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Resumo

Fundamentos: Por ser um importante fator de risco 
cardiovascular, a síndrome metabólica (SM) deve ser 
identificada em grupos populacionais com diferentes 
características. 
Objetivos: Estimar a prevalência de SM e descrever fatores 
de risco associados em pacientes ≥18 anos, em unidade 
especializada de nutrição do Hospital Universitário da 
UNIRIO.
Métodos: Estimou-se a prevalência de SM pelos critérios 
NCEP-ATPIII e IDF em 414 pacientes, sendo a comparação 
feita pelo percentual de concordância e kappa. Na 
regressão de Poisson univariada, a SM foi a variável 
dependente enquanto sexo, idade, estado nutricional, 
escolaridade, renda, estado civil, etilismo e tabagismo 
as independentes. O modelo foi interpretado em termos 
de razão de prevalência, considerando um nível de 
significância de 5%.
Resultados: A prevalência pelo critério IDF foi ligeiramente 
superior a do NCEP (61,1% vs 55,6%), com concordância 
de 93%, kappa=0,855 (p valor X2=0,000). Observou-se que 
a SM aumenta com o avançar da idade, sem diferença 
significativa entre os sexos, bem como com a elevação 
do índice de massa corporal, com efeito-dose-resposta 
significante (p tendência linear <0,001), sugerindo uma 
associação positiva entre idade e massa corporal com a SM.
Conclusão: Independente do critério aplicado, a 
prevalência de SM é elevada em pacientes que demandam 
atendimento nutricional em unidade especializada 
de saúde. A idade e o excesso de massa corporal se 
apresentaram como variáveis preditoras da SM.

Palavras-chave: Prevalência, Síndrome X metabólica, 
Pacientes ambulatoriais

Abstract

Background: As an important cardiovascular risk 
factor, Metabolic Syndrome (MS) should be identified in 
population groups with different characteristics. 
Objectives: Estimate the prevalence of MS and describe 
the associated risk factors among patients ≥18 years 
old at a specialized nutritional care unit at the UNIRIO 
University Hospital.
Methods: The prevalence of MS was identified using 
NCEP-ATPIII and IDF in 414 patients, with the 
comparison made through kappa and concordance 
percentage. The Poisson univariate regression shows SM 
as the dependent variable while gender, age, nutritional 
status, schooling, income, marital status, alcoholism and 
smoking were the independent variables. The model 
was construed through the prevalence ratio with a 
significance level of 5%.
Results: Prevalence by the IDF criterion was slightly 
higher than that for the NCEP (61.1% vs 55.6%), with 93% 
concordance and kappa=0.855 (p value X2=0.000). It was 
observed that SM increases with age, with no significant 
differences for gender or higher body mass index, with a 
significant effect-dose-response (linear p trend <0.001), 
suggesting a positive association between MS with age 
and body mass.
Conclusion: Despite the criteria used, the prevalence of 
MS is high among patients requiring nutritional care at 
a specialized healthcare unit. Age and excess body mass 
appeared as variables for predicting MS.

Keywords: Prevalence, Metabolic syndrome X, 
Outpatients
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) aparecem 
como o principal problema de saúde pública no 
mundo. No Brasil, principalmente na região sudeste, 
representaram 32,2% das mortes em 2007.1,2 Dentre 
os algoritmos utilizados para estimar o risco de DCV, 
destaca-se o escore de Framingham, que identifica 
indivíduos de alto, médio e baixo risco conforme a 
presença de idade avançada, hipercolesterolemia, 
reduzido HDL-c, hipertensão arterial e tabagismo.3 
Entretanto, indivíduos que não apresentam estas 
alterações, notadamente hipercolesterolemia ou 
tabagismo, estariam expressando risco cardiovascular 
pela presença concomitante de hipertrigliceridemia, 
redução do HDL-c, excesso de gordura abdominal, 
elevação da pressão arterial e hiperglicemia, 
constituindo assim a síndrome metabólica (SM).4

A falta de consenso para o critério diagnóstico de SM 
resulta em estimativas variadas na sua prevalência e, 
apesar disso, observa-se um comportamento crescente 
em países desenvolvidos e em desenvolvimento. Em 
estudos populacionais, estima-se que ela estaria entre 
20,5% e 26,7% dos adultos nos Estados Unidos,5-8 entre 
19,8% e 24% na Europa,9,10 e entre 18% e 30% em regiões 
do Brasil,11-15 sendo mais evidente a sua ocorrência 
com a elevação da faixa etária. 

Assim como nos estudos populacionais, estudos 
realizados em grupos específicos (hipertensos, 
diabéticos e dislipidêmicos), como coorte de pacientes 
que demanda atendimento em unidades básicas de 
saúde e especializadas, descrevem prevalências 
bastante díspares (entre 27% e 87,0%)16-25 de acordo 
com o tipo de doença predominante.

No Brasil, pouco se conhece sobre as características 
da SM em unidades especializadas do SUS. Assim, o 
presente estudo teve como objetivos estimar a 
prevalência de SM e avaliar fatores de risco associados 
em pacientes referenciados para atendimento 
nutricional. 

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional transversal 
analítico, em população ≥18 anos (n=414), de ambos 
os sexos, que demandou o Ambulatório da Escola de 
Nutrição do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle 
(HUGG) da Universidade Federal do Estado do Rio 
de Janeiro (UNIRIO), no período compreendido entre 
2006 e 2009. 

As variáveis antropométricas peso e estatura foram 
obtidas a partir da aplicação das técnicas de Lohman26. 

A circunferência da cintura (CC) foi aferida com o 
indivíduo de pé e abdômen relaxado, passando-se a 
fita inelástica ao redor da área entre as costelas e a crista 
ilíaca, em plano horizontal.1 Com os valores de peso e 
estatura, obteve-se o índice de massa corporal (IMC). 
A pressão arterial foi aferida segundo recomendações 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia.27 As informações 
laboratoriais foram obtidas pelos métodos de dosagem 
estabelecidos pelo Laboratório de Patologia do HUGG: 
glicemia obtida pelo método enzimático; insulina por 
eletroquimioluminescência; HDL por colorimetria sem 
precipitação; e os triglicerídeos pelo método GPO/PAP. 

A variável dependente do estudo foi a SM, definida 
por dois critérios diagnósticos: do National Cholesterol 
Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATP III),4 o qual considera presença de SM quando 
o indivíduo apresenta pelo menos três dos seguintes 
componentes: pressão arterial ≥130x85mmHg ou uso 
de anti-hipertensivo (PA), glicemia de jejum ≥110 mg/
dL ou diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (GLI), 
triglicerídeos ≥150mg/dL (TG), HDL-c <40mg/dL 
para os homens e <50mg/dL para as mulheres (HDL) 
e CC >88cm para as mulheres e CC >102cm para os 
homens (OA); e pela International Diabetes Federation28 
(IDF), a qual considera os mesmos componentes, 
porém com pontos de corte mais baixos para glicemia 
de jejum (≥100mg/dL) e CC (>80cm para mulheres e 
>90cm para homens).

Para comparar pacientes com e sem SM, os 
componentes foram analisados como variáveis 
contínuas por meio do teste t de Student para 
amostras independentes quando a distribuição 
era normal, e teste U de Man-Whitney quando a 
variável apresentava distribuição não paramétrica.

As prevalências globais da SM, estimadas pelos critérios 
NCEP-ATP III e IDF, foram comparadas pelo percentual 
de concordância e pelo kappa. Foram estimadas as 
prevalências dos componentes isolados da SM, pelo 
NCEP-ATP III, tais como: obesidade abdominal (OA), 
pressão arterial elevada (PA), hipertrigliceridemia 
(TG), HDL-c reduzido (HDL) e hiperglicemia (GLI) 
como variáveis binárias, de acordo com o sexo e a idade.

As variáveis independentes do estudo foram: sexo 
(masculino e feminino); idade (<40 anos; 40 a 49 anos 
e >50 anos); estado nutricional (eutrófico, sobrepeso e 
obeso); escolaridade (2º grau incompleto ou completo); 
renda (1 a 2 ou 3 a 5 salários mínimos); estado civil 
(casado/união consensual ou não casado); etilismo 
(não etilista, etilista ou ex-etilista); tabagismo (não 
fumante, ex-fumante ou fumante atual). 

Inicialmente, foi realizado o teste do qui-quadrado 
(p<0,05) entre SM e as variáveis preditoras. Em 
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seguida, procedeu-se à análise de regressão de 
Poisson univariada e as variáveis estatisticamente 
significantes (p<0,20) foram selecionadas para a 
análise multivariada, em ordem da maior para a menor 
significância. A interpretação do modelo foi realizada 
em termos de razão de prevalência (RP), considerando 
um nível de significância de 5%. 

O modelo de regressão de Poisson foi escolhido 
devido à elevada prevalência do desfecho, evitando, 
assim, superestimativas das medidas de associação. 
As análises foram realizadas por meio do software 
estatístico Stata 8.0.

Este trabalho integra o projeto de pesquisa “Efeito dos 
Nutracêuticos na Síndrome Metabólica” aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUGG, sob o 
nº 21/2006.

Resultados

O grupo estudado apresentou uma predominância de 
indivíduos do sexo feminino, com idade entre 40 e 60 
anos, casados, com ensino fundamental completo e 
renda acima de dois salários mínimos (Tabela 1).

Na população estudada, as alterações mais frequentes 
foram pressão arterial elevada (36,3%), obesidade 
(16,8%) e dislipidemia (14,4%). A SM foi estimada em 
55,6% (60,0% nos homens e 54,7% nas mulheres) pelo 
critério NCEP-ATP III e em 61,1% (68,0% nos homens e 
59,7% nas mulheres) pela IDF. A comparação dos dois 
critérios resultou em um percentual de concordância 
de 93% (kappa=0,855; p valor X2=0,000).

Embora a prevalência da SM não tenha apresentado 
diferença estatisticamente significativa entre os sexos 
(p=0,404 e p=0,182 para NCEP e IDF, respectivamente), 
as mulheres apresentaram, em sua maioria, dois 
(21,0%) a três (28,5%) componentes da SM, enquanto os 
homens apresentaram quatro componentes (45,2%). Os 
componentes isolados mais frequentes para as mulheres 
foram obesidade abdominal e pressão arterial elevada. 
Para os homens, houve predomínio de pressão arterial 
elevada e hipertrigliceridemia (Figura 1).

A prevalência de pressão arterial elevada demonstrou 
comportamento crescente com o aumento da idade 
para indivíduos sem SM, enquanto os sindrômicos 
revelaram elevadas prevalências desde a idade mais 
jovem. A hiperglicemia foi observada principalmente 
nos pacientes com o diagnóstico da SM, sendo menos 
prevalente nos indivíduos mais jovens (Figura 2).

Pacientes com SM apresentaram idade mais avançada 
(50,1±12,7 anos vs 45,1±15,4 anos; p<0,001) e médias 

Tabela 1
Características socioeconômicas e demográficas dos 
pacientes estudados
Variáveis	 População total (n = 414*)

	 n 	 %
Sexo

Masculino	 75	 18,1
Feminino	 339	 81,9

Idade
< 30 anos	 44	 10,6
30 a 39 anos	 79	 19,1
40 a 49 anos	 91	 22,0
50 a 59 anos	 109	 26,3
≥ 60 anos	 91	 22,0

Estado civil
Solteiro	 95	 24,0
Casado	 223	 56,3
Viúvo/Divorciado	 78	 19,7

Escolaridade
Até 1º grau incompleto	 121	 30,6
Até 2º grau incompleto	 93	 23,4
Até superior incompleto 	 182	 46,0
Água

Poço	 20	 5,1
Encanada	 374	 94,7
Pipa	 1	 0,3

Esgoto
Rede	 372	 94,7
Fossa	 17	 4,3
Vala	 4	 1,0

Renda
<2 salários mínimos	 138	 33,4
2 a 4 salários mínimos	 249	 60,1
≥ 5 salários mínimos 	 27	 6,5

Etilismo
Não etilista	 130	 34,6
Etilista 	 169	 45,2
Ex-etilista	 75	 20,1

Tipo bebida 
Cerveja	 113	 63,1
Vinho	 34	 19,0
Combinados	 32	 17,9

Tabagismo	
Não fumante	 181	 46,4
Ex-fumante	 169	 43,3	
Fumante atual	 40	 10,3

* as diferenças nos quantitativos representam dados ausentes

mais elevadas de todos os componentes individuais 
da SM (Tabela 2).

Os valores médios de HDL-c se apresentaram 
decrescentes enquanto os de circunferência da 
cintura, triglicerídeos séricos, pressão arterial 
sistólica, pressão arterial diastólica e glicemia de 
jejum elevaram-se à medida que ocorreu a agregação 
do número de componentes. Destaca-se o fato de que 
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Tabela 2
Medidas de tendência central e dispersão dos componentes da síndrome metabólica (NCEP- ATP III) de acordo 
com sua presença ou sua ausência na população estudada
Variáveis	 Síndrome Metabólica	
Componentes da SM	 Sim  n=227 (55,4%)	 Não  n=182 (44,6%)		 p valor
	 n	 Média	 DP	 n	 Média	 DP	
Circunferência da cintura (cm) 	 221	 104,7	 12,3	 172	 91,3	 15,2	 <0,001*
Pressão arterial sistólica (mmHg)	 219	 136,3	 17,4	 164	 119,3	 16,6	 <0,001 
Pressão arterial diastólica (mmHg) 	 219	 86,7	 12,3	 164	 77,3	 9,7	 <0,001 
Triglicerídeos (mg/dL) 	 223	 219,4	 114,3	 181	 114,3	 57,3	 <0,001†
HDL-c (mg/dL) 	 203	 45,0	 10,4	 164	 54,6	 13,0	 <0,001*
Glicemia (mg/dL)	 227	 124,0	 53,1	 182	 96,7	 32,9	 <0,001*
*teste t de Student para amostras independentes; †distribuição não normal.Teste não paramétrico U de Mann-Whitney
SM=síndrome metabólica; DP=desvio-padrão

Figura 1 
Prevalência dos componentes isolados segundo o diagnóstico de síndrome metabólica (NCEP-ATP III), por sexo. 
Mulheres sim/não=com/sem síndrome metabólica; Homens sim/não=com/sem síndrome metabólica; AO=obesidade abdominal; 
PA=pressão arterial elevada; TG=hipertrigliceridemia; HDL=lipoproteína de alta densidade reduzida; GLI=hiperglicemia
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Figura 2 
Prevalência dos componentes isolados segundo o diagnóstico de síndrome metabólica (NCEP-ATP III), por idade.
OA SM=obesidade abdominal em sindrômicos; AO=obesidade abdominal em não sindrômicos; PA SM=pressão arterial elevada em 
sindrômicos; PA=pressão arterial elevada em não sindrômicos; TG SM=hipertrigliceridemia em sindrômicos; TG=hipertrigliceridemia em 
não sindrômicos; HDL SM=HDL reduzido em sindrômicos; HDL=HDL reduzido em não sindrômicos; GLI SM=hiperglicemia em 
sindrômicos; GLI=hiperglicemia em não sindrômicos
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os valores medianos somente atendem ao ponto de 
corte proposto para diagnóstico da SM, quando três 
componentes estão agregados (Tabela 3).

Dentre as variáveis preditoras da SM, a idade, o estado 
nutricional e o etilismo apresentaram RP brutas com 

Tabela 3
Médias e desvios-padrão dos componentes da síndrome metabólica (NCEP- ATP III) segundo o número de seus 
componentes* encontrados na população estudada
Componentes	 Número de componentes da síndrome metabólica
	 0	 1	 2	 3	 4	 5
	 Média	 (DP)	 Média	 (DP)	 Média	 (DP)	 Média	 (DP)	 Média	 (DP)	 Média	 (DP)
CC (cm)	 77,5	 (7,4)	 89,9	 (14,1)	 99,8	 (13,5)	 102,8	 (13,7)	 105,8	 (11,9)	 107,3	 (12,6)
PAS (mmHg)	 109,7	 (12,2)	 117,6	 (13,7)	 126,0	 (19,8)	 133,4	 (18,4)	 139,5	 (16,8)	 135,2	 (16,6)
PAD (mmHg)	 71,5	 (8,5)	 76,8	 (7,8)	 80,3	 (11,4)	 84,8	 (12,3)	 89,7	 (11,5)	 83,0	 (12,8)
TG (mg/dL)	 86,8	 (22,1)	 107,2	 (38,4)	 121,6	 (55,9)	 167,0	 (110,4)	 248,1	 (117,3)	 296,7	 (223,8)
HDL (mg/dL)	 61,7	 (10,9)	 53,9	 (12,3)	 51,9	 (13,9)	 48,4	 (11,6)	 42,8	 (9,1)	 40,5	 (7,0)
GLI (mg/dL)	 86,9	 (8,9)	 93,2	 (28,1)	 102,3	 (43,4)	 107,9	 (31,6)	 125,0	 (58,4)	 179,2	 (68,8)
*perdas por ausência de informações sobre os cinco critérios=58
CC=circunferência da cintura; PAS=pressão arterial sistólica; PAD=pressão arterial diastólica; TG=triglicerídeos séricos; HDL=HDL colesterol 
sérico; GLI=glicose sérica

Tabela 4 
Prevalência de síndrome metabólica e razão de prevalência bruta e ajustada segundo as variáveis independentes 
(NCEP- ATP III) encontradas nos pacientes estudados
Variáveis	 n=414	 Prevalência	 p valor	 Razão de prevalência	 Razão de prevalência 
		  (IC 95%)	 χ2	 bruta (IC 95%)	 ajustada (IC 95%)
Sexo

Masculino	 75	 60,0	 (48,0 – 71,1)	 0,392		  1,0			  1,0
Feminino	 339	 54,5	 (49,0 – 59,8)		  0,9 (0,7 – 1,1)	 0,9 (0,6 -1,3)

Idade
< 40 anos	 123	 38,2	 (29,6 – 47,4)			   1,0			  1,0
40 a 49 anos	 91	 60,4	 (49,6 – 70,5)	 <0,001	 1,6	 (1,2 – 2,1)	 1,7	 (1,1 – 2,6)
≥ 50 anos	 200	 64,0	 (56,9 – 70,6)		  1,7	 (1,6 – 2,1)†	 1,7	 (1,2 – 2,5)†

Estado nutricional
Eutrófico	 59	 11,9	 (4,9 – 22,9)			   1,0			  1,0
Sobrepeso	 109	 47,7	 (38,1 – 57,5)	 <0,001	 4,0	 (2,0 – 8,3)	 3,6	 (1,6 – 8,0)
Obeso	 241	 70,7	 (64,8 – 76,7)	 	 6,0	 (3,0 – 12,1) †	 5,3	 (1,6 – 8,0)†

Escolaridade
2º grau incompleto	 215	 57,7	 (50,4 – 64,1)	 0,433		  1,0			  1,0	
2º grau completo	 200	 53,0	 (46,3 – 60,6 )		  0,9	 (0,8 – 1,1)	 0,9	 (0,7 – 1,3)

Renda
1 a 2 salários mínimos	 138	 48,6	 (39,9 – 57,2)	 0,043		  1,0			  1,0
3 a 5 salários mínimos	 276	 59,1	 (53,0 – 64,9)		  1,2	 (1,0 – 1,5)	 1,2	 (0,8– 1,6)

Estado civil
Casado/União consensual	 173	 49,7	 (42,6 – 57,9)	 0,061		  1,0			  1,0
Não casado	 224	 59,8	 (52,9 – 66,3)	 	 1,2	 (1,0 – 1,4)	 1,0	 (0,7 – 1,3)

Etilismo	
Não etilista	 130	 46,9	 (37,2 – 55,1)			   1,0			  1,0
Etilista	 169	 56,2	 (49,0 – 64,4)	 0,011	 1,2	 (1,0 – 1,5)	 1,0	 (0,7 – 1,5)
Ex-etilista	 76	 68,4	 (56,6 – 78,9)		  1,5	 (1,2 – 1,9)†	 1,5	 (0,9 – 2,0)

Tabagismo
Não fumante	 181	 56,4	 (48,3 – 63,3)			   1,0			  1,0
Ex-fumante	 170	 52,9	 (45,4 – 61,0)	 0,863	 0,9	 (0,8 – 1,2)	 0,9	 (0,6 – 1,2)
Fumante atual	 40	 52,5	 (36,1 – 68,5)		  0,9	 (0,7 – 1,3)	 0,8	 (0,5 – 1,4)

* as diferenças nos quantitativos representam dados ausentes; † p de tendência linear <0,001

efeito-dose-resposta significante. Contudo, após ajuste 
com todas as outras variáveis analisadas, somente a 
idade e o excesso de massa corporal total mantiveram 
a significância estatística, sugerindo uma associação 
positiva entre idade e índice de massa corporal com 
a SM (Tabela 4).
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Discussão

O estudo revelou uma elevada prevalência de SM 
(55,6%), concordando com os achados de outros 
estudos em populações específicas que apresentavam 
alguma doença associada.23-25,29,30

A elevada concordância nas prevalências do presente 
trabalho entre os critérios NCEP-ATPIII e IDF 
também foi identificada em outros estudos nacionais e 
internacionais.21-24 Embora o diagnóstico da SM ainda 
esteja em discussão, Dekker et al.31 ao compararem 
diferentes critérios no The Hoorn Study, encontraram 
um risco duas vezes maior de desenvolver DCV 
para quem tem SM, com mínimas diferenças entre 
as definições aplicadas, sugerindo que o problema 
de saúde pública associado à SM é substancial, 
independente do critério diagnóstico utilizado. 

Apesar de o problema da obesidade no Brasil se 
expressar mais para as mulheres, no presente estudo 
não foi observada diferença significativa na prevalência 
de SM entre os sexos. Outros estudos realizados 
em populações específicas em Portugal,18 Itália,19 
Colômbia20,25 e Japão30 também não foram concordantes 
sobre a caracterização da SM entre os sexos.

Contudo, vale ressaltar que o problema do excesso de 
peso na população brasileira apresentou-se estável 
para as mulheres desde 1989 até 2003, enquanto para 
os homens mostrou uma tendência de incremento no 
mesmo período.32 Além disso, no inquérito populacional 
do VIGITEL33 foi observado que todos os fatores de 
risco cardiovascular avaliados como tabagismo, 
etilismo, excesso de peso, menor consumo de fibras e 
maior de gorduras estão mais prevalentes no sexo 
masculino para todas as idades e níveis de 
escolaridade.

Sobre os componentes isolados da SM, este estudo 
revelou uma elevada prevalência de obesidade 
abdominal nas mulheres (CC>88cm) e pressão arterial 
elevada nos homens, concordante com dois estudos 
populacionais nos EUA,6,8 sugerindo que a medida da 
CC para homens (CC>102cm) identificaria obesidade 
abdominal apenas quando esta se apresentasse muito 
elevada, não acompanhando o aumento das alterações 
metabólicas descritas. O estudo populacional de 
Barbosa et al.12 questiona a capacidade de captação dos 
valores de corte de CC do NCEP-ATP III. Os autores 
concluíram que os valores subestimaram a prevalência 
de SM em 50% na população de 1.437 adultos da 
cidade de Salvador, com destaque para a população 
masculina. Os autores, a partir da construção da 
curva ROC, sugeriram pontos de corte mais baixos 
para a medida da CC (84cm para mulheres e 88cm 
para homens).

A distribuição da frequência dos componentes isolados 
entre os indivíduos com e sem SM foi semelhante 
ao estudo de Oliveira et al.,15 que observou maior 
prevalência de obesidade abdominal e pressão arterial 
elevada e menor de hiperglicemia no semiárido baiano, 
sugerindo que a elevação dos níveis pressóricos fosse 
a primeira alteração ocasionada pelo quadro de 
excesso de gordura abdominal. A hiperglicemia, ao se 
expressar seis vezes mais frequente no grupo com SM 
do presente estudo e 4,5 vezes no estudo de Oliveira 
et al., revelaria a estreita relação entre o metabolismo 
alterado da glicose e a SM.

Essa menor proporção de indivíduos com hiperglicemia 
poderia se associar ao fato de que as células-beta do 
pâncreas possuem uma capacidade de aumentar 
a produção e a secreção de insulina. Desse modo, 
quando os tecidos periféricos se tornam resistentes 
à ação desse hormônio, não haveria necessariamente 
elevação dos níveis de glicose, pois ocorreria um 
quadro de hiperinsulinemia crônica, o qual mantém 
por certo tempo a homeostase glicêmica.34

Sobre os componentes da SM em relação à sua 
agregação, este estudo revelou um incremento das 
medidas-resumo, a partir da presença concomitante 
de três alterações metabólicas, sugerindo gravidade 
de risco para DCV. As médias mais elevadas dos 
componentes isolados da SM para indivíduos com o 
diagnóstico em relação à ausência do mesmo, poderia 
confirmar a escolha das cinco variáveis que estão 
relacionadas ao risco cardiovascular.

O aumento da prevalência da SM com o avançar da 
idade também foi descrito por outros estudos nacionais 
e internacionais, tanto em população geral quanto 
específica. Sorkhou et al.35 estimaram prevalências de 
28,2% em indivíduos entre 40 anos e 55 anos a 41,9% 
naqueles com mais de 55 anos de idade. No estudo de 
Sartorio et al.22 foi observada uma prevalência 2,6 
vezes maior de SM no grupo >40 anos e 3,8 vezes maior 
para o grupo >60 anos. 

A associação identificada para o grupo etário >40 anos 
do HUGG, embora tenha apresentado menor 
magnitude que de outros estudos, aponta para a 
necessidade de assistência precoce, visando à 
prevenção primária de eventos aterogênicos. As 
alterações ocorridas com o avançar da idade 
relacionadas à distribuição de gordura corporal, 
principalmente na região intra-abdominal, associadas 
à redução da sensibilidade à insulina, poderiam 
explicar o aumento da prevalência da SM com o 
avançar da idade.36 

A associação entre massa corporal e SM, independente 
da presença de outras variáveis sociodemográficas, 
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revela a influência do excesso de peso na determinação 
da SM. Resultados mais elevados foram descritos por 
Park et al.7 que relataram razão de chances de 67,7 para 
homens e 34,5 para mulheres com IMC ≥35kg/m², em 
comparação a indivíduos com peso normal.

Este trabalho apresenta algumas limitações, como o 
reduzido número de indivíduos do sexo masculino em 
relação ao sexo feminino, que pode ter comprometido 
a análise comparativa entre os sexos. Além disso, o 
desenho transversal, por coletar simultaneamente 
informações sobre as exposições e o desfecho, não 
permite conclusões definitivas sobre a relação de 
causalidade a partir dos resultados observados.

Como aspecto positivo pode-se citar a escolha do 
modelo de regressão de Poisson, sugerido para estudos 
nos quais elevadas prevalências são estimadas, evitando 
medidas de associação superestimadas. Estes achados 
ressaltam a importância do desenvolvimento de mais 
pesquisas sobre a identificação e a caracterização da 
SM em outras unidades de atendimento especializado, 
a fim de se identificar fatores preditores da SM, 
reorganizar o processo de trabalho na abordagem 
dos pacientes, proporcionando um tratamento mais 
direcionado.

Conclusões

Neste trabalho, identificou-se que a prevalência de SM 
em pacientes que demandam atendimento nutricional 
em unidade de atenção especializada é elevada, 
independente do critério diagnóstico aplicado, sendo 
as variáveis preditoras da SM o excesso de peso 
corporal e a idade.
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