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RESUMO
Objetivo: Comparar os parâmetros metabólicos, antropométricos, 
pressão arterial e força muscular de mulheres idosas com síndrome 
metabólica e sem síndrome metabólica. Métodos: Estudo caso-
controle com 27 (67,3±4,8 anos 31,0±5,0kg/m2) idosas com 
síndrome metabólica e 33 (68,8±5,6 anos 27,2±5,3kg/m2) idosas 
controle sedentárias. As idosas foram submetidas à avaliação de 
composição por meio da absorciometria de raio X de dupla energia 
e teste de força muscular de 10 repetições máximas na extensão de 
joelhos. Resultados: Quando comparadas às idosas sem síndrome 
metabólica, as idosas com síndrome metabólica apresentaram 
índices maiores para: massa corporal (72,2±13,5 x 63,4±14,6kg;  
p=0,03), índice de massa corporal (31,0±5,0 x 27,2±5,3kg/m2;  
p=0,007), massa gorda (30,9±9,9 x 24,4±8, 5kg; p=0,01), 
pressão arterial sistólica (125,1±8,2 x 119,3±8,7mmHg; p=0,01), 
pressão arterial diastólica (75,5±6,9 x 71,4±6,7mmHg; p=0,03), 
pressão arterial média (92,5±6,2 x 87,1±6,7mmHg; p=0,004), 
glicemia (103,8±19,1 x 91,1±5,9mg/dL; p=0,001), triglicerídeos 
(187,1±70,2 x 116,3±36,7mg/dL; p=0,001) e creatina quinase 
(122,6±58,6 x 89,8±32,5 U/L; p=0,01); foram menores: massa livre 
de gordura (55,9±5,8 x 59,3±6,7 %; p=0,05); HDL-C (40,7±5,0 x 
50,5±10,1mg/dL p=0,001) e força muscular relativa (0,53±0,14 x 
0,62±0,12; p=0,01). Conclusão: Idosas com síndrome metabólica 
apresentam maior risco cardiovascular e menor força muscular 
relativa, quando comparadas às idosas sem síndrome metabólica. A 
força muscular relativa pode estar relacionada aos fatores de risco 
cardiovascular da síndrome metabólica.
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ABSTRACT
Objective: To compare the metabolic, anthropometric, arterial blood 
pressure, and muscle strength parameters of elderly women with and 
without metabolic syndrome. Methods: A case-control study with 
27 (67.3±4.8 years of age, 31.0±5.0kg/m2) elderly women with 
metabolic syndrome and 33 (68.8±5.6 years of age, 27.2±5.3kg/m2) 
sedentary control elderly women. They were submitted to an evaluation 
of body composition by means of dual-energy X-ray absorptiometry 
and muscle strength testing with 10 maximal repetitions of knee 
extension. Results: When compared to the elderly women without 
metabolic syndrome, those with the metabolic syndrome had higher 
levels for body mass (72.2±13.5 versus 63.4±14.6kg, p=0.03), body 
mass index (31.0±5.0 versus 27.2±5.3kg/m2, p=0.007), fat mass 
(30.9±9.9 versus 24.4±8.5kg, p=0.01), systolic arterial pressure 
(125.1±8.2 versus 119.3±8.7mmHg, p=0.01), diastolic arterial 
pressure (75.5±6.9 versus 71.4±6.7mmHg, p=0.03), mean arterial 
pressure (92.5±6.2 versus 87.1±6.7mmHg, p=0.004), blood 
glucose (103.8±19.1 versus 91.1±5.9mg/dL, p=0.001), triglycerides 
(187.1±70.2 versus 116.3±36.7mg/dL, p=0.001), and creatine 
kinase (122.6±58.6 versus 89.8±32.5U/L, p=0.01); lower levels 
were found for fat-free mass (55.9±5.8 versus 59.3±6.7%; p=0.05), 
HDL-C (40.7±5.0 versus 50.5±10.1mg/dL, p=0.001), and relative 
muscle strength (0.53±0.14 versus 0.62±0.12, p=0.01). Conclusion: 
Elderly women with metabolic syndrome have a higher cardiovascular 
risk and less relative muscle strength when compared to those without 
metabolic syndrome. Relative muscle strength may be related to the 
cardiovascularr risk factors of the metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic syndrome X/complications; Risk factors/
etiology; Cardiovascular diseases/prevention & control; Muscle 
strength; Aging
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INTRODUÇÃO
A síndrome metabólica (SM) é caracterizada por fato-
res de risco cardiovascular, como alterações lipídicas, 
hipertensão arterial, adiposidade central e resistência 
insulínica. Estudos epidemiológicos têm demonstrado 
fortes associações da SM com o risco de desenvolvi-
mento de câncer no sistema digestivo, diabetes, doen-
ças cardiovasculares e morte precoce(1), além de maior 
utilização de serviços de saúde e custos médicos(2). 
Dados do National Health and Nutrition Examination 
Survey(3) relataram que as taxas de prevalência de SM 
foram 35,1% em homens e 32,6% em mulheres, res-
pectivamente. Na região central do Brasil, Dutra et 
al.(4) reportaram que as taxas de prevalência da SM 
foram 32%, tanto para os homens como para as mu-
lheres.

Nesse aspecto, modificações do estilo de vida e, es-
pecialmente, no nível de atividade física podem auxi-
liar no tratamento e na prevenção da SM(5). Ademais, 
os componentes da aptidão física relacionada à saúde, 
como a força e a massa muscular desempenham papel 
importante para a realização de tarefas motoras, di-
minuindo o risco de quedas, além de repercutirem na 
saúde, longevidade e qualidade de vida de indivíduos 
idosos(6,7). Por conseguinte, estudos têm demonstrado 
uma associação da força muscular com a diminuição 
dos fatores de risco cardiovascular(8), obesidade(9), pres-
são arterial elevada(10), SM(11) e morte precoce(7). 

Entretanto, os estudos que analisaram a associação 
da força muscular com SM utilizaram apenas homens 
e mulheres jovens(11-14), e idosos ingleses(15). Vale ressal-
tar que o envelhecimento também está associado a uma 
perda progressiva de força e massa muscular(16). Não é 
de nosso conhecimento um estudo que tenha compa-
rado a força muscular de mulheres idosas brasileiras 
com e sem SM. A associação do envelhecimento, que 
é um processo crônico degenerativo(16), com a SM pode 
aumentar o risco de diversas comorbidades, o que di-
ferencia essa população de indivíduos jovens com SM. 
Assim, a hipótese inicial do presente estudo era de que 
mulheres idosas com SM apresentariam menor força 
muscular relativa e maior risco cardiovascular quando 
comparadas com as mulheres sem SM.

OBJETIVO
Comparar a força muscular de 10 repetições máximas 
(10 RM) na extensão dos joelhos de mulheres idosas 
brasileiras, com e sem SM, bem como analisar se mu-
lheres com baixo fator de risco apresentavam diferen-
ças na força muscular relativa.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo caso-controle no período de 
agosto de 2011 a julho de 2012, com voluntárias re-
crutadas por anúncio público em jornais de circulação 
local e por contato telefônico, a partir de um cadas-
tro existente na Universidade, por meio do Centro de  
Convivência do Idoso (CCI). As voluntárias foram se-
lecionadas independentemente da raça ou da classe 
social. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Católica de Brasília (UCB); 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e um 
questionário de prontidão para a prática de atividade 
física (PAR-Q) foram obtidos de todas as voluntárias 
antes da inclusão na pesquisa. A amostra foi consti-
tuída por 57 voluntárias divididas em dois grupos: 27 
(67,3±4,8 anos; 31,0±5,0kg/m2) mulheres idosas com 
SM e 33 (68,8±5,6 anos; 27,2±5,3kg/m2) sem SM, que 
não praticavam atividade física regular e orientada. 

Para serem incluídas na pesquisa, as participantes 
deveriam estar há, pelo menos, 6 meses sem realizar 
exercícios físicos regularmente (PAR-Q), não deviam 
estar em terapia de reposição hormonal (autorrelatado) 
e ter idade superior a 60 anos. Os critérios de exclusão 
foram: (1) incapacidade de caminhar sem assistência; 
(2) possuir prótese unilateral ou bilateral de quadril; (3)  
ser fumante e (4) ter anormalidade de condução ou per-
fusão cardíaca que contraindicassem as avaliações físicas.

Todas as voluntárias foram submetidas aos seguintes 
exames antes da avaliação da força muscular: coleta da 
amostra de sangue, exame de absorciometria de raio X 
de dupla energia (DEXA) e avaliação da pressão arterial.

Antropometria
Foram realizadas as medidas que possibilitaram esta-
belecer o perfil antropométrico definido pelo índice de 
massa corporal (IMC). Para avaliação da composição 
corporal, foram analisados os percentuais de massa ma-
gra e de massa adiposa por meio do DEXA (DEXA, 
General Electric-GE model 8548 BX1L, 2005, Lunar 
DPX type, software Encore 2005). Os testes compreen
deram uma varredura completa do corpo dos volun-
tários, em posição de decúbito dorsal, durante apro-
ximadamente 17 minutos, estando o aparelho sempre 
regulado e operacionalizado por profissional tecnica-
mente treinado.

Análise bioquímica 
Os indivíduos foram submetidos a repouso absoluto de 
30 minutos; em seguida, foi realizada a coleta de 20mL 
de sangue da veia antecubital, por meio de punção ve-
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nosa pelo sistema vacutainer com anticoagulante EDTA, 
possibilitando a determinação dos triglicerídeos pelo 
método enzimático-colorimétrico (GPO/POD) no equi-
pamento Autohumalyzer (Human GMBH, Alemanha). 
O HDL-C foi determinado por troca iônica seguida de 
reação colorimétrica, com o kit da Linco® Research Inc. 
(St Louis, USA), e a glicemia, pelo ensaio enzimático 
por hexoquinase. A proteína C-reativa (PCR) e a crea-
tina quinase (CK) foram determinadas por meio do mé-
todo de turbidimetria, com intensificação com a reação 
por partículas por Espectrofotômetro Cobas Mira Plus 
(Roche Diagnostic, GmBH - ALEMANHA), com cali-
brador e soro controle Biosystem (Bayer®). A dosagem 
de cortisol foi realizada pelo método de eletroquimio-
luminescência, seguindo as especificações do fabricante 
do kit. A técnica foi desenvolvida no aparelho Elecsys 
2010 da Roche Diagnóstica.

Pressão arterial em repouso
A determinação da pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) foi realizada pelo método oscilométri-
co, adotando-se a metodologia proposta pela V Diretriz 
Brasileira de Hipertensão Arterial(17) e um medidor os-
cilométrico (Microlife 3AC1-1, Widnau, Suiça), valida-
do pela European Society of Hypertension. Com a idosa 
na posição sentada, após 10 minutos de repouso, braço 
direito apoiado e ao nível do coração, braçadeiras apro-
priadas ao tamanho do braço, colocou-se a braçadeira 
do aparelho a cerca de 3cm acima da fossa antecubital 
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria ume-
ral. Os valores das medidas de PAS e PAD foram utili-
zados para o cálculo da pressão arterial média (PAM) 
pela equação: PAM=PAD+[(PAS - PAD)÷3].

Determinação da SM
A SM foi identificada levando-se em consideração os 
parâmetros definidos pela I Diretriz Brasileira de 
Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica(18), 
que se baseia nos critérios definidos pelo National 
Cholesterol Education Program’s – Adult Treatment Panel 
III (NCEP – ATP III). Segundo o NCEP – ATP III, a 
SM representa a combinação de, pelo menos, três dos  
cinco parâmetros usados para definir a SM: circunfe
rência abdominal elevada (no presente estudo utiliza-
mos o critério do IMC≥30kg/m2), aumento de triglicerí
deos (≥150mg/dL), HDL-colesterol baixo (<50mg/dL),  
glicemia de jejum elevada (≥110mg/dL) ou diabe-
tes e aumento da pressão arterial (pressão sistólica 
≥130mmHg e/ou pressão diastólica ≥85mmHg, ou uso 
de anti-hipertensivos).

Teste de força muscular
As idosas realizaram uma sessão de familiarização na 
extensão dos joelhos, com três séries de 10 repetições 
submáximas. Setenta e duas horas depois, foi realiza-
do o teste de 10RM no exercício de cadeira extenso-
ra (Cybex International, Medway, MA) seguindo as 
seguintes recomendações: (1) aquecimento de 5 a 10 
repetições com intensidades de 40 a 60% de uma re-
petição máxima (1RM) estimada; (2) descanso de 1 
minuto, seguido de 3 a 5 repetições com 60% de 1RM 
estimada e descanso de 3 minutos; (3) incremento do 
peso tentando alcançar as 10RM em 3 a 5 tentativas, 
usando 5 minutos de intervalo entre uma tentativa e 
outra e 10 minutos entre os exercícios; (4) o valor re-
gistrado foi o de 10 repetições, com o peso máximo 
levantado na última tentativa bem-sucedida. Para de-
terminar uma confiabilidade do teste de 10RM, foram 
aplicados dois testes, com um intervalo de 48 horas(19). 
A força muscular relativa foi calculada por meio da 
seguinte fórmula:
força relativa=força absoluta (kg)/massa corporal (kg).

Análise estatística
O nível de significância para todas as variáveis estu-
dadas foi de p≤0,05. Inicialmente, foi realizada a aná-
lise descritiva da amostra com medidas de tendência 
central e dispersão. Em seguida, realizou-se o teste de 
Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade dos 
dados e, de acordo com o resultado, utilizou-se o teste 
t de Student não pareado, para os dados paramétricos, 
ou teste de Mann-Whitney, para os dados não paramé-
tricos. Além disso, foi utilizada a one-way ANOVA com 
correção de Bonferroni, para comparar a força muscu-
lar relativa entre as idosas com nenhum ou um fator 
de risco para SM, dois fatores de risco para SM e mais 
de três. Realizou-se, ainda, a correlação entre a força 
muscular relativa e os fatores de risco cardiovascular, 
antropométricos e bioquímicos, por meio da correla-
ção de Pearson. Os dados foram analisados por meio 
do programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 17.0. Assumindo um tamanho de efeito 
de 0,97 entre os grupos (a partir de um estudo piloto), 
uma amostra mínima de 11 voluntárias para cada grupo 
foi requerida para providenciar um poder do estudo de 
85% para força muscular relativa.

RESULTADOS
Os parâmetros antropométricos, pressóricos, bioquími-
cos e inflamatórios das idosas, com e sem SM, estão na 
tabela 1. Não foram observadas diferenças significati-
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vas para a idade (p=0,30), estatura (p=0,96) e cortisol 
(p=0,57). Contudo, quando comparadas às idosas sem 
SM, as idosas com SM apresentaram maiores valores 
de massa corporal (p=0,03), IMC (p=0,007), percen-
tual de massa gorda (p=0,05), massa gorda (p=0,01), 
massa livre de gordura (p=0,01), PAS (p=0,01), PAD 
(p=0,03), PAM (p=0,004), glicose (p=0,001), triglice-
rídeos (p=0,001), CK (p=0,01) e PCR (p=0,01); fo-
ram menores o percentual de massa livre de gordura 
(p=0,05), o HDL-C (p=0,001) e a força muscular re-
lativa (p=0,01). Além disso, as idosas que não apresen-
taram fator de risco ou que apresentaram um fator de 
risco para SM foram significativamente mais fortes do 
que as que apresentaram dois ou mais fatores de risco 
para SM (Figura 1).

Tabela 1. Parâmetros antropométricos, pressóricos e bioquímicos em mulheres 
com e sem síndrome metabólica

SM
(n=24)

Sem SM
(n=33) Valor de p

Idade (anos) 67,3±4,8 68,8±5,6 0,30

Estatura (m) 1,52±0,06 1,53±0,06 0,96

Massa corporal (kg) 72,2±13,5 63,4±14,6* 0,03

IMC (kg/m2) 31,0±5,0  27,2±5,3* 0,007

Massa gorda (%) 44,1±5,8 40,7±6,7* 0,05

Massa gorda (kg) 30,9±9,9 24,4±8,5* 0,01

MLG (%) 55,9±5,8 59,3±6,7* 0,05

MLG (kg) 38,0±4,2 35,1±4,1* 0,01

PAS (mmHg) 125,1±8,2* 119,3±8,7* 0,01

PAD (mmHg) 75,5±6,9* 71,4±6,7* 0,03

PAM (mmHg) 92,5±6,2 87,1±6,7* 0,004

TGL (mg/dL) 187,1±70,2 116,3±36,7* 0,001

Glicose (mg/dL) 103,8±19,1 91,1±5,9* 0,001

HDL (mg/dL) 40,7±5,0 50,5±10,1* 0,001

PCR (pg/mL)** 0,30 0,19* 0,01

CK (U/L) 122,6±58,6 89,8±32,5* 0,01

Cortisol (µg/dL) 14,5±4,6 15,3±5,8 0,57

*Diferença significativa entre os grupos; **Dados expressados em mediana.
IMC: índice de massa corporal; MLG: massa livre de gordura; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; PAM: pressão arterial média; TGL: triglicerídeos; HDL: lipoproteína de alta densidade; PCR: proteína C-
reativa; CK: creatina quinase; SM: síndrome metabólica.

Tabela 2. Correlação entre as variáveis e a força muscular relativa em mulheres 
com e sem síndrome metabólica

Sem SM Com SM

R Valor de p R Valor de p 

Idade (anos) -0,07 0,10 -0,14 0,58

Massa corporal (Kg) -0,33 0,11 -0,47 0,05*

Estatura (m) -0,27 0,19 0,08 0,71

IMC (Kg/m²) -0,30 0,15 -0,57 0,01*

Massa gorda (%) -0,47 0,01* -0,46 0,06

MLG (%) 0,47 0,01* 0,46 0,06

Massa gorda (kg) -0,39 0,05* -0,45 0,06

MLG (kg) -0,19 0,35 -0,28 0,26

PAS (mmHg) 0,19 0,37 0,03 0,88

PAD (mmHg) 0,15 0,45 0,27 0,29

PAM (mmHg) 0,18 0,39 0,21 0,40

TGL (mg/dL) -0,21 0,31 0,04 0,88

HDL (mg/dL) 0,15 0,46 0,00 0,98

Glicose (mg/dL) 0,11 0,60 -0,11 0,66

Cortisol (µg/dL) -0,05 0,80 -0,14 0,58

CK (U/L) -0,15 0,47 0,24 0,34

PCR (mg/dL) -0,09 0,64 0,30 0,23

*Correlação significativa (p<0,05).
IMC: índice de massa corporal; MLG: massa livre de gordura; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; PAM: pressão arterial média; TGL: triglicerídeos; HDL: lipoproteína de alta densidade; CK: creatina quinase; 
PCR: proteína C-reativa; SM: síndrome metabólica. 

As correlações entre a força muscular relativa e as 
demais variáveis, em ambos os grupos, estão apresenta-
das na tabela 2. Foram observadas correlações inversas 
da força muscular relativa com massa gorda e MLG no 
grupo sem SM. Já no grupo com SM, a força muscular 
relativa esteve correlacionada inversamente à massa 
corporal e ao IMC.

*Diferença significativa entre os grupos (p=0,05).

Figura 1. Força muscular relativa para os grupos. (A) Com e sem síndrome 
metabólica; (B) nenhum ou um (n=18) fator de risco para síndrome metabólica; dois 
(n=18) fatores de risco para síndrome metabólica; e três (n=21) fatores de risco 
para síndrome metabólica

A

B
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DISCUSSÃO
Confirmando a hipótese inicial, as idosas que foram 
diagnosticadas com SM apresentaram maior risco car-
diovascular e menor força muscular relativa, quando 
comparadas às idosas sem SM. Adicionalmente, os re-
sultados demonstraram que mulheres com dois ou mais 
fatores de risco para SM apresentaram menor força 
muscular relativa quando comparadas às que não apre-
sentaram fator de risco ou que apresentaram um fator 
de risco para SM.

O estudo de Framingham Offspring(20), que incluiu 
2.406 homens e 2.569 mulheres, com idade entre 19 a 74 
anos, examinou o agrupamento de fatores metabólicos e 
cardiovasculares em relação ao risco da doença arterial 
coronariana (DAC). Os fatores de risco considerados fo-
ram HDL-C, IMC, PAS, triglicerídeos, glicose e coles-
terol total. Os autores demonstram que os participantes 
que tinham três ou mais fatores de risco aumentaram o 
risco de desenvolver DAC 2,4 vezes para os homens e 5,9 
vezes para as mulheres quando comparados aos voluntá-
rios sem nenhum fator. Forti et al.(21) demonstraram que 
a probabilidade de todas as causas de mortalidade em 
idosas com SM (70 a 79 anos) foi aproximadamente duas 
vezes maior quando comparada as idosas sem SM.

Assim, modificações no estilo de vida, em especial 
a prática de atividade física, podem auxiliar como fer-
ramenta não medicamentosa no tratamento dos fatores 
de risco da SM em idosas. Apesar da aptidão cardior-
respiratória estar associada a todas as causas de mor-
talidade e doenças cardiovasculares(5), recentes estudos 
têm demonstrado que a força e massa muscular são 
aspectos que desempenham papel importante para a 
realização de tarefas da vida diária, longevidade e qua-
lidade de vida, especialmente em indivíduos idosos(6,7). 
Adicionalmente, foi demonstrada uma associação entre 
a força muscular e a diminuição dos fatores de risco car-
diovascular(8), obesidade(9), pressão arterial elevada(10), 
síndrome metabólica(11) e morte precoce(7).

Os resultados do presente estudo estão de acordo 
com aqueles apresentados por Tibana et al.(11), que de-
monstraram que mulheres brasileiras, de meia idade, 
com SM, apresentaram menor força muscular relativa 
quando comparadas às mulheres sem SM. Resultados 
semelhantes foram apresentados por Miyatake et al.(13) 
após analisarem homens japoneses de meia idade com 
e sem SM. O estudo revelou que os portadores de SM 
apresentaram menor força muscular relativa de preen-
são manual e de membros inferiores quando compa-
rados ao grupo controle. Jurca et al.(12) e Wijndaele et 
al.(14) encontraram uma associação significativa entre 
baixos valores de força muscular e o desenvolvimento 
de SM em mulheres.

No entanto, para nosso conhecimento, apenas o 
estudo de Sayer et al.(15) foi desenvolvido com idosos 
portadores ou não de SM. Similarmente aos resultados 
apresentados no presente estudo, as idosas com SM 
apresentaram menor força muscular relativa quando 
comparadas àquelas sem SM. Esses resultados aumen-
tam a preocupação sobre mulheres idosas com SM, visto 
que o próprio processo de envelhecimento causa redu-
ção significativa da força e massa muscular, processo este 
que compromete realização das atividades diárias(16).

Poucos estudos analisaram os possíveis mecanismos 
associados entre perda da força e massa muscular com 
disfunções metabólicas. Sabe-se que o músculo esque-
lético é um importante determinante da taxa metabóli-
ca de repouso(22) e um órgão alvo essencial para o esto-
que de glicose(23). Além disso, Izumiya et al.(24) usaram 
intervenção genômica para produzir hipertrofia muscu-
lar nas fibras musculares de camundongos obesos. Os 
animais que tiveram as fibras musculares hipertrofiadas 
pela indução transgênica de Akt1 (mediador da hiper-
trofia muscular) exibiram reduções no peso corporal, 
na massa gorda, glicose sanguínea, insulina e leptina. 
Quando houve inativação transgênica da via Akt1, os 
animais tiveram perda de massa muscular, que foi asso-
ciada ao aumento na deposição de gordura corporal e 
concentração circulante de leptina e insulina, indicando 
disfunção metabólica. Nesse aspecto, é plausível assu-
mir que as idosas com SM do presente estudo tiveram 
menor percentual de massa livre gordura quando com-
paradas às idosas sem SM, o que pode estar associado 
às disfunções metabólicas e à menor força muscular re-
lativa. Entretanto, o presente estudo é apenas de carac-
terística transversal caso-controle, o que impossibilita 
estabelecer relação de causa e efeito. Assim, estudos 
longitudinais e de intervenções são necessários para 
descobrir os possíveis mecanismos de força e da massa 
muscular relacionados à SM. Outras limitações deste 
estudo incluem o reduzido número de participantes e 
o uso de medicamentos que afetam o metabolismo, co-
mumente utilizados para o tratamento da SM.

Ademais, as idosas com SM apresentaram maiores 
concentrações de CK se comparadas às idosas sem SM. 
A CK tem sido associada ao desenvolvimento de hiper-
tensão(25) e, pelo que é conhecido, nenhum estudo ana-
lisou a CK em idosas portadoras de SM. Nesse aspecto, 
Brewster et al.(26) demonstraram que, em ratos esponta-
neamente hipertensos, os valores de CK no ventrículo 
esquerdo e aorta são maiores do que em ratos normo-
tensos. Assim, o aumento da CK pode estar associado 
a vasoconstrição e ao aumento da reatividade vascular 
e contratilidade cardíaca. No entanto, outros fatores 
podem ter afetado as concentrações circulantes de CK, 
como o uso de estatinas para o controle da hipercoles-
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terolemia, visto que esse medicamento pode causar ra-
bdomiólise, com falência renal aguda e até a morte(27).

Nesse aspecto, a inclusão do treinamento de força 
em idosas parece ser clinicamente relevante, pois, além 
de aumentar a força e a capacidade funcional(28), induz 
alterações benéficas no sistema cardiovascular e meta-
bólico(29) em idosas. Além disso, dados deste grupo de 
estudo demonstraram que o treinamento de força não 
induz aumento sistêmico nas citocinas inflamatórias em 
mulheres portadoras de SM após uma sessão aguda(30), 
além de diminuir a pressão arterial e a resistina cronica-
mente (dados não publicados). Não obstante, uma única 
sessão de exercício de força é capaz de reduzir a pressão 
arterial durante 24 horas em mulheres com sobrepeso 
e obesidade(31). 

CONCLUSÃO
Em conclusão, mulheres idosas com SM apresentam me-
nor força muscular relativa e maior risco cardiovascular. 
Além disso, idosas com dois ou mais fatores de risco para 
SM tiveram menor força muscular relativa quando com-
paradas às idosas com nenhum ou com um fator de risco 
para SM, o que aumenta a preocupação com os cuidados 
à saúde. Ademais, os presentes resultados demonstraram 
que idosas com SM tiveram maior concentração de CK. 
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