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RESUMO 

 
 

Introdução: O estilo de vida da população mundial tem mudado ao longo dos anos. Isto tem um 

impacto direto na saúde, e o aumento da incidência da Síndrome Metabólica (SM) é um reflexo 

dessa mudança. A SM é a coexistência de diferentes fatores de risco que aumentam as chances 

de incidência de diversas doenças, como as cardiovasculares, a diabetes mellitus tipo 2 e o 

acidente vascular encefálico, dentre outras.  Diversos estudos tem sido realizados no Brasil e no 

mundo para constatar a real situação da população em relação a SM, assim como para conhecer 

que fatores podem contribuir para o seu aparecimento. Alguns desses estudos são realizados com 

militares, um nicho da população que precisa estar em condições de saúde suficientemente boas 

que lhe permita estar preparado para ser colocado em condições de combate, com fadiga física e 

mental, a qualquer momento. 

Objetivo: O objetivo desta revisão foi elucidar conhecimentos sobre a SM, assim como 

identificar a prevalência da SM em militares ao redor do mundo e no Brasil, elencando as 

relações de causa-efeito mais comumente levantadas nos artigos encontrados.  

Conclusão: A SM deve ser encarada como uma preocupação mundial. A melhor forma de evita-

la é a mudança do estilo de vida dos militares, incentivando desde a prática de exercícios e a 

alimentação saudável, até a tentativa de se melhorar o ambiente de trabalho para evitar o estresse 

laboral. Estudos devem ser conduzidos para se verificar o estado da Marinha do Brasil com 

relação a SM, e o incentivo à real implementação dos programas já existentes é uma possível 

solução para o combate deste mal. 

 

Palavras-chave:  METABOLIC SYNDROME, MILITARY, PREVALENCE, ARMED FORCES



 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO .................................................................................................................... 5 

2 METODOLOGIA ................................................................................................................. 5 

  3 RESULTADOS ..................................................................................................................... 6 

a. Doenças relacionadas à Síndrome Metabólica..................................................................... 6 

b. Pontos de corte ....................................................................................................................... 6 

c. Prevalência da SM em militares ........................................................................................... 7 

d. Pressão Arterial ...................................................................................................................... 8 

e. Colesterol da lipoproteína de alta densidade (HDL-C) ....................................................... 9 

f. Triglicerídeos (TG) .............................................................................................................. 10 

g. Glicemia em jejum ............................................................................................................... 11 

h. Circunferência da Cintura.................................................................................................... 12 

i. Idade  ................................................................................................................................. 13 

j. Obesidade .............................................................................................................................. 14 

k. Alcoolismo ........................................................................................................................... 15 

l. Fumo  ................................................................................................................................. 16 

m. Estresse ................................................................................................................................. 17 

n. Sono  ................................................................................................................................. 18 

o. Tratamento ........................................................................................................................... 19 

4   DISCUSSÃO/CONCLUSÃO ......................................................................................... 20 

REFERÊNCIAS .......................................................................................................................... 23 



5 
 

 
INTRODUÇÃO  

A síndrome metabólica (SM) é caracterizada pela coexistência de fatores de risco que 

aumentam as chances de incidência de doenças cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) e acidente vascular encefálico (AVE), assim como de outras doenças que serão 

abordadas ao longo desta revisão. A SM atinge de vinte a trinta por cento da população 

mundial, e a sua associação com o aumento da morbidade e mortalidade gera um grande 

impacto socioeconômico.(CHURILLA; ZOELLER, 2008; ESPÓSITO et al., 2018; GAMI et 

al., 2007; GRUNDY, 2008; KHOSHDEL et al., 2012) 

 Os Fatores de risco para a SM são anormalidades metabólicas e fisiológicas, 

comumente aceitas por diversas entidades (por exemplo, a United States National Cholesterol 

Education Program’s Adult Treatment Panel III-NCEP/ATP III e a International Diabetes 

Federation-IDF), como a elevada circunferência da cintura, glicemia em jejum elevada, 

hipertrigliceridemia, baixo nível de colesterol da lipoproteína de alta densidade (HDL-C) e 

hipertensão arterial.(ALBERTI et al., 2009; ESPÓSITO et al., 2018; RIEBE et al., 2016) 

 Até o presente momento, não existe um consenso ao se definir a SM como uma 

fisiopatologia por si só ou como um preditor de doenças futuras, principalmente a respeito da 

mortalidade por DCV.(ISOMAA et al., 2001; RIEBE et al., 2016). Os militares, como um 

extrato da própria sociedade, também se preocupam com a prevalência da SM nas suas 

fileiras, passando a estudá-la e tentando buscar relações entre esta prevalência e fatores 

atinentes à profissão. Diante do exposto, a presente revisão narrativa teve como objetivo 

elucidar conhecimentos sobre a SM, assim como identificar a prevalência da SM em militares 

ao redor do mundo e no Brasil, elencando as relações de causa-efeito mais comumente 

levantadas nos artigos encontrados. 

 

MÉTODO 

Foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed e Scielo no mês de março de 

2019, além de busca manuais, com o intuito de investigar quais são os fatores de risco para 

SM, bem como a sua prevalência. Utilizou-se para a busca os descritores metabolic 

syndrome, military, prevalence, armed forces, tendo sido incluído estudos publicados 

entre os anos de 2005 a 2019. As referências dos artigos identificados e textos pertinente 

sobre SM, bem como as principais revisões também foram pesquisadas. 

 

RESULTADOS  
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Esta revisão narrativa selecionou sete artigos, dois nacionais(COSTA et al., 2012; 

FORTES et al., 2019) e cinco estrangeiros(AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005; BAUDUCEAU et 

al., 2007; J et al., 2009; KANG, 2018; KHAZALE; HADDAD, 2007; PAYAB et al., 2017), 

que abordam sobre a SM em militares para análise e discussão que avaliaram a SM, alguns na 

população geral, outros em militares. Os estudos foram analisados por partes, mostrando os 

dados da SM como um todo, mas também individualizando por seus fatores de risco. Após 

esta análise, foram compiladas as principais razões de causa-efeito relatadas pelos autores. 

 

a. Doenças relacionadas à SM 

Estudos apontam que indivíduos diagnosticados com SM aumentam o risco de 

desenvolverem doenças cardiovasculares, chegando a ter 3,77 vezes mais chance de morte por 

doenças arteriais coronarianas (DAC) e 3,55 vezes mais por doenças cardiovasculares (DCV), 

além de terem aumentadas as chances de morte por qualquer causa em 2,43 vezes.(LAKKA et 

al., 2002) Há também forte relação com o aumento de chances de serem acometidos por 

acidente vascular cerebral. (ESPÓSITO et al., 2018; GAMI et al., 2007; HU et al., 2015; 

KHOSHDEL et al., 2012; STANDL, 2005). Com relação à DM2, o risco relativo é cerca de 

seis vezes maior nos indivíduos portadores da SM. (GRUNDY, 2008; PENALVA, 2008; 

RIEBE et al., 2016).  

Pesquisas revelaram que, em pessoas portadoras da SM, aumenta-se a prevalência de 

doenças renais (hipofiltração, hiperfiltração e doença renal crônica)(KAUR, 2014; 

LOCATELLI; POZZONI; DEL VECCHIO, 2006); hepáticas (doença hepática gordurosa não 

alcoólica, fibrose hepática e cirrose)(BRUCE; BYRNE, 2009; KAUR, 2014); de pele (lúpus 

eritematoso sistêmico, resistência à insulina induzida por queimadura, psoríase, marcas 

cutâneas, câncer de pele e acne inversa)(KAUR, 2014); de visão (catarata-nuclear relacionada 

à idade, oclusão da artéria central da retina e glaucoma primário de ângulo aberto)(CHOPRA; 

CHANDER; JACOB, 2012), de apneia do sono (LAM; IP, 2010), relacionadas ao sistema 

reprodutivo (Hipogonadismo, síndrome do ovário policístico e disfunção erétil)(DOKRAS et 

al., 2005; KAUR, 2014) e de câncer  de mama, pâncreas e próstata.(HANDELSMAN, 2009) 

 

b. Pontos de corte  

Atualmente, os fatores adotados mais comumente pelas diversas entidades coincidem, 

sendo estes e seus pontos de corte, de acordo com a United States National Cholesterol 

Education Program’s AdultTreatment Panel III (NCEP/ATP III), a glicemia em jejum maior 

ou igual a 100 mg/dl (ou o uso de medicamentos para glicose sanguínea elevada), pressão 
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arterial sistólica maior ou igual a 130mmHg e/ou pressão arterial diastólica maior ou igual a 

85mmHg (ou sob tratamento medicamentoso para hipertensão), HDL-C menor que 40mg/dl 

para homens, e 50mg/dl para mulheres (ou sob uso de medicamentos para HDL-C reduzido), 

triglicerídeos(TG) maior ou igual a 150mg/dl (ou uso de medicamentos para reduzi-los) e a 

circunferência da cintura, na qual utilizam medidas específicas para as populações analisadas. 

(ALBERTI et al., 2009).  

Apesar da diferença nos pontos de cortes dos diversos fatores, há um consenso entre 

estas entidades de que a SM se faz presente quando o indivíduo exibe pelo menos três dos 

fatores de risco estabelecidos, sendo a exigência da circunferência da cintura acima dos 

padrões como um fator obrigatório para a IDF. Esta é a única diferença entre as definições da 

NCEP/ATPIII e a IDF.(ALBERTI et al., 2009; RIEBE et al., 2016).  

 

c. Prevalência da SM em militares 

A preocupação com a SM já acomete grande parte das forças armadas ao redor do 

mundo. Na Arábia Saudita um estudo envolvendo 1079 soldados do sexo masculino, entre 20 

e 60 anos, revelou uma prevalência de 20,8% de SM, pelos critérios da NCEP/ATP III (AL-

QAHTANI; IMTIAZ, 2005). Na Coréia do Sul, um estudo transversal foi conduzido com 513 

submarinistas e 4577 não submarinistas, entre 18 e 53 anos, tendo como idade média 31,8 

anos, mostrando uma prevalência de 17,6% de SM nos submarinistas, contra 15,1% dos não 

submarinistas, pelos critérios da NCEP/ATPIII. Pela IDF, seriam 7,4% dos submarinistas, 

contra 9,2% dos não submarinistas. (KANG, 2018).  

Nos Estados Unidos da América (EUA) um estudo transversal realizado com 734 

submarinistas, com idade média de 26,5±5,8 anos, revelou uma prevalência de 8,6±1,0% de 

SM, pelos critérios da NCEP/ATPIII. É uma taxa relativamente pequena, quando comparada 

aos 20,8±2,0% dos homens americanos com idade entre 19 e 44 anos(J et al., 2009). Na 

França um estudo conduzido em 2045 militares baseados em Paris, com uma idade média de 

38,6±8,8 anos, mostrou que 185 (9%) apresentavam SM, pelos critérios da NCEP/ATP III. 

(BAUDUCEAU et al., 2007).  

No Irã, um estudo retrospectivo realizado com 2199 militares, com uma idade média de 

37,33±7,75 anos, constatou-se uma prevalência de SM de 11,1%±1,31.(PAYAB et al., 2017). 

Na Jordânia, 111 pilotos da Força Aérea, entre 32,5±7,2 anos, foram avaliados, mostrando 

que 17 (15,3%) possuíam SM de acordo com os critérios da NCEP/ATPIII(KHAZALE; 

HADDAD, 2007).  

No Brasil, a prevalência de SM na população adulta está entre 28,9% e 29,6%, segundo 
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critério do NCEP-ATPIII, o que é maior do que o média da prevalência mundial, estimada em 

torno de 20 a 25% (VIDIGAL et al., 2013). Na Marinha do Brasil (MB) um estudo transversal 

foi realizado com 1.383 homens, entre 18 e 62 anos, com a idade média 30,7±10,4 anos, e 

mostrou uma prevalência de 17,6%, pelos critérios da IDF.(COSTA et al., 2012) Este valor é 

semelhante ao encontrado no estudo dos submarinistas americanos, que apresentaram 

prevalência de 16.2 ± 1.4% pelos critérios da IDF.(J et al., 2009) No Exército Brasileiro (EB), 

um estudo realizado entre 2014 e 2016, com 2719 militares de todas as regiões do Brasil, com 

uma média de idade de 27,8±8,6 anos, encontrou uma prevalência de SM de 

12,21%.(FORTES et al., 2019).O Instituto de Pesquisa da Capacitação Física do Exército 

(IPCFEx) mostrou que houve um aumento na prevalência de SM nos militares que 

compunham o BRABAT(Batalhão de Força de Paz- sigla em inglês) no Haiti com o passar 

dos anos, mais precisamente ao longo de cinco contingentes (cerca de 2,5 anos), passando de 

3,2% para 10,9%.(FORTES et al., 2019) 

 

 

Gráfico 1. Prevalência de SM em militares de diversos países, conforme critérios da NCPE/ATP-III 

(exceção à MB). 

 

d.Pressão Arterial 

Dentre as mortes devido a doenças cardiovasculares no mundo, cerca de 19% se devem 

à hipertensão arterial.(OMS, 2002). No Brasil, doenças cardiovasculares são as mais 

prevalentes nas mortes ocorridas no país, sendo responsável por aproximadamente 31% 

destas. Em 2002, cerca de 22% da população adulta no país eram acometidos pela hipertensão 
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arterial.(LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004; SAÚDE, 2002) 

Usando os pontos de corte da NCEP/ATPIII, que são: para a pressão arterial sistólica 

(PAS) maior ou igual a 130mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual a 

85mmHg (ou sob tratamento medicamentoso para hipertensão), a prevalência de PAS elevada 

em militares da Arábia Saudita foi de 29% da amostra, que era de 1079 militares do sexo 

masculino, entre 20 e 60 anos .(AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005). Na Coréia do Sul, foi 

encontrada em 24,8% dos 513 submarinistas e em 24,5% dos 4577 não submarinistas. 

(KANG, 2018). Nos EUA, 33,6 ± 1,7% dos submarinistas  apresentaram esse fator de risco.(J 

et al., 2009) Na França, esta foi considerada a anormalidade mais prevalente, sendo detectada 

em 51% dos militares. (BAUDUCEAU et al., 2007).  

No Irã, a PAS esteve alterada em 29 (1,3%) dos 2199 participantes, enquanto a PAD 

esteve em 23 (1,0%) dos participantes.(PAYAB et al., 2017) Na Jordânia, a amostra foi 

dividida em portadores (17 militares) e não portadores da SM (94 militares). Com relação a 

PAS, houve alteração em 29,4% do primeiro grupo e em 5,3% do segundo. Do total da 

amostra, 9,6% apresentaram alteração na PAS. Quando se trata da PAD, a alteração no 

primeiro grupo corresponde a 47%, enquanto no segundo a 16%. Assim, neste quesito, 23,1% 

do total dos militares apresentaram alteração da PAD.(KHAZALE; HADDAD, 2007).  

Na estudo realizado na Marinha do Brasil, constatou-se que 26,3% dos 1.383 

participantes estavam com a pressão arterial acima dos padrões.(COSTA et al., 2012).  

O controle da hipertensão pode ser feito, de maneira medicamentosa e não 

medicamentosa, porém é necessário um envolvimento do paciente.(MION JR. et al., 2004) 

Muitos pacientes negligenciam a doença, passando a trata-la apenas após complicações ou em 

situações que a hipertensão já afeta seu dia-a-dia. Em virtude disso, o conhecimento sobre a 

doença é fundamental, assim como seus sinais e sintomas.(STREMEL RIBEIRO; 

MANTOVANI, 2001)Portanto, para um tratamento adequado, fala-se em mudança do estilo 

de vida do paciente, para que se possa tratar a doença de forma contínua.(FÁTIMA et al., 

2008) 

 

e.  Colesterol da lipoproteína de alta densidade (HDL-C) 

O colesterol é obtido através de gorduras animais e sintetizado principalmente pelo 

fígado.(ARAÚJO et al., 2017) Ele se faz presente na totalidade de células do organismo, pois 

é essencial à estrutura e função da membrana celular, além de ser importante para a síntese de 

hormônios e vitaminas, tendo maior concentração no cérebro e nos tecidos nervosos. 
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(ARAÚJO et al., 2017; FÉLIX-REDONDO et al., 2013) 

  O principal papel maléfico do colesterol está ligado na sua relação com a 

aterosclerose, que é um processo degenerativo que afeta artérias e é a causa da maior parte das 

doenças DCV, que, como já foi dito, são a principal causa de morte no mundo.(FÉLIX-

REDONDO et al., 2013) O nível de HDL-C está diretamente ligada ao agrupamento de 

lipoproteínas no sangue, fazendo avançar o nível da doença aterosclerótica (PRADO, Eduardo 

Seixas; DANTAS, 2002) Este fato pode ser explicado através da balança entre os níveis das 

lipoproteínas no sangue, que vai marcar o início, a progressão e as complicações da placa 

aterosclerótica. Os lados dessa balança são formados pelo LDL-C, que transporta colesterol 

plasmático do fígado para os tecidos e os deposita na camada íntima das artérias, iniciando 

assim o processo aterosclerótico, e pelo HDL-C que, por sua vez, tem o papel de retirar o 

excesso de colesterol das células, inclusive aqueles concentrados em lesões ateroscleróticas, e 

transportar esse excedente para o fígado. (FÉLIX-REDONDO et al., 2013) Outros fatores 

podem contribuir para aterosclerose, como o tabagismo, hipertensão e diabetes.(FÉLIX-

REDONDO et al., 2013) 

Assim, o HDL-C é um protetor, sendo considerado antiaterogênico quando se encontra 

em níveis satisfatórios no sangue. Além desta função, o HDL-C pode bloquear a oxidação da 

LDL-C, diminuir da viscosidade do sangue, agir na função endotelial e ter ação anti-

inflamatória. (FÉLIX-REDONDO et al., 2013; FREITAS et al., 2009) 

Na Arábia Saudita o HDL-C esteve abaixo do padrão (<40mg/dl para homens, e 

<50mg/dl para mulheres) em 31% da amostra, que foi de 1079 militares do sexo masculino, 

entre 20 e 60 anos. (AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005). Na Coréia do Sul, esta alteração 

acometeu 20,5% dos 513 submarinistas, e em 13% dos 4577 não submarinistas. (KANG, 

2018). Nos EUA, a prevalência foi de 32,5±1,7% dos 734 submarinistas. (J et al., 2009) Já na 

França, foi de 9,6% dos 2045 militares. (BAUDUCEAU et al., 2007).  

No Irã, dos 2199 militares, 1231(56%) apresentaram HDL-C menor que 40mg/dl. 

(PAYAB et al., 2017). Na Jordânia, seguindo a divisão da amostra em portadores (17 

militares) e não portadores da SM (94 militares), 88,2% do primeiro grupo e 29,8% do 

segundo apresentaram prevalência neste fator. No total da amostra, que foi de 111 militares, 

38,7% apresentou esta alteração.(KHAZALE; HADDAD, 2007).  

Na Marinha do Brasil 43,1% dos 1.383 militares, entre 18 e 62 anos, estavam com os níveis 

de HDL-C abaixo dos padrões.(COSTA et al., 2012) 

 

f. Triglicerídeos (TG)  
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Os triglicerídeos são um tipo de gordura, produzidos no fígado ou advindos da 

alimentação. São responsáveis pela maior parte do armazenamento energético do corpo (cerca 

de 90%). Seus níveis elevados no sangue estão associados a condições que podem acelerar a 

formação de placas de ateroma sobre a parede das artérias, quadro conhecido como 

aterosclerose.(ARAÚJO et al., 2017) 

Na Arábia Saudita, dos 1079 soldados do sexo masculino, entre 20 e 60 anos, 32% 

estava com a taxa de TG igual ou acima de 150mg/dl, que é o ponto de corte desse fator de 

risco.(AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005). Na Coréia do Sul, 29,5% dos 513 submarinistas e 

29,6% dos 4577 não submarinistas se encontravam nesta situação.(KANG, 2018). Nos EUA, 

a prevalência foi de 11,5±1,2% dos 734 submarinistas . (J et al., 2009). Já na França, foi de 

17% dos 2045 militares . (BAUDUCEAU et al., 2007). No Irã, dos 2199 militares,  957 

(43,5%) estiveram acima do padrão de TG. (PAYAB et al., 2017). Na Jordânia, seguindo a 

divisão da amostra em portadores (17 militares) e não portadores da SM (94 militares), 100% 

do primeiro grupo e 43,1% do segundo apresentaram esta alteração. No geral, 52,2% dos 111 

militares apresentaram TG acima do padrão.(KHAZALE; HADDAD, 2007).  

Na Marinha do Brasil 19,3% dos 1.383 militares, entre 18 e 62 anos, estavam com os 

níveis de TG acima dos padrões.(COSTA et al., 2012) 

 

g. Glicemia em jejum 

A baixa quantidade de insulina no corpo ou a sua utilização ineficaz, pode acarretar a 

hiperglicemia, causada por diversos motivos, dentre eles: a resistência do organismo à insulina (no 

DM2), o consumo exacerbado de alimentos conjugado com a falta de exercícios físicos, o estresse, 

além do fenômeno da síntese de hormônios no alvorecer (a secreção de insulina diminui, aumentando 

a de glucagon, elevando a glicose no sangue liberada pelo fígado, visando preparar o corpo para mais 

um dia de atividade). Pessoas com DM não tem a correta resposta da insulina para controlar esse 

aumento de glicose, o que pode ser constatado no exame de glicemia em jejum.(SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2018) 

A glicemia constantemente alta pode ser extremamente maléfica ao organismo, pois pode gerar 

diversas complicações, como perda de função e falência de órgãos, e danos teciduais.(SUMITA; 

ANDRIOLO, 2008) 

Na Arábia Saudita, dos 1079 soldados do sexo masculino, entre 20 e 60 anos, 13% da 

amostra estava com a taxa de glicemia em jejum maior ou igual a 100 mg/dl, que é o ponto de 

corte para este fator de risco.(AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005) Na Coréia do Sul, 45,2% dos 

513 submarinistas e 38,2% dos 4577 não submarinistas se encontravam nesta 

situação.(KANG, 2018). A prevalência nos EUA foi de 7,9±1,0% dos 734 submarinistas. (J et 
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al., 2009) Na França foi de 5% dos 2045 militares. (BAUDUCEAU et al., 2007)No Irã, dos 

2199 militares, estiveram acima do padrão 437 (19,9%).(PAYAB et al., 2017) Na Jordânia, 

seguindo a divisão da amostra em portadores (17 militares) e não portadores da SM (94 

militares), 23,5% do primeiro grupo e em 6,4% do segundo se encontravam nesta situação. 

No total, 9,6%  dos 111 militares apresentaram esta alteração.(KHAZALE; HADDAD, 2007).  

Na Marinha do Brasil 6,6% dos 1.383 militares, entre 18 e 62 anos, estavam com os 

níveis de glicemia em jejum acima dos padrões.(COSTA et al., 2012) 

 

h. Circunferência da cintura 

A obesidade abdominal, na atualidade, possui uma maior prevalência na população 

mundial, quando comparada à obesidade como um todo. (TAIANAH et al., 2017)A medida 

da circunferência da cintura (CC) é utilizada para identificar adiposidade visceral (obesidade 

central) e o risco para DCV, assim como possíveis alterações metabólicas.(PINHO et al., 

2013) É comum se ter altos níveis de TG em pessoas com obesidade abdominal. O acúmulo 

desses dois fatores, dá-se o nome de cintura hipertrigliceridêmica.(PIMENTA et al., 2008) 

Indivíduos enquadrados nesta situação estão intimamente ligados a um maior risco de serem 

acometidos por DCV.(DESPRÉS; LEMIEUX; PRUD’HOMME, 2001). 

Cabe ressaltar que este fator possui diferentes pontos de corte, devendo-se considerar  a 

etnia e o país de residência, de acordo com a recomendação proposta pela IDF.(ALBERTI et 

al., 2009) 

Na Arábia Saudita, dos 1079 soldados do sexo masculino, entre 20 e 60 anos, 33,1% 

estava acima do padrão, que neste caso foi >102 cm, sendo considerado o fator mais 

prevalente.(AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005) Na Coréia do Sul,  15% dos 513 submarinistas e 

17% dos 4577 não submarinistas se encontravam com a CC≥90 cm, que é o ponto de corte 

recomendado para homens asiáticos. (KANG, 2018). No estudo dos EUA foi utilizado o IMC 

ao invés da CC. (J et al., 2009) Na França 17% dos 2045 militares estavam com a CC fora dos 

padrões, acima de 102 cm, neste caso. Dos 185 franceses enquadrados com SM, 103±10 

(55,67±5,4%) possuíam esta alteração, mostrando uma forte relação entre a variação da CC e 

a SM. (BAUDUCEAU et al., 2007) No Irã, dos 2199 militares, estiveram com a CC>102cm 

313 (14,2 %) militares. (PAYAB et al., 2017) Na Jordânia, seguindo a divisão da amostra em 

portadores (17 militares) e não portadores da SM (94 militares), 06 do primeiro grupo 

(35,3%) e em 04 do segundo (4,2%) se encontravam com a CC acima de 102cm. No total, 9% 

dos 111 militares apresentaram esta alteração. (KHAZALE; HADDAD, 2007).  

No EB, dos 2719 militares avaliados, 597 (21,95%) apresentaram alteração na CC.Com 
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a amostra dividida em indivíduos com e sem SM, 278 de 332 militares com SM possuíam tal 

alteração, o que corresponde a 83,73%. Já no grupo sem SM, 319 de 2387 militares se 

encontravam nessa situação, correspondendo a 13,3% do grupo. Mais uma vez, a alteração da 

CC se mostra intimamente ligada à SM.(FORTES et al., 2019) 

A obesidade central foi o fator mais presente nas diversas combinações possíveis de 

prevalência da SM em militares envolvidos no estudo realizado na MB, com 478 participantes 

acima do padrão, o que correspondeu a 34,6% dos 1.383 militares, entre 18 e 62 anos. Um 

dado interessante, é que a alteração do HDL-C foi a mais prevalente no geral (43,1%), porém 

a CC esteve mais ligada à SM, sendo assim mais prevalente para tal. Assim, inferiu-se que a 

CC contribui para as alterações relacionadas à SM, estando relacionada aos demais fatores de 

risco. (COSTA et al., 2012) 

 

i. Idade 

Com o avançar da idade, há uma sobrecarga dos mecanismos de controle homeostático. 

(MORAES; MORAES; LIMA, 2010) Estudo realizado na Coréia do Sul, com  7865 indivíduos, 

entre 20 e 80 anos, mostrou que o aumento da idade é um forte indicador para a prevalência da SM, 

chegando ao valor OR 17, com P=0.0001, na população acima dos 70 anos..(PARK et al., 2004). 

No estudo da Arábia Saudita, notou-se que o número de indivíduos com SM aumentava 

com o avançar da idade, tendo maior concentração de fatores da síndrome. No grupo abaixo 

de 31 anos (n=257), 60% dos participantes possuíam ao menos um dos fatores da SM. No 

grupo de 31 a 40 anos (n=549), 71% possuía ao menos um destes. Já no grupo de 41 a 50 anos 

(n=244) esse valor sobe para 84%, chegando a 90% no grupo acima dos 50 anos (n=29).(AL-

QAHTANI; IMTIAZ, 2005) No estudo da Coreia do Sul, também foi observado o aumento da 

prevalência de SM com o aumento da idade tanto no grupo de submarinistas, como no de não 

submarinistas. (KANG, 2018) 

No estudo dos EUA, os 734 submarinistas, de 19 a 44 anos, foram divididos por idade, 

tendo-se os seguintes grupos: abaixo de 20 anos (n=29), entre 20 a 24 anos (n=332), 25 a 29 

anos (n=174), 30-34 anos (n=109), 35-39 anos (n=67) e 40-44 anos (n=23). A maior 

prevalência foi encontrada em submarinistas entre 35 e 39 anos, correspondendo a uma 

estimativa de 20,9±4,9 % destes pelo critério da NCEP/ATPIII. A faixa etária de 40 a 44 anos 

não teve uma prevalência grande, sendo estimada em 17,4±7,7%. Foi considerado fator 

determinante para este resultado o pequeno número de militares enquadrados nesta faixa. O 

estudo ressalta a diferença entre esta pequena diminuição e o comportamento geralmente 

encontrado na população americana, na qual o aumento da prevalência é diretamente 
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proporcional à idade. (J et al., 2009) 

 O estudo francês, cuja a amostra era constituída por 2045 militares entre 20 e 58 anos, 

relata que a média de idade entre os militares com SM era significativamente maior que a dos 

que não se enquadravam nesta.(BAUDUCEAU et al., 2007). No Irã, dentre os 2199 militares 

entre 22 e 65 anos, o maior percentual de prevalência da SM também se encontra em faixas 

etárias mais elevadas, se destacando a de 40 a 50 anos, de acordo com os critérios da 

NCEP/ATPIII.(PAYAB et al., 2017). Na Jordânia, a prevalência da SM também aumentou 

com a idade, sendo 11,5% em indivíduos abaixo dos 30 anos, e maior que 26,7% nos acima 

de 40 anos.(KHAZALE; HADDAD, 2007) 

 

j. Obesidade 

A obesidade é uma epidemia que reflete as profundas mudanças pela qual a sociedade 

vem passando ao longo dos anos. Sua principal definição envolve o excesso de gordura 

corporal. Em 1998 foi considerada pela OMS um problema de saúde pública.Estilos de vida 

sedentários e dietas ricas em gordura são consideradas duas das principais causas da 

obesidade, que tem relação com diversas doenças, como DCV e metabólicas, por 

exemplo.(SARTURI; NEVES; PERES, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997) 

Para se classificar o indivíduo como obeso, usa-se como referência o Índice da Massa 

Corporal (IMC), que é obtido pela divisão da massa corporal total do indivíduo, em 

quilogramas, pela sua altura, em metros, elevada ao quadrado. Quando o IMC está acima de 

30, o indivíduo é considerado obeso.(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997)No estudo 

da Arábia Saudita, o número de indivíduos com SM aumentou à medida que o IMC 

aumentava, tendo estes uma maior concentração dos fatores para a síndrome. (AL-

QAHTANI; IMTIAZ, 2005) 

O IMC por si só pode trazer um entendimento errado sobre o indivíduo, pois não há 

distinção entre massa magra e massa gorda nesta cálculo.(TAIANAH et al., 2017) Assim, é 

bom se conjugar este fator com alguma outra medida, para se ter uma maior fidedignidade da 

situação da amostra. Uma relação comumente feita é entre IMC e CC. Há um maior risco de 

DCV, diabetes, dislipidemia e SM, além de outras doenças, em pessoas com maior acúmulo 

de gordura abdominal (CC maior que 100cm para homens e 90cm para mulheres) e com IMC 

acima de 27, o que caracteriza a obesidade central (NAHÁS, 2001).(JANSSEN; 

KATZMARZYK; ROSS, 2003) 

O EB investigou a relação entre a CC, IMC e a prevalência da SM. A probabilidade de 

se desenvolver SM em militares com CC acima do padrão foi 34 vezes maior do que aqueles  



15 
 

com CC abaixo. Já em relação ao IMC, foi 15 vezes maior a chance de desenvolver SM para 

aqueles com o IMC acima do padrão.Tanto a CC quanto o IMC mostraram forte relação com 

todos os fatores da SM.(FORTES et al., 2019) 

Em um estudo com mais de 5000 indivíduos entre 40 e 60 anos, em Takasaki, no 

Japão, constatou-se que mais de 80% dos que possuíam tanto o IMC e a CC alterados 

(CC>85cm e IMC>24 para homens japoneses) estavam incluídos no grupo de 

SM(TAKAHASHI et al., 2009) No estudo do EB, este valor chegou a 85%  dos 2719 

militares avaliados. (FORTES et al., 2019) 

 No estudo realizado na Arábia Saudita, notou-se que os militares considerados obesos, 

se IMC>30, incidiam em mais fatores da SM. (AL-QAHTANI; IMTIAZ, 2005)De todas as 

anormalidade estudadas nos submarinistas dos EUA, a obesidade foi a mais prevalente, com 

96,8% dos submarinistas com SM sendo classificados como sobrepeso(<25IMC≤29,9) ou 

obesos (IMC>30).  Apenas 1,4% dos que não estavam sobrepeso se incluíram na SM.(J et al., 

2009) O estudo francês foi mais incisivo, dizendo que a obesidade pode ser vista como a 

precursora da SM.(BAUDUCEAU et al., 2007) 

A obesidade também está associada a baixa aptidão cardiorrespiratória. A atividade 

física é inversamente proporcional ao IMC e a CC, demonstrando que um estilo de vida ativo, 

independente de qual a atividade praticada, pode evitar o desenvolvimento da SM.(BATISTA 

et al., 2007; RIEBE et al., 2016) 

Assim, o IMC e a CC podem ser utilizados como ferramentas simples para se 

identificar um perfil dos militares, podendo indicar exame de sangue adicional para aqueles 

que se enquadrarem nas alterações.(FORTES et al., 2019) 

 

l. Alcoolismo 

Alguns dos estudos levantaram a relação entre o consumo de álcool e a prevalência da 

SM. Na Coréia do Sul, os militares foram divididos em dois grupos relacionados ao consumo 

de álcool, tendo como ponto de corte 14 copos por semana. No grupo com consumo acima 

deste ponto, 17,2% dos militares se enquadraram na SM, enquanto no outro grupo, 13,1% 

estavam enquadrados. Cabe ressaltar que não foi detectada uma interação global significativa, 

porém houve uma tendência de associação positiva no grupo que consumiu abaixo do ponto 

de corte [O.R (95%CI)= 1.43 (0.94, 2.16); P = 0,091]. (KANG, 2018) 

Na estudo francês, o consumo de álcool foi coletado através de entrevista, sendo 

estimado em gramas por dia (g/dia).Assim, a média de consumo de álcool entre os militares 

com SM foi substanciamente maior que a dos que não se enquadravam na SM, sendo 
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7.1±17g/dia para os primeiros, e 4.2± 7 g/dia para os demais. Porém, não foi encontrada 

significância na associação entre as variáveis.(BAUDUCEAU et al., 2007) 

Na Coreia do Sul, investigou-se a associação entre o risco de SM e o uso de álcool, onde 714 

participantes foram analisados, observando, também, que o uso excessivo de álcool (obtido através de 

um questionário com 10 questões, que é mensurado de 0 a 40 pontos. Aqueles que obtem pontuação 

≥16 se encontram neste grupo) aumentou o risco de hipertensão, diabetes, dislipidemia, obesidade 

abdominal e SM. Assim, recomendou-se que deve-se investir em uma cultura de menor consumo de 

álcool, de modo a se promover a saúde entre homens de meia-idade.(KIM et al., 2011) 

Uma coorte retrospectiva na Coréia do Sul analisou 41.368 pessoas, dividindo a amostra 

em quatro grupos [não consumidores (0.0 g/dia), consumidores leves (homens: 0,1 a 19,9 g/dia; 

mulheres: 0,1 to 9,9 g/dia), consumidores moderados(homens: 20,0 a 39,9 g/dia; mulheres: 10,0 to 

19,9 g/dia) e consumidores pesados(homens: ≥40.0 g/dia; mulheres: ≥20,0 g/dia)]. O dado era 

obtido através de entrevista, em cada bateria de exames que era realizada. Após a análise, 

constatou-se que o aumento do consumo de álcool está associado a um risco elevado de 

incidência de SM (OR, 1,45; 95% CI, 1,09 para 1,92), assim como o aumento da CC, pressão 

arterial, glicemia em jejum, TG e HDL-C(todos P <0,05). Já a redução do consumo de álcool 

foi associada à diminuição (OR, 0,61; 95% CI, 0,44 para 0,84) dos níveis de cada um desses 

fatores (todos P <0,05), sendo assim um fator protetor.(CHOI, Seulggie et al., 2019) 

Outro estudo, desta vez prospectivo, com 3833 coreanos dividiu a amostra de forma 

similar à anterior. Foi observado que os consumidores pesados tinham um risco 63% maior de 

incidir na SM quando comparado aos não consumidores. O consumo pesado, principalmente 

de bebidas fortes, como licores, esteve associado ao aumento de risco de incidência de SM, 

assim como o aumento da CC, glicemia em jejum alterada e hipertensão arterial (BAIK; 

SHIN, 2008) 

 

m. Fumo 

O tabagismo está associado a um maior acúmulo de gordura visceral, maior resistência à 

insulina, maior risco de SM e DM2.(CHIOLERO et al., 2008) A CC é tida como o melhor 

marcador para  mensuração da gordura visceral, que é influenciada pela concentração de 

cortisol.(HAN; SATTAR; LEAN, 2006) Foi demonstrado que os fumantes têm concentrações 

de cortisol plasmático mais elevadas em jejum do que os não fumantes (CRYER et al., 2010).  

Um estudo com 21.828 ingleses mostrou que a relação cintura-quadril (RCQ) é maior 

em fumantes que em não fumantes, e está intimamente ligada ao número de maços 

consumidos por ano. Nos ex-fumantes, esta relação é inversamente proporcional ao tempo 
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que deixou de fumar. Ficou evidenciado que os fumantes tendem a ter uma CC maior, assim 

como uma circunferência do quadril menor que os  ex ou nunca fumantes (CANOY et al., 

2005).Assim, percebe-se a maior tendência de acúmulo de gordura abdominal. 

Um estudo visando relacionar tabagismo e SM em homens chineses acompanhou 693 

homens sem SM, no início do estudo, por um determinado tempo (entre 2,9 e 5,5 anos).  Os 

participantes foram divididos em não-fumantes, ex-fumantes e fumantes atuais. Após o fim do 

estudo, chegou-se a conclusão de que o tabagismo é um fator de risco para o desenvolvimento 

de SM em homens chineses. Isto pode ser devido a um aumento da incidência de dislipidemia. 

Se o indivíduo estiver parado de fumar a mais de 13 anos, o risco de desenvolver SM 

diminui.(YUNXIA et al., 2012) 

Em um estudo transversal, com 5.206 franceses entre 30 e 64 anos, notou-se uma maior 

frequência de hiperglicemia, dislipidemia e obesidade central nos homens fumantes em 

relação aos não fumantes. Cabe ressaltar que 22,5% dos homens fumantes apresentaram SM, 

enquanto apenas 15,3% dos não fumantes a apresentaram. Assim, este estudo também 

mostrou a associação entre a SM e o tabagismo.(GESLAIN-BIQUEZ, C, e colab., 2003) 

Uma pesquisa realizada na National Defense Academy of Latvia, com 120 cadetes, 

mostrou que aqueles que fumavam obtiveram um resultado de 13-22% pior nos testes físicos 

que os não fumantes, denotando uma possível queda no desempenho operacional neste 

ponto.(PLAVINA,2008) 

A associação entre tabagismo e acúmulo de gordura visceral pode ser parcialmente 

explicada pelo baixo nível de atividade física e dieta não saudável frequentemente encontrada 

entre os fumantes.(CHIOLERO et al., 2008) 

 

n. Estresse 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o estresse é um mal que afeta a 

harmonia psicossocial, além de elevar a possibilidade de ocorrer conflitos comportamentais, o 

que pode vir a gerar um decréscimo na qualidade de vida, que por sua vez pode ser entendida 

como a percepção do ser por completo, em relação a saúde física, mental e sua interação com 

o ambiente. ((AZEVEDO; MATHIAS, 2017; DÓRO, 2018; PRADO, Rosana Leal et al., 

2017) 

Trabalhos onde se faz necessária a relação direta com pessoas tendem a ter conexão 

com o estresse crônico laboral,como é o caso do ambiente militar.(MOSS e colab.,2016).Este 

tipo de estresse leva a um cansaço prolongado, acarretando a diminuição do interesse pelo 

trabalho. (MASLACH; JACKSON, 1981) 
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Um estudo inglês acompanhou 10308 participantes de 20 departamentos de serviço de 

Londres, entre 35 e 55 anos, por 14 anos. Neste estudo observou-se que a probabilidade de 

prevalência de SM é maior nos indivíduos com altos níveis de estresse laboral, quando 

comparados aos que não foram submetidos a tal estresse. Assim, foi proposto que a exposição 

prolongada ao estresse pode vir a alterar tanto o sistema nervoso quanto a ação endócrina, o 

que leva à incidência de SM, justificando assim essa associação.(CHANDOLA; BRUNNER; 

MARMOT, 2006; TIBANA; PRESTES, 2013) 

O acúmulo de estresse laboral pode servir como desencadeador para que o militar 

desenvolva a Síndrome de Burnout (SB), conhecida como síndrome do esgotamento 

profissional (CARLOTTO; CÂMARA, 2010). Ela é composta de três dimensões: 

esgotamento emocional (falta de energia no cotidiano), a falta de realização pessoal no 

trabalho (autoavaliação negativa) e despersonalização (falta de sensibilidade ao interagir com 

as pessoas, com comportamento cínico e desumanizado).(BAPTISTA et al., 2019; PRADO, 

Rosana Leal et al., 2017) 

O estresse, principalmente a ansiedade relacionada ao trabalho, é um dos mais 

importantes fatores contribuintes para a incidência da SM em diferentes pessoas.(PAYAB et 

al., 2017)Alguns dos estudos com militares já se preocuparam em verificar a possível 

correlação entre o estresse e a SM. O estudo iraniano levanta o tema, porém não utiliza como 

uma variável na sua pesquisa.  

No estudo da Coreia do Sul, notou-se que os submarinistas são um grupo 

epidemologicamente distinto. Eles iniciam a carreira com um estado de saúde considerado 

bom (em virtude dos testes necessários para iniciar o curso) e tendem a serem expostos a 

fatores metabolicamente desfavoráveis, tanto pelo meio naval em que operam quanto pela 

atividade em si, que acaba levando a uma vida sedentária, com uma privação de sono, 

principalmente ocasionada em virtude do serviço em quartos (turnos), e do alto nível de 

estresse. Assim, observou-se que os coreanos destacaram o estresse como um importante 

fator, que está intrinsicamente ligado à SM, aumentando os riscos de doenças 

cardiovasculares, apesar de seu histórico saudável dos submarinistas.(KANG, 2018) 

 

o. Sono 

O sono é associado ao bem estar.(HAACK; MULLINGTON, 2005). A duração e a 

qualidade do sono estão diretamente associadas a eventos hormonais, podendo a perda do 

sono estar relacionada a efeitos patogênicos à saúde. (VAN CAUTER et al., 2007) Um estudo 

de revisão mostrou que estas duas variáveis podem aumentar o risco de obesidade e de DM2. 



19 
 

As principais alterações neuro-endócrinas e metabólicas associadas ao sono curto são a 

regulação positiva do apetite, com leptina mais baixa e distúrbio na regulação da glicose, 

devido a menor sensibilidade à insulina. (KNUTSON, KL et al., 2006)  

 Alterações no sono (menor ou maior que o ideal- 8 horas) podem desempenhar um 

papel na origem do diabetes em alguns indivíduos. (GANGWISCH et al., 2007; YAGGI; 

ARAUJO; MCKINLAY, 2006)A curta duração do sono está ligada ao aumento do apetite, 

assim como o ganho de peso, principalmente em grupos mais jovens. (KNUTSON, Kristen 

L.; CAUTER, 2008; PATEL, 2009). Esta variável também está associada a um maior risco de 

hipertensão.(GANGWISCH et al., 2006) 

 A relação entre duração do sono e SM já vem sendo analisada. Em um estudo 

transversal com 1.214 participantes da Pensilvânia, entre 30 e 54 anos, revelou que a 

probabilidade de prevalência de SM é aumentada em 45%, tanto para o dos que dormem 

menos, quanto para os que dormem mais do que 7 a 8 horas por noite. Também constatou-se 

que a duração do sono também estava associada à obesidade visceral, glicemia em jejum 

elevada e hipertrigliceridemia. (HALL et al., 2008) 

Um estudo realizado na Coréia do Sul com 4222 participantes, revelou que aqueles que 

dormiam menos que 5  ou mais que 9 horas por noite tiveram um maior risco de desenvolver 

SM, sendo O.R. 1,74 e 1,69 respectivamente(CHOI, K. M. et al., 2008) 

O único estudo que levantou essa relação como sono, em militares, foi o da Coreia do 

Sul, onde a privação do sono foi um dos fatores que descreveram o submarinista como uma 

população epidemologicamente única.(KANG, 2018) Porém, pode-se maximizar esta 

privação para militares operativos, pois estes frequentemente trabalham em quartos de 

serviço, por uma quantidade de dias grande. 

No exército dos EUA, 14.148 militares (83,4% homens) responderam um questionário 

que avaliou vários hábitos de saúde dos militares e sua relação com a má qualidade do sono, 

estratificado através de duas questões da Escala de Avaliação de Insônia de 

Pittsburgh.(BUYSSE et al., 2012) Concluiu-se que os militares que se enquadraram na 

condição de sono leve foram significativamente (P <0,001) mais propensos a se considerarem 

com um estado de saúde regular ou ruim, estar sobrepeso ou obesos e de não terem boa 

pontuação nas questões relacionadas ao emocional, à família e à espiritualidade, além de mais 

frequentemente terem IMC e CC alterados. Eles raramente estavam enquadrados no quarto 

superior dos índices dos Testes de Aptidão. Assim, constatou-se associações entre qualidade 

do sono e desempenho físico, hábitos nutricionais, medidas de obesidade, no estilo de vida e 

emocional. (LENTINO et al., 2013) 
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p. Tratamento 

O tratamento para SM recomendado pela NCEP/ATP III possui três principais focos, 

quais sejam: prática de atividade física (AF), controle de peso e tratamento de fatores de risco 

relativos à DCV (neste caso, pode-se incluir medicações).(GRUNDY et al., 2002) 

O exercício físico regular pode ajudar a previnir e a tratar o quadro, pois gera alterações 

fisiológicas ao elevar os níveis de HDL-C e reduzir os de triglicerídeos, porém ele só terá 

influência na redução do colesterol total e do LDL-C se houver perda de peso.(CHURCH; 

LAVIE, 2011; CORREIA; LEAL, 2010). Assim, ele é extremamente importante para se 

prevenir alguns males, podendo aumentar tanto a qualidade quanto a expectativa de vida. 

(CORREIA; LEAL, 2010) 

 A mudança no estilo de vida, envolvendo uma dieta melhor e mais exercícios físicos, 

se mostra mais eficiente na prevenção dos fatores de risco da DM2 do que 

remédios.(DIABETES PREVENTION PROGRAM RESEARCH GROUP, 2002). A 

medicação também se mostrou eficaz na prevenção dos parâmetros da SM. Assim, SM pode 

ser efetivamente tratada e prevenida com a mudança no estilo de vida, podendo ser incluído o 

uso prescrito de determinados medicamentos. Apesar da solução parecer ser simples, o 

problema se revela mais amplamente, podendo ser caracterizado hoje em dia como 

sociológico, e não apenas médico.(BAUDUCEAU et al., 2007) 

 

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO 

A SM, por estar correlacionada à incidência de diversas doenças, se mostra hoje como 

uma preocupação mundial. Por ser de diagnóstico teoricamente simples (dependendo de qual 

classificação se usar), a SM pode ser utilizada como um dado extremamente relevante para se 

ter uma noção de como está o aprestamento e a saúde dos militares. O EB vem desenvolvendo 

diversos estudos em suas escolas de formação/aperfeiçoamento, de forma a estimar a situação 

da sua tropa.  

Além do combate à SM reduzir a chance de incidência de diversas doenças correlatas, 

ela parece estar ligada ao melhor desempenho operacional do militar, afinal, um estudo do EB 

observou que dentro de um grupo de 95 militares do sexo masculino (42,71±3,8 anos), 

expostos ao teste de corrida em 12 minutos de Cooper, aqueles classificados como tendo 

baixa e média aptidão cardiorrespiratória (classificados de acordo com a tabela de avaliação 

do EB) possuíam, respectivamente, 5,2 (95% IC 2,4 – 8,4; p < 0,01) e 2,0 (95% IC 1,1 – 3,6; 

p < 0,05) vezes mais chances de se incluírem na SM que os de alta aptidão. Assim, a 
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prevalência de SM foi maior nos grupos com menor aptidão (26,7%-baixa, 8,8%-média e 

3,2%-alta).(BATISTA et al., 2007) A capacidade cardiorrespiratória se mostrou como 

fundamental nas atividades militares, assim como a resistência muscular.(NINDL et al., 2015)  

A importância da preparação cardiorrespiratória também se mostrou intrisicamente 

ligada ao desempenho operativo em um estudo realizado com 84 fuzileiros navais que 

participaram da Missão das Nações Unidas para Estabilização do Haiti (MINUSTAH). Neste, 

foi perguntado qual a principal disfunção percebida durante os momentos iniciais no HAITI, 

decorrente da não realização de uma preparação física específica na fase de preparação a 

bordo dos Batalhões. A resposta mais prevalente foi a falta de condicionamento 

cardiorrespiratório, correspondendo a resposta de um terço dos militares. (SILVA, 2018) 

Desta forma, torna-se necessário um maior foco da MB em se extratificar a situação 

atual de seus militares, assim como criar programas e estratégias para combater esta síndrome. 

A MB já possui um estudo que estratifica a situação de parcela de seu pessoal, que servia em 

Natal-RN. Porém esta estratificação foi realizada em 2010, e apenas em uma região do país. 

(COSTA et al., 2012).  

Atualmente, existem na MB programas de prevenção e combate a alguns dos fatores 

da SM. São eles o Programa de Controle da Hipertensão Arterial, o Programa de Controle do 

Diabetes Mellitus (DIRETORIA DE SAÚDE DA MARINHA, 2015a, b) e a Política 

Nutricional da MB. (DIRETORIA DE SAÚDE DA MARINHA, [s.d.]) A redação desses 

manuais é extremamente informativa, e geraria um grande ganho no conhecimento aos 

militares que os consultassem, porém este número de militares é bem pequeno. Não há um 

incentivo efetivo ao acesso a esta informação, apesar de se ter folders muito bem elaborados 

destes tópicos. Os programas, como estão escritos, não possuem um método de inclusão e 

controle efetivo do seu público, principalmente no setor operativo. Depende-se muito mais da 

busca do militar pelo serviço de saúde do que da prevenção, detecção e tratamento do 

problema  pela Diretoria de Saúde da Força. 

Como já mencionado, uma melhor dieta e maior quantidade de exercícios físicos, 

gerando uma mudança no estilo de vida, além de se melhorar o ambiente de trabalho e evitar 

o estresse laboral, se mostram mais eficientes no combate à SM. A Política Nutricional da MB 

é uma publicação muito interessante, pois além de mostrar a importância de se alimentar bem, 

traz sugestão de cardápios para oito semanas.(DIRETORIA DE SAÚDE DA MARINHA, 

[s.d.]) A maioria das OM operativas não possui nutricionistas, e esta sugestão pode ser 

facilmente utilizada de forma que comece a se cuidar da saúde também pela alimentação. 

Além da alimentação, o incentivo à atividade física deve continuar sendo um farol, de forma 
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que o militar possa se preparar efetivamente para o combate e, também, manter a saúde, 

evitando diversos dos fatores de risco da SM.  

Desta forma, a criação e implementação de um programa de promoção de saúde para 

os militares da MB se faz necessário. Sugere-se alguns passos: 

1- Criação/adequação de um banco de dados, que possa integrar as informações de 

todos os exames trienais realizados na MB, e que seja capaz de modular o resultado 

apresentado, mostrando resultados por Distritos, Organizações Militares... 

2- Incluir, desde já, nos exames trienais, a medição de alguns fatores antropométricos, 

como o peso, altura e a CC, realizando um treinamento com os enfermeiros para que estes 

realizem os procedimentos de forma padronizada. Pode-se realizar essa medição no mesmo 

dia em que for realizar o exame de sangue. 

3-  Utilizar os dados dos exames trienais, incluindo os fatores antropométricos, de 

forma a se extratificar a situação de toda a Força sem custos extras. Em três anos, teria-se a 

real noção de como está a saúde e prontidão da MB. Este dado serviria de feedback para o 

programa em si. 

4- Em um primeiro momento, deve-se difundir os programas em todas as OM. Uma 

boa maneira de realizar eficazmente essa tarefa, será incluir intruções relativas à promoção da 

saúde dos militares aos futuros comandantes de OM, de forma que possam ter conhecimento 

para a condução dos seus militares. Um momento interessante para se apresentar estas 

informações seria a “Atualização para Comandantes” (ATCOM), que é um curso voltado para 

todos os futuros comandantes da Armada, e alguns Fuzileiros Navais, e que atualmente não 

envolve nenhuma aula relacionada a este tema. 

5- Determinar que as OM que não possuam nutricionistas, sigam os cardápios 

sugeridos na Política Nutricional da MB como guias, sendo este um ponto a ser checado nas 

inspeções administrativas. 

6- Trabalhar nas barreiras à prática do Treinamento Físico Militar (TFM), de forma a 

aumentar a adesão a este pelos militares da MB. Realizar pesquisas constantes sobre a 

frequencia do TFM entre as diversas OM, de forma aleatória. O American College of Sports 

Medicine recomenda que todos os adultos, entre 18-65 anos, devem realizar no mínimo 30 

minutos de atividade aeróbia de intensidade moderada, 5 vezes por semana, ou 20 minutos de 

atividade aeróbia intensa 3 vezes por semana, para que a pessoa seja considerada ativa 

fisicamente.(RIEBE et al., 2016) 

7- Verificar, anualmente, como a prevalência da SM nos militares da MB responderá 

ao programa, readequando-o e colocando em prática sempre que preciso for.  
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É importante salientar que como se trata na mudança do estilo de vida dos militares, 

pode-se dizer que precisa ser um programa da Força, necessitando ser algo perene para que 

resultados possam ser vistos. A retroalimentação do sistema, através do resultado dos exames 

trienais devem ser analisados com rigor, por uma equipe multidisciplinar, de forma a se 

extrair as melhores informações para a Força.  

Conclui-se que o combate a SM melhorará a saúde e o desempenho operacional dos 

militares, aumentando a qualidade de vida destes. Com o resultado positivo proveniente deste 

combate, provavelmente a procura ao Sistema de Saúde da Marinha diminuirá, abaixando os 

custos da MB, aumentando a qualidade do atendimento e diminuindo filas nos hospitais. 
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