
ConScientiae Saúde, 2011;10(4):708-714.708

Comparação da força muscular 
entre mulheres brasileiras com e 
sem síndrome metabólica
Comparison of muscle strength between Brazilian women with and 
without metabolic syndrome

Ramires Alsamir Tibana1; Vitor Tajra2; Denis César2; Darlan Lopes de Farias1; Tatiane Gomes 
Teixeira3; Jonato Prestes4

1 Mestrandos em Educação Física – Universidade Católica de Brasília. Brasília, DF – Brasil.
2 Graduandos em Educação Física – Universidade Católica de Brasília. Brasília, DF – Brasil.
3 Doutoranda em Educação Física – Universidade Católica de Brasília. Brasília, DF – Brasil.
4 Docente do Programa de Mestrado e Doutor em Educação Física – Universidade Católica de Brasília. Brasília, DF – Brasil.

Endereço para correspondência
Ramires Alsamir Tibana
Q.S. 07, Lote 01 – Bloco G., 
71966-700 – Águas Claras Taguatinga – Brasília, DF [Brasil]
ramirestibana@gmail.com

Recebido em 21 ago. 2011. Aprovado em 11 nov. 2011DOI:10.5585/ConsSaude.v10i4.3017

Resumo

Introdução: A síndrome metabólica (SM) é caracterizada pelo agrupamento de 
fatores de risco cardiovascular como obesidade abdominal, hipertensão arterial 
sistêmica, resistência à insulina, intolerância à glicose/diabetes do tipo 2 e dis-
lipidemia. Estudos têm demonstrado que baixos níveis de força muscular estão 
fortemente associados à prevalência de SM; no entanto, em nenhum estudo ana-
lisou-se a força muscular em mulheres brasileiras com SM. Objetivo: Comparar 
a força muscular entre brasileiras com e sem síndrome metabólica. Métodos: 
Foram avaliadas 17 (37,2±8,2 anos) mulheres brasileiras com SM, e 21 sem (33,2±7,6 
anos). A SM foi definida de acordo com o National Cholesterol Education Program – 
Adult Treatment Panel III e a força muscular foi mensurada pelo teste de preensão 
manual. Resultados: A força muscular normalizada pelo peso corporal foi signi-
ficativamente menor em mulheres com SM (p=0,005). Conclusão: Mulheres com 
SM apresentam valores de força muscular relativa menores do que as saudáveis. 

Descritores: Doenças cardiovasculares; Força muscular; Saúde.

Abstract

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is characterized by the combination 
of several cardiovascular risk factors such as: abdominal obesity, hypertension, 
insulin resistance, glucose intolerance/type 2 diabetes, and dyslipidemia. Some 
studies have shown that low levels of muscle strength are strongly associated 
with the prevalence of MS; however, no studies have examined muscle strength 
in Brazilian women with MS. Objective: To compare the muscle strength between 
Brazilian women with and without MS. Methods: We evaluated 17 (37.2±8.2 
years) Brazilian women with MS and 21 (33.2±7.6 years) Brazilian women without 
the MS. Metabolic syndrome was defined according to the National Cholesterol 
Education Program - Adult Treatment Panel III, and the muscle strength was 
measured by the handgrip test. Results: The muscle strength normalized per 
body weight was significantly lower in women with MS (p=0.005). Conclusion: 
Women with MS present lower values of relative muscle strength than healthy 
women.

Key words: Cardiovascular disease; Muscle strength; Health.
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Introdução

A síndrome metabólica (SM) é caracteriza-
da pelo agrupamento de fatores de risco cardio-
vascular como obesidade abdominal, hiperten-
são arterial, resistência à insulina, intolerância 
à glicose/diabetes do tipo 2 e dislipidemia (tri-
glicérides alto e HDL-C baixo)1. Estudos epide-
miológicos têm demonstrado fortes associações 
entre os riscos de desenvolvimento de câncer no 
sistema digestivo2, de diabetes3, de doenças car-
diovasculares4 e morte precoce5 em portadores 
de SM. Além disso, a SM está associada a outras 
anormalidades metabólicas como a inflamação 
crônica sistêmica atestada por um aumento no 
sangue da IL-1, IL-6 e fator de necrose tumoral 
(TNF-alpha)6.

A prevalência da SM apresenta variação 
de acordo com o país analisado. Nos Estados 
Unidos 22% da população é diagnosticada com 
SM7, no Japão a prevalência dessa enfermidade 
é de 30,6% para os homens, e 3,6% para as mu-
lheres8. Em relação ao Brasil, dados represen-
tativos da prevalência da síndrome metabólica 
na população são escassos, com exceção de de-
terminadas regiões do país nas quais a preva-
lência foi investigada: Cuiabá (MT): 70,8% dos 
hipertensos possuem SM9; Vitória (ES): 29,8% 
da população com SM10; São Paulo (SP): 24% 
dos motoristas de caminhão e 54,3% dos nipo-
brasileiros possuem SM11, 12.

Recentemente, foi demonstrado que indi-
víduos com SM (n = 98.091) apresentam maior 
utilização de serviços de saúde e custos médicos 
em comparação com os sem SM (n = 72.557). A 
média total anual dos custos entre as pessoas 
com SM, comparadas com as sem a síndrome, 
diferiu por uma magnitude de 1,6 mil dólares 
(5.732 vs. 3.581 dólares americanos). No geral, 
os custos totais aumentaram em média 24% 
por fator de risco adicional (P <0,001)13. Assim, 
a modi ficação do estilo de vida, especialmente 
do nível de atividade física, torna-se um impor-
tante fator para a prevenção e o tratamento da 
SM. Esse conceito é fundamentado por estudos 
epidemiológicos prospectivos que demonstram 

que a baixa aptidão cardiorrespiratória está as-
sociada a todas as causas de mortalidade, doen-
ças cardiovasculares e à incidência de síndrome 
metabólica, respectivamente14, 15, 16.

A força muscular de portadores de SM 
vem sendo reconhecida como um importante 
componente em um programa para prevenção 
e tratamento de doenças cardiovasculares17, ao 
passo que, baixos níveis de força muscular estão 
fortemente associados à prevalência de SM16, 18, 
obesidade19, pressão arterial elevada20 e a todas 
as causas de mortalidade21. No entanto, até o 
momento, nenhum estudo analisou a força mus-
cular em mulheres brasileiras com sín drome 
metabólica. Portanto, o objetivo do presente es-
tudo foi analisar a força muscular em mulheres 
sedentárias com e sem síndrome metabólica. A 
hipótese inicial era de que mulheres com SM 
apresentariam maiores fatores de risco cardio-
vascular e menor força muscular relativa.

Material e métodos

Foi realizada uma pesquisa transver-
sal, com amostra de conveniência, no período 
de 2010 e 2011 no Laboratório de Avaliação do 
Desempenho e Saúde do Centro Universitário 
Euro-Americano (UNIEURO), incluindo mu-
lheres residentes da Vila Telebrasília (Distrito 
Federal). As participantes foram recrutadas vo-
luntariamente por meio da divulgação em car-
tazes e palestra sobre o estudo. A amostra foi 
composta por 38 voluntárias que assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido para 
participarem do trabalho.

Cada voluntária foi submetida a exames 
clínicos gerais, que incluíram: histórico médi-
co; eletrocardiograma de repouso e de esfor-
ço e medida da pressão arterial. Os critérios 
de inclusão para as participantes foram: idade 
maior ou igual a 18 anos; assinatura do termo 
de consentimento e realização de todos os testes 
laboratoriais, antropométricos e de avaliação da 
composição corporal. Os critérios de exclusão 
foram: ter realizado exercício sistematizado nos 
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seis meses anteriores ao estudo; presença de do-
enças cardiorrespiratórias estar na menopausa e 
limitações físicas que comprometessem a saúde 
e desempenho durante os testes.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa para Seres Humanos da Universidade 
Católica de Brasília (Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde) (Projeto nº 376/2010). 

Síndrome metabólica
A síndrome metabólica foi definida de 

acordo com os critérios propostos pela National 
Cholesterol Education Program – Adult Treatment 
Panel III (NCEP-ATP III), que exige a presença 
de três ou mais dos seguintes componentes: 
obesidade central (CC > 102 cm para homens, 
e > 88 cm para mulheres), hipertrigliceridemia 
(TG > 150 mg/dl), baixo HDL-c (HDL-c < 40 mg/
dl para homens, e < 50 mg/dl para mulheres), 
hipertensão arterial (pressão arterial sistólica 
[PAS] > 130 mmHg e/ou pressão arterial dias-
tólica [PAD] > 85 mmHg e/ou tratamento para 
hipertensão arterial), hiperglicemia (glicemia de 
jejum > 100 mg/dl).

Antropometria
A medida da massa corporal foi realiza-

da com a voluntária descalça, vestindo roupas 
leves, e utilizando-se balança digital (Welmy-
W110H, São Paulo, Brasil) com capacidade de 150 
kg e divisão de 100 g. A estatura foi medida por 
um estadiômetro de parede (Sanny, São Paulo, 
Brasil), com capacidade de 2200 mm e divisão de 
1 mm. A circunferência da cintura foi medida 
com a voluntária na posição ereta, com o míni-
mo de roupa possível, na distância média entre 
a última costela flutuante e a crista ilíaca. Os 
valores do índice de adiposidade corporal (IAC) 
foram calculados por meio da fórmula: 

IAC = ((circunferência do quadril)/((estatura)1.5)–18))

O IAC pode ser usado para refletir o % de 
gordura corporal em adultos homens e mulhe-

res de diferentes etnias sem correções numéri-
cas, além de possuir forte associação (R = 0,85) 
com os valores de gordura corporal derivados 
da Absortometria Radiológica de Dupla Energia 
(DEXA)22.

A circunferência do pescoço foi medida 
utilizando-se de uma fita métrica (Sanny, Brasil). 
As participantes foram convidadas a ficar eretas 
com a cabeça posicionada no plano horizontal 
de Frankfurt. A borda superior da fita métrica 
foi colocada logo abaixo da proeminência da la-
ringe e aplicada perpendicularmente ao longo 
do eixo do pescoço23.

Pressão arterial
A determinação da pressão arterial sistóli-

ca (PAS) e diastólica (PAD) foi realizada de acor-
do com a metodologia proposta pela V Diretriz 
Brasileira de Hipertensão Arterial24. Utilizou-
se um medidor oscilométrico (Microlife 3AC1-
1, Widnau, Suiça), com a voluntária na posição 
sentada após 10 minutos de repouso, braço di-
reito apoiado e ao nível do coração foi colocada 
a braçadeira do aparelho 3 cm acima da fossa 
antecubital, centralizando o manguito sobre a 
artéria umeral. 

Análises bioquímicas 
As dosagens dos lípides plasmáticos e da 

glicemia foram realizadas mediante punção de 
sangue venoso, após jejum de 12 horas e as con-
centrações de triglicerídeos, lipoproteína de alta 
densidade (HDL-C) e glicose foram determina-
das pelos seguintes métodos: enzimático CHOP-
POD; HDL-colesterol homogêneo e enzimático 
por hexoquinase.

Força de preensão manual
A força de preensão manual foi obtida 

com dinamômetro mecânico manual (Takei, T. 
K. K Grip strength dinamometer 0-100 kg, Japão), 
respeitando-se o protocolo de Heyward25. As 
voluntárias permaneceram em pé com os dois 
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braços estendidos e antebraço em rotação neu-
tra. Para todas as participantes, a pegada do 
dinamômetro foi ajustada individualmente, de 
acordo com o tamanho das mãos de forma que 
a haste mais próxima do corpo do dinamôme-
tro estivesse posicionada sobre as segundas fa-
langes dos dedos: indicador, médio e anular. O 
período de recuperação entre as medidas foi de 
aproximadamente um minuto. O teste foi reali-
zado em três tentativas nas duas mãos. A me-
lhor marca dentre as três tentativas foi utilizada 
como medida. 

Análise estatística
O nível de significância para todas as va-

riáveis estudadas foi p ≤ 0,05. Inicialmente, foi 
realizada a análise descritiva das variáveis com 
medidas de tendência central e dispersão. Em 
seguida, realizou-se o teste de Shapiro-Wilk e 
Levene para avaliar a normalidade dos dados. 
As voluntárias foram separadas em Portadoras 
de Síndrome Metabólica e em Saudáveis para 
efeito da comparação da força muscular relativa, 
antropometria, pressão arterial e análises bio-
químicas por meio do teste “t” de Student. Os 
dados foram analisados por meio do programa 
Statistical Package for the Social Sciences – SPSS 
(versão 13.0). 

Resultados

A Tabela 1 apresenta as características an-
tropométricas, pressóricas e bioquímicas dos 
grupos. Não houve diferença entre os grupos na 
idade e estatura. Contudo, as mulheres com sín-
drome metabólica apresentaram maior massa cor-
poral (p<0,001), índice de massa corporal (IMC) 
(p<0,001), circunferência da cintura (p<0,001), 
índice de adiposidade corporal (p<0,001), razão 
cintura-estatura (p<0,001), circunferência do pes-
coço (p<0,001), pressão arterial sistólica (p<0,001), 
pressão arterial diastólica (p<0,001), níveis séri-
cos de glicose (p=0,02) e triglicerídeos (p<0,001), 
e menor concentração de HDL (p=0,03), quando 

comparado com as mulheres saudáveis. A força 
muscular relativa direita e esquerda foi signifi-
cativamente inferior (p< 0,01) nas mulheres com 
síndrome metabólica (Figura 1). 

Tabela 1: Valores antropométricos, 
pressóricos e bioquímicos em mulheres com 
e sem síndrome metabólica 

Síndrome 
metabólica

Saudáveis P

(n=17) (n=21)

Idade (anos) 37,2 ± 8,2 33,2 ± 7,6 0,13 

Massa 
corporal (kg)

78,6 ± 11,9* 57,3 ± 8,6 <0,001 

Estatura (cm) 1,59 ± 0,08 1,56 ± 0,07 0,25 

IMC (kg/m2) 31,2 ± 3,6* 23,6 ± 3,4 <0,001 

CC (cm) 92,4 ± 6,7* 74,4 ± 7,4 <0,001 

CP (cm) 35,5 ± 1,7* 31,9 ± 1,7 <0,001 

IAC (%) 20,9 ± 2,9* 13,9 ± 3,4 <0,001 

PAS (mmHg) 142,93 ± 20,1* 110,9 ± 8,9 <0,001 

PAD (mmHg) 89,5 ± 5,9* 74,5 ± 8,2 <0,001 

Glicose  
(mg/dL) 

93,5 ± 19,3* 82,5 ± 8,2 0,02 

Triglicerídeos 
(mg/dL) 

155,1 ± 68,0* 76,2 ± 23,9 <0,001 

HDL (mg/dL) 46,1 ± 11,8* 55,1 ± 12,7 0,03

CC= circunferência da cintura; CP= circunferência 
do pescoço; IMC= índice de massa corporal; IAC= 
índice de adiposidade corporal; PAS= pressão 
arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica. 
*Diferença significativa entre os grupos. 

Figura 1: Força muscular relativa para os 
grupos com e sem síndrome metabólica
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Discussão

O objetivo neste estudo foi comparar a for-
ça muscular de mulheres brasileiras sedentárias 
com e sem síndrome metabólica. Confirmando a 
nossa hipótese inicial, mulheres com síndrome 
metabólica apresentaram maiores fatores de ris-
co cardiovascular e menor força muscular relati-
va, quando comparadas às mulheres saudáveis. 

A prevalência de síndrome metabóli-
ca está em constante elevação. O estudo Third 
National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III) que avaliou 8.814 adultos, en-
tre 1988 e 1994, encontrou prevalência de 22%7. 
Já para o ano de 1999 e 2002, os resultados do 
NHANES demonstraram a prevalência de 34,526. 
Nesse aspecto, a presença da SM está associada 
ao risco aumentado de doença coronária, infar-
to agudo do miocárdio e acidente vascular ce-
rebral. Tal risco é diretamente proporcional à 
quantidade de componentes da síndrome meta-
bólica que o indivíduo apresentar4.

Atualmente, a modificação do estilo de 
vida, em especial a prática de atividade físi-
ca tem sido recomendada como estratégia não 
medicamentosa para o tratamento dos fatores 
de risco da síndrome metabólica. Esse conceito 
é fundamentado por estudos epidemiológicos 
prospectivos que demonstram que a baixa ap-
tidão cardiorrespiratória e força muscular estão 
associadas às causas de mortalidade, doenças 
cardiovasculares e à incidência de síndrome 
metabólica, respectivamente14, 15, 16. Assim, os re-
sultados deste estudo estão de acordo com tra-
balhos que analisaram a força muscular em mu-
lheres e homens com síndrome metabólica do 
Japão8, Estados Unidos16, Inglaterra27, Bélgica18 e 
Austrália28. Recentes estudos controlados e ran-
domizados, revisões sistemáticas e meta-análi-
ses enaltecem a efetividade da força muscular 
na melhora do perfil lipídico, da pressão arterial 
sistólica e diastólica, da obesidade e do metabo-
lismo da glicose sanguínea29.

Os mecanismos pelos quais a força mus-
cular regula os fatores de risco cardiovascula-
res ainda não estão totalmente elucidados; en-

tretanto, recentemente, Izumiya et al.30 usaram 
intervenção genômica para produzir hipertrofia 
muscular nas fibras musculares de camundon-
gos obesos. Os animais que tiveram as fibras 
musculares hipertrofiadas pela indução trans-
gênica de Akt1 (mediador da hipertrofia muscu-
lar) tiveram reduções no peso corporal, na massa 
gorda, nos níveis de glicose sanguínea, insulina 
e leptina. Quando houve inativação transgênica 
da via Akt1, os animais tiveram regressão de hi-
pertrofia muscular que foi associada com acele-
rados ganhos em deposição de gordura corporal 
e grande aumento de níveis circulantes de lep-
tina e insulina, indicando disfunção metabólica. 
Esses resultados são semelhantes aos reportados 
por McPherron e Lee (2002)31 ao demonstrarem 
que os ratos com gene da miostatina (membro 
da família GDF-8, que atua como um regulador 
negativo do crescimento muscular) inibido ti-
nham uma redução significativa no acúmulo de 
gordura com o aumento da idade em compara-
ção com os ratos sem essa alteração. 

Este estudo apresenta algumas possíveis 
limitações metodológicas, como o modelo trans-
versal que impossibilita estabelecer relação de 
causa e efeito. Além disso, os níveis de força 
muscular foram avaliados apenas com o teste de 
preensão manual; entretanto, dados não publi-
cados do laboratório dos autores desta pesquisa 
têm demonstrado uma boa relação entre a força 
de preensão manual com o desempenho nos tes-
tes de 1RM (leg press, cadeira flexora e extensora, 
supino vertical na máquina e puxador frontal), e 
por último o número limitado de participantes. 
Em vista dos resultados deste estudo, acredita-
se que a força muscular pode ser considerada 
um componente indispensável em um progra-
ma de atividade física, cujo objetivo é a preven-
ção e tratamento de fatores de risco para o de-
senvolvimento da síndrome metabólica.

Conclusão

Em conclusão, demonstrou-se neste estu-
do que mulheres com síndrome metabólica pos-
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suem menores níveis de força muscular relativa, 

quando comparadas as saudáveis. 
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