
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS 

   FACULDADE DE NUTRIÇÃO 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO 

 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO E FORÇA DE 

PREENSÃO PALMAR COM COMPONENTES DA SÍNDROME METABÓLICA 

EM  SOBREVIVENTES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 

 

 

 

 

 

 

 

MARIA LUANA RAMOS DOS SANTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MACEIÓ  

2024 



 

 

                                       MARIA LUANA RAMOS DOS SANTOS 

 

 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO E FORÇA DE 

PREENSÃO PALMAR COM COMPONENTES DA SÍNDROME METABÓLICA 

EM  SOBREVIVENTES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso 

apresentado à Faculdade de Nutrição da 

Universidade Federal de Alagoas como 

requisito parcial à obtenção do grau de 

Bacharel em Nutrição. 

 

. 

 

Orientadora: Prof. Dra. Sandra Mary Lima Vasconcelos 

Co-Orientadora: Ms. Witiane de Oliveira Araújo 

 Faculdade de Nutrição 

Universidade Federal de Alagoas 

 

 

 

 

 

 MACEIÓ  

2024 

 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Catalogação na fonte 

 Universidade Federal de Alagoas  
Biblioteca Central 

Divisão de Tratamento Técnico 
Bibliotecária: Taciana Sousa dos Santos – CRB-4 – 2062 

 

S237a Santos, Maria Luana Ramos dos. 
Associação entre crcunferência do pescoço e força de preensão palmar 

com componentes da síndrome metabólica em sobreviventes de eventos 
cardiovasculares / Maria Luana Ramos dos Santos. – 2024. 

44 f. : il. 

 
Orientadora: Sandra Mary Lima Vasconcelos. 
Coorientadora: Witiane de Oliveira Araújo. 
Monografia (Trabalho de Conclusão de Curso em Nutrição) – 

Universidade Federal de Alagoas. Faculdade de Nutrição. Maceió, 2024. 

Bibliografia: f. 27-31. 
Apêndices: f. 32-44. 

1. Síndrome metabólica. 2. Infarto do miocárdio. 3. Acidente vascular 
cerebral. 4. Adiposidade. 5. Força muscular. 6. Risco cardiovascular. I. 
Título. 

 

CDU: 613.25 : 616.1 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

A meus pais e família, que sempre me incentivaram e apoiaram para que eu pudesse 

priorizar meus estudos. Em especial, a minha irmã que sempre esteve ao meu lado me dando 

forças em todos os momentos da minha vida. 

À minhas melhores amigas, Laura e Carol, que estão no exterior no momento,  que apesar 

de longe, sempre acreditaram em mim e celebraram todas as minhas conquistas. 

 A meus colegas de graduação, especialmente Jayne, Déborah, Délis e Isabelle, que se 

tornaram grandes amigas, por todo companheirismo durante esses 5 anos de curso, que além de 

compartilharem conhecimentos técnicos,  acreditaram em mim e me ajudaram a concluir esse 

ciclo que é a graduação, quero levar e estar com vocês pro resto da minha vida. 

À toda equipe do meu grupo de pesquisa e em especial a minha orientadora Sandra 

Vasconcelos, que a chamamos, carinhosamente, de mãe científica, por possuir todas as 

qualidades de uma pesquisadora que a ciência exige, mas também ser afetuosa, empática e 

carinhosa, como uma mãe. Muito obrigada por estar comigo durante essa jornada de 5 anos 

sendo minha inspiração, saiba que seus ensinamentos, oportunidades dispostas, 

direcionamentos e suporte foram fundamentais para o meu desenvolvimento. 

À minha coorientadora Witiane Araújo, por todo suporte e ajuda em cada processo de 

escrita durante a vida acadêmica, como também por ter se tornado uma amiga. 

À Universidade Federal de Alagoas por ter me permitido me desenvolver profissional e 

pessoalmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMO 
 

A obesidade está frequentemente associada à ocorrência de síndrome metabólica (SM). Em 

indivíduos com excesso de peso, sobreviventes de infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente 

vascular encefálico (AVE), esta combinação se configura muito alto risco para um novo evento 

cardiovascular. Estudos revelam que circunferência do pescoço (CPe) e a força de preensão 

palmar (FPP)  têm apresentado associação positiva e negativa, respectivamente, com os 

componentes da SM. Assim, este estudo teve como objetivo verificar associação entre CPe e 

FPP com componentes da SM em  sobreviventes de eventos cardiovasculares. Trata-se de um 

estudo transversal aninhado a um ensaio clínico randomizado, cuja subamostra é composta por 

dados do 1º momento da pesquisa, (baseline), com 66 indivíduos com diagnóstico de SM. 

Foram extraídas do banco de dados variáveis demográficas, socioeconômicas, de hábitos de 

vida, clínicas, antropométricas, bioquímicas e de FPP. Para a análise estatística foi  utilizado o 

software Jamovi, versão 2,2,5. Foi realizado teste X² (Pearson ou Fisher) para verificar 

possíveis associações entre as variáveis independentes categóricas com a CPe e FPP. Teste de 

correlação de Spearman e regressão logística entre CPe e FPP com os componentes da SM para 

avaliar possíveis correlações e associações, respectivamente. Em todos os testes foi adotado um 

nível de significância de 5%. A amostra estudada foi composta por 54,5% de mulheres (n=36), 

com média de idade de 59,1 ± 10,7 anos, 36 (54,5%) adultos, e 30 (45,5%) idosos. Além disso, 

a grande maioria era sobrevivente de IAM (n= 50, 75,8%),de cor da pele negra (n= 52, 78,8%), 

com escolaridade  ≤ 8 anos de estudos  (n= 26, 39,4%) e  classe econômica baixa (n=63, 95,5%). 

Foi observado que 93,8% (n=61) da amostra apresentou CPe elevada, sendo esta frequência 

semelhante entre os sexos (homens: n=30, 46,2%; mulheres: n=31, 47,6%; p= 0,118). Além 

disso, 63,1% (n= 41) estavam com FPP reduzida, destes, verificou-se predomínio no sexo 

feminino (n= 22, 34,4%), quando comparado ao sexo masculino (n=19, 29,7%) ( p= 0,825). 

Quanto ao resultado da correlação entre FPP com os componentes da SM de modo individual, 

foi observado uma correlação negativa entre a glicemia e a FPP (p=0,005).Entretanto, 

curiosamente, a mesma correlação foi observada entre a glicemia e a CPe (p=0,010).  Em 

nenhuma das análises de regressão foi observada associação estatisticamente significante.  Na 

população estudada, observou-se um elevado número de componente da SM, uma vez que a 

maioria dos indivíduos, não havendo diferença entre sexos, possuíam 3 ou mais componentes 

da síndrome, sendo os mais frequentes o HDL baixo e a hipertensão arterial sistêmica, esta 

última frequentemente presente entre os indivíduos que possuem doenças cardiovasculares. A 

partir dos dados apresentados observou-se que a FPP e a glicemia, importante componente da 

SM, estão inversamente correlacionados, onde pessoas com baixa força muscular apresentam 

maiores concentrações de glicose sérica. Neste estudo, a CPe não se comportou como marcador 

de risco cardiovascular uma vez que não se correlacionou com componentes da SM.  
 

Palavras-Chave: Infarto do Miocárdio; Acidente Vascular Cerebral; Adiposidade; Síndrome 

Metabólica; Força muscular;  Risco Cardiovascular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRAT 
 

Obesity is often associated with the occurrence of metabolic syndrome (MetS). In overweight 

individuals, survivors of acute myocardial infarction (MI) and stroke, this combination 

represents a very high risk for a new cardiovascular event. Studies reveal that neck 

circumference (NC) and handgrip strength (HGS) have shown a positive and negative 

association, respectively, with the components of MetS. Thus, this study aimed to verify the 

association between NC and HGS with MetS components in survivors of cardiovascular events. 

This is a cross-sectional study nested within a randomized clinical trial, whose subsample is 

made up of data from the first moment of the research, (baseline), with 66 individuals diagnosed 

with MetS. Demographic, socioeconomic, lifestyle, clinical, anthropometric, biochemical and 

HGS variables were extracted from the database. For statistical analysis, the Jamovi software, 

version 2,2,5, was used. The X² test (Pearson or Fisher) was performed to verify possible 

associations between the categorical independent variables and NC and HGS. Spearman 

correlation test and logistic regression between NC and HGS with the MetS components to 

evaluate possible correlations and associations, respectively. In all tests, a significance level of 

5% was adopted. The sample studied was composed of 54.5% women (n=36), with a mean age 

of 59.1 ± 10.7 years, 36 (54.5%) adults, and 30 (45.5%) elderly people . Furthermore, the vast 

majority were MI survivors (n= 50, 75.8%), black (n= 52, 78.8%), with ≤ 8 years of education 

(n= 26, 39 .4%) and low economic class (n=63, 95.5%). It was observed that 93.8% (n=61) of 

the sample had high NC, with this frequency being similar between the sexes (men: n=30, 

46.2%; women: n=31, 47.6%; p= 0.118). Furthermore, 63.1% (n= 41) had reduced HGS, of 

which there was a predominance of females (n= 22, 34.4%), when compared to males (n=19, 

29.7 %) (p= 0.825). Regarding the result of the correlation between HGS and the MetS 

components individually, a negative correlation was observed between blood glucose and HGS 

(p=0.005). However, interestingly, the same correlation was observed between blood glucose 

and NC (p =0.010). In none of the regression analyzes was a statistically significant association 

observed. In the studied population, a high number of MetS components were observed, since 

the majority of individuals, with no difference between genres, had 3 or more components of 

the syndrome, the most frequent being low HDL and systemic arterial  hypertension, the latter 

frequently present among individuals who have cardiovascular diseases. From the data 

presented, it was observed that HGS and blood glucose, an important component of MetS, are 

inversely correlated, where people with low muscle strength have higher concentrations of 

serum glucose. In this study, NC did not behave as a marker of cardiovascular risk since it did 

not correlate with MetS components. 
 

Keywords: Myocardial Infarction; Stroke; Metabolic Syndrome, Adiposity; Muscle 

Strength; Cardiovascular Risk. 
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1 Introdução 

A obesidade está frequentemente associada a resistência à insulina e comorbidades como 

dislipidemias, diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial (HAS), cuja ocorrência em 

combinação constitui a síndrome metabólica (SM). Juntamente com essas doenças ou de forma 

independente, a obesidade é considerada um fator de risco para doenças cardiovasculares 

(DCV), e sua crescente prevalência aumenta a carga global de eventos, como: Acidente 

Vascular Encefálico (AVE) e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) (Vasconcelos, 2020). As 

DCV são as principais causas de morte em todo o mundo, sendo responsável por 17,9 milhões 

de óbitos em 2019, sendo 85% por IAM e AVE (WHO, 2021). 

Além da elevada carga de comorbidades que pessoas com  DCV, sobretudo aquelas com 

excesso de peso, convivem, com o fato de frequentemente serem surpreendidos com os 

desfechos IAM e AVE, desfechos que, quando não fatais, comprometem a sua qualidade de 

vida ou são incapacitantes, e s ainda,  com grande possibilidade de recorrência. Esta particular 

vulnerabilidade para um novo evento cardiovascular os coloca em uma condição de muito alto 

risco cardiovascular, e requer medidas de controle e prevenção secundária, ou seja, medidas 

para evitar um segundo evento cardíaco, no escopo da epidemiologia e saúde pública 

(Vasconcelos, 2020). 

A SM é um agravo de natureza crônica, caracterizada pela ocorrência de vários fatores 

risco de DCV, incluindo hiperglicemia/ resistência à insulina, obesidade central, dislipidemia e 

HAS (Lemieux e Després, 2020). O diagnóstico desta síndrome alerta para um aumento de 2 

vezes o risco de DCV e 5 vezes para diabetes tipo 2, o que intensifica a condição de muito alto 

risco cardiovascular quando observada em sobreviventes de IAM e AVE (Samson; Garber, 

2014). Aproximadamente 75% desses desfechos são evitáveis, de modo que um controle 

adequado dos fatores de risco cardiometabólicos (dislipidemia, excesso de gordura corporal, 

hipertensão, hiperglicemia) é fundamental para reduzir morbidade e mortalidade (WHO, 2021). 

Um marcador de risco cardiovascular que tem sido muito citado na literatura é a 

circunferência do pescoço (CPe) elevada, com estudos que revelam associação com a SM 

(Bochaliya  et al, 2019; Torriani et al, 2014). Por ser uma medida de fácil tomada e de baixo 

custo, e, portanto, de fácil inclusão nos protocolos de avaliação clínica, desponta como uma 

possibilidade de observar e implantar na rotina de abordagem ao portador de DCV. 

Entre obesos, o excesso de tecido adiposo frequentemente se acompanha de redução da 

massa músculo-esquelética o que pode ser observado por meio de medidas corporais tais como 

circunferência braquial em adultos e da panturrilha em idosos, além do exame de bioimpedância 
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elétrica que avalia a composição corporal no que diz respeito à reserva gordura, massa magra e 

água (Vasconcelos, 2003). A reserva muscular também é avaliada de uma forma dinâmica e 

funcional, por meio de dinamometria que avalia a força de preensão palmar (FPP), uma 

atividade muscular voluntária que sofre comprometimento na sua eficiência quando o indivíduo 

apresenta seu estado nutricional comprometido (Vasconcelos, 2003), como é o caso de obesos 

com deficiência muscular. 

 Neste sentido, estudos recentes mostram associação positiva entre a diminuição da FPP  e 

a SM e seus componentes. A FPP não só reflete a força muscular e consequentemente a reserva 

deste compartimento, mas sua diminuição reflete alterações cardiometabólicas, uma vez que, 

os músculos esqueléticos captam glicose para sua atividade, o que tem relação direta com a 

sensibilidade à insulina, dislipidemia e pressão arterial, distúrbios observados na SM 

(Bohannon, 2015; Rodrigues de Lima; González-Chica; Santos Silva, 2020; Wu et al, 2019). 

Entretanto, não foram localizados estudos que investigaram a correlação entre a CPe 

e  a  FPP em adultos e idosos, portadores de SM sobreviventes de IAM ou AVE. CPe aumentada 

e FPP diminuída configuram componentes a mais na condição de já muito alto risco 

cardiovascular destes indivíduos, cujo manejo, que tem estreita relação com a intervenção 

nutricional (controle de peso e reserva de massa magra) poderia impactar em melhor 

prognóstico contribuindo na  prevenção secundária. Além disso, não há estudos nessa temática 

no estado de Alagoas. Assim, fez-se necessário o desenvolvimento deste trabalho, de modo a 

constituir uma contribuição a esta linha de investigação. Outro desdobramento em potencial 

deste estudo, é  mostrar-se como uma possibilidade de sugerir a implantação na rotina de 

assistência hospitalar na alta complexidade do SUS marcadores práticos, rápidos e de fácil 

execução, como a CPe e FPP, circunferência abdominal (CA) e alguns já obtidos na rotina 

(componentes da SM)  de rastreio do risco cardiovascular de indivíduos em prevenção 

secundária. 

Diante do exposto, este Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) teve como objetivo 

geral   verificar associação entre CPe e FPP com componentes da SM em  sobreviventes de 

eventos cardiovasculares. Tem-se como objetivos específicos para alcançar o objetivo  geral: 

(1) caracterizar a população estudada segundo dados sociodemográficos, econômicos e 

desfecho cardiovascular; (2) avaliar a população estudada segundo FPP e CPe, (3)descrever a 

distribuição da frequência de cada componente da SM e (4) correlacionar a CPe e a FPP com 

os componentes da SM. Assim, este sub-estudo reunirá dados de avaliação que agregarão no 

conhecimento do perfil clínico nutricional dos indivíduos recém infartados e em recém AVE. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

A obesidade, caracterizada pelo excesso de gordura corporal, carrega uma carga 

importante de fatores de risco estabelecidos para doenças cardiovasculares, como HAS, 

dislipidemia e DM , além de constituir um importante fator de risco per si, está diretamente 

relacionada com os desfechos de elevada morbimortalidade cardiovascular, que são o IAM e o 

AVE (Schwartz et al, 2017). 

Este fator de risco se dá pelo estado de inflamação causado devido ao aumento do tecido 

adiposo branco, metabolicamente ativo e pró-inflamatórios, que podem acarretar em alterações 

cardiometabólicas, como aterosclerose, HAS e resistência à insulina associadas a disfunção 

endotelial (Barroso et al, 2017; Akil; Ahmad, 2011). Deste modo, a crescente prevalência de 

obesidade aumenta a carga global de DCV (Vasconcelos, 2020). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nas capitais brasileiras, ocorreu um 

aumento de 72% na prevalência de obesidade em adultos de 2006 a 2019, de modo a alterar de 

11,8% para 20,3% em ambos os sexos. Adicionalmente a isto, a  necessidade da elaboração de 

um “Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não 

transmissíveis no brasil 2021-2030”, o qual tem-se a obesidade como um dos temas mais 

discutidos ao longo do texto, mostra a importância da temática e o quanto é a alarmante a 

urgência de mitigar esse grande problema de saúde pública no país (Ministério da Saúde, 2021). 

As evidências observadas na literatura, revelam que condição clínica discutida, incluindo 

IAM e o AVE, são eventos de grande importância epidemiológica, uma vez que apresentam 

elevada morbimortalidade, e constituem as principais causas de morte no Brasil e no mundo, 

especialmente em indivíduos adultos de meia idade e idosos. Em um panorama global, o IAM 

e o AVE estão em 1º e 2º lugar, respectivamente, dentre o ranking das 10 principais causas de 

mortes em 2019, abrangendo cerca de 32% dos óbitos, sendo 85% relacionados a IAM e AVE, 

com aproximadamente 15 milhões das mortes associados a esses eventos (WHO, 2020).  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) desenvolveu um indicador chamado 

cardiômetro, que além de estimar o número de mortes por DCV no Brasil, expõe informações 

importantes em relação ao alerta, a prevenção e ao tratamento adequado dos fatores de risco 

para a condição clínica em questão com o objetivo de controlar o principal problema de saúde 

pública do momento. Alinhado a isto, informou por meio desta plataforma que são mais de 

1100 mortes por DCV no dia, cerca de 46 por hora, o que seria 1 morte a cada 1 minuto e meio 

(90 segundos), de modo a estimar quase 400 mil mortes por DCV, no Brasil, até o final do ano 

de 2024 (SBC, 2021). 
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Além disso, o projeto Global Burden of Disease (GBD) 2021, um estudo epidemiológico 

observacional mundial mais abrangente disposto na literatura, demonstrou que o estado de 

Alagoas teve uma das maiores taxas de mortalidade padronizadas para a idade por DCV do país 

no mesmo ano, de modo a ocupar o 3º lugar dentre os estados brasileiros, conferindo cerca de 

203,8 casos de mortes por 100 mil habitantes.   

O IAM, evento localizado no músculo cardíaco, resulta de isquemia por obstrução das 

artérias coronárias que irrigam o miocárdio. Alguns estudos relatam que comorbidades, como, 

a HAS, a SM, a obesidade e o sedentarismo podem aumentar o risco da ocorrência de um evento 

de alterações cardiovasculares. Já o AVE constitui um evento neurológico agudo de rápida 

evolução que pode ser ocasionado pela ruptura (AVE hemorrágico) ou pela obstrução (AVE 

isquêmico) dos seios venosos e/ou das veias cerebrais, o que acarreta a isquemia e o infarto 

local devido à deficiência no suprimento sanguíneo e nutrientes essenciais para o encéfalo 

(Santos et al, 2018; Santos et al, 2021). 

O estilo de vida da sociedade contemporânea é marcado pela inatividade física,  uso de 

tabaco, uso nocivo de álcool e, principalmente, pelo consumo de uma dieta inadequada, 

destacando-se o alto consumo de sódio e gorduras trans e baixo consumo de frutas, legumes e 

verduras (Izar et al, 2021). Esses hábitos comportamentais podem trazer algumas 

consequências para os indivíduos que os praticam, como: a HAS, o DM, a dislipidemia, o 

sobrepeso e a obesidade. Essas comorbidades citadas, juntamente, com o tabagismo, o 

alcoolismo, a privação de sono, o estresse, o sedentarismo e o histórico familiar são 

considerados fatores de risco para o desenvolvimento de eventos cardíacos, uma vez que 

favorecem a aterosclerose (Mesquita; Ker, 2021). 

O escore de risco global (ERG) de Framingham é uma ferramenta que serve para 

classificar o risco cardiovascular de um indivíduo, como também, calcula o risco de morte por 

DCV em 10 anos, e  é realizada a partir de uma equação que utiliza as respectivas variáveis: 

categóricas (sexo, tratamento ou não de hipertensão arterial; tratamento, presença ou ausência 

de DM e tabagismo) e contínuas (idade, pressão arterial sistólica, colesterol total, HDL-c) (D’ 

Agostino et al, 2008).  

Com a pontuação do resultado da equação, é possível fazer a classificação do risco em 

baixo,  intermediário e alto. Quando ERG for < 5% o indivíduo pode ter um risco baixo ou 

intermediário, isso vai depender da ausência (baixo risco) ou presença (risco intermediário) de 

história familiar de doença arterial coronariana prematura. Outrossim, para as mulheres com 

ERG entre 5% e 10% e, homens com ERG entre 5% e 20%, são classificados em risco 
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intermediário ou alto, novamente dependendo da ausência (risco intermediário) ou presença 

(risco alto) de fatores de risco agravantes (D’ Agostino et al, 2008).  

Adicionalmente, foram adotados, pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção 

da Aterosclerose (2013),como fatores de risco agravantes: história familiar de doença arterial 

coronariana prematura (parente de primeiro grau do sexo masculino < 55 anos ou parente de 

primeiro grau do sexo feminino < 65 anos); síndrome metabólica (de acordo com os critérios 

da Federação Internacional de Diabetes, 2006); PCRus > 2 mg/L e < 10 mg/L na ausência de 

condições inflamatórias (não relacionadas à aterosclerose) e aterosclerose subclínica 

(identificada na ultrassonografia das artérias carótidas ou na tomografia computadorizada das 

artérias coronárias) (Xavier et al., 2013). 

Com relação à avaliação da aterosclerose subclínica, esta não faz parte do protocolo de 

rotina dos serviços, de modo a ser necessário a solicitação do médico responsável do paciente. 

Entretanto, a Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(2017) não adotou os fatores agravantes para a reclassificação do risco cardiovascular (Faludi 

et al., 2017). 

Para além disso, quando o ERG das mulheres for  > 10% e dos homens > 20%, estes 

apresentaram alto risco CV. Assim, fazendo-se necessária a prevenção primária com o 

tratamento adequado desses fatores (D’Agostino et al., 2008). Entretanto, para incluir aqueles 

indivíduos que já tiveram a manifestação clínica cardíaca têm-se a nova estratificação de risco 

CV proposta pelo Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC-DA), que considera quatro níveis de risco CV, acrescentando o risco muito alto como o 

4º nível da estratificação (Précoma et al, 2019). 

Assim, os indivíduos que apresentam doença aterosclerótica significativa (coronária, 

cerebrovascular ou vascular periférica) com ou sem eventos clínicos são classificados na 

categoria de risco muito alto, de modo a ser necessário a prevenção secundária, com uso de 

fármacos mediante necessidade, com também, o tratamento mais intensivo em relação aos 

fatores de risco: níveis de pressão arterial, dislipidemia, hiperglicemia, tabagismo, inatividade 

física e obesidade (Précoma et al, 2019; LOTUFO; BENSEÑOR, 2019). 

Segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica 

(DBSM, 2005), a SM conceitua-se por uma alteração fisiopatológica relacionada 

primordialmente a obesidade central e a resistência à insulina, que culmina em ser um grande 

fator de risco para doenças cardiovasculares, de modo a aumentar aproximadamente 2,5 vezes 

a mortalidade cardiovascular. Além disso, é um agravo de natureza crônica, caracterizada pela 
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ocorrência de vários fatores risco de DCV, incluindo hiperglicemia/ resistência à insulina, 

obesidade central, dislipidemia e HAS (Lemieux e Després, 2020). 

O diagnóstico desta síndrome alerta para um aumento de 2 vezes o risco de DCV e 5 

vezes para diabetes tipo 2, o que intensifica a condição de muito alto risco cardiovascular 

quando observada em sobreviventes de IAM e AVE (Samson; Garber, 2014). 

Aproximadamente 75% das DCV são evitáveis, de modo que um controle adequado dos fatores 

de risco cardiometabólicos (dislipidemia, excesso de gordura corporal, HAS, hiperglicemia) é 

fundamental para reduzir morbidade e mortalidade (WHO, 2021). 

Nesse estudo foi utilizado o critério diagnóstico para a SM preconizado pela International 

Diabetes Federation (IDF). Entretanto, existem outros cinco critérios: o proposto pelo National 

Cholesterol Education Program (NCEP-ATP III),  pelo European Group for the Study of 

Insulin Resistance (EGIR), pela World Health Organization (WHO) e pela American 

Association of Clinical Endocrinologists e American College of Endocrinollogy (AACE/ACE). 

(IDF, 2006; NCEP-ATP III, 2001; EGIR, 2002; WHO, 1999; AACE/ACE, 2003). Isso 

demonstra a falta de consenso em relação a padronização de apenas um critério de diagnóstico 

da SM, de modo a influenciar as avaliações de risco para doenças cardiovasculares na população 

mundial. Ademais, a presença da SM e dos fatores independentemente associados a ela pode 

mudar mediante ao critério escolhido para realizar o diagnóstico, o que restringe a comparação 

entre os estudos epidemiológicos (Freitas et al, 2008).  

Apesar de cada critério fazer uma interpretação diferente para diagnosticar a SM, as 

variáveis avaliadas são iguais: CA, dislipidemia (triglicérides elevadas e HDL baixo), HAS e 

hiperglicemia.  Nesse estudo foram adotados os pontos de corte do IDF (2006) representados 

por: Hipertrigliceridemia-Htg (150mg/dL) ou hipolipemiante para Htg, HDLc baixo 

(<40mg/dL (Homens) e <50 mg/dL (Mulheres), GJ elevada ( ≥100 mg/dL) ou diagnóstico DM, 

ou tratamento para DM; HAS (uso de anti-hipertensivos ou PA 130/85mmHg), CA elevada 

como condição essencial para o diagnóstico de SM adotando CA para sul-americanos o ponto 

de corte dos sul-asiáticos segundo sexo, sendo CA≥80cm para mulheres e ≥90cm para homens. 

O diagnóstico de SM é estabelecido quando CA estava elevada mais 2 outros critérios 

citados: HTg, HDL-c, GJ elevada e HAS. Cada componente do SM é um risco independente 

para DCV e a combinação desses fatores de risco aumenta as taxas e gravidade da doença 

cardiovascular, relacionada a um espectro de condições cardiovasculares, incluindo disfunção 

microvascular, disfunção cardíaca e IAM (Tune et al, 2017). Em uma revisão sistemática e 

meta-análise, Liu, J. et al. 2021 concluíram que a SM está associada a maior risco de grandes 
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eventos cardiovasculares em pacientes com HAS . Com também, a identificação da SM pode 

ajudar a melhorar a estratificação do risco cardiovascular na HAS. 

A força de preensão palmar (FPP), medida por meio de exame de dinamometria, é uma 

atividade muscular voluntária que sofre comprometimento na sua eficiência quando o indivíduo 

apresenta seu estado nutricional comprometido (Vasconcelos, 2003), como é o caso de 

indivíduos com deficiência muscular. Vale salientar que a importância da medida de força 

muscular após um desfecho cardiovascular, para além de avaliar a reserva músculo esquelética, 

está relacionada às medidas de desempenho e atividades funcionais, pois o aumento da força 

permite a realização de atividades com independência e velocidade (Bohannon, 2007). 

De acordo com uma revisão narrativa, evidências atuais mostram que a FPP, uma 

ferramenta útil e prática para analisar a força e a qualidade dos músculos esqueléticos, quanto 

mais elevada, menor será o risco de pré-diabetes e DM; de modo que a FPP mais elevada está 

associada significativamente a um menor risco de DCV (Hamasaki, 2021). 

Além disso, estudos recentes mostram associação inversamente proporcional entre a FPP 

, a SM e componentes da SM uma vez que a FPP reflete a força muscular e consequentemente 

a reserva muscular. Adicionalmente, os músculos esqueléticos captam glicose, que tem relação 

com a sensibilidade à insulina, dislipidemia e pressão arterial (Bohannon, 2015; Rodrigues de 

Lima; González-Chica; Santos Silva, 2020; Wu et al, 2019). 

Assim, estudos relatam que a baixa força muscular, avaliada pela FPP, está associada ao 

crescente risco de DCV e mortalidade. Entretanto, há menos estudos que avaliem o prognóstico 

das DCV em relação a FPP, sendo mais comum estudos que avaliam o risco de DCV em 10 

anos pelo ERG de Framingham (Kim et al, 2021).  

Concomitantemente, a CPe é uma medida que tem sido estudada como sendo outro 

marcador de risco cardiovascular. Para além disso, estudos recentes demonstraram que a CPe 

elevada está associada à SM (Bochaliya  et al, 2019; Torriani et al, 2014). Esta associação 

advém do fato da CPe elevada mostra um excesso de gordura na parede das artérias carótidas, 

de modo a indicar um acúmulo de gordura subcutânea na parte superior,  a qual está relacionada 

ao surgimento de DCV e resistência à insulina (Preis et al, 2010; Ashwell, Gunn e Gibson, 

2012; Koppad, Kaulgud e Arun, 2017).  

Além disso, esta medida é considerada como alternativa para a CA, haja vista que possui 

maior facilidade de execução, principalmente em locais movimentados e muito frios, como 

também, ela não sofre influência pela distensão abdominal pós-prandial e não muda mediante 

o movimento da respiração, de modo a representar valores mais precisos em relação ao acúmulo 

de gordura na região superior do corpo. Assim, podendo ser, portanto, um fácil e barato 
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indicador antropométrico, que está exposto a menos interferências externas (Gambaro et al, 

2019). 

Ademais, a CPe, uma medida de fácil aferição, que se mantém constante por um período 

maior comparada a CA, tem uma associação positiva com alguns componentes da SM, como 

hiperglicemia e dislipidemias, os quais aumentam o risco da ocorrência de um evento 

cardiovascular, quando presentes (Ataie- Jafari et al., 2018; Mendes et al., 2021). Juntamente 

a isso, tem-se a FPP, mensurada através do dinamômetro, a qual estima-se a reserva muscular, 

e tem sido citada como inversamente proporcional a CPe e aos componentes da SM (Tibana et 

al., 2012), configurando-se um possível fator de proteção cardiovascular. 
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3 MÉTODOS 

3.1Tipo de estudo 

Trata-se de estudo transversal aninhado ao ensaio clínico randomizado  de uma pesquisa 

fomentada pelo Programa de Pesquisa para o Sistema Único de Saúde (PPSUS) intitulado 

“Contribuição da orientação dietética cardioprotetora sobre marcadores inflamatórios e de 

estresse oxidativo em adultos e idosos obesos sobreviventes de Acidente Vascular Encefálico 

e Infarto agudo do Miocárdio em serviços de referência do SUS do estado de Alagoas”. 

 

3.2 Desenho e população do estudo  

Os participantes incluídos na pesquisa maior, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), foram recrutados no Hospital Geral 

do Estado (HGE) e no Hospital Metropolitano de Alagoas (HMA), que dispõem de serviços de 

referência do SUS do estado de Alagoas para assistência a pessoas acometidas por eventos 

cardiovasculares de emergência como o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e Acidente 

Vascular Encefálico (AVE).  

Os pacientes foram acompanhados por 6 meses, a contar da data da alta hospitalar. 

Foram  avaliados em 3 momentos: 1) No momento em que esteve em condição de receber a 

visita do pesquisador para assinatura do TCLE durante a internação (baseline), onde foram 

recolhidos dados demográficos, socioeconômicos, de hábitos de vida, clínicos e 

antropométricos (medidas corporais, incluindo circunferência do pescoço-CPe), exame de 

dinamometria e bioimpedância elétrica e exames bioquímicos (perfil lipídico, e glicêmico 

dentre outros) obtidos de prontuários, mediante entrevista e coletados diretamente com o 

participante, pelos pesquisadores, de modo a preencher o case report form (CRF) - formulário 

de relato de caso (APÊNDICE B); 2) 3 meses após a alta hospitalar (dados dietéticos por 

telefone) e 3) 6 meses após a alta hospitalar, sendo este o último momento de avaliação (dados 

antropométricos, dietéticos e exames de dinamometria, BIA e bioquímicos).  

No projeto maior, foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: idade ≥ 20 anos, 

obesos (adultos=IMC≥25Kg/m2, segundo OMS, 2000, e idosos=IMC≥27Kg/m2, segundo 

Lipschitz, 1994; ou circunferência da cintura elevada ≥ 90 cm, para homens e ≥ 80 cm, para 

mulheres, segundo International Diabetes Federation, 2006, ou Prega Cutânea do Tríceps 

(PCT) > percentil 950 para o sexo e idade ou % de adequação PCT > 120% (quando a PCT 

obtida / PCT percentil 500 x 100 > 120%), de ambos os sexos, sobreviventes de IAM e AVE, 

clinicamente estáveis. E os critérios de exclusão foram relacionados aos fatores que devido a 
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descompensação clínica influenciam na avaliação do estresse oxidativo dos indivíduos, dentre 

eles: a instabilidade hemodinâmica, a realização de hemodiálise e a perspectiva de 

procedimentos cirúrgicos invasivos. 

Entretanto, a subamostra do presente estudo foi composta apenas pelos dados do 1º 

momento da coleta, ou seja, durante o internamento (baseline). Foram adotados como critério 

de inclusão para este subestudo: diagnóstico de  SM e excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) 

segundo IMC (adultos=IMC≥ 25Kg/m2, segundo OMS, 2000, e idosos=IMC≥27Kg/m2, 

segundo Lipschitz, 1994); e, como critérios de exclusão, ausência de informações no banco de 

dados suficientes  para estabelecer o diagnóstico de SM. Desse modo, foram avaliadas 66 

pessoas com excesso de peso e SM neste subestudo. 

 

3.3 Variáveis 

Para este sub-estudo foram extraídas do banco de dados  as seguintes variáveis: 

demográficas e socioeconômicas (sexo, idade, cor da pele,  escolaridade e classe econômica, 

segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil, proposto pela Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa-ABEP (ABEP, 2022), de hábitos de vida (consumo de álcool, tabagismo 

e atividade física), clínicas (desfecho cardiovascular (IAM ou AVE)presença de comorbidades 

(HAS, DM, dislipidemia) e/ou evento cardiovascular pregresso (IAM e AVE prévio), Pressão 

Arterial Sistólica e Diastólica (PAS e PAD), em mmHg; diagnóstico médico de Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e hipertrigliceridemia; uso de medicamentos 

anti-hipertensivo e/ou hipolipemiante e/ou hipoglicemiante; antropométricos [circunferência 

abdominal - CA (cm), circunferência do pescoço- CPe (cm)];   força de preensão palmar - FPP 

(kgf) obtida do exame de dinamometria e bioquímicos [níveis plasmáticos de triglicerídios (Tg), 

HDLc e glicemia de jejum (GJ), em mg/dL]. 

Para análise da síndrome metabólica foi utilizado o critério e os pontos de corte 

do  International Diabetes Federation (IDF, 2006): Obesidade (CA  elevada como condição 

essencial para o diagnóstico de SM, adotando CA para ameríndios segundo sexo:  CA≥80cm 

para mulheres e ≥90cm para homens),  Hipertrigliceridemia-Htg ( ≥150 mg/dL ou em uso de 

hipolipemiante para Htg), HDLc baixo (< 40mg/dL para Homens e < 50 mg/dL para Mulheres), 

Glicemia de jejum elevada- GJE ( ≥100 mg/dL) ou diagnóstico prévio de diabetes, ou 

tratamento para DM ); HAS ( uso de anti-hipertensivos ou Pressão Arterial ≥ 130/85 mmHg). 

O diagnóstico de SM foi estabelecido quando o indivíduo apresentava CA elevada mais 2 outros 

critérios citados:  HDL-c baixo, HTg, GJE, DM e HAS e/ou tratamento medicamentoso . Os 
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exames foram coletados e analisados nos laboratórios de análises clínicas do HGE e HMA e 

interpretados segundo os critérios do IDF supracitados. 

As circunferências (CA e CPe) foram aferidas com auxílio de fita métrica inextensível. 

Para a CA, a medida foi obtida no ponto médio entre a borda inferior do último arco costal e a 

crista ilíaca na linha axilar média no lado direito do examinado; e, para a CPe, a medida foi 

aferida no ponto médio da altura do pescoço. 

Para a CA foi considerado o ponto de corte do IDF já mencionado e para a CPe foram 

adotados os parâmetros recomendados por Ben-Noun et al (2001), segundo sexo, sendo CPe≥ 

37 cm para homens e ≥ 34 cm para mulheres. 

Para avaliar a FPP, o exame de dinamometria foi realizado com dinamômetro Jamar, com 

o indivíduo sentado com os pés apoiados no chão ou na escada à beira do leito, com os membros 

inferiores formando um ângulo de 90 graus. A FPP foi medida na mão dominante e não 

dominante. Os resultados do exame foram interpretados de acordo com o consenso de 2019 do 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) para os idosos , de 

modo a considerar como ponto de corte para  baixa força muscular FPP < 27 kgf para homens 

e < 16 kgf para mulheres (Cruz- Jentoft et al. 2018). E para os indivíduos adultos, foi utilizado 

os valores de referência  FPP < 44,2 kgf para homens e < 31,6 kgf para mulheres. (Caporrino 

et al, 1998). Para análise neste subestudo, foi  considerado apenas o lado dominante. 

Todas as variáveis foram coletadas no estudo maior pela equipe de pesquisadores 

devidamente capacitados. 

 

3.3.1 Variável dependente 

Foi considerada a CPe e FPP. 

 

3.3.2 Variáveis independentes 

Componentes da SM: CA elevada, Htg, HDLc baixo, GJE ou DM; HAS conforme 

detalhamento e interpretação segundo IDF supracitados. 

Dados demográficos e socioeconômicos: sexo, idade, cor da pele, escolaridade e classe 

econômica, categorizada em feminino ou masculino, adulto (≤59 anos) ou idoso (>59 anos), 

negra (parda e preta) ou não negra (branca, amarela e indígena), ≤ 8 anos  de estudos ou > 8 

anos e as classes econômica alta (subcategorias A, B1 e B2) ou baixa (subcategorias C1, C2 e 

DE), respectivamente. 

Dados de hábitos de vida: consumo de álcool (sim ou não), tabagismo (sim, não ou ex 

tabagista) e prática de atividade física (sim ou não). 
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Dados Clínicos: Desfecho Cardiovascular (IAM ou AVE), presença de comorbidades 

(HAS, DM, dislipidemia) e/ou evento cardiovascular pregresso (IAM e AVE prévio). 

Dados antropométricos: Circunferência do pescoço, registrado em centímetros (cm) e 

categorizada em CPe elevada ou não conforme supracitado, como também foi utilizado valores 

contínuos para a associação. 

Dinamometria: Força de preensão palmar do lado dominante, registrado em Kgf e 

categorizado em baixa força muscular ou não conforme supracitado, como também será 

utilizado valores contínuos para a associação. 

 

3.4 Análise Estatística 

Para as análises estatísticas foi utilizado o software Jamovi, versão 2,2,5. Para as variáveis 

categóricas foram verificadas as frequências relativas e absolutas e as variáveis quantitativas 

foram expressas como média e desvio padrão. Inicialmente, foi verificado o comportamento 

dessas variáveis quanto ao pressuposto da normalidade (teste de Shapiro Wilk). Foi realizado 

teste X² (Pearson ou Fisher) para verificar possíveis associações entre as variáveis 

independentes categóricas com a CPe e FPP. Teste de correlação de Spearman e regressão 

logística entre CPe e FPP com os componentes da SM para avaliar possíveis correlações e 

associações, respectivamente. Em todos os testes foi adotado um nível de significância de 5%. 

 

3.5 Aspectos éticos 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alagoas (UFAL) com registro CAAE de número 39996120000005013 

(Anexo A).  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

A amostra final foi composta por 66 participantes com síndrome metabólica (SM) 

(Figura 1), distribuída em 36 (54,5%) mulheres e 30 (45,5%) homens, com média de idade de 

59,1 ± 10,7 anos, sendo 36 (54,5%) adultos, e 30 (45,5%) idosos. Além disso, constatou-se que 

a grande maioria é sobrevivente de IAM (75,8%),de cor da pele negra (78,8%), com 

escolaridade  ≤ 8 anos de estudos  (39,4%) e  classe econômica baixa (95,5%) (Tabela 1).  

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção da amostra estudada 

Ainda com relação aos dados sociodemográficos mencionados acima, os resultados 

foram  diferentes do estudo realizado por Ramires et al. (2018) na população brasileira, uma 

vez que este apresentou o percentual de mulheres com SM maior em comparação aos homens, 

principalmente dentre aquelas com idade > 59 anos; entretanto, no presente estudo o percentual 

de mulheres com SM foi similar ao de homens. Não obstante, foi observado também que os 

indivíduos não brancos (negros/pardos), com menor nível de renda e educação tiveram o maior 

percentual da amostra estudada dentre os portadores de SM, igualmente ao presente estudo 

(Ramires et al., 2018). Estes parâmetros fortalecem a explicação de que as populações 
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vulneráveis possuem menos acesso a informações corretas e a possibilidade de proporcionar 

hábitos de vida mais saudáveis (Kim et al. 2018). 

Um outro estudo (Oliveira et al., 2020), com a mesma magnitude obteve os mesmos 

resultados em que a ocorrência de SM foi maior em indivíduos com baixa escolaridade (47,5%). 

Entretanto, foi observado um maior percentual de SM na população idosa (68,1%), apesar de 

configurar uma divergência, uma vez que no presente estudo o percentual de idosos foi menor 

(45,5%), a  média de idade foi de  59,1 ± 10,7 anos, demonstrando a prevalência da idade 

avançada. 

De acordo com Organização Pan-Americana da Saúde (2022), mais de três quartos das 

mortes por doenças cardiovasculares ocorrem em países de baixa e média renda, de modo a 

reforçar a influência que a condição socioeconômica tem sobre o acometimento do evento 

cardiovascular, haja vista que a renda impacta no estilo de vida e no hábito alimentar do 

indivíduo, os quais podem ser fatores de risco ou proteção para doenças cardiovasculares.  

Quanto aos hábitos de vida, ilustrados na Tabela 1, 62,1% referiu não praticar atividade 

física, 33,3% relatou consumir bebida alcoólica e apenas 7,6% eram tabagistas, entretanto, 

12,1% eram ex -fumantes. Esses dados, principalmente o de inatividade física, reforçam os 

achados de outros estudos encontrados na literatura com resultados semelhantes (Fagherazzi, 

Dias, Bortolon, 2008; Asei Rossa, Avancini Caramori, Manfroi, 2012; Silva et al. 2016).  

Além disso, sugerem que a ausência de exercícios físicos corrobora para o surgimento de 

doenças crônicas como diabetes, dislipidemia,  hipertensão arterial, SM e, consequentemente, 

DCV, de modo que a prática de atividade física é fator protetor para o desenvolvimento dessas 

doenças (Silva et al. 2016). 

No que diz respeito às características clínicas com relação a presença de comorbidades 

foi observado um elevado percentual de indivíduos com hipertensão arterial sistêmica (81,8%), 

seguido de diabetes (48,5%) e dislipidemia (41,5%). Outrossim, 45,5% e 22,7% dos indivíduos 

relataram IAM e AVE prévios, respectivamente.        

Zhang et al. (2021) verificaram que a SM e alguns de seus componentes, em específico o 

HDL-c baixo, como também, o número de componentes da SM ( ≥2 componentes) que o 

indivíduo possui, representam fatores de risco para recorrência de AVC. Neste sentido, vale 

salientar que a ausência de tratamento farmacológico para as comorbidades relatadas após um 

evento cardiovascular tem sido evidenciado como um dos fatores para a recorrência das DCV 

(Lotufo; Benseñor, 2019). 
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Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas, clínicas e hábitos de vida da 

população estudada. 

Variáveis Total (n =66) 

n (%) 

Sexo     

Feminino  36 54,5 

Masculino 30 45,5 

Faixa etária     

≤ 59 anos 36 54,5 

> 59 anos 30 45,5 

Desfecho cardiovascular     

IAM 50 75,8 

AVE 16 24,2 

Cor da pele     

Negra 52 78,8 

Não negra 12 18,2 

NA 2 3,0 

Escolaridade     

≤ 8 anos de estudos 26 39,4 

> 8 anos de estudos 14 21,2 

NA 23 39,4 

Classe econômica 
  

A, B1, B2 3 4,5 

C1, C2, DE 63 95,5 

Pratica atividade física 
  

ativo 24 36,4 

Consumo de álcool 
  

sim 22 33,3 

Tabagismo 
  

sim 5 7,6 

Ex fumante 8 12,1 

Hipertensão arterial sistêmica  
  

sim 54 81,8 

Diabetes     

sim 32 48,5 

Dislipidemia     

sim 27 41,5 

IAM prévio 
  

sim 30 45,5 

AVE prévio 
  

sim 15 22,7 

LEGENDA-Cor da pele: negra (parda e negra) ou não negra (branca, amarela); IAM: 

Infarto; Agudo do Miocárdio; AVE: Acidente Vascular Encefálico; NA: Não avaliado 

FONTE: Elaborado pela própria autora (2024). 
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Analisando  a frequência de cada um dos componentes da SM (exceto a CA elevada, por 

ser uma condição essencial segundo critérios do IDF) os maiores percentuais foram do HDL 

baixo e da HAS com 87,7% (n=57/66) e  83,3% (n=55/66) da amostra, respectivamente. 

Oliveira et al. (2020) demonstraram resultados semelhantes com o HDL baixo representando o 

maior percentual encontrado, após a CA. 

Com relação a frequência dos componentes acumulados da SM, notou-se que quase 

metade (45,5%) dos participantes com SM apresentaram 4 comorbidades simultaneamente. 

Observou-se ainda que o número de  indivíduos com 4 e 5 componentes, ou seja, o dobro ou 

mais que o mínimo para o diagnóstico da SM (CA + 2 componentes) atingiu  uma frequência 

de 83,4%; a acumulação de componentes constitui uma carga de doença adicional, e essa 

condição se revelou de forma expressiva.   

Com relação a distribuição da amostra segundo CPe, foi observado que 93,8% (n=61) dos 

participantes apresentaram CPe elevada, sendo esta frequência semelhante entre os sexos 

(homens: n=30, 46,2%; mulheres: n=31, 47,6%; p= 0,118). Destaca-se que a CPe é um 

importante marcador de risco cardiovascular, uma vez que este indicador é considerado uma 

medida indireta do tecido adiposo subcutâneo presente na parte superior do corpo,  e tem sido 

apontado como mais sensível em comparação com a CA, uma vez que o tecido adiposo visceral 

abdominal não explica toda a variação nos modelos de risco cardiometabólicos (Silva et al., 

2020). O estudo de Perlim et al (2022), verificou correlação positiva  entre a CPe aumentada e 

componentes da SM (obesidade abdominal, hiperglicemia, HAS e hipertrigliceridemia). 

No que diz respeito à FPP, 63,1% (n=41) da amostra apresentou FPP reduzida com igual 

semelhança, tal como a CPe entre sexos (feminino: n= 22, 34,4%) e masculino: n=19, 

29,7%;  p= 0,825). A FPP reduzida tem sido relacionada com doenças, alterações metabólicas 

e maior probabilidade de internações (Amaral et al, 2015; Hartley et al, 2019), bem como seu 

aumento tem sido relacionado com a capacidade funcional em pacientes hospitalizados em UTI 

(Martins et al, 2021), indicando a importância deste marcador tanto como preditor quanto do 

seu manejo durante a recuperação de pacientes hospitalizados.  

Quanto à presença dos componentes da SM em combinação com a CPe e FPP, observou-

se que 96,3% dos indivíduos com HAS e 92,85% dos indivíduos com HDL baixo, apresentavam 

CPe elevada, resultados similares aos de Gambaro et al. (2019). Além disso, 65,5% dos 

participantes com  glicemia de jejum elevada ou DM e 64,4% dos com  hipertrigliceridemia 

apresentaram FPP reduzida . (Tabela 2).  
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Tabela 2.  Frequência  dos componentes da SM segundo classificação da CPe e da FPP em 

pessoas hospitalizadas após evento cardiovascular. 

Compone

ntes da SM 
CPe [n(%)] FPP [n(%)] 

elevada nor

mal 

p 

valor¹ 

reduzi

da 

nor

mal 

p 

valor 

 Htg ou tto 44(93,6

%) 

3 

(6,4%) 

1,0

00 

29 

(64,4%) 

16 

(35,6%) 

0,9

222 

HDL 

baixo 

52(92,8

5%) 

4 

(14,8%) 

1,0

00 

35 

(62,5%) 

21 

(37,5%) 

0,7

001 

GJT ou 
DM 

45(91,8
%) 

4 
(8,2%) 

0,5
65 

32 
(65,3%) 

17 
(34,7%) 

0,7
082 

PA↑,HAS 
ou tto 

52(96,3
%) 

2 
(3,7%) 

0,1
52 

34 
(64,1%) 

19 
(35,9%) 

1,0
00¹ 

Não foi inserido a CA por ser critério de inclusão, logo 100% dos participantes apresentaram CA 

elevada. 

Htg ou tto= Hipertrigliceridemia ou Uso de hipolipemiante para Hipertrigliceridemia; GJE ou DM= 
Glicemia de jejum elevada ou diagnóstico prévio de diabetes, ou tratamento para diabetes;↑ PA ou tto= 

uso de anti-hipertensivos ou Pressão Arterial ≥ 130/85 mmHg. 

CPe= Circunferência do pescoço; FPP= força de preensão palmar; Htg= Hipertrigliceridemia; tto= 
tratamento; HDL: High Density Lipoprotein; GJE= Glicemia de jejum elevada; DM= diabetes mellitus; 

PA↑= pressão arterial elevada; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 

CPe (n=65); FPP (n=64) 

¹teste exato de fisher, 2teste exato de Pearson 

FONTE: Elaborado pela própria autora (2024). 

Quanto ao resultado da correlação entre FPP com os componentes da SM de modo 

individual, foi observado uma correlação negativa entre a glicemia e a FPP (p=0,005). 

Entretanto, curiosamente, a mesma correlação (negativa) foi observada entre a glicemia e a CPe 

(p=0,010), diferente de outros estudos, que verificaram correlação positiva com glicemia de 

jejum ( Pereira et al., 2014; Gambaro et al. 2019).  

Tabela 3.  Análise de correlação1 entre CPe e FPP com os componentes da síndrome metabólica 

pessoas hospitalizadas após evento cardiovascular. 

Variáveis 
CPe 

r (p valor) 
FPP 

r (p valor) 

CA 0,08 (0,537) -0,04 (0,734) 

Triglicerídeos 0,02 (0,904) 0,07 (0,581) 

HDL -0,24 (0,061) -0,23 (0,073) 

Glicemia -0,32 (0,010) -0,35 (0,005) 

PAS 0,15 (0,246) 0,18 (0,164) 

PAD 0,15 (0226) 0,28 (0,026) 

LEGENDA: CPe= Circunferência do pescoço; FPP= força de preensão palmar; CA: circunferência 

abdominal; HDL: High Density Lipoprotein; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 

diastólica.1: Correlação de Spearman 

FONTE: Elaborado pela própria autora (2024). 

https://symbl.cc/pt/2191/
https://symbl.cc/pt/2191/
https://symbl.cc/pt/2191/


25 
 

 

Foi realizado ainda análise de correlação entre o número de componentes da SM presente 

em cada participante com os valores da CPe (p=0,105) e da FPP (p= 0,109), de modo que não 

foi observado correlação entre as variáveis. 

Além disso, foram realizadas análises de regressão logística bruta e ajustada por sexo, 

faixa etária, raça/cor da pele e IMC para explicar os valores da CPe elevada e da FPP reduzida 

em função dos componentes da SM (Tabela 4). Em nenhuma das análises de regressão foi 

observada associação estatisticamente significante, o que provavelmente ocorreu devido ao fato 

de a amostra ser constituída por indivíduos com doenças cardiovasculares prévia e 

comorbidades, portanto, com alterações metabólicas semelhantes, o que torna a amostra 

homogênea. 

Alguns estudos revelaram associação estatisticamente significativa entre CPe e todos os 

componentes da SM (Ataie-Jafari et al., 2018; Bochaliya et al. 2019; H et al., 2021). Do mesmo 

modo, Wu et al. (2019) encontraram associação negativa entre FPP e todos os componentes da 

SM individualmente. Entretanto, Amaral et al. (2015), não encontraram associações entre a 

FPP reduzida e os componentes da SM. 
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Tabela 4.  Análise de regressão logística entre CPe e FPP com as variáveis dos componentes 

da síndrome metabólica em pessoas hospitalizadas após evento cardiovascular. 

Variáveis OR IC 95% 

(mín-máx) 

p-valor 

CPe (análise bruta) 

CA          1,021        (0,92-1,13) 0,685 

Triglicerídeos 0,323 (0,03-3,28) 0,339 

HDL 1,017 (0,93-1,11) 0,714 

Glicemia 0,906 (0,12-6,85) 0,924 

PAS 0,959 (0,90-1,02) 0,174 

PAD 0,971 (0,88-1,06) 0,526 

FPP (análise bruta) 

CA 1,026 (0,97-1,08) 0,341 

Triglicerídeos 0,503 (0,18-1,42) 0,195 

HDL 1,020 (0,97-1,07) 0,440 

Glicemia 0,994 (0,99-1,00) 0,127 

PAS 1,009 (0,98-1,03) 0,473 

PAD 0,993 (0,95-1,04) 0,750 

CPe (análise ajustada) 

CA 1,143 (0,96-1,36) 0,135 

Triglicerídeos 0,190 (0,01-3,64) 0,271 

HDL 0,959 (0,84-1,09) 0,513 

Glicemia 2,062 (0,17-24,51) 0,567 

PAS 0,907 (0,80-1,03) 0,142 

PAD 0,914 (0,78-1,07) 0,272 

FPP (análise ajustada) 

CA 0,928 (0,84-1,03) 0,155 

Triglicerídeos 0,724 (0,17-3,01) 0,658 

HDL 1,052 (0,98-1,13) 0,158 

Glicemia 0,994 (0,98-1,00) 0,241 

PAS 1,006 (0,98-1,04) 0,677 

PAD 1,005 (0,95-1,06) 0,870 

LEGENDA: CPe= Circunferência do pescoço; FPP= força de preensão palmar; CA: circunferência 
abdominal; HDL: High Density Lipoprotein; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 

arterial  diastólica; CPe: circunferência do pescoço; FPP: força de preensão palmar. 

FONTE: Elaborado pela própria autora (2024). 
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5 CONCLUSÃO 

Na população estudada, observou-se um elevado número de componente da SM, uma vez 

que a maioria dos indivíduos, não havendo diferença entre sexos, possuíam 3 ou mais 

componentes da síndrome, sendo os mais frequentes o HDL baixo e a HAS, esta última 

frequentemente presente entre os indivíduos que possuem DCV.  

A partir dos dados apresentados observou-se que a FPP e a glicemia, importante 

componente da SM, estão inversamente correlacionados, onde pessoas com baixa força 

muscular apresentam maiores concentrações de glicose sérica. Neste estudo, a CPe não se 

comportou como marcador de risco cardiovascular uma vez que não se correlacionou com 

componentes da SM. 
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APÊNDICE A-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE B - Case report form (CRF) - formulário de relato de caso 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa CEP/UFAL  



61 
 

 

 

 



62 
 

 

 

 



63 
 

 

 

 



64 
 

 

 

 



65 
 

 

 

 
 

 


	UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
	FACULDADE DE NUTRIÇÃO
	MACEIÓ
	2024
	MACEIÓ (1)
	2024 (1)
	RESUMO
	ABSTRAT
	1 Introdução
	3 MÉTODOS
	3.1Tipo de estudo
	3.2 Desenho e população do estudo
	3.3 Variáveis
	3.4 Análise Estatística
	3.5 Aspectos éticos
	REFERÊNCIAS


