
231Rev Bras Enferm. 2019;72(Suppl 2):231-9. http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0620

RESUMO
Objetivo: Estimar a prevalência de síndrome metabólica e de aglomerados de seus 
componentes e identificar possíveis fatores associados em pessoas idosas. Método: 
Estudo transversal, de base populacional, envolvendo 271 idosos. Foram coletados dados 
sociodemográficos, comportamentais, clínicos, bioquímicos e antropométricos. Os dados 
foram analisados por meio de técnicas descritivas e de regressão logística. Resultados: A 
prevalência de síndrome metabólica foi de 59% e associou-se ao sexo feminino, a sobrepeso/
obesidade e à proteína C-reativa. Sobre os aglomerados, 11,4% da amostra possuía a 
totalidade dos componentes da síndrome metabólica, e apenas 5,2% dos indivíduos não 
possuíam nenhum de seus componentes. Conclusão: Constatou-se elevada prevalência 
de síndrome metabólica em idosos e de aglomerados de seus componentes. É importante 
aprofundar estudos sobre esta temática, considerando aspectos clínicos em relação ao 
sexo e a hábitos comportamentais saudáveis para formulação de políticas públicas, além 
de enfatizar ações que visem fomentar o autocuidado em todos os ciclos de vida.
Descritores: Envelhecimento; Saúde do Idoso; Síndrome Metabólica; Fatores de Risco; 
Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: To estimate the prevalence of the metabolic syndrome and clusters of 
its components and to identify possible associated factors in older adults. Method: 
Cross-sectional and population-based study, involving 271 older people. We 
collected sociodemographic, behavioral, clinical, biochemical, and anthropometric 
data. Data were analyzed by descriptive and logistic regression techniques. Results: 
The prevalence of metabolic syndrome was 59% and was associated with women, 
overweight/obesity, and the C-reactive protein. Concerning the clusters, 11.4% of 
the sample had all the components of the metabolic syndrome, and only 5.2% of 
individuals did not have any of its components. Conclusion: We found there is a high 
prevalence of metabolic syndrome and clusters of its components in older adults. It is 
important to deepen studies on this matter, considering clinical aspects in relation to 
sex and healthy behavioral habits for creating public policies as well as emphasizing 
actions aimed at promoting self-care in all cycles of life.
Descriptors: Aging; Health of the Elderly; Metabolic Syndrome; Risk Factors; Nursing.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la prevalencia del síndrome metabólico y el conglomerado de sus 
componentes e identificar los posibles factores asociados en personas de edad avanzada. 
Método: Estudio de tipo transversal, de base poblacional, en el cual participaron 271 
adultos mayores. Se recogieron los datos sociodemográficos, conductuales, clínicos, 
bioquímicos y antropométricos. Se analizaron los datos por medio de técnicas descriptivas 
y de regresión logística. Resultados: La prevalencia del síndrome metabólico fue del 59% 
y se la asoció con el sexo femenino, el sobrepeso/obesidad y la proteína C reactiva. En los 
conglomerados, el 11,4% de la muestra presentaba todos los componentes del síndrome 
metabólico, y sólo el 5,2% no los tenía. Conclusión: Los hallazgos demuestran una alta 
prevalencia del síndrome metabólico y de conglomerados de sus componentes en los 
adultos mayores. Son necesarios más estudios sobre este tema, considerando los aspectos 
clínicos en lo referente al sexo y los hábitos saludables, para establecer políticas públicas 
saludables, así como enfatizar acciones dirigidas a promover el autocuidado en todos los 
ciclos de la vida.
Descriptores: Envejecimiento; Salud del Anciano; Síndrome Metabólico; Factores de 
Riesgo; Enfermería.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas três décadas, a síndrome metabólica (SM) tem 
se destacado como importante problema de saúde pública(1). 
Apesar da falta de consenso na definição da SM, é comumente 
aceita na literatura a coexistência de três ou mais fatores de risco 
cardiometabólicos, como obesidade abdominal, hiperglicemia ou 
resistência à insulina, hipertensão arterial, hipertrigliceridemia e 
redução dos níveis séricos de high density lipoprotein cholesterol 

(HDL-c)(2). Diversos estudos têm demonstrado associação entre SM 
e aumento do risco de mortalidade(3), eventos cardiovasculares, 
diabetes mellitus tipo 2(4-5), comprometimento cognitivo leve e 
progressão para demência(6), com maiores repercussões clínicas 
em pessoas idosas(3).

A prevalência de SM é elevada no cenário mundial, e aumenta 
com o avanço da idade, variando entre 22,7% no Brasil(7), 24,3% 
nos países europeus(8) e 34,2% nos Estados Unidos(9). A divergên-
cia dessas estimativas é explicada em parte pela influência dos 
diferentes critérios de diagnóstico dessa síndrome, assim como 
pelas diferenças regionais e pelo perfil da amostra (idade, sexo, 
raça/etnia e status socioeconômico)(1,4).

Em uma revisão sistemática recente(10), Moore, Chaudhary 
e Akinyemiju questionam se SM é um construto adequado 
para pessoas idosas, sob o respaldo de que pesquisas prévias 
apontaram que o valor prognóstico global da SM em indivíduos 
longevos não garante que este seja superior aos fatores de risco 
individuais tomados separadamente. Os autores ainda sugeriram 
a necessidade de universalizar os critérios diagnósticos da SM, 
ajustados pela faixa etária, incluindo a definição de metas me-
tabólicas ideais para a população geriátrica.

Apesar da discussão em torno da definição da SM e de pontos 
de corte específicos para a idade, a literatura indica uma tendência 
ascendente de novos casos de SM devido ao envelhecimento 
populacional, ao aumento da obesidade, à ingestão excessiva de 
alimentos obesogênicos e ao estilo de vida sedentário(11). Ao lado 
de sua importância como evento epidemiológico, um estudo(12) 
realizado em Tel Aviv (Israel) sinaliza o provável subdiagnóstico 
da SM em decorrência de baixo conhecimento e familiaridade dos 
profissionais de saúde para identificar e classificar pessoas com a 
síndrome. Essa é uma questão importante a ser destacada, visto 
que falhas no manejo dos componentes da SM podem ocasionar 
pior prognóstico, duplicando as chances de desenvolvimento de 
eventos cardiovasculares(1) e aumentando o risco de mortalidade 
por todas as causas e por causa cardiovascular em cerca de 23% 
e 24%, respectivamente, quando comparado ao risco daqueles 
que não preencheram os critérios para SM(3).

Isso porque a exposição continuada aos vários fatores de risco, 
particularmente ao estresse psicossocial, somado ao consumo 
de uma dieta inadequada (rica em gorduras e açúcares, muitos 
vinculados a alimentos industrializados, e pobre em frutas e ve-
getais), ao tabagismo, ao consumo abusivo de bebida alcoólica 
e ao sedentarismo, leva direta ou indiretamente à patogênese de 
doenças cardiovasculares, com redução precoce da vida produ-
tiva das pessoas. Nesse sentido, argumenta-se que a exposição 
crônica a esses fatores pode reduzir a resiliência biológica, de 
tal modo a afetar o equilíbrio fisiológico do corpo, contribuindo 
para o desenvolvimento da SM(13).

Mediante o exposto, verifica-se que o controle da SM é de-
safiante pois, ao encontrar-se associado sobretudo a fatores de 
risco modificáveis, são exigidas do usuário mudanças de estilo 
de vida e, dos profissionais de saúde, ações pautadas no cuidado 
contínuo com esses indivíduos. Assim, destaca-se a atuação dos 
enfermeiros que, estando habilitados para desenvolver ações de 
educação em saúde, encontram como maior desafio a necessidade 
de desenvolver estratégias com vistas a conduzir o indivíduo ao 
autocuidado e à consequente adesão à terapêutica(14).

Ademais, mesmo sendo amplamente conhecido que a preva-
lência da SM aumenta com a idade, independentemente de sua 
definição(15), ainda são incipientes os estudos sobre os fatores de 
risco associados à SM direcionados à população idosa, justificando 
a realização deste estudo.

OBJETIVO

Estimar a prevalência de síndrome metabólica e de aglomerados 
de seus componentes e identificar possíveis fatores associados 
em pessoas idosas.

MÉTODO

Aspectos éticos

O estudo encontra-se em consonância com a Resolução 
nº 466/2012(16) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Minas Gerais e pelo Comitê de Ética 
da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Todos os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.

Desenho, local do estudo e período

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional em 
âmbito regional, com idosos residentes em um dos nove distritos 
sanitários de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Os dados foram 
compilados de um banco de dados secundário, proveniente de 
um estudo maior intitulado “Envelhecimento e Doença Renal” 
(en-DoRen)(17), e coletados no período 26 de agosto de 2014 a 
1º de novembro de 2016.

Amostra e critérios de seleção

A linha de base do estudo en-DoRen é composta por 300 pessoas 
idosas. Os critérios de inclusão para a presente análise selecionaram 
indivíduos com 60 anos de idade ou mais, conforme a definição de 
idoso dada pela legislação brasileira(18), residentes nos domicílios 
sorteados do distrito em estudo. Como critério de exclusão adotou-
-se ter comprometimento cognitivo severo (escore no Miniexame 
do Estado Mental – MEEM ≤ 9), na impossibilidade da presença de 
uma pessoa responsável por auxiliar nas respostas do questionário. 
Foi considerado como perda aqueles indivíduos com ausência de 
informação em pelo menos um dos critérios de definição da SM. 
Após o cumprimento dos critérios de inclusão e exclusão, a amos-
tra foi delimitada a 271 idosos, visto que 29 dos participantes não 
possuíam dosagem sérica de triglicérides e de HDL-c.
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Para o cálculo amostral, foi utilizado o método proposto por 
Lwanga e Lemeshow(19) a fim de verificar se o número de indiví-
duos desta análise é suficiente para avaliar a prevalência de SM. 
Para tal, foi utilizado um critério conservador, cuja prevalência 
adotada foi de 50%, o que corresponde a máxima variabilidade 
do tamanho amostral, precisão absoluta de 7% e nível de signi-
ficância de 5%, resultando em um n mínimo de 196 indivíduos. 
Considerando 10% de possíveis perdas, o n final estimado foi 
de 216 indivíduos.

O recrutamento dos idosos baseou-se no método de amostra-
gem probabilística, com seleção aleatória simples dos domicílios 
por sorteio, a partir de uma tabela de números aleatórios com 
base na distribuição proporcional do número de domicílios 
(62.800) em cada setor censitário urbano (461). Foram excluídas 
da amostra as áreas de alto risco e de elevado índice de violência 
(91 setores censitários e 16.440 domicílios) devido à dificulda-
de de permanência das pesquisadoras nesses locais. Portanto 
permaneceram no estudo 46.360 domicílios distribuídos entre 
370 setores censitários. Destaca-se que 140 setores censitários 
foram agrupados em um único setor devido à baixa participação 
percentual na região em estudo, totalizando 5.604 domicílios(17).

Protocolo do estudo

O trabalho de campo foi realizado por um total de duas enfer-
meiras pesquisadoras e seis bolsistas de iniciação científica, todas 
previamente treinadas. Realizou-se um inquérito domiciliar, com 
aplicação de um questionário semiestruturado e pré-testado, 
contendo dados sociodemográficos, comportamentais, clínicos 
e laboratoriais. Posteriormente, aferia-se pressão arterial e dados 
antropométricos, num intervalo máximo de duas semanas após 
a entrevista, e agendava-se o dia da coleta do material biológico. 
Punção venosa foi realizada, no domicílio, por duas das autoras 
deste estudo, para dosagem dos parâmetros bioquímicos de 
interesse, com os participantes em jejum de 12 horas. O mate-
rial biológico era encaminhado no mesmo dia da coleta para as 
dependências de um laboratório de análises clínicas responsável 
pelo processamento e pela emissão do laudo dos exames.

A variável dependente foi a SM, definida de acordo com o 
critério do National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel III (NCEP ATP III) revisado(20), sob o respaldo de ser a diretriz 
mais utilizada na prática clínica devido à sua simplicidade e forte 
evidência clínica(21). De acordo com o NCEP ATP III revisado(20), 
a SM é caracterizada pela presença de três ou mais dos cinco 
critérios listados: triglicérides elevado (TG ≥ 150 mg/dL e/ou 
uso de fibrato), HDL-c baixo (< 40 mg/dL em homens e < 50 mg/
dL em mulheres e/ou uso de fibrato), circunferência da cintura 
elevada (≥ 102 cm em homens e ≥ 88 cm em mulheres), níveis 
pressóricos elevados (pressão arterial sistólica – PAS ≥ 130 mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica – PAD ≥ 85 mmHg e/ou uso de 
anti-hipertensivo), glicemia sérica em jejum elevada (Glc ≥ 100 mg/
dL e/ou diagnóstico prévio de diabetes mellitus).

Posteriormente, definiu-se como aglomerados dos compo-
nentes da SM a presença de qualquer combinação entre os cinco 
critérios da SM supracitados, categorizados de acordo com o 
número de exposição a tais componentes (0 = nenhum compo-
nente; 1 = presença de um componente; 2 = presença de dois 

componentes; 3 = presença de três componentes; 4 = presença 
de quatro componentes; e 5 = presença de cinco componentes).

As variáveis independentes consistiram em características 
sociodemográficas, comportamentais, condições de saúde e 
parâmetros bioquímicos. O primeiro conjunto de variáveis abran-
geu sexo (feminino; masculino); faixa etária, em anos (60-64; 
65-74; 75 ou mais); e nível instrucional, também em anos (0-4; 5 
ou mais). Já o conjunto de características comportamentais foi 
constituído pelas variáveis tabagismo (não fumante; fumante 
atual; ex-fumante); etilismo, aferido pelo questionário The Alcohol 

Use Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C)(22) (escore 
≥ 4 para homens e ≥ 3 para mulheres sugere provável abuso de 
bebida alcoólica); e sedentarismo (prática de atividade física por 
um tempo menor que 30 minutos e frequência menor que três 
vezes por semana). Em relação às condições de saúde, integraram 
as variáveis o nível cognitivo, avaliado pelo MEEM e ajustado pelos 
anos de escolaridade(23) (nível cognitivo alterado para escore ≤ 13 
se analfabeto; escore ≤ 18 se escolaridade ≤ 8 anos; escore ≤ 26 
se escolaridade > 8 anos), e sobrepeso/obesidade, com base nos 
pontos de corte específicos do índice de massa corporal (IMC) 
para idosos(24) (sobrepeso: 27-30 kg/m2 para homens e 27-32 kg/
m2 para mulheres; obeso: > 30 kg/m2 para homens e > 32 kg/
m2 para mulheres). O último conjunto de variáveis diz respeito 
aos parâmetros bioquímicos, que foram categorizados de acordo 
com os valores de referência: proteína C-reativa (PCR ≤ 3 mg/L), 
ácido úrico (< 7,3 mg/dL em homens e < 6,1 mg/dL em mulheres), 
colesterol total (< 200 mg/dL) e LDL-c (< 160 mg/dL).

Análise dos resultados e estatística

Na análise dos dados, as frequências e as proporções foram 
relatadas para as variáveis categóricas; e a mediana e o intervalo 
interquartílico (IQ) para as variáveis contínuas não paramétricas. A 
análise de normalidade das variáveis contínuas foi feita pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Porcentagens foram comparadas utilizan-
do-se o teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher.

Na análise univariada, adotou-se um nível crítico de valor 
p < 0,20 para entrada no modelo multivariado. A regressão 
logística com entrada forçada (enter) foi elaborada para ava-
liar a direção e a magnitude das associações de cada variável 
independente com a variável resposta (SM). Nessa análise, um 
p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Os valores 
obtidos foram expressos em odds ratio (OR), e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O ajuste do modelo 
final foi avaliado pelo goodness-of-fit test. Em todas as análises, 
utilizou-se o programa Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS, versão 23, Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

A amostra estudada foi constituída por 271 idosos, sendo a 
maioria do sexo feminino (67,5%), com idade mediana de 71 
anos (IQ: 65-79 anos). Aproximadamente metade dos partici-
pantes possuía até quatro anos de estudo (49,1%). Em relação 
aos hábitos comportamentais, 10,3% da amostra era fumante, 
17,7% possuíam provável abuso de bebida alcoólica, e 67,9% não 
praticavam atividade física. Quanto aos aspectos clínicos, 50,6% 
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se encontravam acima do peso ideal, e 12,5% possuíam alteração 
cognitiva. Quanto aos parâmetros laboratoriais, o analito com 
maior alteração foi a PCR (42,1%), seguido do colesterol total 
(30,6%) (dados não mostrados).

A prevalência de SM foi de 59,0% (IC 95%: 53,2-64,9%). Na 
análise univariada, a SM esteve associada ao sexo feminino (OR: 
2,45; IC 95%: 1,46-4,13), ao tabagismo atual (OR: 0,40; IC 95%: 
0,18-0,91), a sobrepeso/obesidade (OR: 5,07; IC 95%: 2,99-8,59), 
à PCR elevada (OR: 3,20; IC 95%: 1,90-5,42) e à hiperuricemia (OR: 
2,21; IC 95%: 1,15-4,22) (Tabela 1).

Após ajuste para possíveis fatores de confusão, permaneceram 
no modelo multivariado associados ao desfecho as variáveis sexo 
feminino (OR: 1,87; IC 95%: 1,06-3,30), sobrepeso/obesidade (OR: 
3,89; IC 95%: 2,23-6,77) e PCR elevada (OR: 2,03; IC 95%: 1,14-3,59). 
O ajuste do modelo foi satisfatório (Prob>chi2 = 0,9203) (Tabela 2).

Tabela 1 - Características basais dos participantes relacionados a síndrome metabólica de acordo com o critério National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel III revisado, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2016

Variáveis
Síndrome metabólica

OR
bruto

 (IC 95%) Valor de p *Não 
n (%)

Sim
n (%)

Sexo
 Masculino 49 (44,1) 39 (24,4) 1,00
 Feminino 62 (55,9) 121 (75,6) 2,45 (1,46-4,13) 0,001

Faixa etária(anos)

 60-64 29 (26,1) 34 (21,3) 1,00
 65-74 34 (30,6) 71 (44,4) 1,78 (0,94-3,39) 0,078
 75 ou mais 48 (43,2) 55 (34,4) 0,98 (0,52-1,83) 0,943

Nível instrucional(anos)

 0-4 54 (48,6) 79 (49,4) 1,03 (0,63-1,67) 0,906
 5 ou mais 57 (51,4) 81 (50,6) 1,00

Tabagismo
 Não fumante 62 (55,9) 100 (62,5) 1,00
 Fumante atual 17 (15,3) 11 (6,9) 0,40 (0,18-0,91) 0,029
 Ex-fumante 32 (28,8) 49 (30,6) 0,95 (0,55-1,64) 0,852

Escores AUDIT-C
 < 3 (F) e < 4 (M) 90 (81,1) 133 (83,1) 1,00
 ≥ 3 (F) e ≥ 4 (M) 21 (18,9) 27 (16,9) 0,87 (0,46-1,63) 0,665

Sedentarismo
 Não 38 (34,2) 49 (30,6) 1,00
 Sim 73 (65,8) 111 (69,4) 1,18 (0,70-1,98) 0,532

Sobrepeso/obesidade
 Não 80 (72,1) 54 (33,8) 1,00
 Sim 31 (27,9) 106 (66,3) 5,07 (2,99-8,59) <0,001

Nível cognitivo
 Preservado 96 (86,5) 141 (88,1) 1,00
 Alterado 15 (13,5) 19 (11,9) 0,86 (0,42-1,78) 0,689

PCR(mg/L)

 ≤ 3,0 82 (73,9) 75 (46,9) 1,00
 > 3,0 29 (26,1) 85 (53,1) 3,20 (1,90-5,42) <0,001

Ácido úrico(mg/dL)

 < 7,3 M e < 6,1 F 96 (86,5) 119 (74,4) 1,00
 ≥ 7,3 M e ≥ 6,1 F 15 (13,5) 41 (25,6) 2,21 (1,15-4,22) 0,017

Colesterol total(mg/dL)

 < 200 80 (72,1) 108 (67,5) 1,00
 ≥ 200 31 (27,9) 52 (32,5) 1,24 (0,73-2,11) 0,422

LDL-c(mg/dL)**

 < 160 100 (90,1) 144 (90,6) 1,00
 ≥ 160 11 (9,9) 15 (9,4) 0,95 (0,42-2,15) 0,896

Nota: *p < 0,05 (teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher). **Informação faltosa (n=1). AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption. F: Feminino. IC 95%: Intervalo 

de Confiança de 95%. LDL-c: Low Density Lipoprotein Cholesterol. M: Masculino. OR: Odds Ratio. PCR: Proteína C-Reativa.

Tabela 2 - Modelo final de regressão logística para prevalência de síndrome 
metabólica com base no critério National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III revisado, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2016

Variáveis
Síndrome metabólica

OR
ajustado

 (IC 95%) Valor de p

Sexo
 Masculino 1,00
 Feminino 1,87 (1,06-3,30) 0,031

Sobrepeso/obesidade
 Não 1,00
 Sim 3,89 (2,23-6,77) <0,001

PCR(mg/L)

 ≤ 3,0 1,00
 > 3,0 2,03 (1,14-3,59) 0,016

Nota: IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%. OR: Odds Ratio. PCR: Proteína C-Reativa. 

Prob>chi2 = 0,9203 (ajuste do modelo satisfatório).
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prevalência de HDL-c baixo e de circunferência da cintura elevada 
entre as mulheres quando comparadas aos homens (Figura 2).

*

35

30

25

20

15

10

5

0
0 1 2 3 4 5

Número de componentes da síndrome metabólica

Masculino Feminino Total

P
o

rc
e

n
ta

g
e

m

*

*

90

75

60

45

30

15

0
TG GLC HDL-c CC PA

Componentes da síndrome metabólica

P
o

rc
e

n
ta

g
e

m

Masculino Feminino Total
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Cholesterol. TG: Triglicérides.

Figura 2 - Distribuição dos tipos de componentes da síndrome meta-
bólica com base no critério National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III revisado, estratificada por sexo, Belo Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil, 2014-2016

Nota: *p < 0,05 (teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher).

Figura 1 - Distribuição do número de componentes da síndrome meta-
bólica com base no critério National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III revisado, estratificada por sexo, Belo Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil, 2014-2016

Tabela 3 - Combinações dos componentes da síndrome metabólica com base no critério National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 

III revisado, estratificadas pelo sexo, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2016

Combinações
Total

(N = 160)
Masculino

(n = 39)
Feminino
(n = 121) Valor de p*

n % n % n %

5 componentes

TG+HDL-c+CC+PA+GLC 31 19,4 6 15,4 25 20,7 0,468

4 componentes
TG+HDL-c+CC+GLC 4 2,5 0 0,0 4 3,3 0,573
TG+HDL-c+PA+GLC 7 4,4 5 12,8 2 1,7 0,010
TG+CC+PA+GLC 10 6,3 4 10,3 6 5,0 0,259
TG+HDL-c+CC+PA 15 9,4 3 7,7 12 9,9 1,000
HDL-c+CC+PA+GLC 19 11,9 3 7,7 16 13,2 0,569

3 componentes
TG+CC+GLC 1 0,6 0 0,0 1 0,8 1,000
TG+PA+GLC 2 1,3 2 5,1 0 0,0 0,058
TG+HDL-c+PA 3 1,9 0 0,0 3 2,5 1,000
HDL-c+CC+GLC 3 1,9 0 0,0 3 2,5 1,000
TG+HDL-c+CC 4 2,5 0 0,0 4 3,3 0,573
TG+CC+PA 8 5,0 1 2,6 7 5,8 0,681
HDL-c+PA+GLC 10 6,3 8 20,5 2 1,7 <0,001
CC+PA+GLC 16 10,0 5 12,8 11 9,1 0,542
HDL-c+CC+PA 27 16,9 2 5,1 25 20,7 0,026

Nota: *p < 0,05 (teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher). CC: Circunferência da Cintura. PA: Pressão Arterial. GLC: Glicemia Sérica em Jejum. HDL-c: High Density Lipoprotein Cho-

lesterol. TG: Triglicérides.

Em relação aos aglomerados dos componentes da SM, obser-
vou-se que 11,4% da amostra possuía a totalidade dos compo-
nentes. Apenas 5,2% dos participantes não preencheram nenhum 
dos cinco critérios para SM, sendo este dado estatisticamente 
diferente entre os sexos (p = 0,016). Houve uma tendência de 
maior percentual de aglomerados dos componentes da SM 
entre o sexo feminino em relação ao sexo masculino (Figura 1).

Ainda, observou-se que o componente que mais contribuiu 
para a presença da SM foi a hipertensão arterial (83,8%), seguida 
da circunferência da cintura elevada (67,2%). Estratificando-se 
os cinco componentes da SM pelo sexo, identificou-se maior 

A combinação mais frequente entre os componentes da SM 
foi de triglicérides, HDL-c, circunferência da cintura, pressão 
arterial elevada e glicemia sérica em jejum (19,4%), seguida da 
combinação de HDL-c, circunferência da cintura e pressão arterial 
elevada (16,9%). Maiores detalhes das combinações estratificadas 
pelo sexo encontram-se listadas na Tabela 3.
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DISCUSSÃO

Este estudo identificou elevada prevalência de SM (59,0%) 
em uma amostra representativa de pessoas idosas, definida pelo 
critério NCEP ATP III revisado. Esse achado é consistente com um 
estudo prévio(25), realizado em Goiânia (GO), envolvendo pessoas 
idosas usuárias da atenção primária, com o mesmo critério diag-
nóstico (58,7%). Em outros estudos nacionais, a prevalência de 
SM foi discrepante, variando de 22,7% a 69,1%(7,21,26), assim como 
em estudos realizados no México (36,0-52,0%)(27) e em Portugal 
(36,5-49,6%)(28). Essas diferenças no quadro epidemiológico da 
SM se devem principalmente à inclusão de pessoas mais jovens 
na amostra e/ou à utilização de critérios diagnósticos distintos, 
além das diferenças regionais e culturais.

Soma-se a esse achado o elevado acúmulo de componentes 
da SM por indivíduo, sendo que aproximadamente um terço da 
amostra possuía quatro ou cinco componentes – o que é preocu-
pante em termos de saúde pública, visto o efeito sinérgico entre 
os aglomerados de fatores de risco cardiometabólicos. A esse 
respeito, há mais de uma década o estudo clássico INTERHEART(29), 
realizado em 52 países dispersos nos cinco continentes habitáveis, 
demonstrou o sinergismo entre os componentes da SM, o que 
potencializa o risco de eventos cardiovasculares. Isoladamente, 
a presença de diabetes mellitus e de hipertensão arterial au-
mentava as chances de infarto agudo do miocárdio em 2,4 e 1,9 
vezes, respectivamente. Quando o indivíduo apresentava esses 
dois componentes simultaneamente, somados ao tabagismo, a 
chance aumentava para 13,0%. Se acrescidos o distúrbio lipídico e 
a obesidade abdominal, a chance quintuplicava (68,5%)(29). Ainda, 
um estudo recente(30) realizado com 159.971 adultos coreanos 
evidenciou a associação linear entre o número de componentes 
da SM e o risco relativo de mortalidade cardiovascular, de 1,99 
(um componente) para 2,98 (4-5 componentes), sendo diabetes 
mellitus e hipertensão arterial os que mais contribuíram para o 
aumento da mortalidade.

Apesar das incertezas em torno da definição da SM, é con-
senso na literatura a importância da vigilância clínica de seus 
componentes, individualmente, com destaque para a população 
geriátrica, na qual os efeitos adversos são mais intensos devido 
à sua maior fragilidade e à coexistência de múltiplas condi-
ções crônicas(3-4). Inclusive, mesmo aqueles indivíduos que não 
preenchem todos os critérios da SM mas possuem pelo menos 
um dos componentes dessa síndrome possuem maior risco de 
desenvolver eventos cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, 
em comparação com aqueles com nenhum fator de risco para 
SM, conforme estudo prévio(5).

Por sua vez, fatores associados à SM, incluindo sexo, sobrepe-
so/obesidade e PCR, também foram identificados no presente 
estudo. Há evidências científicas de que a prevalência de SM é 
mais pronunciada com o aumento da idade, sendo mais frequente 
no sexo feminino a partir dos 50 anos(2,21,28). Uma das possíveis 
explicações é atribuída à deficiência de estrogênio durante a 
perda da função ovariana na menopausa, a qual contribui para 
o aparecimento de alguns fatores de risco, como resistência à 
insulina, obesidade abdominal, aumento do triglicérides e redução 
do HDL-c(2), além do aumento da rigidez arterial, mais acentuado 
no sexo feminino a partir da quinta década de vida(31). A literatura 

ainda inclui outros fatores, distinguindo os relacionados ao gê-
nero, como a maior propensão das mulheres a desenvolverem 
SM em resposta ao estresse do ambiente de trabalho, ao baixo 
status socioeconômico e ao nível educacional(2).

Neste estudo, a prevalência de SM foi aproximadamente 
quatro vezes maior em idosos com excesso de peso (sobrepeso/
obesidade) em relação ao grupo referência. Esse dado é preocu-
pante, visto que estimativas do NCD Risk Factor Collaboration(32) 
indicam uma tendência mundial de aumento da prevalência de 
indivíduos obesos (IMC ≥ 30 kg/m2) em todas as faixas etárias, 
alcançando percentuais de 18% em homens e de 21% em mulheres 
no ano de 2025. Particularmente, o Brasil encontra-se entre os 
cinco países com maior número de pessoas obesas (11,9% dos 
homens e 18,0% das mulheres), inclusive com obesidade severa 
(2,2% dos homens e 6,7% das mulheres)(32). Aproximadamente 
dois terços da população brasileira estará com excesso de peso 
e um quarto será obesa daqui a uma década, comprometendo 
o alcance de uma das metas do milênio(33).

Sobre a relação fisiopatológica da obesidade com a SM, a 
literatura argumenta que os próprios distúrbios primários no 
balanço de energia produzidos pela obesidade, em especial a 
adiposidade visceral, são suficientes para desencadear todos 
os componentes dessa síndrome. Para ilustrar esse argumento, 
ressalte-se que a alteração no metabolismo de ácidos graxos 
livres induz a resistência à insulina e estimula a síntese de lipo-
proteínas e a gliconeogênese, resultando em dislipidemia. Além 
disso, elevados níveis de leptina no plasma ativam o sistema 
renina-angiotensina e o sistema nervoso simpático, ocasionando 
retenção de sódio e vasoconstrição(11).

Ainda, a proteína C-reativa também foi dada como fator de 
risco para a SM. Esse biomarcador inflamatório está associado a 
uma maior chance de mortalidade por todas as causas e cardio-
vasculares, aterosclerose e resistência à insulina(31). Lembra-se aqui 
que a própria obesidade conduz a um estado pró-inflamatório e 
pró-trombótico, potencializando a aterosclerose(11). Um estudo 
prospectivo de base populacional realizado na Itália, o InChianti, 
envolvendo 1.044 idosos (≥ 65 anos), demonstrou associação 
estatisticamente significativa entre SM e níveis elevados de PCR 
(OR: 1,93; IC 95%: 1,46-2,55) após ajuste para idade, sexo e comor-
bidades em relação aos seus pares. Em adição, valores medianos 
de PCR aumentaram progressivamente de 2,40 mg/L em indiví-
duos sem SM para 3,24, 3,45 e 5,07 mg/L em indivíduos com três, 
quatro e cinco critérios para SM, respectivamente (p < 0,05)(34).

Diante dos achados, a integração de ações coletivas dire-
cionadas à saúde comunitária deve ser incorporada em todos 
os níveis de atenção à saúde, a fim de promover a adaptação a 
comportamentos mais saudáveis em nível populacional. Os pro-
fissionais de saúde devem ser motivados a gerenciar os riscos e 
as possíveis complicações do quadro clínico dos pacientes, assim 
como a incentivar mudanças no estilo de vida dos indivíduos, 
incluindo redução de peso e adesão a uma dieta saudável(4,33).

Contudo, a implementação dessas ações é complexa, na medida 
em que ter acesso a informações sobre hábitos de vida saudáveis 
não implica, necessariamente, maior adesão dos usuários a essas 
práticas. Verifica-se, assim, uma distância entre conhecimento e 
prática, ou seja, muitas vezes, apesar de conhecerem o que deve ser 
feito, os usuários não agem em conformidade com tal saber, pois é 
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preciso que estes se sintam parte dessas ações e, por conseguinte, 
motivados e confiantes para aderir a elas. Mais ainda, é necessário 
que reconheçam e acreditem nos possíveis benefícios que a adoção 
de hábitos de vida saudáveis pode lhes proporcionar(35).

Particularmente, essa discussão ganha novos contornos quando 
se tem como foco a pessoa idosa, considerada um importante 
desafio para a saúde pública por dois motivos. Tome-se como 
exemplo a pessoa idosa com hipertensão e dislipidemia que 
sabidamente faz ingestão excessiva de alimentos gordurosos e 
de sal. O primeiro motivo diz respeito aos idosos que sobrevive-
ram às taxas excessivas de mortes prematuras por essas causas: 
provavelmente são poucos motivados a reduzir a ingestão de 
gorduras e sal, subestimando os próprios riscos, assim como se 
consideram relativamente imunes aos prejuízos causados por 
este tipo de dieta. O segundo refere-se à conduta passiva dos 
próprios profissionais de saúde, que tendem a não se empenhar 
em ações voltadas para a mudança de comportamentos, pois 
costumam, considerando a idade “avançada” da pessoa, não 
querer privá-los de uma fonte de prazer, nem de outros compor-
tamentos não saudáveis, como a ingestão excessiva de bebida 
alcoólica e o tabagismo(36).

Nessa perspectiva, a enfermagem assume papel fundamental 
como agente de mudanças, capacitando os usuários para assumir 
o controle da gestão de sua própria saúde a partir de atitudes 
participativas, evitando a redução da assistência à lógica curativa 
e construindo modelos de integralidade e de humanização, 
sobretudo na Atenção Primária à Saúde (APS), considerada 
locus privilegiado para a operacionalização de ações voltadas 
à promoção da saúde e à prevenção de doenças ou agravos(37).

Limitações do estudo

Como limitação do estudo destaca-se sua natureza transver-
sal, que impossibilita determinar relações causais do desfecho 
e variáveis de interesse. Entretanto, informações sobre dislipi-
demia e diabetes mellitus foram obtidas por meio da dosagem 
dos respectivos analitos, assim como sobre hipertensão arterial 
e sobrepeso/obesidade, pela aferição dos níveis pressóricos 

e antropométricos, os quais podem contribuir para amenizar 
subestimativas de tais desfechos.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

Este estudo reforça a imperiosa necessidade de se manter, 
de forma contínua e proativa, a detecção precoce dos fatores de 
risco para a SM, assim como seu manejo, no intuito de reduzir 
sua elevada prevalência entre idosos a partir da atuação multi-
profissional, considerando todos os ciclos de vida. Nesse sentido, 
destaca-se a atuação do enfermeiro, que tem como principal 
ferramenta a consulta de enfermagem, a qual deve ser vista não 
como simples procedimento técnico, mas como um rico contexto 
de relacionamento interpessoal, baseado em uma comunicação 
aberta e respeitosa com o usuário, vendo-o em sua integralidade 
e em suas particularidades(38).

CONCLUSÃO

O estudo evidenciou alta prevalência da SM em idosos, assim 
como dos aglomerados de seus componentes. A associação dessa 
síndrome ao sexo feminino, a sobrepeso/obesidade e a níveis 
elevados de proteína C-reativa aponta para a necessidade de 
aprofundar estudos sobre a SM, considerando aspectos clínicos 
em relação ao sexo e a hábitos comportamentais saudáveis, na 
perspectiva de formulação de políticas públicas, bem como de 
enfatizar ações que visem à redução precoce do peso frente à 
epidemia global de obesidade, fomentando o autocuidado e 
ações intersetoriais, de tal forma que todas as etapas do ciclo 
de vida sejam contempladas.
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