resultados - 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 2 e 3).
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Figura 2 - Dados expressos em mediana e intervalos interquartis (N = 1069 indivíduos). Índice de 
variabilidade intermovimentos (IVIM) para os quatro grupos: não-diabéticos e não-obesos (N-DM/
OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos com obesidade (DM/OB). *Diferença significativa 
entre o grupo N-DM/OB e os demais grupos.

Figura 3 - Dados expressos em mediana e intervalos interquartis (N = 1069 indivíduos). Índice de 
variabilidade interarticular (IVIA) para os quatro grupos: não-diabéticos e não-obesos (N-DM/OB), 
diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos com obesidade (DM/OB). *Diferença significativa entre o 
grupo N-DM/OB e os demais grupos.
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Não houve diferença significativa (p>0,05) ao 
comparar a variável DCG (mm) entre os grupos que 
apresentavam obesidade – DM/OB (161,4 [122,4-
195,0]) e OB (150,9 [124,5-186,3]). De forma similar, 
os dois grupos não-obesos quando confrontados 
também não apresentaram diferença significativa 
(p>0,05) – N-DM/OB (93,3 [78,3-114,9] e DM (93,3 
[74,6-117,4]). Todavia, quando foram confrontados 
os grupos que não apresentavam obesidade com os 
não-obesos, houve diferença significativa (p<0,01).

Quanto à variável DCD foram encontrados va-
lores inferiores para o grupo N-DM/OB (1,45 [0,95-
2,01]) (p<0,01), em comparação com os demais 
grupos dos quais incluíam indivíduos com diabe-
tes mellitus e/ou obesidade. Por fim, ao comparar 
os 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 
resultados superiores nos grupos que incluíam di-
abéticos, com diferença significativa apenas entre 
o grupo OB e DM (p<0,02). (Figuras 4 e 5).

Figura 4 - Soma das seis dobras cutâneas (mm) para os quatro grupos: não-diabéticos e 
não-obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos com obesidade (DM/OB) 
(N = 1069 indivíduos). *Diferença significativa entre o grupo N-DM/OB e os grupos OB e DM/OB. 
*Diferença significativa entre o grupo DM e os grupos OB e DM/OB.
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Figura 5 - Distribuição das dobras cutâneas expressa pela razão entre a soma das três dobras 
cutâneas centrais e das três dobras cutâneas periféricas para os quatro grupos: não-diabéti-
cos e não-obesos (N-DM/OB), diabéticos (DM), obesos (OB) e diabéticos com obesidade (DM/
OB) (N = 1069 indivíduos). *Diferença significativa entre o grupo N-DM/OB e os demais grupos. 
*Diferença significativa entre o grupo DM e o grupo OB.

Discussão

O estudo comparou a flexibilidade global e 
a variabilidade entre os movimentos e as artic-
ulações 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 presença e/ou ausência de diabetes melito e 
obesidade. Os achados constataram que na pre-
sença de obesidade e de diabetes mellitus, seja 
de forma isolada ou em conjunto, tanto os indi-
cadores de flexibilidade, assim como, os índices 

de variabilidade apresentaram resultados desfa-
voráveis quando comparados a indivíduos sem 
essas condições clínicas.

Em relação aos índices de variabilidade da 
flexibilidade observou-se resultados menores tan-
to para os IVIM como para os IVIA nos indivíduos 
não-obesos e não-diabéticos, sem diferenças 
significativas nos resultados dos outros grupos 
de diabéticos e/ou obesos. Indicando que os 
indivíduos com a presença dessas condições 
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clínicas apresentaram um perfil mais heterogê-
neo das medidas de flexibilidade para os difer-
entes movimentos e articulações. Desta forma, 
podemos inferir que para alguns movimentos e 
em algumas das sete articulações avaliadas nos 
indivíduos com idade entre 41 e 80 anos com e 
sem obesidade e/ou diabetes mellitus a indicação 
era de hipomobilidade. Todavia, infelizmente, 
considerando o fato de que a amostra incluía 
homens e mulheres com uma ampla faixa etária, 
não foi possível determinar de forma tão objetiva 
através dos escores do Flexiteste (comparados 
para idade e sexo), quais foram as articulações 
e os movimentos articulares em que essas dif-
erenças seriam mais pronunciadas [21, 22].

Os poucos estudos anteriores que compar-
aram a flexibilidade entre diabéticos e indivídu-
os sem essa doença reportaram redução deste 
componente não-aeróbico da aptidão física. A 
mobilidade do tornozelo tende a estar reduzida 
em diabéticos, com ou sem neuropatia periférica, 
podendo acarretar prejuízos na marcha [23,24]. 
Rajendran e col. [25]), Mustafa e col. [26] e Chen 
e col. [21] observaram ainda que diabéticos 
apresentavam maior prevalência de alterações 
dos tecidos moles das mãos com consequente 
redução da mobilidade nas articulações dessa 
região. Entretanto, em nenhum destes estudos 
que avaliaram a flexibilidade em diabéticos foi 
analisada uma possível influência da obesidade 
isolada, assim como, não houve uma avaliação 
mais global da flexibilidade ou ainda do perfil de 
variabilidade da mobilidade passiva nas diferentes 
articulações e/ou movimentos, comprometendo a 
interpretação mais objetiva desses estudos com 
os resultados do presente exposto.

O impacto da obesidade sobre a flexibilidade 
foi objeto de alguns estudos anteriores. Butterworth 
e col. [27] compararam indivíduos obesos e 

não-obesos em relação aos padrões de carga plan-
tar, flexibilidade desta estrutura e a velocidade de 
caminhada, tendo observado que os obesos pos-
suíam menor flexibilidade para os movimentos de 
inversão-eversão e maiores dificuldades de camin-
hada. Belczak e col. [28] sugeriram uma redução da 
mobilidade em alguns movimentos dos membros 
inferiores em indivíduos obesos, enquanto Gilleard 
e Smith [29], ao analisarem o deslocamento angular 
do segmento torácico e a amplitude do movimento 
da coluna toracolombar nas posições sentada e em 
pé verificaram ser significativamente reduzidas em 
mulheres obesas. Em outro estudo, Ruopeng e col. 
[30] observaram que obesos de ambos os sexos, 
tanto de meia idade quanto idosos, apresentavam 
maior limitação funcional em relação aos indivíduos 
não-obesos.

Em uma análise robusta da amplitude de 
vários movimentos articulares, Park e col. [15] 
comparam indivíduos obesos e não-obesos e os 
resultados encontrados indicaram que os indivídu-
os obesos apresentaram redução na flexibilidade 
em nove movimentos dos 30 avaliados, especial-
mente no complexo articular do ombro. Em outro 
estudo de Dowd e col. [22] ficou evidente que o au-
mento da adiposidade corporal estava associado 
a maiores dificuldades na execução de atividades 
da vida diária. Desse modo e corroborando com os 
dados supracitados, podemos inferir que o exces-
so de tecido adiposo apresentado nos indivíduos 
com obesidade resultou em maiores restrições 
na mobilidade articular dos indivíduos avaliados 
pelo Flexiteste, piores resultados na flexibilidade 
global e maior variabilidade nos escores dos 20 
movimentos do Flexiteste em comparação aos 
avaliados que não apresentavam tal condição.

Estudos anteriores [23-30] disponíveis na lit-
eratura que avaliaram a flexibilidade em diabéti-
cos e obesos, não se preocuparam em analisar 
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separadamente e em conjunto o eventual papel 
dessas condições clínicas sobre a flexibilidade. 
Em contrapartida, e de forma original, o presente 
estudo, ao considerar quatro grupos com carac-
terísticas clínicas distintas, permitiu comparar a 
flexibilidade em homens e mulheres com uma 
ampla faixa etária com e sem diabetes mellitus 
e/ou obesidade. Além disso, diferentemente de 
outros estudos realizados com diabéticos ou obe-
sos [23, 24, 27, 28], a avaliação da flexibilidade 
foi obtida por um método adimensional global 
[1] o qual foi tema central de estudos anteriores 
[3,4-11,13-31,32]. O FLX também possui os re-
spectivos percentis (P-FLX) já devidamente com-
parados por idade e sexo, que foram obtidos de 
uma ampla base de dados de uma população 
com características demográficas similares [19]. 
Outro aspecto importante do presente estudo foi a 
comparação dos índices de variabilidade – IVIM e 
IVIA - das medidas de flexibilidade que permitiram 
analisar o perfil de variação nos escores para os 
20 movimentos articulares e para as sete articu-
lações que compõem o Flexiteste.

Os indicadores de gordura subcutânea global 
e por distribuição permitiram compreender um 
pouco mais as características da flexibilidade dos 
indivíduos com e/ou sem diabetes mellitus e obe-
sidade, o que seria muito difícil apenas com os da-
dos de IMC isolado. Como esperado, a soma das 
seis dobras cutâneas foi superior nos indivíduos 
obesos com ou sem diabetes. Os indivíduos com 
DM e os N-DM/OB apresentaram valores prati-
camente idênticos no somatório das seis dobras 
cutâneas. Por outro lado, é interessante destacar 
que os indivíduos com DM tinham um IMC maior 
do que os indivíduos N-DM/OB. Após analisar os 
dados de distribuição das dobras, os indivíduos 
N-DM/OB apresentaram valores inferiores em 
relação aos demais grupos, enquanto os diabéti-
cos com ou sem obesidade se diferenciaram por 

valores superiores. Estes resultados sugerem um 
padrão específico e predominantemente central 
de distribuição da gordura subcutânea para os 
indivíduos com diabetes mellitus. O que poderia 
novamente, contribuir para uma limitação mecâni-
ca específica na amplitude máxima 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.

É oportuno destacar alguns aspectos positi-
vos desse estudo. Primeiramente, o instrumen-
to utilizado para a avaliação da flexibilidade, o 
Flexiteste, criado na década de 70 foi bastante 
utilizado em outras publicações desse e de outros 
grupos de pesquisa [32-38], devido à sua facili-
dade de execução, ausência de necessidade de 
equipamentos e a objetividade e confiabilidade de 
suas medidas. Já a utilização do P-FLX permitiu 
comparar os indivíduos independentemente da 
idade e sexo [19], controlando assim estas duas 
importantes variáveis intervenientes. A utilização de 
dois índices de variabilidade da flexibilidade cujos 
resultados não são influenciados por idade, sexo 
ou a própria magnitude da flexibilidade também 
pareceu oportuna, uma vez que a variável flexibil-
idade reconhecidamente possui alta especificidade 
para os diferentes movimentos dentre as possíveis 
articulações em um mesmo indivíduo. Desta for-
ma, resultados similares no FLX podem advir de 
diferentes combinações dos resultados individuais 
das 20 medidas de mobilidade passiva incluídas 
no Flexiteste.

Considerando que os dados foram extraídos 
de forma retrospectiva, não houve influência do 
conhecimento da condição clínica sobre os resul-
tados da avaliação e ainda foi possível, através das 
outras informações obtidas durante a anamnese e 
a avaliação antropométrica, dispor de outros dados 
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que contribuíram para uma melhor caracterização 
dos grupos, o que é potencialmente relevante quan-
do se pretende considerar a questão da validade 
externa e, consequente, aplicabilidade dos nossos 
resultados para outras populações de diabéticos e/
ou obesos. Por último, destaca-se o fato do total de 
21380 medidas de flexibilidade passiva (20 movi-
mentos articulares em 1069 indivíduos) terem sido 
realizadas por apenas três profissionais altamente 
treinados, seguindo o mesmo protocolo de coleta 
de dados, em uma ampla amostra de indivíduos 
selecionada e classificada em grupos com critérios 
bem definidos de inclusão.

No entanto, algumas limitações 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 ocorrência ou diagnóstico 
da condição clínica – obesidade e/ou diabetes meli-
to – e a realização das avaliações antropométrica 
e da flexibilidade. Adicionalmente, não se procurou 
avaliar uma possível influência da obesidade e da 
diabetes mellitus específica sobre a flexibilidade 
de determinados movimentos articulares, o que 
seria inviável diante da ampla faixa de idade con-
templada no estudo.

Conclusão

Indivíduos entre 41 e 80 anos de idade com 
diabetes e/ou obesidade apresentaram níveis mais 
baixos de flexibilidade e uma maior variabilidade 
na mobilidade passiva entre as várias articulações 
e seus respectivos movimentos. Os indicadores 
de gordura subcutânea global e por distribuição 
permitiram compreender um pouco mais as carac-
terísticas da flexibilidade dos indivíduos com e/ou 
sem diabetes mellitus e obesidade. Novos estudos 
são necessários para melhor esclarecimento dos 
possíveis mecanismos fisiológicos que permitam 
uma melhor compreensão dos resultados encon-
trados no presente estudo. Esses dados poderão 
gerar subsídios relevantes para uma prescrição 
mais específica e mais cientificamente embasada 

dos exercícios de flexibilidade para obesos, dia-

béticos e diabéticos obesos.
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