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RESUMO
Introdução: A alteração na força de preensão (FP) manual é indicador para surgimento de algumas doenças crôni-
cas, como a diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS). Objetivo: Analisar a relação da FP com 
a composição corporal e indicadores laboratoriais de diabéticos e hipertensos assistidos na Atenção Primária à Saú-
de. Métodos: A amostra foi composta por 185 usuários de uma Unidade Básica de Saúde na cidade de Santarém, 
Pará, sendo distribuídos em dois grupos: controle (CTL) – usuários sem o diagnóstico para DM e/ou HAS (n=66); e 
DM/HAS (n=119) – usuários com DM ou HAS ou as duas doenças. A coleta de dados envolveu informações socio-
demográficas, clínicas, antropométricas, bioquímicas e FP. Os dados foram analisados por estatística descritiva e 
inferencial, adotando-se p<0,05. Resultados: Notou-se que a FP baixa no grupo DM/HAS apresentou associação 
com valores elevados do índice de massa corporal, circunferência abdominal, percentual de gordura, massa gorda, 
colesterol total, triglicerídeos e com mais fatores para a síndrome metabólica (p<0,05). Já o grupo CTL, em rela-
ção do DM/HAS para uma mesma classificação de FP, demonstrou significância para menores valores pressóricos, 
do índice de massa corporal, da circunferência abdominal, percentual de gordura, massa gorda, bem como menor 
chance para o desenvolvimento da síndrome metabólica (p<0,05). Conclusão: Conclui-se, conforme a proposta do 
estudo, que é relevante a avaliação e acompanhamento da FP em indivíduos com doenças crônicas, em especial a 
DM e a HAS, a fim de monitorar a adiposidade corporal e a dislipidemia, evitando o agravo das doenças instaladas 
ou o surgimento de novas.

Palavras-chave: Força da mão, Hipertensão, Diabetes mellitus, Indicadores básicos de saúde.

INTRODUÇÃO

A força de preensão (FP) manual é uma es-
tratégia capaz de definir os níveis de força muscu-
lar total, além disso, é reconhecida como indicador 
global de saúde e até mesmo um preditor para sur-
gimento de algumas doenças, ou seja, pessoas com 
alguma doença crônica apresentam valores reduzi-
dos para a FP1. De acordo com Brasil2, as doenças 
crônicas não transmissíveis foram responsáveis por 
41,8% do total de mortes prematuras, entre 30 e 
69 anos. Desta forma, muitas mortes poderiam ser 
evitadas pelo controle de algumas doenças, como 
a diabetes, obesidade e hipertensão. Ressalta-
se que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

a diabetes mellitus (DM) são as doenças crônicas 
mais frequentes3.

A DM é um imponente e progressivo pro-
blema de saúde pública, afetando diretamente na 
morbimortalidade e na incapacidade das pessoas4. 
No Brasil, estima-se que mais 15 milhões de pes-
soas vivam com a DM e, que em 2045, serão mais 
de 23 milhões, ocupando o país o sexto lugar no 
mundo com maior prevalência5. Da mesma forma, 
a redução da HAS na população é considerada uma 
meta global, pois, estima-se que mais de 1 bilhão 
de pessoas em todo o mundo, de 30 a 79 anos, 
tenham hipertensão, sendo que 46% dos adultos 
não sabem da sua existência e apenas 42% são 
diagnosticados e tratados6.
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Nesse sentido, a avaliação da FP pode ser 
um importante fator preditor para o surgimento 
da DM e da HAS, ou seja, baixos valores para a 
FP estão associados com o desenvolvimento des-
tas doenças7. Além disso, os hábitos de vida, como 
inatividade física, desnutrição, tabagismo e consu-
mo elevado de bebidas alcoólicas podem influenciar 
negativamente na força e massa muscular, bem 
como no surgimento ou agravo destas e de outras 
doenças8. Assim, a partir da importância que a FP 
tem como preditor para o desenvolvimento de al-
terações morfológicas, metabólicas e de doenças, 
o presente estudo objetivou analisar a relação da 
FP com a composição corporal e indicadores labo-
ratoriais de diabéticos e hipertensos assistidos na 
Atenção Primária à Saúde

MÉTODOS

O estudo é descritivo, transversal e quan-
titativo, com uma amostra por conveniência de 
185 participantes da área de abrangência das três 
Estratégias de Saúde da Família (ESF) pertencentes 
à Unidade Básica de Saúde da Floresta, localizada 
no bairro da Floresta, zona urbana do município de 
Santarém, Pará, Brasil. Os participantes, de ambos 
os sexos, foram agrupados em: controle (CTL)  – 
grupo de pessoas sem o diagnóstico para DM/
HAS (n=66); e DM/HAS - grupo de pessoas com 
DM e HAS de forma isoladas ou somadas (n=119). 
Ressalta-se que o diagnóstico para as doenças foi 
observado nos prontuários, por meio da notificação 
médica, e confirmado durante as entrevistas com 
os pacientes. 

Adotou-se os seguintes critérios de inclusão: 
idade ≥18 anos e ser acompanhado por uma das 
equipes da ESF. Os critérios de exclusão foram: pa-
cientes acamados; com agravos de saúde severos 
ou inconscientes; mulheres em período de gestação 
ou puérpera; visitantes do bairro ou indivíduos que 
não possuíssem residência fixa de, no mínimo, seis 
meses no bairro.

A coleta de dados envolveu informações so-
cioeconômicas (sexo, idade, estado civil, cor de pele 
e escolaridade), presença de doenças, avaliação fí-
sica (composição corporal e força de preensão), co-
leta de sangue (marcadores bioquímicos), síndrome 
metabólica (SM) e risco cardiovascular (RCV).

Para a realização das medidas da massa 
corporal utilizou-se uma balança digital calibra-
da (Welmy Indústria Comércio, Santa Bárbara 
D’Oeste-SP, Brasil), com precisão de 100 g, e para 
a estatura um estadiômetro acoplado à mesma, 
com precisão de 0,5 cm. O índice de massa corporal 
(IMC) foi calculado dividindo-se a massa corporal 
pela estatura ao quadrado (kg/m²).

O percentual de gordura foi aferido por uma 
balança de bioimpedância bipolar (Balmak®, modelo 
Slimtop – 180, Santa Bárbara d’Oeste-SP, Brasil), o 
qual serviu para os cálculos da massa magra e mas-
sa gorda. Para a circunferência abdominal9 (CAb) 
foi utilizada uma fita antropométrica (Sanny®, São 
Bernardo do Campo-SP, Brasil).

Com os resultados do IMC, classificou-se 
os pacientes conforme a WHO10, o percentual de 
gordura conforme Pollock e Wilmore11, sendo ade-
quado os classificados na média, acima da média, 
bom e excelente. Já para a CAb e a classificação 
para a SM, utilizou-se as orientações do National 
Cholesterol Education Program – NCEP12.

As dobras cutâneas do tríceps e bíceps foram 
aferidas com um adipômetro (CESCORF®, Porto 
Alegre-RS, Brasil) de precisão (0,1 mm), conforme 
técnica sugerida por Miller9. No resultado foi apre-
sentada a soma das duas dobras.

A punção venosa foi coletada dos pacientes 
em jejum de 8 a 12 horas e as variáveis bioquí-
micas envolvidas foram a creatinina, trigliceríde-
os, glicose, colesterol total e HDL-c. A partir des-
sas informações, calculou-se o LDL-c pela fórmula 
de Friedewald e o não HDL-c13. Por fim, adotou-se 
os valores de normalidade de Faludi et al.13 para: 
triglicerídeos, colesterol total, LDL-c e não HDL-c; 
de Grundy et al.12 para: glicemia e HDL-c; e de 
Abensur14 para a creatinina.

A taxa de filtração glomerular (TFG) foi cal-
culada pela equação da estimação da TFG15. Valores 
para a TFG <60 ml/min/1,73 m2 foram classifica-
dos como inadequado16. Já o Escore de Risco de 
Framingham foi obtido por meio das orientações de 
Sposito et al.17. 

A FP absoluta foi mensurada usando um di-
namômetro analógico (Kratos®, Modelo ZM, Cotia-
SP, Brasil, acurácia de 1 kg), o participante foi 
orientado a ficar sentado em uma cadeira, com os 
pés apoiados no solo, braço aduzido e em rota-
ção neutra, antebraço flexionado em 90º e com a 
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posição semipronada da mão para a empunhadura 
no dinamômetro. Durante a realização do teste, foi 
dado o encorajamento verbal e considerou como 
resultado o maior valor de três tentativas para a 
mão dominante. O intervalo entre as tentativas foi 
de 30 segundos. A FP relativa foi obtida pela divi-
são da FP absoluta pelo IMC18. A classificação FP 
relativa foi considerada de acordo com o quartil, 
ou seja, considerou-se os valores de FP relativa 
no 1º quartil (25%) como FP baixa e os valores 
de FP relativa nos outros quartis (>25%) como FP 
adequada19.

Os dados foram trabalhados na estatística 
descritiva (média, desvio padrão, mínimo, máxi-
mo, frequência absoluta e relativa). A associação 
foi verificada pelo teste Exato de Fisher. Além disso, 
verificou-se a associação e a chance de o evento 
acontecer por meio da regressão logística simples. 
Realizou-se o teste de normalidade D’Agostino-
Pearson, adotando-se o Teste T independente para 
comparações de dados paramétricos e o Teste 
Mann-Whitney para comparações de dados não pa-
ramétricos. Já a correlação foi analisada pelo Teste 
de Pearson (r; paramétrico) ou Spearman (rs; não 
paramétrico). Para as análises estatísticas foi utili-
zado o programa BioEstat 5.3, adotando-se o nível 
de significância de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CAAE: 67524517.0.0000.5168). Além 
disso, ressalta-se que todos os participantes foram 
orientados sobre o estudo e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

As informações socioeconômicas observa-
das dos 185 participantes estão apresentadas na 
Tabela  1. Ressalta-se que 10,3% (n=19) dos pa-
cientes apresentaram DM isolada, 39,5% (n=73) 
HAS isolada, 14,5% (n=27) DM/HAS e 35,7% 
(n=66) sem o diagnóstico de doenças. Além disso, 
observou-se que 6% (n=11) dos participantes são 
fumantes e, destes, 45% (n=5) são do grupo DM/
HAS. Por outro lado, 15% (n=27) são etilistas, sen-
do que destes, 56% (n=15) do grupo DM/HAS.

No grupo DM/HAS, os pacientes com FP ade-
quada representaram 74% (72% mulheres) e com 
FP baixa foram 26% (73% mulheres). Já no grupo 

CTL, 79% (71% mulheres) tinham a FP adequada 
e 21% (50% mulheres) apresentavam a FP baixa. 
Ressalta-se ainda que a FP não apresentou associa-
ção com a presença de DM/HAS (p=0,592).

Na Tabela 2 estão apresentados os valores 
médios dos participantes para idade, pressão arte-
rial, variáreis da composição corporal e bioquímicas. 
Além disso, nota-se a comparação destas variáveis 
nos grupos e entre os grupos de acordo com a clas-
sificação da FP. No grupo DM/HAS, notou-se que 
a FP baixa, em relação à adequada, proporcionou 
maior IMC (p=0,002), CAb (p<0,001), percentual 
de gordura (p=0,004) e massa gorda (p=0,005). 

Para a FP adequada, o grupo DM/HAS, 
em relação ao CTL, apresentou maiores valores 
para a idade (p<0,001), pressão arterial sistólica 

Tabela 1
Demonstrativo das características socioeconômicas dos 
participantes.

Variáveis
Todos DM/HAS CTL
n/% n/% n/%

Sexo
Masculino 55/30 33/28 22/33
Feminino 130/70 86/72 44/67

Faixa etária (anos)
18 I-I 32 4/2 0/0 4/6
33 I-I 47 25/14 10/8 15/23
48 I-I 62 85/46 59/50 26/39
63 I-I 77 54/29 37/31 17/26
78 I-I 92 17/9 13/11 4/6

Estado Civil
Casado/união estável 112/60 71/60 41/61
Solteiro 33/18 19/16 14/21
Divorciado 9/5 6/5 4/6
Viúvo 31/17 23/19 8/12

Cor de pele
Branca 21/11 15/12 6/9
Parda 140/76 88/74 52/79
Preta 16/8 13/11 3/5
Amarela 7/4 3/3 4/6
Indígena 1/1 0/0 1/1

Escolaridade (anos)
1 a 3 28/15 23/19 5/8
4 a 7 83/45 52/44 31/47
8 a 11 38/21 23/19 15/23
≥12 19/10 10/8 9/13
Não informado 17/9 11/10 6/9

DM/HAS – Diabetes mellitus/hipertensão arterial sistêmica; 
CTL – controle.
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(p<0,001) e diastólica (p=0,003), IMC (p=0,005), 
CAb (p<0,001), massa gorda (p=0,016) e glicose 
(p=0,007). Para a FP baixa, o grupo DM/HAS, em 
relação ao CTL, demonstrou maior pressão arterial 

sistólica (p<0,001) e diastólica (p=0,006), IMC 
(p=0,001), CAb (p=0,001), soma das dobras cutâ-
neas (p=0,017), percentual de gordura (p=0,010) 
e massa gorda (p=0,001), Tabela 2.  

Tabela 2
Apresentação dos valores médios das variáveis clínicas, da composição corporal e laboratoriais de acordo com a 
classificação da força de preensão nos grupos estudados.

Variáveis
Todos

DM/HAS CTL
Força de preensão Força de preensão

média±dp Adequada
média±dp

Baixa
média±dp

Adequada
média±dp

Baixa
média±dp

Idade (anos) 59,4±12,6 62,1±11,3 61,5±11,3 54,2±13,8† 57,4±13,9
PAS (mmHg) 131,7±21 136,7±19,8 140,7±26,3 122,5±16,7† 116,4±9,3‡

PAD (mmHg) 83,5±12,4 85,9±12,7 87,6±13,5 79,8±10,2† 75±7,6‡

IMC (Kg/m2) 27,5±4,3 27,6±3,9 30,8±5,3* 25,7±3,7† 26,6±2,8‡

CAb (cm) 95,5±10,3 96,5±8,7 103,9±10,1* 89,6±9,6† 93,4±9,4‡

SD (mm) 31,7±13,2 31,9±13,2 36,2±12,7 30,1±13,1 26±12,9‡

%G (%) 25,4±9,9 25,6±9,5 31,3±9,6* 22,7±10,4 23,1±6,4‡

MM (Kg) 49±8,7 49,6±9 49,4±8,7 47,8±8,2 49±8,8
MG (Kg) 17,4±8,8 17,5±8,2 23,5±9,9* 14,7±8,5† 14,8±5‡

Glicose (mg/dL) 103±66,7 114,8±78,6 96,1±49,7 89,5±47,9† 100,9±80,2
CT (mg/dL) 225±45,3 230±44 234±47,2 216,9±47,2 205,2±35,6
HDL-c (mg/dL) 44,7±8,6 44,6±8,4 42,5±8,1 46,2±8,8 44,2±9,9
LDL-c (mg/dL) 139,3±37,1 145,9±38,9 139,7±37,3 132,8±36,1 125,2±26,3
Não HDL-c (mg/dL) 177,8±43,6 184,2±44,8 184,1±42 169,4±43,8 161±33
Triglicerídeos (mg/dL) 223,1±152,7 227,3±152,4 274,8±172,8 198,8±152,9 179,2±64
Creatinina (mg/dL) 1,0±0,3 1,0±0,3 1,0±0,3 0,9±0,2 0,9±0,1
TFG 73,5±18,7 71,1±18,7 68,9±18,6 77,6±19,5 83,7±7,9‡

DM/HAS – Diabetes mellitus/hipertensão arterial sistêmica; CTL – controle; dp – desvio padrão; PAS – pressão arterial sistólica; PAD – 
pressão arterial diastólica; IMC – índice de massa corporal; CAb – circunferência abdominal; SD – soma das dobras cutâneas; %G – 
percentual de gordura; MM – massa magra; MG – massa gorda; CT - colesterol total; HDL-c – lipoproteína de alta densidade; LDL-c – 
lipoproteína de baixa densidade; TFG – taxa de filtração glomerular (ml/min/1,73 m2); *Diferença estatística da FP adequada no mesmo 
grupo; †Diferença estatística da FP adequado no grupo DM/HAS; ‡Diferença estatística da FP baixa no grupo DM/HAS; p<0,05.

Quando realizada a correlação entre a FP com 
a idade, pressão arterial sistólica e diastólica, glico-
se, taxa de filtração glomerular, HDL-c, LDL-c e ris-
co cardiovascular para ambos os grupos (DM/HAS 
e CTL), não foram observadas diferenças significa-
tivas (p>0,05), dados não mostrados. No entanto, 
foram verificadas correlações inversamente propor-
cionais entre a FP com o índice de massa corporal 
(Figura  1A), circunferência abdominal (Figura 1B), 
soma das dobras cutâneas (Figura 1C), percentual de 
gordura (Figura 1D), massa gorda (Figura 1F), coles-
terol total (Figura 1G), triglicerídeos (Figura 1H), não 
HDL-c (Figura 1J) e número de fatores para síndro-
me metabólica (Figura 1K); e correlação diretamente 

proporcional entre a FP com a massa magra (Figura 
1E) e a creatinina (Figura 1I) para o grupo DM/HAS.

Em relação ao grupo CTL não foram encon-
tradas correlações entre a FP com o índice de mas-
sa corporal (Figura 2A), circunferência abdominal 
(Figura 2B), colesterol total (Figura 2G), triglicerí-
deos (Figura 2H), creatinina (Figura 2I), não HDL-c 
(Figura 2J) e número fatores para síndrome meta-
bólica (Figura 2K). Por outro lado, foram verifica-
das correlações inversamente proporcionais entre 
a FP e a soma das dobras cutâneas (Figura 2C), 
percentual de gordura (Figura 2D), massa gorda 
(Figura 2F); e correlação diretamente proporcional 
entre a FP com a massa magra (Figura 2E).
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Figura 1: Correlação da força de preensão relativa com o índice de massa corporal (1A), com a circunferência abdominal (1B), 
com a soma das dobras cutâneas (1C), com o percentual de gordura (1D), com a massa magra (1E), com a massa gorda (1F), 
com o colesterol total (1G), com os triglicerídeos (1H), com a creatinina (1I), com o não HDL-c (1J) e com o número de fatores 
para a síndrome metabólica (1K) do grupo DM/HAS (diabetes mellitus/hipertensão arterial sistêmica); rs – Teste de Correlação 
de Spearman; índice de significância mínimo de p < 0,05.
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 Figura 2: Correlação da força de preensão relativa com o índice de massa corporal (2A), com a circunferência abdominal 
(2B), com a soma das dobras cutâneas (2C), com o percentual de gordura (2D), com a massa magra (2E), com a massa gor-
da (2F), com o colesterol total (2G), com os triglicerídeos (2H), com a creatinina (2I), com o não HDL-c (2J) e com o número 
de fatores para a síndrome metabólica (2K) do grupo controle; rs – Teste de Correlação de Spearman; r – Teste de Correlação 
de Pearson; índice de significância mínimo de p < 0,05.
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A Tabela 4 apresenta a associação da FP com o 
sexo, idade, tabagismo, consumo de álcool, pressão 
arterial, variáveis da composição corporal e bioquími-
cas, da presença da SM e do RCV para os grupos estu-
dados, bem como a associação da FP adequada entre 
os grupos e da FP baixa entre os grupos. Ressalta-se 
que a FP (adequada vs. baixa) não se associou com a 

presença ou não da DM/HAS (p=0,666). Para o grupo 
DM/HAS é possível observar associação positiva da 
FP baixa com o consumo de álcool (p=0,007), com a 
CAb alterada (p=0,005), percentual de gordura alte-
rado (p=0,002) e com a presença da SM (p=0,001). 
Para o CTL, não se observou associação da FP (ade-
quada vs. baixa) com as variáveis avaliadas. 

Tabela 4
Associação da classificação da força de preensão na presença ou não das doenças com a síndrome metabólica, o 
risco cardiovascular, a composição corporal, variáveis socioeconômicas e bioquímicas.

Variáveis

DM/HAS
FP

CTL
FP A B C D

AD
n/%

Baixa
n/%

AD
n/%

Baixa
n/% p p p p

Sexo
Masculino 25/28 8/27 15/29 7/50

1,0 0,201 1,0 0,176
Feminino 64/72 22/73 37/71 7/50

Idade (anos)
<60 42/47 12/40 32/62 7/50

0,531 0,543 0,117 0,744
≥60 47/53 18/60 20/38 7/50

Tabagismo
Sim 3/3 2/7 6/12 0/0

0,599 0,328 0,077 0,556
Não 85/97 28/93 46/88 14/100

Consumo de álcool
Sim 7/8 8/30 11/22 1/7

0,007 0,270 0,032 0,130
Não 81/92 19/70 38/78 13/93

Pressão arterial sistólica
Adequada 48/55 14/48 41/79 14/100

0,668 0,102 0,003 <0,001
Alterada 40/45 15/52 11/21 0/0

Pressão arterial diastólica
Adequada 47/53 13/45 40/77 13/93

0,521 0,269 0,006 0,002
Alterada 41/47 16/55 12/23 1/7

Índice de massa corporal
Adequado 24/27 3/10 25/48 4/29

0,076 0,235 0,016 0,184
Alterado 65/73 27/90 27/52 10/71

Circunferência Abdominal
Adequado 32/36 3/10 33/63 7/50

0,005 0,538 0,002 0,006
Alterado 57/64 27/90 19/37 7/50

Percentual de gordura
Adequado 64/79 12/46 40/78 9/75

0,002 0,997 1,0 0,161
Alterado 17/21 14/54 11/22 3/25

Glicose
Adequado 53/65 22/73 46/88 12/92

0,498 1,0 0,003 0,236
Alterado 28/35 8/27 6/12 1/8

Colesterol total
Adequado 11/14 4/13 15/29 5/38

1,0 0,517 0,043 0,101
Alterado 70/86 26/87 37/71 8/62

HDL-c
Adequado 29/40 6/23 22/43 5/38

0,714 1,0 0,714 0,452
Alterado 44/60 20/77 29/57 8/62

(Continuação)
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Variáveis

DM/HAS
FP

CTL
FP A B C D

AD
n/%

Baixa
n/%

AD
n/%

Baixa
n/% p p p p

LDL-c
Adequado 24/33 11/42 24/47 8/62

0,474 0,374 0,135 0,320
Alterado 49/67 15/58 27/53 5/38

Não HDL-c
Adequado 19/26 7/27 23/45 7/54

0,999 0,756 0,034 0,157
Alterado 54/74 19/73 28/55 6/46

Triglicerídeos
Adequado 26/32 7/23 23/44 4/31

0,484 0,532 0,197 0,708
Alterado 55/68 23/77 29/56 9/69

Creatinina
Adequado 75/93 25/83 49/94 13/100

0,163 1,0 1,0 0,171
Alterado 6/7 5/17 3/6 0/0

Taxa de Filtração Glomerular
Adequado 60/74 22/73 43/83 13/100

1,0 0,185 0,291 0,045
Alterado 21/26 8/27 9/17 0/0

Síndrome Metabólica
Sim 61/69 29/97 21/40 6/43

0,001 1,0 0,001 <0,001
Não 28/31 1/3 31/60 8/57

Risco Cardiovascular
Baixo 7/58 0/0 44/86 8/62

0,200 0,104 0,041 0,200
Moderado/Alto 5/42 3/100 7/14 5/38

Tabela 4
(Continuação)

FP – força de preensão; AD – adequada; HDL-c – lipoproteína de alta densidade; LDL-c – lipoproteína de baixa densidade; A – asso-
ciação entre força adequada e baixa no grupo DM/HAS; B - associação entre força adequada e baixa no grupo CTL (controle); C – 
associação entre DM/HAS e CTL para a força adequada; D – associação entre DM/HAS e CTL para a força baixa.

A FP adequada no grupo DM/HAS, em relação 
ao CTL, apresentou associação negativa para o con-
sumo de álcool (p=0,032) e positiva para as altera-
ções da pressão arterial sistólica (p=0,003) e diastóli-
ca (p=0,006), do IMC (p=0,016), da CAb (p=0,002), 
glicose (p=0,003), colesterol total (p=0,043), não 
HDL-c (p=0,034) e com a presença da SM (p=0,001) 
e com o RCV moderado/alto (p=0,041). Já a FP baixa 
no grupo, o DM/HAS, em relação ao CTL, demons-
trou associação positiva para a pressão arterial sistó-
lica (p<0,001) e diastólica elevadas (p=0,002), CAb 
alterada (p=0,006), TFG alterada (p=0,045) e para 
a presença da SM (p<0,001), Tabela 4.  

A regressão logística simples no grupo DM/
HAS verificou que o consumo de álcool favore-
ce em 4,87 vezes a chance de apresentar FP bai-
xa (p=0,006; IC95%=1,57-15,09), bem como a FP 
baixa favoreceu em 13,31 vezes a presença da SM 
(p=0,013; IC95%=1,73-102,69), a alteração da 
CAb em 5,05 vezes (p=0,012; IC95%=1,42-17,97) 

e o percentual de gordura elevado em 4,39 vezes 
(p=0,002; IC95%=1,72-11,23). Quando avaliada a 
regressão com o grupo CTL, não foi observada signi-
ficância (p>0,05).

A regressão revelou que o grupo DM/HAS, com 
FP adequada, tem 2,5 vezes mais chance de apre-
sentar o IMC alterado em relação ao CTL (p=0,001; 
IC95%=1,22-5,14), bem como 3,09 vezes mais chan-
ce de ter a CAb alterada (p=0,001; IC95%=1,52-6,3), 
3,21 vezes mais chance de apresentar SM (p=0,001; 
IC95%=1,58-6,55), 4,69 vezes mais chance para o 
RCV moderado/alto (p<0,001; IC95%=1,99-11,11), 
3,1 vezes mais chance para elevação da pressão ar-
terial sistólica (p=0,004; IC95%=1,41-6,82), 2,9 ve-
zes mais chance para a elevação da pressão arterial 
diastólica (p=0,006; IC95%=1,35-6,27), 4,05 vezes 
mais chance para alteração da glicemia (p=0,004; 
IC95%=1,54-10,64), 2,57 vezes mais chance para a 
alteração do colesterol total (p=0,033; IC95%=1,08-
6,18) e 2,33 vezes mais chance para a elevação do 

https://doi.org/10.11606/issn.2176-7262.rmrp.2023.210088


Medicina (Ribeirão Preto) 2023;56(4):e-210088 9

Basso GB, Siqueira MA, Kono EM, Souza J, Baseggio LT, et al

não HDL-c (p=0,028; IC95%=1,09-4,99). Além disso, 
o CTL apresentou 3,34 vezes mais chance de ser eti-
lista em relação ao DM/HAS (p=0,020; IC95%=1,2-
9,32), para a FP adequada. 

Por outro lado, o grupo DM/HAS com FP baixa 
apresentou, em relação ao CTL, 9 vezes mais chance 
de apresentar a CAb elevada (p=0,006; IC95%=1,84-
44,03), 38,66 vezes mais chance de apresentar SM 
(p=0,001; IC95%=4,05-369,48) e 16 vezes mais 
chance de ter a pressão arterial diastólica elevada 
(p=0,011; IC95%=1,84-138,97). Para as outras va-
riáveis não foram observadas significâncias (p>0,05).

DISCUSSÃO

Na literatura, observa-se que a idade impacta 
negativamente na FP, ou seja, a força pode sofrer 
uma redução por volta dos 40 anos de idade7,20. Essa 
situação é explicada pelo fato de que a força e massa 
muscular diminuem com o envelhecimento em de-
corrência de diversos fatores, como a CTL de ativi-
dade física, diminuição da produção de hormônios e 
síntese proteica, bem como uma má nutrição e alte-
rações das unidades motoras21. No presente estudo 
não foi notada relação da idade com a FP nos grupos 
avaliados, apenas que a idade foi menor no grupo 
CTL, em relação ao DM/HAS, para a FP adequada.

A relação da FP com a pressão arterial não 
apresentou associação ou correlação, contudo, en-
tre os grupos analisados, foi possível notar que o 
grupo DM/HAS em relação ao CTL apresentou as-
sociação positiva para a pressão arterial sistólica e 
diastólica alteradas, tanto para os usuários com FP 
adequada quanto para baixa. Assim, nota-se que 
para os grupos analisados a presença da doença foi 
o fator para a alteração da pressão arterial, prova-
velmente pelos hipertensos não estarem com ela 
controlada. Além disso, os usuários com doenças 
crônicas geralmente apresentam percentual de 
gordura elevado, bem como o IMC, os quais estão 
associados à inatividade física e não favorecem o 
controle da doença7,22. Quando os autores relatam 
elevados valores para o acúmulo de gordura, ressal-
ta-se que o grupo DM/HAS, tanto para FP adequada 
quanto baixa, demonstraram maiores valores para 
o IMC, CAb e massa gorda em relação ao CTL. Além 
disso, o mesmo foi notado para a soma das dobras 
cutâneas e percentual de gordura para a FP baixa. 

Nesse sentido, ressalta-se que a relação cin-
tura-quadril elevada na DM favorece a presença de 
valores glicêmicos alterados23, bem como o excesso 
de gordura e outras variáveis antropométricas ele-
vadas predispõem a maiores chances para o desen-
volvimento da HAS24.

Quando se avaliou as variáveis da compo-
sição corporal, notou-se no grupo DM/HAS efeitos 
deletérios relacionados com a FP baixa, como alte-
rações do IMC, da CAb, da soma das dobras cutâne-
as, do percentual de gordura e massa gorda, bem 
como para o grupo CTL para a soma das dobras 
cutâneas, percentual de gordura e massa gorda. 
Por outro lado, a FP adequada proporcionou tan-
to no grupo DM/HAS, quanto no CTL, maior massa 
magra. Os resultados são semelhantes aos encon-
trados em um estudo que avaliou homens idosos, 
em que foi notada a relação da força baixa com 
o maior percentual de gordura e a menor massa 
magra25. Esse aumento da gordura corporal desen-
cadeia uma diminuição da força, que é resultado de 
uma possível inatividade muscular20. Neste sentido, 
observa-se em sedentários que a CAb elevada está 
relacionada com a FP baixa25. Por outro lado, com a 
presença de uma força adequada é possível preve-
nir diversas doenças, entre elas, a SM26, que entre 
os seus fatores se nota a obesidade abdominal12. 

Em relação às variáveis laboratoriais e inde-
pendente da classificação da FP, o grupo DM/HAS 
apresentou mais alterações para a glicose, coles-
terol total, não HDL-c e TFG, em relação ao CTL. 
Essas alterações podem gerar um impacto negati-
vo no grupo DM/HAS, sendo que valores alterados 
para glicose e colesterol total se relacionam com 
o sobrepeso/obesidade, assim como o HDL-c baixo 
com o aumento do RCV27. Por fim, a TFG alterada 
apresenta associação com a obesidade, devido a 
uma alimentação inadequada que gera elevados ní-
veis de sódio e um alto IMC28. Todas essas variáveis 
descompensadas e suas consequências interferem 
e agravam a DM e HAS, bem como contribuem para 
a evolução da doença renal. 

Já a relação da FP com as variáveis laborato-
riais, notou-se uma relação negativa da FP com a 
glicose, colesterol total, triglicerídeos e não HDL-c 
para o grupo DM/HAS, bem como positiva para a 
creatinina. No que tange ao colesterol total e tri-
glicerídeos, ambos apresentaram correlação nega-
tiva com a FP no grupo DM/HAS. Desta forma, é 
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possível observar o efeito positivo da FP no perfil 
lipídico29. Já a relação positiva da creatinina sugere 
que quanto maior a massa muscular, maior será o 
valor da creatinina30.  

A presença da DM/HAS, independente da 
classificação da FP, é fator positivo para a instalação 
da SM. Indivíduos que apresentam essas doenças 
geralmente são aqueles que possuem marcadores 
bioquímicos irregulares, além da idade avançada e 
da falta do exercício físico que, em conjunto com 
uma alimentação desbalanceada, promove maior 
predisposição ao desenvolvimento da SM31.

Foi destacado anteriormente a correlação 
positiva, observada neste estudo, da FP com o au-
mento da massa muscular, pois esta é um poten-
cial fator para a diminuição do risco para a SM32. 
Nesse sentido, o presente estudo observou no gru-
po DM/HAS que FP baixa se associou positivamen-
te com a SM. Avaliando mulheres sedentárias com 
e sem SM, foi notado que a força muscular menor 
favorecia a presença da SM33. Além disso, observa-
-se que uma FP baixa potencializa a instalação da 
SM em adultos. Portanto, a mensuração da força 
pode contribuir e auxiliar no controle e prevenção 
da SM34.

Por fim, no presente estudo o RCV não apre-
sentou relação com a FP, contudo, o grupo DM/HAS 
em relação ao CTL, apresentou relação com o RCV 
moderado/alto, para a FP adequada. Neste senti-
do, não se pode deixar de relatar que a FP baixa 
favorece o desenvolvimento de doenças crônicas, 
como o excesso de massa corporal, problemas car-
diovasculares, hipertensão, diabetes e asma35, ele-
vando o RCV. Em estudo realizado com participan-
tes DM e não DM, notou-se que a FP baixa favorece 
eventos cardiovasculares36. Da mesma forma, fica 
nítida a associação entre FP baixa e o aumento do 
RCV, como notado em um estudo com idosos na 
Finlândia37. Ressalta-se também que as mulheres 
estão mais susceptíveis aos eventos cardiovascula-
res, quando na presença da FP baixa7.

Dentre as limitações do estudo, destaca-se 
a quantidade limitada de participantes com diag-
nóstico de hipertensão e diabetes envolvidos no 
estudo, a utilização de apenas um espaço/ambien-
te para a seleção dos participantes, bem como a 
coleta em apenas um momento, a qual seria inte-
ressante uma segunda coleta para acompanhar a 
evolução dos pacientes.

CONCLUSÃO

Conclui-se, conforme a proposta apresenta-
da, que os dados mostram uma interação entre os 
indicadores de saúde e o seu comportamento dian-
te da FP em pacientes com DM/HAS. Assim, é pos-
sível inferir que as alterações de IMC, da pressão 
arterial, CAb, percentual de gordura, massa gorda, 
TFG, bem como da presença da SM se associaram 
com a FP baixa no grupo DM/HAS.

Sendo assim, chama-se a atenção para a re-
levância da avaliação e acompanhamento da FP em 
indivíduos com doenças crônicas, a fim de evitar a 
instalação ou piora de enfermidades e, consequen-
temente, uma redução da qualidade de vida e piora 
da adiposidade.
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