
Recebido: fevereiro, 2016
Aceito: junho, 2016
Publicado: julho, 2016

  Correspondência: carolboettge@gmail.com

Scientia Medica
Artigo originAl  Open Access

Sci Med. 2016;26(3):ID23100

ISSN 1980-6108

 http://dx.doi.org/10.15448/1980-6108.2016.3.23100

Este artigo está licenciado sob forma de uma licença Creative Commons  
Atribuição 4.0 Internacional, que permite uso irrestrito, distribuição e reprodução 

em qualquer meio, desde que a publicação original seja corretamente citada.
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR

Síndrome metabólica e estado nutricional de 
idosos cadastrados no HiperDia
Metabolic Syndrome and nutritional status of elderly enrolled in the HiperDia system

Carolina Böettge Rosa1 , Joice Andreia Agostini2,  Patrícia Dall’Agnol Bianchi2, Solange Beatriz Billig Garces2, 
Dinara Hansen2, Paulo Ricardo Moreira2, Carla Helena Augustin Schwanke1

1 Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS). Porto Alegre, RS.

2 Universidade de Cruz Alta (UNICRUZ). Cruz Alta, RS.

RESUMO
Objetivos: Analisar a associação de síndrome metabólica e seus componentes com o estado nutricional de idosos cadastrados no sistema 
HiperDia. 
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, com amostra composta por idosos cadastrados no HiperDia da Unidade Central de Especialidades 
da Secretaria Municipal de Saúde de Cruz Alta, Rio Grande do Sul, cujos registros continham as informações necessárias para este estudo. 
Para o diagnóstico de síndrome metabólica foram utilizados os critérios estabelecidos pelo National Cholesterol Education Program’s Adult 
Treatment Panel III (NCEP-ATP III) e recomendados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia na I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 
Tratamento da Síndrome Metabólica. O estado nutricional foi avaliado através do índice de massa corporal, segundo a classificação das II 
Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Na análise estatística, utilizou-se o teste t de Student e o teste Qui-
quadrado de Pearson, com análise de resíduos ajustados. 
Resultados: Foram selecionados 485 idosos que preencheram os critérios de inclusão. A média de idade da amostra foi de 68,9±6,8 anos 
(variando entre 60 e 94 anos). A maioria dos participantes era do sexo feminino (62,5%), tinha síndrome metabólica (61,2%), e sobrepeso/
obesidade (59%). Ao analisar a associação do estado nutricional com síndrome metabólica e seus componentes, encontrou-se associação 
significativa de obesidade com síndrome metabólica, obesidade central, hipertrigliceridemia, e presença de quatro/cinco componentes da 
síndrome (p<0,001). O componente da síndrome metabólica mais frequente foi pressão arterial elevada (81,3%) e o menos frequente foi 
hipertrigliceridemia (48,2%). Em relação ao sexo, a frequência de síndrome metabólica foi significativamente maior entre as mulheres 
(p=0,004; 66,3% versus 52,7%).
Conclusões: A frequência de síndrome metabólica e seus componentes e sua associação com o estado nutricional de idosos cadastrados no 
HiperDia fornece indícios de que síndrome metabólica e estado nutricional também devem ser monitorados através deste sistema.
DESCRITORES: síndrome X metabólica; idosos; estado nutricional; índice de massa corporal; atenção primária à saúde.

ABSTRACT
Aims: To analyze the association of metabolic syndrome and its components with the nutritional status of elderly enrolled in the HiperDia 
system.
Methods: This was a cross-sectional study with a sample of elderly enrolled in the HiperDia of Central Specialty Unit of Municipal Health 
Department from Cruz Alta, Rio Grande do Sul, whose records contained the information necessary for the study. Metabolic syndrome 
diagnosis was based on criteria established by the National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) and 
recommended by the Brazilian Society of Cardiology in the I Brazilian Guidelines for Diagnosis and Treatment of Metabolic Syndrome. 
Nutritional status was assessed by body mass index, according to the classification of II Guidelines on Geriatric Cardiology of the Brazilian 
Society of Cardiology. In the statistical analysis, the Student t test and the chi-square test were used, with analysis of adjusted residuals.
Results: At all 485 seniors met the inclusion criteria and were selected. The sample mean age was 68.9±6.8 years (range 60 to 94 years). Most 
participants were female (62.5%) had metabolic syndrome (61.2%), and overweight/obesity (59%). When analyzing the association between 
nutritional status and metabolic syndrome and its components, significant associations of obesity with metabolic syndrome, central obesity, 
hypertriglyceridemia, and presence of four/five components of the syndrome (p <0.001) were found. The most common metabolic syndrome 
component was high blood pressure (81.3%), and the less frequent was hypertriglyceridemia (48.2%). Regarding gender, the frequency of 
metabolic syndrome was significantly higher among women (p=0.004; 66.3% versus 52.7%).
Conclusions: The frequency of metabolic syndrome and its components and its association with nutritional status of elderly enrolled in 
HiperDia provides evidence that metabolic syndrome and nutritional status should also be monitored through this system.
KEY WORDS: metabolic syndrome X; aged; nutritional status; body mass index; primary health care.
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Abreviaturas: SM, síndrome metabólica; DCV, doenças 
cardiovasculares; DM, diabetes mellitus; NCEP-ATP III, National 
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III; 
I-DBSM, I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 
da Síndrome Metabólica; IMC, índice de massa corporal; 
SBC, Sociedade Brasileira de Cardiologia; CA, circunferência 
abdominal; HDL-c, colesterol ligado à lipoproteína de alta 
densidade; LDL-c, colesterol ligado à lipoproteína de baixa 
densidade.

INTRODUÇÃO

A população idosa vem aumentando expressi- 
vamente em diversos países, inclusive no Brasil [1], 
onde as alterações demográficas vêm acompanhadas 
de um processo de transição epidemiológica [2] 
caracterizado pelo aumento das doenças crônicas e 
pelo predomínio da mortalidade por doenças cardio- 
vasculares (DCV) e cerebrovasculares [3].

O crescimento do número de idosos e seu maior 
risco de adoecimento estão elevando os custos e aumen- 
tando a demanda dos serviços de saúde no Brasil [4]. 
Com o propósito de reduzir os índices de morbidade 
e mortalidade associados às doenças crônicas, o 
Ministério da Saúde instituiu o cadastro nacional de 
hipertensos e diabéticos no sistema HiperDia [5]. 
Através dos dados cadastrados no HiperDia é possível 
também identificar alguns fatores de risco para DCV 
e diabetes mellitus (DM) que, quando combinados, 
constituem a síndrome metabólica (SM) [6].

A SM é um transtorno complexo que parece ser mais 
frequente com o avanço da idade [7], assim como os 
riscos cardiometabólicos a ela associados [8]. Estima-
se que essa síndrome possa aumentar a mortalidade por 
DCV em 2,5 vezes [6]. Em idosos a SM é considerada 
fator determinante para o envelhecimento neurológico, 
pois está associada a um risco 5,9 vezes maior de 
ocorrência de síndromes demenciais e 2,2 vezes maior 
de déficit cognitivo [9].

A prevalência de SM varia bastante de acordo com 
o perfil da população estudada e do critério diagnóstico 
empregado [10]. Estudos que utilizaram os critérios 
recomendados pelo National Cholesterol Education 
Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III), 
e adotados pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 
Tratamento da Síndrome Metabólica (I-DBSM) [6], 
encontraram valores de prevalência variando de 28,1% 
a 43,5% em idosos norte-americanos [11,12], de 11,3 a 
34,3% entre idosos europeus [13-16] e de 24 a 30,5% 
em asiáticos [17,18]. Seguindo esses mesmos critérios, 
estudos com idosos brasileiros têm apresentado índices 
de prevalência de SM que variam de 45,2 a 51,6%, 

sendo essa prevalência significativamente maior entre 
as mulheres (45,6 a 73,5% versus 26,5 a 44,4% nos 
homens) [10,19,20].

Embora não haja um consenso sobre definição, 
pontos de corte de determinados componentes, ou 
mesmo sobre a própria seleção dos componentes, 
a SM é usualmente relacionada à deposição central 
de gordura e à resistência insulínica [21]. Sugere-se 
também a relação da SM com o aumento do índice de 
massa corporal (IMC) [22]. Entretanto, grande parte 
dos estudos que relacionam estado nutricional e SM 
incluem populações jovens e de meia-idade, ficando 
incerta essa associação em idosos. Além disso, estudos 
que utilizam o IMC como parâmetro para o diagnóstico 
do estado nutricional de idosos apresentam pontos de 
corte diferentes [23], tornando limitada sua comparação.

Diante do exposto, e seguindo as recomendações 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) para o 
diagnóstico de SM [6] e para a determinação do estado 
nutricional de idosos [23], o objetivo deste estudo foi 
analisar a associação de SM e seus componentes com o 
estado nutricional de idosos cadastrados no HiperDia.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, parte integrante 
do estudo “Prevalência de síndrome metabólica 
e orientação dietética em idosos cadastrados no 
HiperDia do município de Cruz Alta – RS”, cujos 
dados foram coletados dos prontuários e da base de 
dados do sistema HiperDia da Unidade Central de 
Especialidades da Secretaria Municipal de Saúde de 
Cruz Alta, Rio Grande do Sul. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Cruz Alta (Parecer Consubstanciado nº 124.008). 

A amostra foi composta por indivíduos idosos (60 
anos ou mais) cadastrados no HiperDia do município 
de Cruz Alta no ano de 2012. Nesse período, o sistema 
possuía um total de 1335 indivíduos cadastrados, 
sendo 572 idosos. Foram incluídos no estudo os 
que apresentaram as informações necessárias para a 
determinação da SM e do estado nutricional. 

O estado nutricional foi avaliado através do 
IMC, segundo a classificação das II Diretrizes em 
Cardiogeriatria da SBC [23], que recomendam adotar 
como critério diagnóstico, em idosos, pontos de corte 
de 18,5 a 27 kg/m2 para peso normal, 27 a 29,9 kg/m2 
para sobrepeso e acima de 30 kg/m2 para obesidade.

Para o diagnóstico de SM foram utilizados os critérios 
estabelecidos pelo NCEP-ATP III e recomendados 
pela SBC na I-DBSM [6]. Segundo o NCEP-ATP III, 
a SM representa a combinação de pelo menos três dos 
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seguintes componentes: circunferência abdominal (CA) 
>102cm em homens e >88cm em mulheres; triglicerídeos 
≥150mg/dL; colesterol ligado à lipoproteína de alta 
densidade (HDL-c) <40mg/dL em homens e <50mg/dL 
em mulheres; pressão arterial sistólica ≥130mmHg ou 
diastólica ≥85mmHg; e, glicemia de jejum ≥110mg/dL. 
A utilização de medicamentos anti-hipertensivos e 
hipolipemiantes e o diagnóstico prévio de DM também 
foram considerados na avaliação dos componentes de 
pressão arterial, triglicerídeos e glicemia elevados, 
respectivamente, de acordo a I-DBSM [6].

Os dados foram analisados através do software 
SPSS Statistics versão 17.0. As variáveis contínuas 
foram descritas na forma de média e desvio padrão e 
as variáveis categóricas foram expressas na forma de 
frequência (absoluta e relativa). Para a comparação das 
médias utilizou-se o teste t de Student e para avaliar a 
associação das variáveis categóricas utilizou-se o teste 
Qui-quadrado de Pearson, com análise de resíduos 
ajustados. Para todas as análises considerou-se o nível 
de significância de 5%.

RESULTADOS

Foram avaliados 485 idosos cujos registros 
continham as informações necessárias para este estudo. 
A maioria era do sexo feminino (62,5%), e a média de 
idade da amostra foi de 68,9±6,8 anos (variando de 
60 a 94 anos). 

A SM foi diagnosticada em 61,2% dos idosos, e foi 
significativamente mais frequente entre as mulheres 

(66,3% versus 52,7% nos homens; p=0,004), que apre- 
sentaram também maior número de componentes da 
síndrome (p=0,052), além de obesidade central (p<0,001) 
e baixos níveis de HDL-c (p=0,047) (Tabela 1).

O componente da SM mais frequente foi pressão 
arterial elevada (81,3%), seguido de glicemia elevada 
(70,6%), e o menos frequente, hipertrigliceridemia 
(48,2%) (Tabela 1). 

A comparação das médias da idade e das variáveis 
antropométricas, clínicas e bioquímicas, segundo a 
presença de SM, mostrou diferença significativa entre 
os grupos com e sem SM, em praticamente todas as 
variáveis avaliadas. Sendo o grupo com SM o que 
apresentou médias maiores de IMC, CA, pressão 
arterial sistólica e diastólica, glicemia, triglicerídeos 
(p<0,001) e colesterol total (p=0,044), além de níveis 
mais baixos de HDL-c (p<0,001) (Tabela 2). 

Não houve associação significativa entre SM e 
faixa etária, porém, observou-se que 64% (n=190) dos 
idosos com SM tinham entre 60 e 69 anos. 

A avaliação do estado nutricional apontou que 59% 
dos idosos apresentavam sobrepeso (n=106, 22%) ou 
obesidade (n=180, 37%). E apenas duas idosas (0,41%) 
apresentaram baixo peso (IMC <18,5kg/m2), sendo que 
nenhuma delas apresentou SM (Tabela 3).

Ao analisar a associação do estado nutricional 
com variáveis demográficas, SM e seus componentes, 
encontrou-se associação significativa de obesidade 
com SM (p<0,001), obesidade central (p<0,001), 
hipertrigliceridemia (p<0,001), e presença de quatro 
ou cinco componentes da SM (p<0,001) (Tabela 3). 

Tabela 1. Presença de síndrome metabólica e de seus componentes na amostra total de idosos cadastrados 
no HiperDia e entre os sexos. Unidade Central de Especialidades da Secretaria Municipal de Saúde de Cruz 
Alta, Rio Grande do Sul, 2012.

Total
n (%)

Sexo

p*Homens
(n=182)

n (%)

Mulheres
(n=303)

n (%)

Pressão arterial elevada 386 (81,3) 147 (81,7) 239 (81,0) 0,956

Glicemia elevada 317 (70,6) 125 (71,4) 192 (70,1) 0,840

Obesidade central 293 (63,7) 72 (41,9) 221 (76,7) <0,001

HDL-c baixo 171 (53,6) 61 (46,6) 110 (58,5) 0,047

Hipertrigliceridemia 201 (48,2) 78 (51,0) 123 (46,6) 0,446

Síndrome metabólica 297 (61,2) 96 (52,7) 201 (66,3) 0,004

Número de componentes da SM† 0,052

   1 componente 57 (11,8) 30 (16,5)‡ 27 (8,9)

   2 componentes 131 (27,0) 56 (30,8) 75 (24,7)

   3 componentes 166 (34,2) 51 (28,0) 115 (38,0)‡

   4 componentes 98 (20,2) 34 (18,7) 64 (21,1)

   5 componentes 33 (6,8) 11 (6,0) 22 (7,3)

HDL-c, colesterol ligado à lipoproteína de alta densidade; SM, síndrome metabólica.
* Teste Qui-quadrado de Pearson.  † Número de componentes de síndrome metabólica presentes na amostra total e entre os sexos.
‡ Associação positiva segundo a análise de resíduos ajustados.
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Tabela 2. Caracterização da amostra de idosos cadastrados no HiperDia quanto à idade e às variáveis 
antropométricas, clínicas e bioquímicas na amostra total e nos idosos com e sem síndrome metabólica. 
Unidade Central de Especialidades da Secretaria Municipal de Saúde de Cruz Alta, Rio Grande do Sul, 2012.

Total
Média±DP

Síndrome Metabólica

p*Com SM
(n=297)

Média±DP

Sem SM
(n=188)

Média±DP

Idade (anos) 68,9±6,8   68,7±6,3 69,2±7,4    0,470

IMC (kg/m2) 29,1±5,4   30,6±5,1 26,7±4,9 <0,001

Circunferência abdominal (cm)   99,1±12,6 103,0±10,9   92,8±12,7 <0,001

Pressão arterial

   Sistólica (mmHg) 145,3±24,8 148,6±23,0 140,2±26,6 <0,001

   Diastólica (mmHg)   86,1±13,9   87,8±14,5   83,4±12,4    0,001

Perfil bioquímico

   Glicemia (mg/dL) 147,7±71,4 158,9±70,6 128,7±68,8 <0,001

   Colesterol total (mg/dL) 203,5±48,2 207,1±50,7 197,5±43,1    0,044

   LDL-c (mg/dL) 120,9±40,3 122,5±42,3 117,8±36,3    0,331

   HDL-c (mg/dL)   46,8±13,3   44,0±12,7   52,2±12,8 <0,001

   Triglicerídeos (mg/dL) 170,5±99,4 199,7±102,2 122,7±72,7 <0,001

SM, síndrome metabólica; DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal; LDL-c, colesterol ligado à lipoproteína de baixa densidade; HDL-c, colesterol 
ligado à lipoproteína de alta densidade.  * Teste t de Student.

Tabela 3. Associação de sexo, faixa etária, síndrome metabólica e seus componentes com estado nutricional de idosos 
cadastrados no HiperDia. Unidade Central de Especialidades da Secretaria Municipal de Saúde de Cruz Alta, Rio Grande do 
Sul, 2012.

Total
n (%)

Estado Nutricional

p*Baixo Peso
(n=02)
n (%)

Peso normal
(n=197)

n (%)

Sobrepeso
(n=106)

n (%)

Obesidade
(n=180)

n (%)

Sexo 0,467

   Masculino – 79 (40,1) 41 (38,7) 62 (34,4)

   Feminino – 02 (100) 118 (59,9) 65 (61,3) 118 (65,6)

Faixa etária 0,103

   60-69 anos 301 (62,1) 01 (50) 114 (57,9) 61 (57,6) 125 (69,4)

   70-79 anos 144 (29,7) 01 (50) 62 (31,5) 33 (31,1) 48 (26,7)

   >80 anos 40 (8,2) 21 (10,6) 12 (11,3) 7 (3,9)

Obesidade central – 59 (32,4) 76 (75,2)‡ 158 (90,3)‡ <0,001

Pressão arterial elevada – 02 (100) 150 (78,5) 81 (78,6) 153 (85,5) 0,267

Glicemia elevada – 01 (50) 123 (68,0) 67 (68,4) 126 (75,0) 0,420

HDL-c baixo – 69 (53,5) 40 (57,1) 62 (52,1) 0,656

Hipertrigliceridemia – 63 (35,8) 45 (50,6) 93 (61,6)‡ <0,001

Síndrome metabólica <0,001

   Sim – 82 (41,6) 73 (68,9) 142 (78,9)‡

   Não – 02 (100) 115 (58,4)‡ 33 (31,1) 38 (21,1)

Número de componentes da SM† <0,001

   1 componente – 01 (50) 41 (20,8)‡ 10 (9,4) 5 (2,8)

   2 componentes – 01 (50) 74 (37,6)‡ 23 (21,7) 33 (18,3)

   3 componentes – 50 (25,4) 45 (42,4) 71 (39,5)

   4 componentes – 29 (14,7) 22 (20,8) 47 (26,1)‡

   5 componentes – 3 (1,5) 6 (5,7) 24 (13,3)‡

HDL-c, colesterol ligado à lipoproteína de alta densidade; SM: síndrome metabólica.
* Teste Qui-quadrado de Pearson.  † Número de componentes de síndrome metabólica presentes de acordo com o estado nutricional.
‡ Associação positiva segundo a análise de resíduos ajustados.
Notas:
– Obesidade central: circunferência abdominal >102cm em homens e >88cm em mulheres;
– Pressão arterial elevada: sistólica ≥130mmHg ou diastólica ≥ 85mmHg, ou uso de medicação anti-hipertensiva;
– Glicemia elevada: glicemia de jejum ≥110mg/dL ou diagnóstico médico de diabetes mellitus tipo 2; 
– HDL-c baixo: HDL-colesterol <40mg/dL em homens e <50mg/dL em mulheres;
– Hipertrigliceridemia: triglicerídeos ≥150mg/dL ou uso de medicação hipolipemiante.
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DISCUSSÃO

Este estudo analisou a associação de SM e seus 
componentes com o estado nutricional de idosos 
cadastrados no sistema HiperDia do município de Cruz 
Alta, RS. Os resultados mostraram que há associação 
significativa entre obesidade e SM, obesidade central, 
hipertrigliceridemia e presença de maior número de 
componentes da SM. Ao melhor de nosso conhecimento, 
trata-se do primeiro estudo dedicado a investigar tal 
associação em idosos cadastrados no sistema HiperDia, 
seguindo as recomendações da SBC para diagnóstico 
de SM [6] e determinação do estado nutricional de 
idosos [23].

A SM representa um conjunto de alterações 
metabólicas associadas à obesidade abdominal, tais 
como aumento da pressão arterial, intolerância à 
glicose, resistência insulínica, hipertrigliceridemia e 
baixas concentrações séricas de HDL-c. Cada uma 
dessas condições têm efeitos independentes que, 
quando agrupados, se tornam sinérgicos, fazendo com 
que o risco de desenvolver DCV seja maior [24].

Ervin [22], ao analisar os fatores de risco e a 
prevalência de SM em um estudo populacional, 
afirmou que a prevalência de SM aumenta com a 
idade e com o IMC, e que a chance de preencher os 
critérios para o diagnóstico de SM é maior entre as 
mulheres com mais de 60 anos. No presente estudo, 
a prevalência de SM foi maior que a encontrada 
em outros trabalhos com idosos brasileiros, que 
compararam os critérios do NCEP-ATP III com 
outros critérios diagnósticos de SM, e apresentaram 
boa concordância entre os métodos [10,19,20]. No 
entanto, esta amostra foi composta por indivíduos 
hipertensos e/ou diabéticos, o que contribuiu para o 
maior potencial de preencher os critérios diagnósticos 
de SM [25]. E, semelhante aos presentes resultados, os 
outros trabalhos também apresentaram prevalência de 
SM maior entre as mulheres, independente do critério 
utilizado.

Um estudo com idosos coreanos com SM mostrou 
diferenças nos componentes da síndrome entre os 
sexos; nas mulheres o componente mais frequente 
foi a hipertrigliceridemia, enquanto nos homens foi 
a glicemia elevada. Além disso, as mulheres, assim 
como no presente estudo, apresentaram maior número 
de componentes da SM [26]. Contudo, no presente 
estudo encontrou-se maior frequência de obesidade 
central e baixos níveis de HDL-c entre as mulheres; 
já os componentes de pressão arterial e glicemia de 
jejum elevadas foram igualmente prevalentes entre 
os sexos.

As principais diferenças entre os sexos no desen- 
volvimento da SM incluem distinções entre distribuição 
de gordura corporal, tamanho e função dos adipócitos, 
prevalência de resistência insulínica, regulação 
hormonal do peso corporal e da adiposidade, além da 
influência do declínio de estrogênio sobre os fatores 
de risco para SM [27]. Nas mulheres, alguns fatores 
de risco, como resistência à insulina, obesidade central 
e dislipidemia (aumento nos níveis de triglicerídeos 
e diminuição de HDL-c), geralmente surgem com a 
deficiência de estrogênio durante a menopausa, o que 
poderia justificar o aumento da frequência de SM nesse 
grupo, com o envelhecimento [28].

Em um estudo sobre prevalência de SM em 
hipertensos cadastrados no HiperDia de um município 
do estado de Alagoas, verificou-se que as mulheres 
apresentaram 2,34 (IC95% 1,37-4,00) vezes mais 
chance de desenvolver SM, e que os indivíduos obesos 
possuíam 2,64 (IC95% 1,48-4,74) vezes mais chance 
de diagnóstico de SM, apresentando risco relativo 
de 2,04 (IC95% 1,34-3,10), quando comparados aos 
indivíduos eutróficos [29].

Scherer e Vieira [30] verificaram a associação do 
estado nutricional com fatores de risco cardiovascular 
e SM em idosos e relataram prevalência de sobrepeso 
maior entre as mulheres, fatores de risco cardiovascular 
(hipertensão, DM, SM, obesidade central, HDL-c 
baixo e hipertrigliceridemia) mais presentes nos 
idosos com sobrepeso e idosos com excesso de peso, 
apresentando risco 6,9 (IC95%: 3,2-14,6) vezes maior 
de desenvolver SM.

O parâmetro antropométrico mais utilizado para 
avaliação do estado nutricional de idosos é o IMC, 
por sua praticidade. Entretanto, sua correlação com 
morbidade e mortalidade é questionável, uma vez que 
não considera as alterações na composição corporal 
decorrentes do envelhecimento [31,32].

Uma revisão sistemática com objetivo de avaliar 
a associação entre IMC e mortalidade em indivíduos 
com mais de 65 anos não encontrou dados suficientes 
para sustentar a hipótese de que o IMC entre 25 e  
27kg/m2 representa fator de risco para mortalidade 
geral ou cardiovascular em idosos. Ademais, consta- 
tou-se que valores maiores de IMC eram compatíveis 
com menor risco relativo de mortalidade em idosos 
quando comparados a populações mais jovens. Os 
resultados apresentados neste estudo sugerem que 
os pontos de corte de IMC que classificam eutrofia 
podem ser limitados para avaliar o estado nutricional  
de idosos [32].

Em 1994, Lipschitz [33] propôs uma classificação 
de estado nutricional pelo IMC específica para 
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idosos, recomendando os pontos de corte abaixo de 
22kg/m2 para baixo peso e acima de 27kg/m2 para 
excesso de peso. Porém, esse critério não faz distinção 
entre sobrepeso e obesidade. Sendo assim, a SBC 
recomenda adotar como critério diagnóstico em idosos 
um IMC de 27 a 29,9kg/m2 para sobrepeso e acima de 
30kg/m2 para obesidade [23]. Usando este critério no 
presente estudo, observou-se que não houve associação 
de SM com sobrepeso, mas sim com obesidade, 
constatando-se aumento das médias de IMC nos idosos 
com SM.

Um estudo que avaliou a associação de IMC 
e SM com risco cardiovascular em idosos chineses 
demonstrou que o IMC foi fortemente associado com 
o aumento da prevalência de DCV, independentemente 
da presença de SM [34]. A relação do sobrepeso e da 
obesidade com o aumento de morbidade e mortalidade 
cardiovascular está extensamente descrita na litera- 
tura [35,36]. Os resultados de uma metanálise que 
incluiu 21 estudos de coorte, com mais de 300.000 
indivíduos, mostraram que os efeitos adversos do 
excesso de peso sobre os níveis de pressão arterial e 
colesterol podem ser responsáveis por cerca de 45% do 
aumento do risco cardiovascular e que, mesmo para o 
excesso de peso moderado, há um aumento significativo 
do risco de desenvolver DCV, independente desses 
fatores [37].

Da mesma forma, um estudo reuniu dados de 97 
coortes prospectivas, somando quase dois milhões 
de participantes, para investigar o quanto os efeitos 
do excesso de peso e da obesidade no risco de DCV 
são mediados por fatores metabólicos. Os autores 
demonstraram que cerca de 50% do risco de DCV, 
relacionado ao excesso de peso e à obesidade, foi 
mediado por alterações de pressão arterial, colesterol 
e glicose [38].

A obesidade está associada à maior prevalência 
de fatores de risco cardiovascular e ao alto risco 
de eventos cardiovasculares, contribuindo para o 
aumento global da morbidade e mortalidade por DCV. 
Contudo, além da massa gorda por si só, o padrão de 
distribuição da gordura corporal tem uma profunda 
influência no risco cardiometabólico [39]. Comum 
no envelhecimento e associada ao sobrepeso e à obe- 
sidade no presente estudo, a obesidade central confere 
um risco independente para DCV, DM e dislipi- 
demias [40].

O acúmulo de gordura visceral é geralmente 
acompanhado de resistência insulínica, aumento 

na concentração de ácidos graxos livres, e secreção 
de apolipoproteína B, levando à hipertrigliceri- 
demia e ao aumento da atividade da lipase hepática. 
Essa cascata resulta na preponderância de partí- 
culas pequenas e densas de colesterol ligado à lipo- 
proteína de baixa densidade (LDL-c) e na redução das 
partículas de HDL-c [27]. Essas alterações lipídicas 
elevam o risco cardiovascular e contribuem para 
o aumento do número de componentes da SM em 
indivíduos obesos. 

Diante desses achados, pode-se supor um risco 
cardiovascular potencialmente aumentado nos idosos 
avaliados neste estudo, uma vez que os fatores de risco 
tradicionais estão presentes, compõem os critérios 
para o diagnóstico de SM e, alguns deles, como CA 
e triglicerídeos elevados, foram significativamente 
associados à obesidade. Considerando, ainda, que 
os idosos identificados como obesos apresentaram 
significativamente maior número de componentes 
relacionados à SM.

Todavia, cabe mencionar como limitações do 
estudo o delineamento transversal, que não nos 
permite estabelecer uma relação causal entre as 
variáveis, e a seleção da amostra, que foi composta 
por indivíduos hipertensos e/ou diabéticos, com maior 
possibilidade de preencher os critérios diagnósticos 
de SM, devendo-se ter cautela na extrapolação destes  
resultados. 

Concluindo, neste estudo observou-se a associação 
entre SM e o estado nutricional de idosos cadastrados 
no HiperDia, quando seguidas as recomendações da 
SBC para diagnóstico dessas variáveis. A compreensão 
de que os indivíduos cadastrados no HiperDia fazem 
parte de uma população de maior risco para outros 
agravos, e de que as DCV são as principais causas 
de mortalidade entre idosos (tendo o estado nutricio- 
nal e a SM papel fundamental em sua etiologia), 
estimula a busca por maiores informações sobre  
o assunto. 

Os presentes resultados sugerem a importância de 
monitorar os componentes da SM e o estado nutricional 
de idosos através do HiperDia, pois esse sistema 
permite gerar informações para orientar os gestores 
públicos na adoção de estratégias de intervenção. Além 
disso, as medidas antropométricas de peso, altura e 
CA podem ser cadastradas no sistema, tornando o 
HiperDia uma ferramenta alternativa de vigilância 
nutricional de populações em risco cardiometabólico, 
principalmente idosos.
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