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Keywords

Discute-se na literatura, a existência de uma possível relação entre a resistência à insulina e a composição 
muscular, em indivíduos diabéticos tipo 2. Um percentual relativamente alto de fibras do tipo I associa-se a 
uma melhor ação da insulina e, aparentemente, uma alta percentagem de fibras do tipo IIB contribui para a 
hiperinsulinemia. O presente estudo teve como principal objetivo avaliar possíveis alterações na performance 
neuromuscular de homens diabéticos tipo 2. Os sujeitos experimentais foram homens, com idade entre 42 e 59 
anos e sedentários. Foram realizados testes de salto vertical, abdominais e eletrodiagnóstico neuromuscular. Os 
testes mostraram não haver diferença entre as performances de diabéticos e não diabéticos, sugerindo que a 
atividade física prescrita para os diabéticos deve seguir os mesmos critérios de quando prescrita para indivíduos 
não diabéticos.

NEUROMUSCULAR PERFORMANCE AVALIATION OF TYPE 2 DIABETICS MEN

Discusses in the literature, about a possible relationship between the insulin resistance and the muscular 
composition, in type 2 diabetics. A percentual relativement high of type II fibers is associate to a better insulin 
action and, apparentment, a high percentage of type 2B fibers contributes to the hiperinsulinemy. The present 
study had how principal objective to evaluate possible alterations in the neuromuscular performance of type 2 
diabetics men. The experimental subjects have been men, with age between 42 and 59 years old, and sedentary. It 
has performed tests of vertical jump, abdominal and neuromuscular eletrical diagnostic. The tests indicated there 
not to be differences among the performances of diabetics and no diabetics, suggesting that the physical activity 
prescribed to the diabetics must observe the same standards of when it is prescribed to no diabetics subjects. 
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Introdução

Discute-se na literatura, a existência de uma 
possível relação entre a resistência à insulina e a 
composição muscular, em indivíduos diabéticos 
tipo 2. Alguns autores defendem que estes indiví-
duos apresentam composição dos tipos de fi bras 
musculares igual a dos indivíduos não diabéticos 
(VOGT et al., 1992;; ZIERATH et al., 1996; HI-
CKEY et al., 1995). Por outro lado, vários traba-
lhos têm demonstrado uma signifi cante relação 
entre a ação da insulina, a proporção dos tipos de 
fi bra muscular (determinada histologicamente) e a 
densidade de capilares sanguíneos que suprem a 
musculatura esquelética (HEDMAN et al., 2000; 
KRIKETOS et al., 1996; NYHOLM et al., 1997; 
UTRIAINEN et al., 1998). Um percentual relati-
vamente alto de fi bras do tipo I associa-se a uma 
melhor ação da insulina e, aparentemente, uma alta 
percentagem de fi bras do tipo IIB contribui para a 
hiperinsulinemia. Além disso, a densidade de ca-
pilares por mm2 é inversamente correlacionada 
à resistência à insulina (HEDMAN et al., 2000). 
Porém, muitos estudos têm demonstrado variações 
muito grandes na composição muscular entre os 
indivíduos estudados (HEDMAN et al., 2000; JO-
HNSON et al., 1973), e não se encontra relação 
entre o número de capilares por fi bra e alterações 
metabólicas (HEDMAN et al., 2000). Portanto, 
alguns autores defendem que os indivíduos into-
lerantes à glicose e diabéticos tipo 2 apresentam 
composição dos tipos de fi bras musculares igual a 
dos indivíduos não diabéticos (GOODPASTER et 
al., 2001; HICKEY et al., 1995; VOGT et al., 1992; 
ZIERATH et al., 1996; IBAÑEZ et al., 2005).

O motoneurônio é diferenciado para cada uni-
dade motora, podendo ser ele mais espesso e de 
condução mais rápida do estímulo (unidades de 
contração rápida), intermediário, ou menos espes-
so e de condução mais lenta do estímulo (unidades 
de contração lenta). Desta forma, em um exame de 
excitabilidade elétrica de um grupo muscular, onde 
se realizam variações na intensidade e no tempo de 
duração do estímulo elétrico externo aplicado, os 
músculos que contenham maior percentual de uni-
dades motoras de contração rápida, responderão a 
estímulos de menor intensidade e curta duração; já 
onde houver predomínio de unidades motoras mais 
lentas, serão necessários estímulos mais intensos 

e/ou mais prolongados, para produzir uma respos-
ta motora (DUMOULIN; BISSCHOP, 1980).

Como a literatura especializada apresenta 
grandes divergências, no que diz respeito ao pre-
domínio de unidades motoras fásicas em indiví-
duos diabéticos, o estudo do limiar de excitação 
elétrica da musculatura é mais um método que 
pode sinalizar se existe alguma diferença de com-
posição muscular entre os indivíduos diabéticos e 
não diabéticos. O conhecimento sobre as caracte-
rísticas de performance muscular dos diabéticos 
tem grande relevância clínica, para a prescrição de 
programas de exercícios físicos para essa popula-
ção, visto que a atividade física é considerada par-
te fundamental no tratamento da patologia (SELLI 
et al., 2005; DUTTON et al., 2005).

OBJETIVOS

O presente estudo teve como objetivo geral, 
avaliar possíveis alterações na performance neu-
romuscular de homens diabéticos tipo 2; e como 
objetivos específi cos identifi car, com um método 
não invasivo, alterações na composição muscular 
destes indivíduos, avaliar se os diabéticos sofrem 
maior redução na performance em decorrência do 
envelhecimento, identifi car correlações entre os 
dados eletrofi siológicos, o percentual de gordura 
e a performance muscular, e procurar dados que 
justifi quem ou não, uma forma diferenciada de 
prescrição de exercícios físicos para pessoas dia-
béticas.

MATERIAIS E MÉTODOS

SUJEITOS

Os sujeitos experimentais foram indivíduos do 
sexo masculino, adultos, com idade entre 42 e 59 
anos, divididos em grupo C (controle) e grupo D 
(diabéticos). Os participantes da pesquisa foram 
orientados sobre todos os procedimento realizados 
no trabalho, e assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

Foram critérios para inclusão no grupo D, o 
indivíduo apresentar diagnóstico médico de diabe-
tes melito tipo 2, estar realizando o tratamento de 
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controle da patologia sem uso de insulina exógena, 
ter índice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 
29,9 Kg/m2, ou seja, peso corporal normal (18,5 à 
24,9) ou sobrepeso (25 à 29,9). O indivíduo parti-
cipante da pesquisa deveria também enquadrar-se 
nas classes I (sedentário) ou II (praticante de ativi-
dade de lazer) de nível de atividade física segundo 
a escala da Universidade de Uppsala (HALPERN 
et al., 1998; HEDMAN et al., 2000). Para inclusão 
no grupo C foram utilizados os mesmos critérios, 
com exceção do diagnóstico de diabetes.

Foram excluídos do trabalho, os indivíduos 
voluntários que apresentaram qualquer patologia 
associada dos sistemas cardio-vascular e respira-
tório, distúrbios hepáticos, neurológicos, renais 
ou osteoarticulares. Também não foram aceitos 
sujeitos portadores de alterações posturais graves, 
apresentando quadros álgicos e com glicemia su-
perior a 200 mg/dl no dia dos testes; para que não 
houvesse risco de agravamento do quadro em de-
corrência dos testes.

Todos os indivíduos diabéticos de nossa amos-
tra faziam tratamento com algum tipo de hipogli-
cemiante via oral, eram sedentários, não apresenta-
vam nenhum sinal clínico de complicação vascular 
e nervosa periférica em membros inferiores decor-
rente da diabetes e apresentaram, no dia dos tes-
tes, glicemia capilar variando entre 84 e 135mg/dl.

TESTES

Eletrodiagnóstico neuromuscular de estímulo

Utilizamos um equipamento gerador de pulsos 
elétricos, da KLD Biosistemas Equipamentos Ele-
trônicos Ltda, modelo Neurograph ET 875, que foi 
enviado ao fabricante para aferição de seu parâme-
tros, alguns dias antes do início das coletas.

Avaliamos, neste teste, dois músculos, o vas-
to lateral e o tibial anterior, ambos do membro 
dominante do indivíduo. Foram escolhidos estes 
músculos pela sua importância na realização dos 
outros testes, e por serem de fácil observação.

A avaliação do eletrodiagnóstico determina 
três pontos indicativos, são eles: reobase, menor 
intensidade de corrente elétrica, com pulso re-
tangular teoricamente infi nito, capaz de realizar 
contração muscular; cronaxia, menor duração de 

estímulo elétrico, com pulso retangular, intensida-
de com valor de duas vezes ao encontrado para a 
reobase, capaz de produzir contração muscular; e a 
acomodação (menor intensidade de corrente elétri-
ca, com pulso triangular teoricamente infi nito, ca-
paz de realizar contração muscular). Foi também 
determinado o coefi ciente de acomodação, dado 
na razão da acomodação pela reobase. Os valores 
da cronaxia e do coefi ciente de acomodação são 
valores que indicam a normalidade do limiar de 
excitação elétrica neuromuscular (LOW, REED, 
1994; ROBINSON, SNYDER-MACKLER, 2001; 
SANDEN, 1956; SEITZ; GILLERT, 1957).

Para o exame do vasto lateral, o indivíduo dei-
tou-se em decúbito dorsal. Um eletrodo dispersivo 
de aproximadamente 50 cm2 foi posicionado no 
terço proximal da face anterior da coxa, e o eletro-
do ativo de aproximadamente 13 cm2 foi fi xado no 
ponto motor do músculo. Para o exame do tibial 
anterior, o indivíduo permaneceu em decúbito dor-
sal. O eletrodo dispersivo colocado no terço distal 
da face anterior da coxa, e novamente o eletrodo 
ativo fi xo no ponto motor do músculo. Para am-
bos os músculos, previamente ao exame, houve 
a necessidade de localizar o ponto motor (ponto 
de menor resistência elétrica), pois os mapas de 
ponto motor mostram a localização aproximada, e 
para um resultado mais confi ável é necessário que 
a aplicação dos estímulos seja feita exatamente so-
bre o ponto motor. Para isto, utilizamos um estí-
mulo de onda quadrada, dentro do campo farádico 
(aproximadamente 80 milissegundos), com inten-
sidade de aproximadamente 15 mA, e um eletrodo 
ativo móvel percorrendo toda a extensão do ventre 
muscular, até a visualização da contração mais vi-
gorosa.

Para verifi cação da reobase foram aplicados 
pulsos elétricos monofásicos, retangulares de 
1000ms de duração, e com intervalo de 2000ms 
entre os pulsos, com intensidade crescente até a 
verifi cação de mínima contração muscular; o va-
lor da intensidade do pulso elétrico é considerado 
o valor da reobase. A cronaxia é avaliada com o 
mesmo tipo de pulso elétrico, porém a intensida-
de é fi xa, com valor de duas vezes ao encontrado 
para a reobase, e a duração do pulso é crescente 
até a verifi cação de mínima contração muscular; o 
tempo de duração do pulso é considerado o valor 
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TESTE DE CONTRAÇÕES ABDOMINAIS

Este teste consiste na realização de fl exões 
do tronco, a partir do decúbito dorsal, até a po-
sição sentada, o maior número de vezes possível, 
durante o período de 1 minuto. Para a realização, 
os indivíduos foram posicionados sobre um col-
chonete, com os membros inferiores fl etidos e os 
pés apoiados no solo. O examinador realizou uma 
fi xação com as mãos sobre os pés do examinado, 
para que o movimento fosse realizado corretamen-
te (HERNANDES JR, 2000; ROCHA, 2000).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados foram agrupados em tabelas, clas-
sifi cados em diabéticos e controle. As médias cal-
culadas dentro de cada grupo, foram comparadas 
utilizando o teste T de Student com nível de signi-
fi cância de 5% (p<0,05), e foram realizados tam-
bém testes de correlação entre variáveis algumas 
variáveis.

RESULTADOS

Os dados referentes às características antropo-
métricas dos indivíduos estão apresentados na tabe-
la 1, que demonstra a uniformidade de nossa amos-
tra, em relação ao IMC e o percentual de gordura.

de cronaxia. Para a acomodação foi realizado pro-
cedimento igual ao da medida de reobase, porém 
com pulsos exponenciais de crescimento lento; da 
mesma forma, o valor da intensidade do pulso elé-
trico, capaz de realizar mínima contração muscu-
lar, é considerado o valor de acomodação.  

TESTE DE SALTO VERTICAL (“Sargent Jump”)

O indivíduo inicialmente realizou uma mar-
cação da altura máxima atingida em uma parede, 
com o terceiro dedo do membro dominante, com 
os pés no solo e o membro superior dominante ele-
vado (FOX, MATHEWS, 1983).

Em seguida o indivíduo realizou três saltos 
verticais, partindo de uma posição de semi-agacha-
mento e membros superiores em fl exão, tentando 
atingir, em cada salto, a máxima altura possível, 
realizando novas marcas digitais no papel. Após o 
término dos saltos, foi verifi cada a distância entre 
a marca inicial e a marca mais alta realizada de-
terminando o deslocamento vertical do indivíduo 
(FOX, MATHEWS, 1983). 

A potência muscular do salto é medida utili-
zando-se a fórmula proposta no nomograma de 
Lewis, onde: Potência = (√4,9 x peso corporal x 
√(distância do salto)), e é medida em Kg.m/seg 
(FOX, MATHEWS, 1983).

TABELA 1
 Dados antropométricos dos grupos C (n=9) e D (n=10)

GRUPO D - DIABÉTICOS GRUPO C - CONTROLE
NOME %GORD. PESO ALTURA IMC NOME %GORD. PESO ALTURA IMC
JB 13,82 76 1,71 25,99 AO 28,61 88 1,72 29,75
PRCS 15,45 70 1,62 26,67 PTS 12,15 58 1,72 19,61
AAO 14,88 69 1,66 25,04 ST 26,73 89 1,75 29,06
TJCG 17,07 72 1,74 23,78 ALF 26,28 89 1,76 28,73
CPG 16,95 71 1,69 24,86 ALJ 19,55 79 1,75 25,80
SNG 23,38 87 1,72 29,41 MQ 21,71 70 1,67 25,10
ANN 25,94 67 1,6 26,17 ACM 21,56 88 1,74 29,07
FMF 22,05 93 1,83 27,77 JICF 27,83 78 1,73 26,06
CCC 14,96 68 1,7 23,53 AFR 25,52 63 1,67 22,59
JEGS 20,69 83 1,85 24,25
MEDIA 18,52 75,6 1,712 25,75 MEDIA 23,33 78 1,72 26,20
DP 4,19 9,00 0,08 1,85 DP 5,22 11,90 0,03 3,42
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Os testes de salto vertical e abdominais, que 
visam quantifi car respectivamente, potência e re-
sistência muscular localizada, mostraram resul-
tados semelhantes entre os grupos, sendo que as 
médias dos grupos, em ambos os testes, não apre-
sentaram diferença. A tabela 2 descreve os resul-
tados de potência do salto vertical, com médias de 
95,13±14,14 para o grupo C (n=9), e 85,20±15,79 
para o grupo D (n=10; p= 0,085).

Também na tabela 2 os valores de fl exões ab-
dominais, indicam médias de 17±7,3 para o gru-
po C (n=9) e, 13,71±5,44 para o grupo D (n=7; 
p=0,168). No teste de abdominais, os indivíduos 
JB, CPG e FMF, todos pertencentes ao grupo D, 
não conseguiram realizar o movimento solicitado, 
demonstrando fraqueza da musculatura abdominal 
e incapacidade de fl etir o tronco contra a ação da 
gravidade. Sendo assim, na média calculada para 
o grupo D foram desconsiderados estes 3 indiví-
duos.

Se compararmos o percentual de gordura com 
o desempenho obtido nos testes de esforço, per-
ceber que os indivíduos controle tem melhor de-
sempenho, mesmo com um percentual de gordura 
maior. Isto está demonstrado na fi gura 1, por meio 
de uma correlação negativa signifi cativa entre o 

percentual de gordura e as fl exões abdominais (r= 
-0,38 para ambos os grupos), mas com a reta de 
regressão linear do grupo D inferior no eixo Y, que 
representa o número de abdominais realizadas pe-
los indivíduos.

Tabela 2
Potência de salto vertical e abdominais dos grupos C (n=9) e D (n=10).

GRUPO C GRUPO D

NOME POTÊNCIA 
(Kg.m/Seg) ABDOMINAIS NOME POTÊNCIA 

(Kg.m/Seg) FLEXÕES

AO 110,19 7 JB 82,42 ---
PTS 86,13 23 PRCS 60,01 6
ST 116,55 17 AAO 87,74 22
ALF 96,51 21 TJCG 94,29 15
ALJ 89,17 17 CPG 92,98 ---
MQ 94,89 28 SNG 118,72 12
ACM 106,69 6 ANN 69,56 12
JICF 86,33 13 FGF 87,34 ---
AFR 69,73 21 CCC 76,75 19

JEGS 82,17 10
MÉDIA 95,13 17 MÉDIA 85,20 13,71
DP 14,41 7,3 DP 15,79 5,44
(p = 0,085)

Figura 1
Correlação entre o percentual de gordura e as abdominais 
dos indivíduos Diabéticos ♦ (n=7, r= -0,37) e Controle 
■ (n=9, r= -0,38).
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Os resultados de cronaxia e de cociente de 
acomodação, obtidos no eletrodiagnóstico (tabela 
3), indicam diferença signifi cativa entre os gru-
pos apenas na cronaxia do músculo vasto lateral 
(p<0,05), com menor limiar de excitação elétrica 
com pulsos retangulares no grupo de indivíduos 
diabéticos, sendo que os outros pontos do teste 
apresentam p>0,05.

Apesar do valor médio da cronaxia do vas-
to lateral indicar menor limiar de excitação no 
grupo D, sugerindo um predomínio de unidades 
motoras fásicas nestes indivíduos, ao procurar-
mos uma correlação entre a potência do salto e 
a cronaxia deste músculo (solicitado no teste de 
salto vertical), encontramos correlação positiva 
no grupo D (r= 0,36) e correlação negativa no 
grupo C (r= -0,34), como se observa na fi gura 
2.

Tabela 3
Resultados do eletrodiagnóstico dos músculos vasto lateral  (cronaxia p<0,05, e cociente de acomodação p=0,47) e tibial 
anterior (cronaxia p=0,24, e cociente de acomodação p=0,36)

GRUPO C GRUPO D
NOME VASTO LAT. TIBIAL ANT. NOME VASTO LAT. TIBIAL ANT.

CRON CO AC CRON CO AC CRON CO AC CRON CO AC
AO 0,25 5,76 0,15 3,05 JB 0,3 1,80 0,45 2,18
PTS 0,25 4,33 0,3 2,55 PRCS 0,1 6,32 0,3 2,80
ST 0,1 2,47 0,2 1,52 AAO 0,1 4,78 0,3 1,80
ALF 0,25 4,50 0,2 3,46 TJCG 0,2 5,05 0,2 3,79
ALJ 0,15 3,59 0,7 3,90 CPG 0,15 3,22 0,4 5,00
MQ 0,2 3,07 0,4 3,43 SNG 0,2 3,40 0,15 4,93
ACM 0,3 2,43 0,3 4,12 ANN 0,15 4,00 0,25 2,52
JICF 0,4 4,07 0,6 3,31 FGF 0,2 2,87 0,2 3,18
AFR 0,25 3,46 0,3 2,95 CCC 0,1 3,30 0,35 3,33

JEGS 0,2 3,08 0,4 3,48
MÉDIA 0,24 3,74 0.35 3,14 MÉDIA 0,17 3,78 0,30 3,30
DP 0,09 1,06 0.19 0,77 DP 0,06 1,29 0,10 1,06

Figura 2
Correlação entre os valores de cronaxia do músculo vasto 
lateral e a potência no salto vertical dos indivíduos Diabé-
ticos ♦ (n=10, r= 0,36) e Controle ■ (n=9, r= -0,34).
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Observamos correlação positiva signifi cativa, 
demonstrando a infl uência da idade sobre a ativi-
dade muscular, sendo esta infl uência mais signi-
fi cativa nos diabéticos. Nas fi guras 3 e 4 nota-se 
aumento da cronaxia com o avanço da idade.
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DISCUSSÃO

Vários trabalhos têm demonstrado uma signifi -
cante relação entre a ação da insulina, a proporção 
dos tipos de fi bra muscular (determinada histolo-
gicamente) e a densidade de capilares sanguíneos 
que suprem a musculatura esquelética (HEDMAN 
et al., 2000; NYHOLM et al., 1997; UTRIAINEN 
et al., 1998; KRIKETOS et al., 1996).

Nossa amostra, composta por 9 indivíduos 
controle e 10 diabéticos, é bem homogênea den-
tro de cada grupo (tabela 1), no que se refere aos 
dados de composição corporal (peso, altura, IMC 
e percentual de gordura), fazendo com que a dife-
rença de composição corporal entre os indivíduos 
gere pouca interferência nos valores da prova de 
eletrodiagnóstico, pois a pele e a gordura subcu-
tânea são tecidos com alta resistência capacitiva à 
passagem de correntes elétricas de baixa freqüên-
cia, sendo assim, é necessário maior intensidade 
de corrente para se atingir os tecidos profundos, 
quando há uma capa adiposa mais volumosa no lo-
cal da aplicação da corrente elétrica (ROBINSON; 
SNYDER-MACKLER, 2001; SANDEN, 1956), o 
que justifi ca a importância da homogeneidade dos 
dados de composição corporal da amostra.

GOODPASTER et al. (2001) observaram que 
diabéticos tipo 2 sedentários apresentam conteú-
do lipídico intramuscular (CLIM) semelhante ao 
dos praticantes de atividade aeróbia, porém com 
capacidade oxidativa dos músculos de apenas 50% 
da encontrada nos sujeitos treinados e sedentários 
saudáveis. Os autores consideram que estes re-
sultados tornam nula a associação entre CLIM e 
resistência à insulina, citada em vários trabalhos 
que não levaram em consideração a infl uência do 
condicionamento físico dos indivíduos. Isso torna 
mais provável que a capacidade oxidativa das cé-
lulas musculares seja a principal responsável pela 
sensibilidade à insulina, e não a composição de fi -
bras musculares.

No presente estudo, os indivíduos diabéticos 
têm desempenho igual ao dos indivíduos controle 
tanto no teste de salto vertical, quanto no teste de 
abdominais (tabela 2), sendo p=0,085 e p=0,168, 
respectivamente.

Estes dados podem ser interpretados de duas 
formas: (1) apesar de não haver diferença no de-

Figura 3
Valores de cronaxia do músculo tibial anterior em relação 
à idade dos indivíduos Diabéticos ♦ (n=10, r= 0,44) e 
Controle ■ (n=9, r= 0,34).

Figura 4
Valores de cronaxia do músculo vasto lateral em relação 
à idade dos indivíduos Diabéticos ♦ (n=10, r= 0,52) e 
Controle ■ (n=9, r= 0,26).
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sempenho dos grupos nos testes, quando realiza-
mos o balizamento com o percentual de gordura 
dos indivíduos (fi gura 1), com o mesmo percentual 
de gordura, os diabéticos apresentam uma reta de 
regressão inferior à do grupo controle; isso indica 
a realização de um menor número de fl exões abdo-
minais e torna evidente um pior desempenho dos 
diabéticos, ou (2) não existe realmente nenhuma 
vantagem sinalizada para os indivíduos controle, 
sendo a equação de cálculo da densidade corporal, 
do método de dobras cutâneas utilizado para esti-
mar o percentual de gordura de indivíduos “sau-
dáveis”, inválida para diabéticos tipo 2, pois estes 
apresentam uma concentração maior de gordura 
intramuscular e intra-abdominal que os indivíduos 
não diabéticos (SCHNEIDER, GULERIA, 2000; 
PEIRCE, 1999; LAMPMAN, SCHTEINGART, 
1991; HAMDY et al., 2001; GOODPASTER et 
al., 2001; IBAÑEZ et al., 2005). A segunda hipó-
tese apresentada é também sustentada pela obser-
vação prática de que nos diabéticos, principalmen-
te nos 3 indivíduos que não conseguiram realizar 
o movimento abdominal; apesar da dobra cutânea 
abdominal ser em média inferior a do grupo C, o 
abdome é muito mais volumoso, com distensão da 
musculatura abdominal bem evidente.

É descrito na literatura que o coefi ciente de aco-
modação considerado normal, em músculos com a 
inervação em perfeito estado, deve estar entre 2,7 
e 6, ou seja, o valor da acomodação deve ser de 2,7 
a 6 vezes maior que o da reobase (KLD BIOSIS-
TEMAS, [198-]; SEITZ, GILLERT, 1957). No que 
diz respeito a cronaxia, músculos que apresentem 
um predomínio de fi bras de contração rápida, ten-
dem a valores menores. Ao contrário, músculos de 
predomínio de fi bras do tipo I (lentas), apresentam 
cronaxias mais altas. Assim, para cada músculo há 
um padrão de normalidade. Para o músculo vasto 
lateral, o valor de cronaxia normal varia de 0,02 a 
0,3 ms, e para o músculo tibial anterior, este valor 
está entre 0,06 e 0,5 ms (KLD BIOSISTEMAS, 
[198-]; SEITZ, GILLERT, 1957).

Músculos que apresentem um predomínio de 
fi bras de contração rápida, tendem a valores meno-
res de cronaxia. Ao contrário, músculos de predo-
mínio de fi bras do tipo I (lentas), apresentam cro-
naxias mais altas (KLD BIOSISTEMAS, [198-]; 
SEITZ, GILLERT, 1957). Ao analisarmos a tabela 

3, notamos que a diferença na média de cronaxia 
entre os grupos é expressiva apenas para o múscu-
lo vasto lateral (0,24ms para o grupo C e 0,17ms 
para o grupo D, com p<0,05).

A ausência de correlação entre a cronaxia do 
vasto lateral e a potência do salto vertical (fi gura 2), 
apesar do grupo C apresentar média de cronaxia su-
perior à do grupo D (0,24 e 0,17ms respectivamen-
te), torna questionável neste trabalho a validade da 
relação entre o predomínio de unidades motoras 
fásicas e o valor de cronaxia, não sendo aconselhá-
vel a utilização destes dados na tentativa de se de-
monstrar a existência ou não de predomínio destas 
unidades motoras na musculatura dos diabéticos.

Estudos epidemiológicos e de intervenção 
com exercícios aeróbios sustentam bem a efi ciên-
cia destes exercícios na prevenção e no controle 
do diabetes, fazendo com que esta modalidade 
seja largamente aconselhada a pessoas diabéti-
cas. Porém, os resultados obtidos com exercícios 
de força são pouco descritos na literatura, além da 
maioria dos trabalhos realizados com esta modali-
dade de exercícios usarem intensidade moderada 
e alto volume, podendo esta relação conter con-
siderável componente aeróbio (CASTANEDA et 
al., 2002; DUNSTAIN et al., 2002). Mesmo assim, 
recentemente a American Diabetes Association e 
o American College of Sports Medicine passaram 
a recomendar o uso de exercícios de força, dentro 
dos programas de treinamento aplicado em dia-
béticos, pois é sabido que com o avanço da idade 
ocorre uma maior prevalência de DM tipo 2 e uma 
diminuição da força muscular, tornando este tipo 
de exercício uma boa alternativa para adultos ido-
sos (DUNSTAIN et al., 2002; SELLI et al., 2005; 
DUTTON et al., 2005).

Em nosso estudo os valores encontrados de 
cronaxia sustentam a afi rmação acima. Nas fi gu-
ras 3 e 4 nota-se aumento da cronaxia, indicando 
uma menor atividade de unidades motoras fásica, 
com o avanço da idade. Esses dados, obtidos em 
nossa pesquisa, são importantes para a orienta-
ção dos profi ssionais que atuam na realização de 
programas de atividade física de diabéticos, pois 
mostram a redução da performance neuromuscu-
lar causada pelo envelhecimento, sendo essencial 
a inclusão de exercícios resistidos de força, na ten-
tativa de minimizar essa redução.
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Nos demais testes realizados não houve ne-
nhuma evidência de infl uência da idade sobre o 
desempenho, mostrando que dentro da faixa etá-
ria examinada não há grandes variações de força e 
resistência muscular que possam ser atribuídas ao 
envelhecimento.

CONCLUSÃO

Os resultados não demonstraram a existência de 
uma correlação entre predomínio de unidades mo-
toras fásicas e o desenvolvimento do diabetes tipo 2.

A prova de eletrodiagnóstico neuromuscular 
de estímulo demonstrou bem a infl uência da idade 
sobre a atividade elétrica muscular, onde o enve-
lhecimento causa piora na resposta de contração 

do músculo à estimulação elétrica. E, como fato 
muito importante, nota-se que esta infl uência da 
idade na atividade motora dos diabéticos é igual a 
que ocorre em indivíduos saudáveis.

Os indivíduos diabéticos aqui estudados apre-
sentaram resultados iguais em relação ao controle, 
não havendo diferenças entre os grupos, sugerindo 
que os critérios para prescrição de atividade física 
para eles devam ser os mesmos utilizados em indi-
víduos saudáveis, ressaltando que para os diabéti-
cos se faz necessária uma avaliação complementar 
que inclui: monitoramento glicêmico, questionário 
sobre a medicação utilizada, inspeção das extremi-
dades (especialmente os pés), avaliação das funções 
cardíaca e renal e exame de fundo de olho. Todos es-
tes pontos são fundamentais para garantir a seguran-
ça na realização das atividades motoras propostas.
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