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RESUMO 

Introdução: A síndrome metabólica (SM) engloba um conjunto de alterações metabólicas que 

predispõem ao maior risco de doenças cardiovasculares. A alimentação pode exercer papel 

fundamental tanto no surgimento dos componentes quanto na prevenção e tratamento da SM. Em 

crianças e adolescentes brasileiros, a prevalência da SM varia entre 0-42%, mais acentuada nos 

indivíduos com excesso de peso. Objetivo: Estimar a associação entre consumo alimentar e a SM 

em adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Família (PMF) de Niterói-RJ, Brasil. 

Métodos: Estudo transversal de 247 adolescentes vinculados ao PMF selecionados entre julho de 

2006 a dezembro de 2007. Os adolescentes com três ou mais dos seguintes componentes 

alterados foram considerados com SM: triglicérides, HDL-colesterol, circunferência da cintura, 

glicose sérica e pressão arterial. Estimou-se a ingestão alimentar aplicando questionário de 

frequência de consumo alimentar semiquantitativo e os alimentos foram agrupados em: 

minimamente processados, processados e ultraprocessados. A análise de variância One-Way 

Anova foi utilizada para avaliar diferenças na ingestão alimentar de acordo com o número de 

componentes da SM presentes. As associações (RP) foram estimadas por meio de Equações de 

Estimação Generalizadas (GEE), com modelo de regressão de Poisson. Resultados: A SM foi 

diagnosticada em 7,3% dos adolescentes e, dentre seus componentes, a redução do HDL-

colesterol (46,6%) e a circunferência da cintura elevada (17,2%) foram os mais frequêntes. Na 

análise bruta, observou-se maior ingestão diária média de energia, carboidratos e alimentos 

ultraprocessados pelos adolescentes com SM. Após ajuste, a ingestão de alimentos 

ultraprocessados manteve associação com a SM (RP=1,23; p-valor=0,031). Conclusão: O 

consumo elevado de alimentos ultraprocessados associou-se à presença da SM em adolescentes 

assistidos pelo PMF de Niterói. 
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ABSTRACT 

Introduction: The metabolic syndrome (MS) comprises a set of metabolic abnormalities that 

predispose to increased risk of cardiovascular disease. The food intake can play a crucial role 

both in the coming out of the components and in the prevention or treatment of MS. In Brazilian 

children and adolescents, the prevalence of MS range 0-42%, mainly in overweight individuals. 

Objective: To estimate the association between food intake and MS in adolescents assisted by the 

Family Health Program (FHP) from Niterói, Brazil. Methods: A survey of 247 adolescents linked 

to PMF selected from July 2006 to December 2007. Adolescents with three or more of the 

following components altered were considered with SM: triglycerides, HDL-cholesterol, waist 

circumference, serum glucose and blood pressure. Food intake was estimated using a 

semiquantitative food frequency questionnaire and food were grouped into: minimally processed, 

processed and ultra-processed. The analysis of variance One-Way ANOVA was used to evaluate 

differences in food intake according to the number of MS components present. The associations 

(RP) were estimated using generalized estimation equations (GEE) with regression model of 

Poisson. The MS was diagnosed in 7.3% of the adolescents and among its components the 

reduction of HDL-cholesterol (46.6%) and the elevation of waist circumference (17.2%) were the 

most frequent. Crude analysis showed higher average daily intake of energy, carbohydrate and 

ultra-processed food among adolescents with MS. After statistically adjustment, the intake of 

ultra-processed foods continued association with MS (RP = 1.23, p-value =0.031). Conclusion: 

The high consumption of ultra-processed foods was associated whit the presence of metabolic 

syndrome in adolescents assisted by the FHP of Niterói. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 A Síndrome Metabólica (SM) caracteriza-se pela agregação de fatores de risco 

cardiovascular. Os principais componentes da SM são obesidade central, hipertensão arterial, 

dislipidemia e distúrbios no metabolismo da glicose 
1-4

. 

 As doenças cardiovasculares (DCV) representam a primeira causa de morte nos países 

desenvolvidos e também vêm crescendo nos países de economia em transição 
5
. Desta forma, a 

SM tornou-se um dos grandes desafios para a saúde pública mundial, por sua associação com as 

doenças cardiovasculares 
6
. Indivíduos adultos com SM apresentam risco relativo de 3,77 para 

morte por doença coronariana, 3,55 para morte pelo total de doenças cardiovasculares e 2,43 para 

mortalidade por todas as causas 
5
.
 

A agregação de fatores de risco cardiovascular na população adulta é um fato comum na 

prática clínica. Essa mesma associação vem sendo demonstrada na população jovem e 

frequentemente relacionada à história familiar de SM 
7
. Em crianças e adolescentes, um perfil 

cardiovascular desfavorável é determinado pela presença individual ou associação dos 

componentes da SM 
8
. 

Embora não haja um consenso sobre os critérios de definição da SM para crianças e 

adolescentes, os distúrbios metabólicos que compõem a síndrome também são descritos nessa 

faixa etária 
9-13

. Independente do critério diagnóstico, o sobrepeso e a obesidade estão associados 

ao aumento da prevalência dos componentes da SM 
14-18

. 

 Dentro desse contexto, a obesidade se consolidou como agravo nutricional associado à 

alta incidência de DCV, influenciando, desta maneira, o perfil de morbi-mortalidade das 

populações 
19

. 
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 A projeção dos resultados de estudos efetuados nas últimas três décadas é indicativa de 

um comportamento claramente epidêmico do sobrepeso e obesidade na população brasileira 
19,20

. 

Considerando o grupo etário de crianças e adolescentes, o excesso de peso em meninos foi 3,9% 

no Estudo Nacional sobre Despesas Familiares (ENDEF) realizado entre 1974 e 1975. Na 

Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) de 1989, o excesso de peso em meninos 

passou para 8,3% e, na Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2002-2003, dobrou de 

população (17,9%). Entre as meninas o excesso de peso aumentou em cerca de 80% do primeiro 

para o segundo inquérito (de 7,5% para 13,8%) e em cerca de 10% de 1989 para 2002-2003 (de 

13,8% para 15,4%). A evolução da obesidade repete, com frequências menores, a evolução do 

excesso de peso observada ao longo dos três inquéritos em meninos (0,1%;0,7%;1,8%) e meninas 

(0,7%; 2,2%; 2,9%) 
21

. 

A transição nutricional refere-se às variações do perfil nutricional das populações geradas 

por modificações tanto da ingestão alimentar quanto do gasto energético. O processo de transição 

nutricional é determinado basicamente pela interação entre variáveis econômicas, demográficas, 

mudanças ambientais e culturais que ocorrem na sociedade. As principais modificações no 

padrão alimentar dos brasileiros de 1974 para 2003 foram a redução do consumo de frutas, 

hortaliças, arroz e feijão e aumento da ingestão de alimentos ricos em gordura, açúcar e produtos 

industrializados 
22

. Observa-se, ainda, elevado consumo de refrigerantes, salgadinhos, 

sanduíches, biscoitos e doces por adolescentes brasileiros 
23-25

. 

 Os fatores dietéticos e o estilo de vida desempenham papel fundamental para o 

desenvolvimento dos componentes da SM
 26

.  Medidas que possam garantir a promoção de uma 

alimentação saudável devem ser estimuladas para que se possa prevenir o surgimento da SM.   
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Em 1991, O Programa Médico de Família (PMF) foi criado em Niterói com objetivo de 

complementar a rede de saúde existente no município. O PMF atua como uma porta de entrada ao 

sistema, enfatiza atividades preventivas e de promoção à saúde. Entre as principais atividades 

desenvolvidas pelo PMF estão: atenção à criança (puericultura, cobertura vacinal, avaliação de 

crescimento, desenvolvimento, vigilância nutricional), atenção ao adolescente (avaliação 

periódica e educação em saúde), atenção ao adulto (acompanhamento periódico, controle da 

hipertensão arterial e da diabetes, cobertura vacinal) e atenção ao idoso (projetos na área de 

reabilitação, cuidadores domiciliares e reintegração social). Inspirado no modelo do PMF de 

Niterói, em 1995 o Ministério da Saúde lançou o Programa Saúde da Família (PSF) em âmbito 

nacional como estratégia reorientadora da atenção básica brasileira 
27

.  

Em 2010, o PMF de Niterói está instalado em 31 módulos por toda a cidade, com 180 

equipes trabalhando e 131 mil pessoas cadastradas. As equipes são formadas por médicos, 

enfermeiros e auxiliares que atendem às famílias cadastradas nos consultórios (módulos) ou nas 

próprias casas 
27

. 

O presente estudo tem como objetivo estimar a associação entre o consumo alimentar e a 

SM em adolescentes assistidos pelo PMF de Niterói. Isto permitirá desenvolver observações 

específicas sobre a ação do PMF na cidade, além de servir como subsídio para a criação de ações 

de saúde especialmente desenvolvidas para os adolescentes.   
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 SÍNDROME METABÓLICA: HISTÓRICO E CONCEITOS 

 

A síndrome metabólica, já denominada como síndrome de resistência à insulina, quarteto 

letal, síndrome plurimetabólica ou síndrome X, engloba um conjunto de alterações metabólicas 

que predispõem ao maior risco de eventos cardiovasculares como doença arterial coronariana, 

infarto do miocárdio e insuficiência cardíaca, além de acidente vascular encefálico, contribuindo 

para o aumento da morbi-mortalidade cardiovascular 
28

. Os indivíduos com SM são também 

susceptíveis a outras condições como síndrome do ovário policístico, esteatose hepática, 

colelitíase, asma brônquica, distúrbios do sono e algumas formas de câncer 
29

. 

Tendo em vista que os estudos sobre o agrupamento dos componentes da síndrome 

metabólica datam desde o início do século XX, Sarafidis e Nilsson desenvolveram, em 2006, uma 

revisão histórica sobre o tema 
30

. 

As primeiras descrições dos componentes da síndrome metabólica tiveram início em 

1922, com a descoberta da insulina durante a Primeira Guerra Mundial. A interdependência entre 

metabolismo e hipertensão arterial e a relação entre a pressão arterial e diabetes mellitus foram 

descritas, além de propostas de mecanismos para o desenvolvimento desses transtornos. Em 

1923,  o médico sueco Eskil Kylin relatou a elevação dos níveis de ácido úrico em pacientes com 

os dois distúrbios anteriormente citados e esta doença foi descrita como a síndrome ―hipertensão-

hiperglicemia-hiperuricidemia‖ 
30

.  
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Em 1936, houve a primeira classificação separada dos indivíduos com diabetes mellitus 

em insulino-sensíveis e insulino-resistentes, fornecendo grande ajuda para o posterior 

entendimento da fisiopatologia responsável pela síndrome metabólica 
30

. 

Na década seguinte, em 1947, novas descobertas ocorreram em relação aos parâmetros 

antropométricos. Reconheceu-se a existência de dois tipos de obesidade: ―andróide‖ – semelhante 

ao tipo masculino, predominantemente abdominal, e ―ginóide‖ – com deposição de gordura mais 

periférica, em quadril ou membros inferiores, típica de mulheres. Posteriormente, foi descrita a 

conexão entre obesidade andróide e o desenvolvimento de anormalidades metabólicas como 

diabetes, hipertensão arterial, gota, dislipidemia e aterosclerose, sugerindo um papel diferente das 

duas formas de obesidade para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares
 30

. 

Depois das descrições de Eskil Kylin em 1923, vários cientistas, trabalhando 

independentemente em diferentes países, publicaram suas observações sobre a agregação de 

componentes da síndrome metabólica, dando-lhe vários nomes. Em 1966 na França foi relatada a 

―trissíndrome metabólica‖, que incluiu gota, diabetes e hiperlipidemia. No ano seguinte, italianos 

chamaram o conjunto de hiperlipidemia, obesidade, diabetes mellitus, hipertensão e doença 

arterial coronariana de ―síndrome plurimetabólica‖. O aumento da prevalência destas doenças 

influenciado pela nutrição e estilo de vida foi chamado de ―síndrome da abundância‖ pelos 

alemães em 1968. As perturbações metabólicas anteriormente citadas desenvolviam-se num 

contexto de predisposição genética e influências ambientais, tais como excessos de alimentação e 

falta de exercício físico, e conduziam para o desenvolvimento da aterosclerose 
30

.  

No fim da década de 80, Reaven
a
 propôs a hipótese da resistência à insulina como fator 

etiológico comum para um grupo de transtornos, consistindo de tolerância à glicose diminuída, 

                                                 
a
 Reaven, GM. Banting Lecture 1988. Role of insulin resistance in human disease. Diabetes 1988; 37:1595–1607. 
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hiperinsulinemia, elevados níveis de VLDL (very low density lipoprotein) e triglicerídeos, baixos 

níveis de HDL (high density lipoprotein) colesterol e hipertensão arterial. A soma desses 

transtornos foi chamada por Reaven de Síndrome X. Esse autor também apontou para o maior 

risco de aterosclerose em indivíduos com a síndrome, e destacou o efeito de fatores genéticos e 

ambientais (exercício físico e alimentação) sobre a gravidade da resistência à insulina 
30

. 

Um ano mais tarde, Norman Kaplan acrescentou aos distúrbios descritos por Reaven um 

fator muito importante, a adiposidade central que, a partir de então, passou a ser considerada um 

dos componentes típicos da síndrome. As principais características da síndrome foram resumidas 

em quatro componentes (adiposidade central, tolerância à glicose diminuída, hipertrigliceridemia 

e hipertensão arterial), sendo chamada de Quarteto Mortal 
30

. 

Em 1991, o termo Síndrome da Resistência à Insulina passou a ser utilizado com 

freqüência para descrever este conjunto de alterações metabólicas, por supor que a resistência à 

insulina possuía um papel causal para o desenvolvimento dos outros componentes da síndrome. 
30

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu o termo unificado de Síndrome 

Metabólica para população adulta, considerando um conjunto de fatores de risco representados 

pela obesidade, hiperglicemia, hipertensão arterial sistêmica, aumento dos triglicerídeos e 

diminuição do HDL-colesterol apenas no final da década de 1990. São considerados portadores 

de SM indivíduos com diabetes mellitus ou intolerância à glicose, ou ainda com tolerância 

normal e que apresentam resistência à insulina, além de duas ou mais das seguintes condições: 

uso de antihipertensivo ou pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg ou pressão arterial diastólica ≥ 

90 mmHg; IMC ≥ 30 kg/m² e/ou relação cintura/quadril > 0,90 no homem e > 0,85 na mulher; 

triglicerídeos (TG) ≥150 mg/dL; HDL < 35 mg/dL no homem e < 39 mg/dL na mulher; e 

excreção urinária de albumina > 20 μg/min ou relação albumina/creatinina urinária > 30 mg/g 
1
. 
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O European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) fez uma modificação na 

definição proposta pela OMS. As pessoas com diabetes foram excluídas do critério, mas a 

presença de hiperinsulinemia passou a ser considerada como componente da síndrome 

metabólica. A circunferência da cintura é o parâmetro antropométrico utilizado para caracterizar 

a obesidade, a classificação de hipertensão não difere da proposta da OMS e as outras variáveis 

receberam novos pontos de corte: triglicerídeos (TG) > 2,0 mmol/L; HDL < 1,0 mmol/L
31

. 

Em 2002, o Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATP III) 

definiu critérios clínicos e laboratoriais para o diagnóstico de SM. Seriam portadores dessa 

síndrome indivíduos adultos que apresentassem pelo menos três das seguintes condições: 

glicemia de jejum ≥ 110 mg/dL; pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou pressão arterial 

diastólica ≥ 85 mmHg; circunferência da cintura (CC) > 102 cm no homem e > 88 cm na mulher; 

TG ≥ 150 mg/dL; e HDL< 40 mg/dL no homem e < 50 mg/dL na mulher 
2
.
  
A definição NCEP-

ATP III é mais freqüentemente utilizada devido à facilidade de aplicação clínica. Por esse 

motivo, em 2005, na elaboração da I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 

Síndrome Metabólica, foi adotada a definição do NCEP 
3
. 

O NCEP-ATP III considera que o resultado primário da síndrome metabólica são as DCV 

e que a obesidade central é o fator com maior contribuição para o desenvolvimento da síndrome e 

para determinação da resistência à insulina, mesmo esta última não sendo requerida para o 

diagnóstico. A OMS também reconhece as DCV como o resultado primário da síndrome 

metabólica, porém recomenda a determinação da resistência à insulina como fundamental para o 

diagnóstico. Nos critérios da OMS, os níveis de pressão arterial requeridos são maiores, a 
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avaliação da obesidade é feita através do IMC e da relação cintura/quadril ao invés da 

circunferência da cintura e a microalbuminúria é considerada como um componente da SM 
29

.
 
 

Em reconhecimento às diferenças genéticas de diversas etnias no risco de desenvolver 

doenças relacionadas à SM, o International Diabetes Federation (IDF) propôs uma definição da 

SM que possa ser utilizada mundialmente e estabelece, além da redução do valor de corte da 

glicemia de jejum (> 100 mg/dL), os novos valores de corte para a CC de acordo com as etnias 

(europeus: homens > 94 cm, mulheres > 80 cm; japoneses: homens > 85 cm, mulheres > 80 cm; 

sul-asiáticos/chineses ou sul-americanos/africanos: homens > 90 cm, mulheres > 80 cm), 

triglicerídeos (150mg/dL), HDL (≤ 40mg/dL no homem e ≤ 50 mg/dL na mulher) e pressão 

arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mmHg 
4
. 

Em 2005, o NCEP publicou algumas modificações e esclarecimentos no seu critério de 

definição de SM, entre elas estão: redução do valor de glicemia que passou de >110mg/dL para 

≥100 mg/dL e acréscimo do sinal de igual para os valores de CC (≥ 102 cm para homens e  ≥88 

cm para mulheres), sendo que para asiáticos o valor recomendado é ≥90 cm para homens e 

≥80cm para mulheres. Além disso, tanto na definição do IDF como do NCEP (revisado), os 

indivíduos que estiverem em tratamento medicamentoso para hiperglicemia, hipertensão arterial 

sistêmica e dislipidemia devem ser considerados como positivos para esses componentes 
32

. 

Um estudo envolvendo países europeus com 6.156 homens e 5.356 mulheres sem diabetes 

e idade entre 30 e 89 anos mostrou prevalência de SM de 15,7% em homens e 14,2% em 

mulheres. Nesse estudo foi utilizada a definição da OMS 
33

. 
 
  

Pesquisa realizada nos Estados Unidos 
34

 com 3.601 indivíduos de ambos os sexos e idade 

igual ou superior a 20 anos identificou 34,5% dos indivíduos como portadores de SM (homens 

33,7% e mulheres 35,4%) de acordo com a definição do NCEP
 2

. Além disso, observou-se que a 



18 

 

prevalência da SM está relacionada com a idade, tendo em vista que a prevalência na faixa etária 

dos 20 aos 29 anos foi de 14,9% em homens e 12,1% em mulheres, enquanto naqueles com 70 

anos ou mais foi de 46,6% em homens e 57,8% em mulheres 
34

. 

Outro estudo com 1.230 coreanos (627 homens e 603 mulheres) entre 30 e 79 anos de 

idade revelou prevalência de SM de 21,8% em homens e 19,4% em mulheres, segundo a 

definição da OMS. No entanto, quando foi utilizada a definição do NCEP, a prevalência da SM 

aumentou para 34,2% nos homens e 38,7% nas mulheres. Esse estudo demonstra claramente que 

a prevalência varia de acordo com o critério utilizado para definir a SM 
35

.   

A falta de consenso na definição da SM tem dificultado a análise quanto à prevalência da 

síndrome. As definições existentes para adultos estão apresentadas no Quadro 1. A SM pode 

ocorrer em crianças e adolescentes, mas também não há consenso sobre critérios diagnósticos. 

Quadro 1: Definições da Síndrome Metabólica para adultos. 

 OMS, 1999 
1
 
 

EGIR, 1999 
31 

NCEP-ATP III, 2002 
2
 
 
IDF, 2005

 4  

Diagnóstico Resistência à insulina + 

Σ ≥ 2 comp 

Hiperinsulinemia 

+ Σ ≥ 2 comp 

Σ ≥ 3 comp CC alterada  

+ Σ ≥ 2 comp 

COMPONENTES 
Resistência à 

insulina 

TDG, GJA, DM, SID  Insulina > 75 percentil 
- - 

Composição 

Corporal 

IMC: > 30 kg/m
2 
ou 

RCQ: Homens > 0,90  

Mulheres > 0,85  

CC: 

Homens ≥ 94 cm 

Mulheres ≥ 80 cm 

CC: 

Homens ≥ 102 cm 

Mulheres ≥ 88 cm 

CC*: 

Homens ≥ 90 cm 

Mulheres ≥ 80 cm 

HDL 

(mg/dl) 

Homens < 35 

Mulheres < 39 

< 1.0 mmol/L Homens < 40 

Mulheres < 50 

ou em tratamento 

Homens < 40 

Mulheres < 50  

ou em tratamento 

Triglicerídeos 

(mg/dL) 

≥ 150 

 

> 2.0 mmol/L ≥ 150 

ou em tratamento 

≥ 150 

ou em tratamento 

Pressão Arterial 

(mmHg) 

≥140 / 90 ou uso de  

anti-hipertensivos 

≥140 / 90 ou uso de  

anti-hipertensivos 

≥ 130/85 ou uso de  

anti-hipertensivos 

≥ 130/85 ou uso de  

anti-hipertensivos 

Glicose sérica 

(mg/dL) 

> 110* ≥ 110* > 110* (incluindo DM) 

ou em tratamento 

> 100 (incluindo DM) 

ou em tratamento 

Outros RAC >30 mg/g  

EA ≥ 20 μg/min 

- - - 

OMS: Organização Mundial da Saúde; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-ATP III: 

National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel III; IDF:International Diabetes Federation; comp: 

componentes; HDL: high density lipoproteins; TDG: tolerância diminuída à glicose; GJA: glicemia de jejum alterada; 

DM: diabetes mellitus tipo 2; SID: sensibilidade à insulina diminuída; RCQ: relação cintura-quadril; CC: 

circunferência da cintura; RAC: relação albumina/creatinina urinária; EA: excreção urinária de albumina  

De acordo com etnia: exemplo para população da Ásia, América central e América do Sul 

* Pontos de corte posteriormente alterados:  ≥ 100mg/dL 
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2.2 SÍNDROME METABÓLICA NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

 

Nos últimos 20 anos, o conjunto de fatores de risco relacionados às doenças 

cardiovasculares vem sendo demonstrado na população jovem e pode estar relacionado a uma 

história familiar de síndrome metabólica. Em crianças e adolescentes, mesmo as alterações 

metabólicas de pequena expressão determinam um perfil cardiovascular desfavorável para esses 

jovens 
8
.  

A falta de uma definição de SM universalmente aplicada para crianças e adolescentes 

dificulta a definição desta síndrome e a comparação de diferentes estudos nas populações 
7
. 

Diversos estudos adaptaram os pontos de corte de SM utilizados em adultos para adolescentes 
9-

12
. Em 2007, Jolliffe e Janssen

 
criaram curvas específicas para o diagnóstico de SM em 

adolescentes 
13

. 

Cook e colaboradores 
9
 utilizaram os dados do National Health and Nutrition 

Examination Survey (1988-1994), que foi realizado em uma amostra representativa da população 

civil não institucionalizada dos Estados Unidos. Um total de 2.430 adolescentes, de ambos os 

sexos, com idades compreendidas entre os 12 e 19 anos, participou do estudo. A prevalência e a 

distribuição de síndrome metabólica entre os adolescentes americanos foram estimadas com a 

adaptação dos pontos de corte propostos pela NCEP-ATP III em 2002. A prevalência da SM foi 

de 4,2%, sendo 6,1% no sexo masculino e 2,1% no sexo feminino. A síndrome estava presente 

em 28,7% dos adolescentes com obesidade em comparação com 6,8% dos adolescentes em 

situação de risco de obesidade e 0,1% das pessoas com peso na faixa de normalidade
 9

. 

De Ferranti e colaboradores 
10 

também utilizaram dados do National Health and Nutrition 

Examination Survey (1988-1994) e o critério de SM para adultos da NCEP-ATP III. Os pontos de 
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corte para triglicerídeos e obesidade central são diferentes dos propostos por Cook et al 
9
. Dos 

1960 adolescentes maiores de 12 anos avaliados em 2004, 9,2% apresentavam SM e dois terços 

tinham pelo menos um componente da anormalidade metabólica referida
 10

. 

Em 2007, a International Diabetes Federation (IDF) elaborou os critérios de diagnóstico 

de SM para crianças a partir de seis anos e adolescentes. Esta classificação possui pontos de corte 

específicos para as faixas etárias de 6 a 9 anos e 10 a 16 anos. Para os adolescentes maiores de 16 

anos é sugerida a utilização dos critérios do IDF para adultos 
11

.  

Com objetivo de investigar a associação entre adiposidade intra-abdominal (AIA) e os 

componentes da SM, Syme e colaboradores avaliaram 324 adolescentes residentes em Quebec, 

Canadá, de 12 a 18 anos, de ambos os sexos. Foram desenvolvidos pontos de corte específicos 

para cada componente da SM, com base em literatura existente. A SM foi completamente ausente 

nos adolescentes com baixa adiposidade intra-abdominal e esteve presente em 13,8% dos 

meninos e 8,3% das meninas com elevada quantidade de AIA. A elevada concentração de AIA 

esteve associada positivamente, em ambos os sexos, com o aumento dos triglicerídeos e proteína 

C reativa e a diminuição do HDL. O aumento da pressão arterial foi observado nos participantes 

do sexo masculino com elevada AIA 
12

. 

Jolliffe e Janssen aplicaram procedimentos estatísticos utilizando informações de 

população adolescente para desenvolver curvas específicas para os componentes da SM. Esta 

definição tem uma vantagem sobre as definições anteriores porque traduz os valores considerados 

anormais pelo NCEP-ATP III 
2
 para adultos de 20 anos em valores específicos (percentis) para 

idade e sexo de adolescentes. Os pontos de corte para circunferência da cintura e para pressão 

arterial sofrem aumento com a idade, enquanto o da glicose plasmática permanece constante (100 

mg/dL). Esta técnica foi fundamental em relação aos valores de triglicerídeos e HDL-colesterol, 
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pois as definições anteriores apresentavam ponto de corte único, independente da idade e gênero. 

Por exemplo, em adultos o valor de 1,70 mmol/l de triglicerídeos é utilizado para designar alto 

risco. Este valor corresponde ao percentil 89 aos 20 anos no sexo masculino. Assim, o percentil 

89 foi usado para denotar triglicerídeos elevados em adolescentes do sexo masculino de 12 a 19 

anos 
13

. 

Ao avaliar 1.803 adolescentes de 12 a 19 anos do National Health and Nutrition 

Examination Surveys (NHANES) de 1999 até 2004 observou-se que apenas 24,2% apresentavam 

média diária de tempo despendido ao assistir televisão, jogar vídeo game e usar o computador 

menor que duas horas 
36

. A prevalência total de SM foi de 5,2% de acordo com a classificação 

proposta por Jolliffe e Janssen 
13

.
 
Entre os adolescentes que passavam uma hora ou menos por dia 

em frente à tela a prevalência de SM foi de 3,7%, já entre os que gastam cinco ou mais horas com 

a prática destas atividades a prevalência da síndrome aumentou para 8,4%, independente do nível 

de atividade física realizado pelos adolescentes 
36

.  

Com objetivo de estimar a prevalência e a distribuição da SM entre os jovens chineses foi 

utilizada a definição de De Ferranti e colaboradores 
10 

em estudo transversal de base populacional 

com 2.761 adolescentes entre 15 e 19 anos. A prevalência global da SM entre os adolescentes 

chineses foi de 3,7%. Ela foi de 35,2%, 23,4% e 2,3% entre os adolescentes que estavam com 

sobrepeso (IMC ≥ percentil 95), em risco de sobrepeso (IMC entre percentil 85 e 94) e com peso 

normal (IMC < percentil 85), respectivamente. A prevalência da SM foi de 46,4% entre os 

adolescentes com sobrepeso e com um ou os dois pais com a síndrome. Um total de 96% dos 

adolescentes com sobrepeso teve pelo menos mais de um componente da síndrome e 74,1% 

tinham pelo menos mais de duas anormalidades da síndrome metabólica 
37

.
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Em 2008, Cook e colaboradores 
15

 avaliaram a prevalência do SM em 1826 adolescentes 

dos Estados Unidos a partir do NHANES (1999-2002). Foram utilizadas quatro definições de 

SM. Dependendo da definição aplicada, a prevalência variou entre 2,0 e 9,4% para todos os 

adolescentes e variou entre 12,4 e 44,2% nos adolescentes obesos. No grupo de adolescentes 

obesos, com a aplicação da definição de Cruz et al 
16

 foi encontrada taxa de prevalência de 

síndrome metabólica de 12,4% e, com a de Weiss et al 
14

, 
 
de 14,1%. No entanto, nenhum dos 

adolescentes com peso normal ou sobrepeso apresentou SM. Já com a utilização da definição de 

Cook et al 
9
 a prevalência foi 7,8% nos adolescentes com sobrepeso e 44% nos adolescentes 

obesos. Com a classificação de SM (NCEP-ATP III)
 2

 para população adulta a prevalência de 

16% foi encontrada em adolescentes com sobrepeso e 26% em adolescentes obesos. 

A prevalência da SM em adolescentes de 12 a 19 anos utilizando dados do NHANES 

(1998-1994 e 1999-2000) e a definição desenvolvida por Cook et al 
9
 foi realizada por Duncan e 

colaboradores.
17

 A prevalência de SM entre os adolescentes aumentou de 4,2% no NHANES 

1988-1994 para 6,4% no NHANES 1999 a 2000. 

Os resultados da coorte realizada na Carolina do Norte (EUA) com 389 crianças mostram 

que, após sete anos de acompanhamento, a taxa de incidência de SM, segundo critério proposto 

por Jolliffe e Janssen
13

 foi de 4,6%. Independente da modalidade e da intensidade, os 

adolescentes que desenvolveram SM praticavam 5 vezes menos atividade física. Além disso, os 

adolescentes sem a SM realizavam 6 vezes mais exercício aeróbico 
38

. 

Pan e Pratt (2008) notaram que há uma tendência de menor prevalência de síndrome 

metabólica em adolescentes com altos níveis de atividade física (2,6%) em comparação com 

aqueles que tiveram moderado (3,1%) ou baixo (4,3%) nível de atividade 
39

. 
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Existe grande variação acerca dos dados de prevalência da síndrome metabólica na 

adolescência. Tal variação, segundo Jessup e Harrell 
40

, pode ser devido aos componentes 

incluídos na definição da SM utilizada (ex: IMC ou CC), bem como aos pontos de corte adotados 

para cada componente, uma vez que não existe consenso para tais parâmetros no grupo etário em 

questão.  

Este fato consiste em importante limitação concernente aos estudos que objetivam 

caracterizar as prevalências de síndrome metabólica na adolescência. No entanto, mesmo 

considerando tal variação, os estudos convergem na afirmativa de que a prevalência da síndrome 

metabólica aumenta diretamente com o grau de obesidade
 15-18

. 

Em função da heterogeneidade de classificações para SM em crianças e adolescentes, 

Brambilla e colaboradores sugerem uma avaliação em três etapas para examinar estes pacientes. 

A primeira etapa consiste de anamnese (história familiar e individual), a segunda se baseia na 

avaliação presente (avaliações clínicas e metabólicas, além de potenciais fatores) e a terceira e 

última é representada pelas possíveis enfermidades e resultados clínicos 
41

. 

Segundo revisão sistemática, que não incluiu estudos brasileiros, a menor prevalência de 

síndrome metabólica foi de 2,2%, enquanto a maior prevalência encontrada foi entre adolescentes 

diabéticos (52,1%). Dentre os componentes da síndrome, o triglicerídeo elevado apresentou 

maior prevalência, seguido por baixo nível de HDL-colesterol, obesidade central, pressão arterial 

elevada e glicose elevada 
42

.
 
  

No quadro 2 encontram-se os critérios de diagnóstico da SM para adolescentes utilizados 

com mais freqüência. Não há consenso sobre qual definição deve ser utilizada, mas quando o 

objetivo é diagnosticar precocemente as alterações metabólicas que predispõem a maior risco de 
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DCV o critério sugerido por De Ferranti e colaboradores é recomendado por utilizar pontos de 

cortes inferiores para os componentes da SM. 
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Quadro 2: Definições da Síndrome Metabólica para adolescentes de acordo com diferentes autores. 

 
Cook, et al. 

(2003)
 9 

 

De Ferranti, et al. 

(2004)
10

 

Weiss et al.  

(2004) 
14

 

Zimmet et al. 

(2007) 
11

 

Jolliffe e Janssen 

(2007) 
13

 

Syme, et al. 

(2008) 
12

 

 

Idade (ano) 

 

12 - 19 12 - 19 12 - 19 10 - 16 16 - 19 12 - 19 12 - 18 

 

Diagnóstico SM 

(componentes) 

 

Σ ≥ 3 Σ ≥ 3 Σ ≥ 3 CC + Σ ≥ 2 CC + Σ ≥ 2 Σ ≥ 3 Σ ≥ 3 

COMPONENTES 

Composição Corporal 
CC 

≥ 90 p. 

CC 

≥ 75 p. 

IMC 

≥ 90 p. 

CC 

≥ 90 p. 

ou adulto* 

CC: 

≥  94cm M 

≥  80cm F 

Curvas 

Específicas: 

CC/idade e sexo 

IMC 

≥ 95 p. 

HDL(mg/dL) ≤ 40 

 

< 50 

<45 M 

(15-19 anos) 

 

≤ 39,8 
< 40 

 

< 40 M 

< 50 F 

Curvas 

Específicas 

HDL/idade e sexo 

<39,8 

 

Triglicerídeos (mg/dL) 

 

 

≥ 110 

 

 

≥ 100 

 

 

≥ 109,7 

 

≥ 150 ≥ 150 

Curvas 

Específicas 

TG/idade e sexo 

≥ 109,7 

 

Pressão Arterial (mmHg) 

 

≥90 p. > 90 p. ≥ 95 p. 
PAS ≥ 130 e/ou 

PAD ≥ 85 

PAS ≥ 130 e/ou 

PAD ≥ 85 

Curvas 

Específicas 

PA/idade e sexo 

≥ 95 p. 

 

Glicose sérica (mg/dL) 

 

≥ 110 ≥ 110** > 109,9 > 100 > 100 > 100 ≥109,9 

 

Outros 

 

- - HOMA-IR: ≥ 4,39 

 Diabetes mellitus  

triglicerídeos ou 

HDL em 

tratamento 

Diabetes mellitus  

triglicerídeos ou 

HDL em 

tratamento  

- HOMA-IR: ≥ 4,39 

HDL: high-density lipoproteins; TG: triglicerídeos; CC: circunferência da cintura; IMC: Índice de Massa Corporal; HOMA-IR: homeostatic model assessment – 

insulin resistance; PA: pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; p.: percentil; F: sexo feminino; M: sexo masculino 

* Caso o p. 90 para CC seja maior que o ponto de corte preconizado para adulto deve-se utilizar o menor valor de CC 

** Autor sugere redução do ponto de corte para > 100 
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2.3 CONSUMO ALIMENTAR E SÍNDROME METABÓLICA 

 

Os hábitos alimentares e o estilo de vida têm papel fundamental para o desenvolvimento 

dos componentes da síndrome metabólica: obesidade, diabetes, HDL-colesterol reduzido e 

hipertrigliceridemia 
43

. Os fatores dietéticos podem exercer um papel fundamental tanto nos 

componentes individuais como na prevenção e controle da SM 
26

. 

As complicações que caracterizam a SM, bem como as doenças crônicas não 

transmissíveis têm etiologia multicausal, incluindo fatores genéticos, metabólicos e ambientais 
44

.  

Entre os ambientais, destaca-se o consumo alimentar como um dos principais fatores etiológicos 

45-47
. 

No entanto, os estudos que se propõem a avaliar a associação entre consumo alimentar e 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis ou consumo alimentar e marcadores de 

risco para a síndrome metabólica enfrentam dificuldades consideráveis.  Dentre elas se destacam 

a complexidade da dieta, que dificulta a mensuração da exposição, e a subnotificação da ingestão 

alimentar 
48,49

.  

Yoo e colaboradores analisaram a ingestão dietética, por meio de questionário de 

freqüência alimentar, de 1181 indivíduos, entre 19 e 38 anos de idade, relacionando-a aos fatores 

de risco (ou componentes) para a SM. Os participantes foram categorizados em três grupos, de 

acordo com o número de fatores de risco que apresentavam: 0, 1 a 2, e 3 ou mais. Os autores 

encontraram que a ingestão de frutas e vegetais foi maior entre aqueles sem fator de risco, quando 

comparados aos que tinham de 1 a 2, enquanto que a ingestão de bebidas adicionadas de açúcar 

foi maior entre os indivíduos com 1 a 2 e 3 ou mais fatores de risco. O consumo de carnes 

vermelhas ou produtos industrializados da carne não foi superior entre os indivíduos com SM 
50

. 



27 

 

Ford e colaboradores usaram o Third National Health and Nutrition Examination Survey 

entre 1988-1994 para comparar as concentrações circulantes de vitamina A, C, e E; ésteres de 

retinol, cinco carotenóides e selênio em 8.808 adultos americanos com idade de ≥20 anos com ou 

sem SM. Depois do ajuste por idade, sexo, raça, educação, fumo, condições socioeconômicas, 

atividade física, ingestão de frutas e vegetais e uso de suplementos de vitaminas e sais minerais, 

os participantes com SM tiveram concentrações significativamente mais baixas de retinol, 

vitamina C e carotenóides exceto de licopeno. Com adicional ajuste para concentrações de 

lipídeos séricos, as concentrações de vitamina E foram significativamente mais baixas em 

participantes com SM. A concentração de retinol foi similar entre os dois grupos. O consumo de 

frutas e vegetais foi mais baixo na população com SM. A conclusão do estudo mostrou que uma 

concentração baixa de vários antioxidantes pode particularmente explicar os riscos aumentados 

para diabetes e doença cardiovascular 
51

. 

Em 2005, Song et al
 

examinaram a associação entre ingestão dietética de magnésio e 

inflamação sistêmica avaliada por níveis de Proteína C Reativa ultra-sensível e SM em 11.686 

mulheres americanas com idade a partir de 45 anos. Os resultados deste estudo sugerem que a 

ingestão de magnésio foi inversamente associada aos níveis plasmáticos de PCR-us e à 

prevalência da SM em mulheres de meia idade e idosas 
52

. 

Elwood e colaboradores mostraram que, após 4 anos de acompanhamento de 2375 

indivíduos do Reino Unido com idade entre 45 e 59 anos, a ingestão diária de meio litro de leite 

reduziu a incidência de SM, o mesmo ocorrendo com o consumo regular de queijos ou iogurte
 53

. 

Liu e colaboradores
 

examinaram se a ingestão de cálcio e vitamina D é relacionada com a 

SM em mulheres de meia idade e idosas dos Estados Unidos da América. Foram analisadas 

10.066 mulheres com idade a partir de 45 anos que não apresentavam doenças cardiovasculares, 
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diabetes e não usavam hormônios para menopausa. Os resultados do estudo mostraram que a 

vitamina D não foi associada com a SM, mas indicam que a ingestão de cálcio e produtos lácteos 

é associada com a baixa prevalência da SM em mulheres de meia idade e idosas 
54

.   

O estudo transversal realizado no Irã com 827 indivíduos de 18 a 74 anos de idade, 

objetivou verificar a associação existente entre a ingestão de produtos lácteos, categorizada em 

quartos, e a prevalência de SM. Nesse estudo, observou-se que o aumento da ingestão de 

produtos lácteos, associou-se à redução dos valores de circunferência da cintura, pressão arterial e 

SM e consequentemente com a redução do risco de desenvolvimento de SM e seus 

componentes
55

. 

Pereira e colaboradores examinaram a associação entre ingestão dietética de produtos 

lácteos e incidência de SM em adultos jovens dos Estados Unidos da América. Os autores 

verificaram que o padrão dietético, caracterizado pelo aumento do consumo dietético de produtos 

lácteos, tem uma associação inversa com a SM em indivíduos com sobrepeso, e também pode 

reduzir o risco de diabetes mellitus tipo2 e doença cardiovascular. No entanto, o consumo de 

macronutrientes e micronutrientes não explicaram a associação entre ingestão dietética de 

produtos lácteos e SM 
56

. 

Em um estudo transversal com 482 professoras iranianas com idades entre 40 e 60 anos, 

foi utilizado um questionário de freqüência alimentar para avaliar o consumo de carne vermelha. 

A média de ingestão de carne vermelha foi de 45,9 g/dia. Mulheres no quinto superior de 

consumo de carne vermelha eram mais jovens, menos ativos fisicamente, tinham maiores IMC e 

circunferência da cintura comparando com os do quinto inferior. Além disso, a síndrome 

metabólica e seus componentes (triglicerídeos elevados, baixo HDL e hipertensão) foram mais 

prevalentes entre os do quinto superior. Participantes no quinto inferior apresentaram menor 
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ingestão de energia, gordura, proteína, ferro, colesterol, óleos vegetais e maior ingestão de fibra 

alimentar, carboidratos, frutas, legumes, carne branca e peixes. Os indivíduos do quinto superior 

de ingestão de carne vermelha tinham probabilidade duas vezes maior de ter síndrome metabólica 

em comparação com os do quintil inferior, mesmo após ajuste para potenciais confundidores 
57

. 

O consumo de frutas e vegetais foi avaliado com o uso de um questionário 

semiquantitativo de freqüência alimentar validado em estudo realizado com a mesma população 

iraniana. Após controle para potenciais fatores de confundimento, as pessoas do quinto superior 

do consumo de frutas tiveram risco 34% inferior e aquelas do quinto superior de verduras tiveram 

risco 30% inferior de ter síndrome metabólica, comparadas ao quinto inferior de consumo desses 

alimentos 
58

. 

Em outro trabalho realizado nesta população, o consumo de grãos integrais foi 

negativamente associado com a presença de hipertensão arterial, hipertrigliceridemia e SM 
59

. É 

possível que esta associação de SM com os grãos integrais seja devida à presença de fibras. Um 

estudo recente realizado em pacientes brasileiros com DM tipo 2 demonstrou que o consumo de 

alimentos ricos em fibras solúveis, representados pelos grãos integrais e frutas, foi um fator de 

proteção para a presença da SM 
60

. 

A importância da ingestão de grãos integrais como fator de proteção contra a SM foi 

confirmada em duas coortes. A prevalência de SM em 535 indivíduos idosos dos Estados Unidos 

da América foi de 40%. A ingestão diária superior a três porções de alimentos ricos em grãos 

integrais foi associada à menor freqüência da SM e a um menor risco de mortalidade por doença 

cardiovascular. A ingestão de grãos refinados foi associada positivamente com a hiperglicemia e 

com a presença de SM 
61

. No estudo Framingham Offspring Cohort, realizado com 2.834 

indivíduos entre 1991-1995, o maior consumo de alimentos ricos em fibras (particularmente de 
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grãos integrais de cereais) foi associado negativamente com a resistência à insulina e com a 

menor prevalência da SM. O índice glicêmico dietético foi positivamente associado com a 

resistência à insulina e prevalência da SM. Os autores recomendam o aumento da ingestão de 

grãos integrais como fator nutricional que pode contribuir na redução de risco para o 

desenvolvimento da SM 
62

.  

Estudo transversal realizado com 109 crianças latinas com sobrepeso, idade entre 10 e 17 

anos e com histórico familiar de diabetes mellitus tipo 2 teve como objetivo avaliar a relação 

entre composição da dieta e SM 
63

. A ingestão alimentar foi avaliada por dois recordatórios de 24 

horas e o diagnóstico da SM de acordo com o protocolo de Cruz 
16

. A ingestão de colesterol foi 

positivamente associada com a pressão arterial sistólica e o consumo de fibra solúvel 

inversamente associado com a circunferência da cintura. O consumo de fibra solúvel foi 

significativamente mais elevado nos participantes que não apresentaram qualquer componente da 

SM comparado com aqueles que apresentaram três ou mais fatores de risco. Nenhuma outra 

associação significativa foi encontrada entre as variáveis alimentares e os componentes da SM. 

Desta forma, o aumento da ingestão de fibra solúvel através do consumo diário de frutas, 

legumes, e feijão pode melhorar a saúde de crianças latinas 
63

.
 
 

A relação entre SM, dieta e atividade física foi avaliada em uma amostra de 4.450 

adolescentes (12-19 anos) proveniente do National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) de 1999 a 2002. A prevalência da SM entre os participantes foi de 3,5% e esteve 

mais presente nos meninos do que nas meninas. A SM foi 16 vezes maior em adolescentes com 

obesidade em comparação com aqueles com peso adequado (14,5% vs 0,9%). A prevalência da 

SM diminuiu com incrementos do valor total do Índice de Alimentação Saudável (Healthy Eating 

Index, HEI) e com a elevação do consumo de fruta 
39

. 
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Três ensaios clínicos avaliaram a importância da dieta como fator determinante para a 

SM. A dieta mediterrânea (rica em grãos integrais, legumes, frutas, vegetais, nozes, azeite de 

oliva e peixes) foi comparada com a dieta recomendada pela American Heart Association 

(gordura total < 30% do valor energético total) em estudo realizado com 180 italianos entre 37 e 

50 anos com SM. Ao final de dois anos, o número de componentes da SM foi menor nos 

indivíduos que seguiram a dieta mediterrânea 
64

.
 
Já no ensaio clínico realizado no Irã com 116 

indivíduos entre 28 e 53 anos foram avaliadas as dieta: controle; hipocalórica para perda de peso 

e DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), rica em grãos e cereais integrais, frutas, 

legumes, verduras, leites e derivados desnatados, carnes magras, leguminosas e oleaginosas. A 

dieta DASH foi mais efetiva na melhora do perfil de todos os componentes da SM (reduções de 

cintura abdominal, peso, triglicerídeos e níveis pressóricos e aumento do HDL) quando 

comparada com a dieta controle e com a hipocalórica para perda de peso 
65

.
 
Uma dieta com pão 

de centeio e massa como principal fonte de carboidratos, comparada com uma dieta rica em pão 

de farinha de trigo/aveia e batata, aumentou a secreção de insulina na primeira fase após 

administração de glicose via oral em pacientes finlandeses com SM e com sobrepeso ou 

obesidade. Os autores sugeriram que esse efeito sobre a homeostase da insulina pode reduzir o 

risco de piora da tolerância à glicose e de desenvolvimento de DM 
66

. 

Uma metanálise incluiu 14 trabalhos sobre o consumo de álcool e SM. Os resultados 

demonstraram que o consumo responsável de bebida alcoólica (0,1 - 19,99 g de álcool/dia para 

mulheres e 0,1 - 39,99 g de álcool/dia para homens) está relacionado com a menor prevalência de 

SM. A relação inversa do consumo de álcool e SM foi especialmente notória nos homens que 

consomem <40g/dia e, em mulheres que consomem <20g/dia
67

. 
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O padrão alimentar foi associado com a SM em estudo realizado na Grécia com 1.514 

homens e 1.528 mulheres entre 18 e 89 anos. 
68

 A prevalência da SM foi de 18 %, sendo de 23% 

no sexo masculino e de 13% adotando-se o NCEP-ATP III 
2
. Com a utilização de um 

questionário de freqüência alimentar previamente validado foi possível identificar seis padrões 

alimentares que explicaram 56% do total do consumo alimentar ingerido. O padrão alimentar 1 

foi caracterizado pelo consumo de cereais, peixe, legumes, verduras, e frutas (variação explicada: 

19,7%); o padrão 2 foi caracterizado pela ingestão de batatas e carne (variação explicada: 11,7%), 

o padrão 6 foi caracterizado pela ingestão de álcool (explicou variação de 4,8%). Considerou-se 

que os outros padrões foram essencialmente caracterizados pelo consumo de leite e doces. Após 

ajuste para variáveis de confundimento, o padrão 1 foi inversamente associado com a 

circunferência da cintura, pressão arterial sistólica, triglicerídeos e com a síndrome metabólica. 

Enquanto que o padrão 2 e 6 foram positivamente correlacionados os componentes da síndrome 

metabólica 
68

. 

O Korean National Health and Nutrition Survey é um estudo de base populacional que foi 

utilizado para determinar se há relação entre o padrão de consumo alimentar e a SM em 

adolescentes coreanos entre 10 e 19 anos 
69

. A classificação de Cook et al 
9
 foi utilizada, mas os 

valores de referência para pressão arterial basearam-se nas recomendações da Sociedade Coreana 

de Pediatria. Para determinação do padrão alimentar foi utilizado recordatório alimentar de 24 

horas. O padrão alimentar ―tradicional coreano‖ foi representado por maior consumo de arroz, 

peixe, Kimchi (conserva de vegetais tradicional na Coréia), algas marinhas e leguminosas. O 

padrão ―ocidental‖ incluiu farinha, pão, pizza, hambúrguer, snacks, cereais, açúcar e doces. O 

padrão alimentar caracterizado pelo maior consumo de macarrão e dumplings (bolinhos de 

farinha e fubá cozidos no vapor) e certo consumo de arroz e Kimchi foi rotulado de padrão 
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―modificado‖. A prevalência de obesidade abdominal foi maior no padrão de consumo alimentar 

ocidental (16,08%) que no tradicional (9,76%) e no modificado (9,75%). A maior prevalência de 

alteração de triglicerídeo e glicose plasmática foi encontrada nos adolescentes de padrão 

alimentar ocidental. A presença de SM não variou significantemente entre os três padrões de 

consumo alimentar nos adolescentes coreanos 
69

. 

Nos Estados Unidos, uma população multiétnica de crianças de 7 a 12 anos foi avaliada 

quanto à influência da atividade física e da composição energética da dieta – gordura vs. 

carboidratos – sobre os componentes da síndrome metabólica. Uma grande ingestão de calorias 

derivadas de carboidratos foi relacionada à maior circunferência da cintura e maiores 

concentrações de triglicerídeos e glicose, principalmente nas crianças afro-americanas 
70

. 

No estudo de Barbosa
 
com adolescentes do município de Viçosa, Minas Gerais, a ingestão 

energética e de macronutrientes foi avaliada pela média das três aplicações do recordatório 

alimentar de 24 horas, média de três registros alimentares e pela disponibilidade per capita de 

alimentos obtida por meio das listas de compras. Não houve correlação entre os resultados 

encontrados através das listas de compras e variáveis antropométricas, de composição corporal, 

bioquímicas ou pressão arterial. Ao utilizar o registro alimentar verificou-se para a ingestão de 

lipídio correlação inversa com todas as variáveis antropométricas e de composição corporal 

(IMC, % de gordura e CC). Para as variáveis bioquímicas não houve correlação, exceto para a 

correlação direta observada entre ingestão de carboidrato e LDL. Em relação ao recordatório de 

24 horas, a ingestão energética, de carboidratos, proteínas e lipídios mostraram correlação inversa 

com as variáveis antropométicas e de composição corporal e não mostraram correlação com 

nenhuma das variáveis bioquímicas (Glicemia de jejum, colesterol total, HDL, LDL e 

triglicerídeos) e de pressão arterial sistólica e diastólica 
71

. 
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Bruscato (2006) realizou um estudo transversal em Passo Fundo - Rio Grande do Sul com 

339 indivíduos de ambos os sexos (55 homens e 284 mulheres), com idade média de 69,3 ± 6,3 

anos. O diagnóstico de SM foi feito de acordo com NCEP-ATP III 
2
. A ingestão dietética de 

calorias totais, carboidratos, proteínas, lipídios, sódio, potássio, magnésio, cálcio, ferro, zinco, 

vitaminas (A, D, E, C, B6, B9 e B12) foi avaliada através do recordatório de 24 horas. Do total de 

participantes, 81 (24%) apresentavam SM. Entre os participantes do sexo masculino, o grupo 

com SM apresentou maior prevalência de tabagismo. O nível de escolaridade foi mais elevado 

entre as mulheres com SM em comparação com aquelas sem SM. Os resultados não mostraram 

associação significativa entre ingestão dietética e SM, incluindo os diversos micronutrientes e 

macronutrientes analisados. Os autores concluem que isto pode ser devido ao fato dos fatores 

dietéticos atuarem em uma fase mais precoce da vida ou de a dieta já ter sido alterada nessa faixa 

etária 
72

. 

Foram estudados 246 indivíduos com 18 anos de idade ou mais residentes em Inhaúmas - 

Bahia sendo 208 controles e 38 (15,4%) casos com SM. Verificou-se que as pessoas com SM 

ingeriram menor quantidade de porções de verduras, frutas e carnes e ingeriram menor variedade 

diária de alimentos e maior porcentagem de gordura total e gordura saturada. Pelos critérios do 

Índice de Alimentação Saudável (Healthy Eating Index, HEI) todos os adultos consomem dietas 

qualitativamente inadequadas. A pontuação do HEI, pelo método do recordatório alimentar de 24 

horas, foi 58,0 para o grupo controle e 53,5 para o grupo com SM, em especial pelas pontuações 

baixas relacionadas à alta ingestão de gordura total e consumo de pequena variedade diária de 

alimentos. A porcentagem de carboidrato, proteína, gordura total, gorduras insaturadas, cálcio, 

ferro, niacina, vitaminas A, C e E e energia, ingeridos diariamente não apresentou diferença 

estatística entre os grupos controle e síndrome metabólica
73

.  
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Um estudo realizado com 94 pacientes de um hospital universitário do Rio de Janeiro teve 

como objetivo analisar o consumo alimentar, quantitativo e qualitativo, de hipertensos com 

(n=60) e sem SM (n=34). Adotando-se a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 

SM
3
,  esta síndrome esteve presente em 63,83% dos participantes. O grupo com SM apresentou 

média da pressão arterial diastólica significativamente maior em relação ao grupo sem SM. A 

recomendação quantitativa para macronutrientes foi atingida, porém a qualitativa apresentou 

excessos importantes como constatado pelo consumo médio do colesterol dietético em ambos os 

grupos (453±300mg/dia vs 361±135mg/dia). O valor médio de sódio intrínseco dos alimentos 

ingeridos foi de 3151±1803mg/dia e 2657±893mg/dia para os grupos com e sem SM, 

respectivamente. Além disso, a ingestão de frutas e vegetais foi menor do que a esperada em 

ambos os grupos. Segundo os autores, todos esses fatores podem contribuir para a manutenção 

dos níveis pressóricos elevados nessa amostra 
74

.
 
  

Um estudo de coorte realizado em Bauru (São Paulo) analisou a associação entre fatores 

dietéticos e SM em adultos descendentes de japoneses nascidos no Brasil. Em 1993, foi estimada 

a prevalência de diabetes em 647 brasileiros descendentes de japoneses com idade entre 40 e 79 

anos. A segunda avaliação foi realizada em 2000 com 60,9% (n=394) indivíduos que 

participaram do primeiro inquérito realizado em 1993.  Após exclusão de indivíduos com 

doenças auto-relatadas, 23,4% (n= 151) da amostra inicial permaneceram no segundo inquérito. 

O diagnóstico de SM foi baseado nos critérios do NCEP-ATP III
 2

 modificados para asiáticos. A 

ingestão alimentar foi avaliada através de um questionário de freqüência alimentar previamente 

validado. As taxas de incidência da SM encontradas foram similares em ambos os sexos: 36,9% 

para os homens e 38,8% para as mulheres. A comparação da ingestão de nutrientes foi realizada 

entre o subgrupo de indivíduos que desenvolveu e o que não desenvolveu a SM. Houve 
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associação da ingestão protéica com a SM apenas nos homens. No sexo masculino, o terço mais 

alto de consumo de carne vermelha foi associado com um aumento de 4,7 vezes do risco de 

desenvolver a SM, após ajuste para fatores de confundimento. No entanto, a significância 

estatística desapareceu quando o consumo de ácidos graxos saturados foi adicionado no 

modelo
75

.   

Outro estudo realizado com a população nipo-brasileira com risco elevado para 

anormalidades metabólicas demonstrou que o consumo de gordura total aumentou, enquanto que 

o consumo do ácido graxo poliinsaturado linolêico reduziu a chance para a presença da SM
76

.  

Embora os estudos apresentem diferentes definições sobre síndrome metabólica, assim 

como diferentes métodos de aferição e análise do consumo alimentar, algumas evidências podem 

ser percebidas. A ingestão de fibras, grãos integrais, produtos lácteos, frutas e verduras está 

relacionada com a menor prevalência da síndrome metabólica e de seus componentes 

isoladamente. O quadro 3 apresenta o resumo dos principais estudos que relacionaram o consumo 

alimentar com a Síndrome Metabólica. 
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Quadro 3: Resultado dos principais estudos que avaliam Consumo Alimentar e Síndrome Metabólica. 

Estudo/ 

Local 

Delineamento 

 

População 

 
SM Consumo Resultados 

PEREIRA  

et al (2002) 56 

 EUA 

Coorte 

(10 anos) 

 

n= 3157 

18 -30 anos 

PEREIRA et 

al (2002) 

QFA O PA caracterizado por elevado consumo de produtos lácteos foi inversamente 

proporcional ao surgimento de SM em adultos com SM. 

DAMIÃO  

et al (2006) 75 

 Brasil 

Coorte 

(7 anos) 

 

n=151 

40-79 anos 

NCEP-ATP 

III (2002) 

QFA O consumo de carne vermelha foi associado com a maior chance de ter SM. 

ELWOOD  

et al (2007) 53 

Reino Unido 

Coorte 

(4 anos) 

n=2375 

45-59 anos 

Proposto pelo 

autor 

QFA O consumo de leite e derivados relacionou-se com a menor prevalência de SM. 

SAHYOUN  

et al (2006) 61  

EUA 

Coorte 

(3 anos) 

 

n=535 

60-98 anos 

NCEP-ATP 

III (2002) 

R-24h O consumo elevado de grãos integrais foi associado negativamente com prevalência 

da SM e com redução de risco de mortalidade por DCV. 

ESPOSITO  

et al (2004) 64  

Itália 

Ensaio clínico 

randomizado 

n=180 SM 

37-50 anos 

NCEP-ATP 

III (2002) 

2 anos de dieta Dieta mediterrânea vs. dieta da American Heart Association 

Dieta mediterrânea reduziu número de componentes da SM presentes. 

AZADBAKHT  

et al (2005)65 

 Irã 

Ensaio clínico 

randomizado 

 

n=116 SM 

28-53 anos 

NCEP-ATP 

III (2002) 

- Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) vs. Dieta para redução de peso vs. 

dieta controle: Dieta DASH melhorou acentuadamente o perfil de todos os 

componentes da SM (vs. dieta para redução de peso). 

LAAKSONEN  

et al (2005) 66 

Finlândia 

Ensaio clínico 

randomizado 

 

n=72  

SB/OB e SM  

40-70 anos 

NCEP-ATP 

III (2002) 

3 meses de dieta Pão de centeio e massa vs. Pão de trigo/aveia e batata: 

Dieta com pão de centeio e massa aumentou a primeira fase de secreção de insulina. 

ALKERWI  

et al (2008) 67 

Bélgica 

Metanálise 

(14 artigos) 

19- 96 anos OMS (1999) 

NCEP-ATP III 

(2002) 

IDF (2005) 

- O ―consumo responsável‖ de bebida alcoólica estava associado à redução da 

prevalência de SM. 

 

WIRFÄLT 

et al (2001) 46 

Suécia 

Transversal n=4999 

45-68 anos 

BALKAU; 

CHARLES 

(1999) 

QFA  

RA - 7dias 

O PA caracterizado pelo consumo de pão integral foi protetor, enquanto os PA 

compostos por farinha refinada, pão branco, queijo, bolo e bebidas alcoólicas 

aumentaramm o risco de SM. Nas mulheres, o PA lácteo foi protetor contra a 

hiperinsulinemia. 

FORD  

et al (2003) 51 

EUA 

Transversal n= 8808 

≥ 20 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O consumo de frutas e vegetais e a concentração sérica de retinol, vitamina C e 

carotenóides foi inferior nos indivíduos com SM. 

MCKEOWN  

et al (2004) 62 

EUA 

Transversal  n=2834 

26-82 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O consumo de grãos integrais foi associado negativamente e o consumo de alimentos 

com alto índice glicêmico foi associado positivamente com a resistência à insulina e a 

prevalência da SM. 

YOO  

et al (2004) 50 

EUA 

Transversal n=1181 

19–38 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA A ingestão de frutas/suco e vegetais foi maior nos indivíduos sem componente da SM, 

já as bebidas açucaradas foram menos consumidas por este grupo. 

AZADBAKHT  

et al (2005)55 

Irã 

Transversal n=827 

18-74 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O consumo de produtos lácteos foi associado com a menor chance de SM ou seus 

componentes. 
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Quadro 3: Resultado dos principais estudos que avaliam Consumo Alimentar e Síndrome Metabólica (continuação). 

Estudo/ 

Local 
Delineamento População SM Consumo Resultados 

ESMAILLZADEH  

et al (2005) 59 

Irã 

Transversal 

 

n=482 (F) 

40-60 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA Consumo de grãos integrais foi associado negativamente com hipertensão arterial, 

hipertrigliceridemia e presença da SM. 

FREIRE  

et al(2005) 76  

Brasil 

Transversal 

 

n=827 

18-74 anos  

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O consumo de gordura total aumentou enquanto o consumo de ácido graxo poliinsaturado 

linolêico reduziu a chance de presença de SM. 

LIU  

et al (2005) 54 

EUA 

Transversal n=10066 (F) 

≥ 45 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA Ingestão de vitamina D foi inversamente associada com a SM. O consumo de produtos lácteos 

e cálcio foram relacionados com menor prevalência de SM. 

SONG  

et al (2005) 52 

EUA 

Transversal n=11686 (F) 

≥ 45 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA Ingestão de magnésio foi inversamente associada com a SM. 

BARBOSA  

(2006) 71 

Brasil 

Transversal n= 60 (F) 

15-18 anos 

NCEP-ATP III 

(2002)adaptad

a 

QFA; R-

24h 

RA; LC; 

QFA 

A ingestão energética e de macronutrientes associou-se inversamente com o IMC, percentual 

de gordura e circunferência da cintura.  

 

BRUSCATO  

(2006) 72 

Brasil 

Transversal n=339 

63-75 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

R-24h Não foi encontrada associação significativa entre ingestão dietética e SM, incluindo diversos 

micronutrientes e macronutrientes. 

ESMAILLZADEH  

et al (2006) 58 

Irã 

Transversal n= 486 (F) 

40-60 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O maior consumo de frutas e verduras foi relacionado com o menor risco de SM. 

KIM  

et al (2007) 69 

Coréia 

Transversal n=944 

10-19 anos 

 

Cook et al 

(2003) 

adaptado  

R-24h A prevalência de obesidade abdominal, alteração de triglicerídeo e glicose plasmática foi 

maior entre os indivíduos com PA ocidental. A presença de SM não variou significantemente 

entre os diferentes PA. 

PANAGIOTAKOS  

et al (2007)68 

Grécia 

Transversal n=3042 

18-89 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O PA representado pelo consumo de peixe, cereais, legumes, frutas e verduras reduziu a 

presença de componentes da SM, enquanto que o PA composto por consumo de álcool e o PA 

relacionado a ingestão de carne apresentaram efeito oposto sobre a SM. 

SILVA  

(2007) 73 

Brasil 

Transversal n=246 

≥ 18 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA 

R-24h 

Indivíduos com SM apresentavam um PA (HEI) caracterizado pela inadequada ingestão de 

frutas, verduras, gorduras, leite e derivados. 

CASANOVA 

et al (2008) 74 

Brasil 

Transversal n=94 HAS 

48-67 anos  

BRANDÃO  

et al (2005a) 

QFA A ingestão de macronutrientes foi deficiente qualitativamente e a ingestão de sódio e 

colesterol ultrapassou a quantidade máxima preconizada, em especial no grupo com SM. 

PAN; PRATT 

(2008) 39 

EUA 

Transversal n=4450  

12 – 19 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

adaptado 

R-24h A prevalência de SM diminuiu com o aumento do consumo de fruta e com o incremento do 

valor total do HEI. 

VENTURA  

et al (2008) 63 

EUA 

Transversal n=109 SP/OB 

e HF DM 

10 -17 anos 

Cruz et al 

(2005) 

R-24h O consumo de fibra solúvel foi significativamente mais elevado nos participantes que não 

apresentaram nenhum componente da síndrome metabólica comparado com aqueles que 

apresentaram SM. 
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Quadro 3: Resultado dos principais estudos que avaliam Consumo Alimentar e Síndrome Metabólica (continuação). 

Estudo/ 

Local 
Delineamento População SM Consumo Resultados 

AZADBAKHT; 

ESMAILLZADEH 

(2009) 57 

Irã 

Transversal n= 482 (F) 

40-60 anos 

NCEP-ATP III 

(2002) 

QFA O consumo de carne vermelha foi associado com a maior chance de ocorrência de SM. 

STEEMBURGO  

et al (2009) 27 

Brasil 

Transversal 

 

n=214 DM 

> 30 anos 

IDF (2005) RA com  

pesagem 

O consumo alimentos ricos em fibras solúveis (grãos integrais e frutas) foi associado 

negativamente com a presença da SM 

CASAZZA  

et al  (2009) 70 

EUA 

Transversal n=202 

7-12 anos 

Cook et al 

(2003) 

adaptado 

R-24h A dieta foi mais relacionada aos componentes da SM que atividade física. A ingestão de 

carboidratos foi positivamente associada com o aumento da circunferência da cintura. 

SM: Síndrome Metabólica; F: sexo feminino; NCEP: National Cholesterol Education Program; IDF: International Diabetes Federation; OMS: Organização Mundial de Saúde; 

Doenças cardiovasculares: DCV; QFA: questionário de freqüência alimentar; RA: registro alimentar; R-24h: recordatório alimentar de 24 horas; LC: lista de compras; HF: histórico 

familiar; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes mellitus; SP: sobrepeso; OB: obesidade; PA: padrão alimentar; HEI: health eating índex; EUA: Estados Unidos da 

América  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, os fatores de risco mais importantes 

para a morbi-mortalidade relacionada às doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) são: 

hipertensão arterial sistêmica, hipercolesterolemia, ingestão insuficiente de frutas, hortaliças e 

leguminosas, sobrepeso ou obesidade, inatividade física e tabagismo. Cinco desses fatores de 

risco estão relacionados à alimentação e à atividade física e três deles têm grande impacto no 

aparecimento da síndrome metabólica 
77

. Quanto maior o número de fatores de risco 

cardiovascular, maior é a probabilidade de uma pessoa apresentar SM 
78

.  

No Brasil ainda são poucos os estudos sobre síndrome metabólica e seus componentes 

em adolescentes e não há estudos relacionando consumo alimentar e SM. Além disto, as 

revisões sistemáticas sobre o tema não incluíram estudos brasileiros 
42,79

.  

Os estudos sobre o papel da dieta na etiologia da SM em geral são restritos à 

população adulta.
 

Evidências científicas mostram que algumas condutas em relação à 

alimentação, como o consumo de fibras 
60;63

,
 
 grãos integrais 

46;59-61
, fruta e verduras 

50,51,60 
e 

produtos lácteos 
53,55;56 

apresenta associação inversa com a SM, enquanto que a ingestão de 

carne vermelha 
57;68;75

 é positivamente associada a presença da síndrome. 

A adoção de medidas de prevenção primária em jovens tem sido reconhecida como de 

enorme importância no cenário da abordagem das doenças cardiovasculares. A demonstração 

da presença da aterosclerose na infância, na adolescência e na fase adulta jovem, aliada ao 

maior conhecimento sobre os fatores de risco nessas idades, aponta para propostas de 

programas populacionais efetivos que tenham como objetivo intervir sobres esses fatores o 

mais precocemente possível
 8

.
 
 

Considerando as repercussões do estado de saúde na adolescência sobre o padrão de 

morbi-mortalidade na idade adulta, a identificação dos riscos associados a doenças 
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metabólicas através da avaliação do consumo alimentar, dos parâmetros antropométricos e 

dos indicadores bioquímicos dos adolescentes mostra-se necessária. A adoção precoce de 

hábitos saudáveis relacionados à manutenção da saúde, como dieta adequada e prática regular de 

atividade física, preferencialmente desde a infância, é componente básico para prevenção e 

tratamento da SM.  

 O Programa Médico de Família tem como objetivo geral melhorar o estado de saúde 

da população, mediante a construção de um modelo assistencial de atenção, baseada na 

promoção e proteção, no diagnóstico precoce, na recuperação da saúde dos indivíduos e da 

família, de forma integral e contínua de conformidade com os princípios e diretrizes do 

Sistema Único de Saúde (SUS): universalização, descentralização, integralidade e 

participação da comunidade 
80

.
 
Este modelo de assistência ampliou sua cobertura no Brasil 

com a implementação do Programa Saúde da Família 
27

.  

Desta forma, o estudo da associação entre consumo alimentar e SM em adolescentes 

assistidos pelo Programa Médico de Família de Niterói favorecerá o desenvolvimento de 

ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde, específicas para este grupo. 
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4 OBJETIVO  

 

4.1 OBJETIVOS GERAIS  

4.1.1. Estimar a associação entre consumo alimentar e os componentes da síndrome 

metabólica em adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Família de Niterói. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

4.2.1 Realizar revisão sistemática sobre estudos da síndrome metabólica em crianças e 

adolescentes brasileiros.  

4.2.2 Classificar os adolescentes do estudo CAMELIA quanto às características 

socioeconômicas, estado nutricional, pressão arterial, perfil bioquímico, atividade física e 

freqüência de síndrome metabólica. 

4.2.3 Analisar o consumo alimentar e sua associação com a síndrome metabólica em 

adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Família de Niterói. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

5.1.1 Busca bibliográfica 

 

Foi realizada em duas bases bibliográficas: Medline (entrada pelo Pubmed) e Lilacs 

(entrada pela Biblioteca virtual em saúde). As chaves de busca utilizadas foram: para o 

Medline - (metabolic syndrome or metabolic syndrome X or insulin resistance) and (pediatric 

or child or children or scholar or adolescent or adolescents or adolescence) and (Brazil or 

Brazilian) e para o Lilacs - (síndrome metabólica) and (adolescentes or adolescente or 

crianças or criança). As referências bibliográficas dos artigos identificados também foram 

revistas para captar referências não encontradas na busca. Alguns autores foram contatados 

para informações relevantes não constantes nos artigos.  

 

5.1.2 Critérios de inclusão 

 

Artigos que estimassem a prevalência de síndrome metabólica em crianças e/ou 

adolescentes de localidades brasileiras, usando base populacional ou base hospitalar. 

 

5.1.3 Período da busca 

 

  De 1990 a janeiro de 2010, já que as pesquisas sobre o tema são datadas dos últimos 20 

anos. 

 



44 

 

5.1.4 Extração dos dados 

 

 a) características do artigo (periódico e ano de publicação);  

b) localidade e ano de desenvolvimento do estudo;  

c) características da população estudada (número, proporção de obesos, faixa etária, sexo);  

d) desenho do estudo e tipo de amostragem;  

e) critério de classificação utilizado;  

f) prevalência da síndrome metabólica. 

 

5.2. CONSUMO ALIMENTAR E SÍNDROME METABÓLICA EM ADOLESCENTES 

DO ESTUDO CAMELIA 

 

5.2.1 Desenho de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir do estudo CAMELIA (cardio-

metabólico-renal familiar), que envolveu famílias assistidas pelo Programa Médico de Família 

(PMF) de Niterói, Rio de Janeiro - Brasil. A escolha dos módulos do PMF foi por 

conveniência, visando cobrir as regiões político-administrativas do município. A seleção 

aleatória dos participantes de cada módulo e as entrevistas ocorreram de junho de 2006 a 

dezembro de 2007. 

 

5.2.2 Amostra 

 

Para o estudo CAMELIA, foram selecionados indivíduos vinculados ao PMF, 

hipertensos, hipertensos diabéticos, diabéticos e controles (não hipertensos e não diabéticos) 
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que tivessem pelo menos um filho biológico vivo de 12 a 30 anos, cônjuges vivos e todos 

deveriam morar na mesma comunidade ou serem acessíveis. Todos os filhos naturais do casal 

de 12 a 30 anos de idade foram convocados para pesquisa. Considerando-se uma prevalência 

de diabetes (a condição menos presente) na população não exposta de 20% entre adultos, para 

uma significância de 5% e um poder de teste de 80%, estimou-se uma amostra de 610 adultos 

para o estudo CAMELIA a partir de estudo sobre agregação familiar dos componentes da 

SM
81

. 

Como os estudos sobre SM na adolescência mostram prevalências mais elevadas entre 

indivíduos com excesso de peso e/ou familiares com doenças cardiovasculares, esperava-se 

encontrar uma prevalência alta de SM na população do estudo CAMELIA. Desta forma, 

foram elegíveis todos os filhos dos adultos participantes que tivessem entre 12 e 19 anos de 

idade.  

Das 362 famílias com 662 adultos (pais), participaram do presente estudo todos os 

filhos adolescentes entre 12 e 19 anos (n=247). Do total, 185 famílias apresentaram filhos 

adolescentes com idade entre 12 e 19 anos, sendo que 75% tinham um filho adolescente, 21,5 

e 3,6% dois e três, respectivamente. Em relação ao perfil metabólico dos pais destes 

adolescentes, aproximadamente, 24% apresentam hipertensão, 16% alteração no metabolismo 

da glicose e 32% as duas condições.  

Os critérios de exclusão adotados: gestantes, portadores de doenças que impedissem a 

presença no ambulatório ou a compreensão da pesquisa, indivíduos com doenças associadas à 

baixa imunidade e/ou utilização de medicamentos que pudessem interferir nos resultados dos 

exames. Dos 247 adolescentes selecionados, 232 (94,0%) apresentaram dados sobre consumo 

alimentar e 221 (89,5%) apresentaram avaliação de pelo menos um componente da SM.  
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5.2.3 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

Foi realizado o treinamento dos pesquisadores seguido de um projeto piloto para teste 

dos instrumentos e estudo de viabilidade técnica.  

A coleta de dados foi realizada aos sábados nos módulos do PMF. Realizou-se 

avaliação antropométrica, análise bioquímica e consulta médica com registro de história 

patológica pregressa, história familiar (pai, mãe, irmãos e filhos), exame físico. Foi aplicado 

um questionário sobre condições sociodemográficas, comportamentais e hábitos de vida. Este 

questionário continha questões comuns para toda família além de perguntas específicas de 

acordo com a posição familiar (pai, mãe ou filho). (ANEXO A) 

 

5.2.3.1 Aspectos sociodemográficos e comportamentais  

 

A idade foi coletada em anos completos no momento da entrevista. A cor da pele 

(branca, parda ou negra) foi autorreferida pelo adolescente. A escolaridade referiu-se à última 

série ou ano cursados, completos ou não. A renda familiar baseada na informação da renda, 

em reais, de todos os componentes da família no último mês foi convertida em renda per 

capita (informação fornecida pelos responsáveis dos adolescentes). 

Para avaliação de atividades físicas foi utilizado o questionário sobre atividade física 

que contém perguntas sobre as atividades físicas realizadas nos últimos 15 dias, 

discriminando a atividade, o número de vezes praticado por semana e o tempo gasto em cada 

vez. 
82

 Foram considerados fisicamente ativos os indivíduos apresentaram no mínimo 300 

minutos de atividade física acumulados por semana
 83

. Considerou-se adequado não ficar mais 

de duas horas assistindo televisão, vídeo, video game ou em atividades em computador por 

diariamente 
84,85

.  
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Os participantes foram classificados em fumante e não fumante, a partir das perguntas 

propostas por Chor 
86

. Foram considerados fumantes aqueles que responderam positivamente 

a pergunta: ―Você é ou já foi fumante, ou seja, já fumou, ao longo da sua vida, pelo menos 

100 cigarros (cinco carteiras de cigarro)?‖  

 

5.2.3.2 Antropometria 

 

As medidas antropométricas foram realizadas seguindo padronização de Lohman e 

colaboradores 
87

.
 
A massa corporal (kg) foi obtida uma única vez com os adolescentes 

utilizando o mínimo de roupa possível em balança digital da marca Filizola e modelo PL18 

(Indústria Filizola S/A, Brasil) com capacidade de 150kg e precisão de 100g. Para a medição 

da estatura foi utilizado um estadiômetro digital (Kirchnner & Wilhelm, Medizintechnik, 

Alemanha) com precisão de 1,0cm.  

Foram realizadas duas medidas das circunferências da cintura com a utilização de fita 

métrica inelástica de 200cm e precisão de 0,1cm. Calculou-se a média e admitiu-se variação 

máxima de 1cm entre as duas, repetindo-se o procedimento no caso de ultrapassar essa 

variação. A circunferência da cintura (CC) foi aferida com o adolescente em apnéia após uma 

inspiração, no ponto do menor perímetro na região abdominal. Foram consideradas condições 

desfavoráveis os pontos de corte acima do percentil 75 
88

. 

Com base no índice de massa corporal (IMC), o estado nutricional foi classificado 

como baixo peso, peso adequado, excesso de peso e obesidade de acordo com as distribuições 

propostas por Cole e colaboradores 
89,90

.  
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5.2.3.3 Pressão Arterial 

 

A pressão arterial foi aferida com manômetro digital da marca Pro Check
®
 e aparelho 

oscilométrico Omron (OMRON Healthcare Incorporated, USA), validado conforme 

protocolos internacionais 
91

 e calibrados antes do início do estudo. A hipertensão foi definida 

quando a pressão sistólica e/ou diastólica estava acima do percentil 90 para a idade, gênero e 

estatura, de acordo com o National High Blood Pressure Education Program in Children and 

Adolescents, de 2004 
92

.  

 

5.2.3.4 Análises Bioquímicas 

 

Para a avaliação bioquímica foi colhida amostra de, aproximadamente, 10 ml de 

sangue com os adolescentes em jejum de no mínimo 12 horas. As dosagens bioquímicas 

foram realizadas na Unidade Básica João Vizella – laboratório de análises clínicas, Niterói-

RJ. Os exames glicose sérica, HDL-colesterol e triglicerídeos foram realizados no 

equipamento Selecra da marca Wiener
®
.  

 

5.2.3.5 Consumo alimentar 

 

Para determinar o consumo alimentar habitual dos adolescentes, utilizou-se um 

questionário semiquantitativo de freqüência de consumo de alimentos (QFCA) elaborado para 

adolescentes da região metropolitana do Rio de Janeiro com 90 itens e 17 perguntas sobre 

hábitos alimentares, de caráter qualitativo.
b
 O estudo sobre a reprodutibilidade deste QFCA 

demonstrou confiabilidade aceitável para as estimativas do consumo de alimentos e nutrientes 

                                                 
b
  O questionário foi fornecido pela coordenadora do Projeto Prato Virtual, Rosângela Alves Pereira 
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de adolescentes da região metropolitana do Rio de Janeiro 
93

. Este QFCA demonstrou 

validade relativa moderada para estimativas do consumo de energia e nutrientes dos 

adolescentes e a calibração permitiu estimar melhor as médias do consumo de energia e 

nutrientes
 94

.  

 

5.2.4 Diagnóstico da Síndrome Metabólica (variável dependente)  

 

Utilizou-se a definição de De Ferranti e colaboradores 
10

 para adolescentes entre 12 e 

19 anos com adaptação do ponto de corte de hiperglicemia 
95

. O Diagnóstico de SM foi 

considerado quando três ou mais dos componentes a seguir estivessem alterados (Quadro 4).  

 

Quadro 4: Pontos de corte para classificação dos componentes da Síndrome 

Metabólica. 

Componente Ponto de corte 

glicose sérica (mg/dL) ≥100  

PAS e/ou PAD (mmHg) > percentil 90 

HDL-colesterol (mg/dL) 
< 50 mulheres (12-19 anos) e homens (12-14 anos) 

< 45 homens (15-19 anos) 

Triglicerídeos (mg/dL) ≥100mg/dL 

circunferência da cintura (cm) ≥ percentil 75 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HDL-colesterol: 

lipoproteína de alta densidade 

 

5.2.5 Avaliação do consumo alimentar (variável independente)   

 

Para a análise dos pesos da freqüência de consumo, o peso 1,0 foi atribuído ao 

consumo de uma vez por dia e foram considerados pesos proporcionais às demais respostas de 

frequência 
96,97

. Assim, a freqüência de consumo relatada para cada um dos itens alimentares 

incluídos no QFCA foi transformada em freqüência diária. As demais opções foram 

relacionadas proporcionalmente com a unidade. Assim, para os itens referidos como 

consumidos duas a três vezes ao dia, a freqüência diária era 2,5 [(2+3)/2]; para itens 
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consumidos duas a quatro vezes por semana a freqüência diária era 0,43 [((2+4)/2)/7]. Para 

evitar superestimativas no relato dos itens com opção de freqüência diária ―2 ou mais vezes 

por dia‖ e ―5 ou mais vezes por semana‖ o cálculo da freqüência diária foi diferenciado, sendo 

considerada a menor freqüência diária possível. (Quadro 5) 

 

Quadro 5: Frequência diária correspondente a cada opção de freqüência presente no QFCA. 

Opção de freqüência no QFCA Cálculo Correspondente em freqüência diária 

Menos de uma vez por mês ou nunca - 0,00 

1 - 3 vezes por mês 2,0 ÷ 30 0,07 

1 vez por semana 1,0 ÷ 7 0,14 

2 - 4 vezes por semana 3,0 ÷ 7 0,43 

5 - 6 vezes por semana 5,5 ÷ 7 0,79 

1 vez por dia 1,0 x 1 1,00 

2 - 3 vezes por dia 2,5 x 1 2,50 

2 ou mais vezes por dia  2,0 x 1 2,00 

4 ou mais vezes por dia 4,0 x 1 4,00 

5 - 6 vezes por semana 5,5 ÷ 7 0,79 

5 ou mais vezes por semana 5,0 ÷ 7 0,71 

 

A frequência diária ingerida de cada alimento foi multiplicada pela gramatura da 

medida caseira utilizada no QFCA para obter a quantidade em gramas/mL ingerida por dia de 

cada alimento. Para as estimativas de consumo diário de energia, glicídio, lipídio, proteína e 

fibra, utilizou-se o Programa de Apoio à Nutrição – NutWin (Departamento de Informática 

em Saúde, Universidade de São Paulo, Brasil) 
98

. Este programa utiliza a tabela de 

composição de alimentos do departamento de agricultura dos Estados Unidos
 99

.
 

Os alimentos foram classificados em três grupos de acordo com o nível de 

processamento 
100

. O grupo 1 é representado por alimentos minimamente processados como 

carnes frescas, leite, cereais, frutas e hortaliças. O grupo 2 é composto por alimentos 

processados extraídos de outros alimentos, como óleos e gorduras, farinhas, massas, amido e 
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açúcares. Os alimentos do grupo 2 são a base para produção dos alimentos ultraprocessados 

(grupo 3), que podem incluir, em menor quantidade, ingrediente do grupo 1. Este último 

grupo de alimentos inclui pães, biscoitos, sorvetes, chocolates, balas/doces, salgados, batata 

frita, bebidas adoçadas como refrigerantes, além de produtos a base de carne como nuggets, 

cachorro-quente, hambúrgueres e embutidos. 

Os grupos alimentares, glicídio, lipídio, proteína e fibra foram analisados em 

gramas/dia, já o consumo energético, em calorias/dia. 

 

5.2.6. Análise de dados 

 

Utilizou-se o pacote estatístico SPSS (Software SPSS Statistics for Windows v. 17.0) 

101
 para a análise dos dados. 

As variáveis contínuas foram descritas como média e desvio-padrão, e as variáveis 

categóricas, como proporção (%). As variáveis contínuas foram testadas através do testes de 

Kolgomorov-Smirnov para verificar o tipo de distribuição; as com distribuição normal foram 

comparadas através do teste t de Student e para as com distribuição não paramétrica, utilizou-

se o teste de Mann-Whitney. A análise de correlação foi realizada com o coeficiente de 

correlação de Pearsom e Spearman, respectivamente. Para as variáveis categóricas utilizou-se 

o teste do qui-quadrado.  

A análise de variância One-Way Anova foi utilizada para avaliar diferenças na 

ingestão alimentar entre os grupos classificados de acordo com o número de componentes da 

SM presentes (0; 1-2; ≥3), com realização do teste post-hoc de Scheffé. 

Já que 25% da amostra são constituídos por adolescentes irmãos e o risco de apresentar 

SM pode estar correlacionado em função de serem da mesma família, foi utilizado o modelo 

de Equações de Estimação Generalizadas (GEE). (APÊNDICE A)  
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O GEE produz estimativas eficientes para parâmetros do modelo de regressão quando 

se lida com dados correlacionados ou não independentes, pois considera a estrutura de 

correlação entre as observações 
102-105

. Utilizou-se o GEE para estimar a associação bruta e 

ajustada entre o consumo alimentar e a SM com controle das co-variaveis relacionadas à 

características sociodemográficas e comportamentais. Considerou-se o consumo energético de 

1000 calorias; 200 gramas para glicídio, grupo de alimentos minimamente processados, 

processados e ultraprocessados; 50 gramas para lipídio e proteína. A medida de associação 

utilizada foi a razão de prevalências (RP) estimada com o modelo de regressão de Poisson, e 

as variáveis que apresentaram razões de prevalência brutas (RP) com associação 

estatisticamente significativa, p-valor <0,10, foram incluídas em modelos individualmente 

ajustados para estimar a associação entre o consumo alimentar e a SM. Para observar quais 

variáveis relacionadas ao consumo alimentar estavam independentemente associadas à 

presença de SM, foram estimadas RP com modelos incluindo as variáveis relacionadas ao 

consumo alimentar duas a duas. No modelo final foram incluídas todas as variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e de consumo alimentar que mantiveram significância 

estatística (p-valor <0,05).  

 

5.2.7 Considerações Éticas 

 

O estudo CAMELIA foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal Fluminense/ Hospital Universitário Antônio Pedro (CEP 

CMM/HUAP nº 220/05). (ANEXO B) Os procedimentos para levantamento dos dados 

respeitaram a Resolução 196/96 do Ministério da Saúde, segundo os princípios da autonomia, 

privacidade e da não maleficência. Antes da realização da entrevista e coleta de dados cada 

indivíduo foi informado sobre o objetivo da pesquisa, os procedimentos a serem realizados e 
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foi reafirmada a garantia de sigilo e anonimato dos participantes. A participação na pesquisa 

foi condicionada à assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida por 

responsável ou pelo indivíduo com idade igual ou superior a 18 anos. (ANEXO C) 

 

5.2.8 Financiamento 

 

O estudo CAMELIA recebeu financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) para compra de kits para os exames bioquímicos e da 

Fundação Municipal de Saúde para realização dos exames de sangue. Foram concedidas 

bolsas de estudo pela Universidade Federal Fluminense, Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e FAPERJ.  
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6 RESULTADOS 

 

 Os resultados deste estudo, bem como as discussões e conclusões, estão apresentados a 

seguir em formato de dois artigos científicos. 

O primeiro manuscrito é uma revisão sistemática sobre síndrome metabólica em 

adolescentes brasileiros, o qual foi submetido para ao periódico Cadernos de Saúde Pública.  

O segundo tem como objetivo estimar a associação entre consumo alimentar e a 

síndrome metabólica em adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Família de Niterói-

RJ, Brasil. 
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6.1 MANUSCRITO 1 

 

Manuscrito enviado ao periódico Cadernos de Saúde Pública 

 

Síndrome metabólica em crianças e adolescentes brasileiros: revisão sistemática 

 

Resumo:  

A síndrome metabólica (SM) engloba um conjunto de alterações metabólicas que predispõem 

ao maior risco de doenças cardiovasculares. Embora ocorra em menor prevalência que nos 

adultos, a SM é um problema de saúde crescente entre as crianças e os adolescentes. O 

objetivo do estudo foi revisar a prevalência da síndrome metabólica em crianças e adolescente 

brasileiros, assim como os critérios e os pontos de cortes utilizados para identificar a 

síndrome. Pelo método de revisão sistemática, realizou-se busca nas bases bibliográficas 

Medline e Lilacs, nas referências dos artigos encontrados e contato com autores, quando 

necessário. Encontraram-se 229 resumos, sendo selecionados 15 artigos. Destes, 11 realizados 

na região Sudeste, 8 publicados em periódicos internacionais e 14 de delineamento 

transversal.  A prevalência da SM variou entre 0-42% sendo mais acentuada nos indivíduos 

com sobrepeso ou obesidade. Embora não haja unanimidade quanto à definição da SM nesta 

faixa etária, a presença isolada de seus componentes é prevalente em crianças e adolescentes 

brasileiros. 

 

Síndrome Metabólica; criança; adolescente; brasileiros; revisão sistemática; prevalência 



56 

 

Abstract: 

 

The metabolic syndrome (MS) comprises a set of metabolic abnormalities that predispose to 

increased risk of cardiovascular disease. Although occurring in lower prevalence than in 

adults, MS is a growing health problem among children and adolescents. The study aimed to 

review the prevalence of metabolic syndrome in Brazilian children and adolescents, as well as 

the definitions and the cut-off points used to identify the syndrome. We performed a 

systematic review, and searches in bibliographic databases Medline and Lilacs were carried 

out, besides manual searches and authors contacts. We found 229 abstracts, of which 15 

articles were selected. Among them, 11 were conducted in the Southeast, 8 published in 

international journals and 14 were cross-sectional. The prevalence of metabolic syndrome 

ranged from 0-42%, mainly in overweight or obese. Despite different criteria used in the 

studies, the isolated presence of the components is prevalent in Brazilian children and 

adolescents.  

 

Metabolic Syndrome; child, adolescent; Brazilian; systematic review; prevalence  
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INTRODUÇÃO 

 

No contexto mundial do aumento da obesidade e de outros fatores de risco 

cardiovascular em crianças e adolescentes, destaca-se a síndrome metabólica (SM) – 

agregação de excesso de peso ou adiposidade central, hipertensão arterial, elevação dos 

triglicerídeos, diminuição do colesterol HDL (high density lipoproteins) e intolerância à 

glicose/resistência à insulina/diabetes mellitus tipo II. 
1,2,3,4

 

Os estudos sobre este tema são recentes e tentam corroborar a origem precoce e 

provavelmente comum das doenças cardiovasculares e do diabetes mellitus tipo II. 
4,5

 Os 

fatores de risco cardiovascular presentes na infância têm grandes possibilidades de serem 

mantidos até a vida adulta e predizem o desenvolvimento de síndrome metabólica no futuro. 

6,7
  

Embora ainda não haja estudos longitudinais associando SM na infância/adolescência 

ao aumento de mortalidade na vida adulta, há vários estudos sobre seus componentes de 

forma isolada.
 6-9

 Os dados disponíveis sugerem um potencial para surgimento mais precoce 

de doença cardiovascular e diabetes tipo II. 

Não há definição consensual para SM em crianças e adolescentes, sendo 

habitualmente usadas adaptações dos critérios propostos para população adulta. 
7,10

 

As três principais definições clínicas da SM em adultos utilizadas são as propostas 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS), pelo National Cholesterol Education Program’s 

Adult Treatment panel III (NCEP-ATP III) e pela International Diabetes Federation (IDF). 

2,3,11
 

A heterogeneidade de definições e de pontos de corte para os componentes da SM 

pode explicar, ao menos em parte, as diferentes prevalências relatadas na literatura; ainda 



58 

 

assim, admite-se que vem aumentando tanto em países desenvolvidos quanto naqueles em 

desenvolvimento.
 7,12-14

 

Revisões recentes – tradicionais ou sistemáticas – examinaram a prevalência da SM 

em todo o mundo e encontraram valores entre 0,1 e 49,7%, concentrados principalmente nos 

indivíduos com excesso de peso. Também foi relatada a maior prevalência no sexo masculino 

e, entre adolescentes, na faixa etária mais jovem (10-14 anos).
 7,14,15

  

Estudos na população brasileira não foram incluídos nestas revisões. Mediante 

realização de revisão sistemática da literatura, o presente trabalho tem por objetivo descrever 

a prevalência da síndrome metabólica em crianças e adolescente brasileiros, assim como a 

definição e os pontos de cortes utilizados para classificar a síndrome. 
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MÉTODOS  

 

Estratégia de busca bibliográfica 

A busca foi realizada de forma independente por duas das autoras, em duas bases 

bibliográficas: Medline (entrada pelo Pubmed) e Lilacs (entrada pela Biblioteca virtual em 

saúde). 

As chaves de busca utilizadas foram: para o Medline - (metabolic syndrome or 

metabolic syndrome X or insulin resistance) and (pediatric or child or children or scholar or 

adolescent or adolescents or adolescence) and (Brazil or Brazilian) e para o Lilacs - (síndrome 

metabólica) and (adolescentes or adolescente ou crianças ou criança).  

As referências bibliográficas dos artigos identificados também foram revistas para 

captar referências não encontradas na busca. Alguns autores foram contatados para 

informações relevantes não constantes nos artigos.  

Não houve restrição quanto ao idioma das publicações. O período da busca foi de 

1990 a janeiro de 2010, já que as pesquisas sobre o tema são datadas dos últimos 20 anos. 

 

Critérios de inclusão dos artigos 

Foram incluídos artigos que estimassem a prevalência de SM em crianças e/ou 

adolescentes de localidades brasileiras, usando base populacional, base hospitalar ou grupos 

de risco, como crianças com excesso de peso e/ou história familiar de doenças crônicas não-

transmissíveis ou SM. 
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Avaliação da qualidade dos artigos 

A despeito das limitações inerentes ao delineamento transversal e ao reduzido número 

de indivíduos incluídos em alguns trabalhos, optou-se por incluir todos os artigos elegíveis, 

em virtude da pesquisa ainda incipiente sobre o tema no Brasil. 

 

Extração dos dados  

Os dados foram extraídos, de forma independente, por duas das autoras. As 

discordâncias foram resolvidas por consenso entre os autores.  

Dos artigos selecionados, foram retiradas informações sobre:  

a) características do artigo (periódico e ano de publicação); 

b) localidade e ano de desenvolvimento do estudo;  

c) características da população estudada (número, proporção de obesos, faixa etária, sexo); 

d) desenho do estudo e tipo de amostragem; 

e) critério de classificação utilizado; 

f) prevalência da síndrome metabólica. 

 

Aspectos éticos 

A revisão faz parte do estudo CAMELIA (Estudo cardio-metabólico-renal familiar de 

Niterói), cujo projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal Fluminense/ Hospital Universitário Antônio Pedro (CEP 

CMM/HUAP nº 220/05). 
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RESULTADOS 

 

Foram identificados 233 resumos na base Medline e Lilacs. Após a leitura dos títulos 

e/ou resumos foram excluídos 205 estudos, desses: 156 o tema não era pertinente, 21 eram 

revisão da literatura, 2 revisões sistemáticas (sem estudos brasileiros), 8 não se referiam ao 

grupo etário em estudo, 13 a população em estudo não era brasileira, 3 não se referiam a 

resultados de pesquisa (apenas metodológico) e 2 eram teses. Assim, 28 artigos completos 

foram revisados, dos quais 9 foram excluídos por apresentarem prevalência dos componentes 

isolados e não da SM. Dos 19 trabalhos, 4 estavam presentes nas duas bases de dados. 

Restaram 15 artigos para análise 
16-30

. O processo de seleção dos estudos é apresentado na 

Figura 1.
  
 

O Quadro 1 apresenta as principais características dos artigos que apresentam 

resultados de estudos brasileiros sobre síndrome metabólica em crianças e adolescentes. Dos 

quinze trabalhos selecionados, onze foram realizados na região Sudeste. As publicações 

concentram-se em periódicos sobre pediatria, diabetes e endocrinologia.  O desenho 

predominante foi o transversal e um estudo do tipo ensaio clínico avaliou uma intervenção 

para redução da SM.  

Em relação aos critérios de inclusão dos participantes, seis estudos selecionaram todos 

os participantes com excesso de peso, quatro estudos fizeram amostragem com maior 

representatividade de obesos (>45%), dois estudos priorizaram história familiar e seis estudos 

trabalharam com base populacional. Dois estudos incluíram apenas adolescentes do sexo 

feminino. A idade das crianças e adolescentes variou entre 2 e 19 anos.  

A maioria dos estudos preocupou-se em descrever as características e as freqüências 

dos componentes metabólicos. No único estudo de intervenção
23

, foi determinado também o 

perfil de polimorfismo genético associado à SM. O estudo de Seki et al.
 27

 avaliou alguns 



62 

 

fatores associados à síndrome e encontrou que 4,7% dos alunos de alta renda apresentavam 

SM, em contraponto aos de baixa renda, com apenas 2,7% (p = 0,023); no entanto, não foram 

observadas diferenças significativas em relação a gênero, raça e faixa etária.  

Os aspectos metodológicos e a prevalência da SM estão descritos no Quadro 2. Os 

critérios mais utilizados para diagnosticar a SM foram obtidos com base na classificação 

proposta pelo NCEP-ATP III para adultos. Há utilização dos mesmos componentes utilizados 

para população adulta, mas os pontos de corte são adaptados para crianças e adolescentes. Um 

total de 0-42% dos indivíduos foi classificado como portadores da SM. Destaca-se a diferença 

na forma de avaliar o metabolismo da glicose (glicemia de jejum, teste oral de tolerância à 

glicose, presença de diabetes mellitus tipo 2, HOMA-IR) e o excesso de peso (índice de massa 

corporal ou circunferência da cintura).   

Embora os estudos utilizem os mesmos componentes ou fatores de risco para definir a 

SM, não há unanimidade nos pontos de corte utilizados: glicemia de jejum (100-110mg/dL), 

triglicerídeos (100-150mg/dL), HDL-colesterol (35-50mg/dL), obesidade (IMC percentil 85-

97) ou circunferência da cintura (percentil 75-90), hipertensão arterial (percentil 90-95 ou 

130/85 mm Hg). 

A prevalência de cada componente da síndrome metabólica isoladamente é observada 

no Quadro 3. Embora haja grande diferença nas prevalências obtidas em cada estudo 

destacam-se a presença de excesso de peso e redução do HDL-colesterol. Ao avaliar a 

população total, independente do estado nutricional da criança ou do adolescente, os 

componentes menos prevalentes são hipertensão e alteração no metabolismo da glicose. Já 

nos estudos que avaliaram indivíduos com excesso de peso, há elevada prevalência de 

hipertensão e hipertrigliceridemia.  
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DISCUSSÃO 

 

Como em outras áreas da pesquisa, observou-se concentração de estudos sobre SM na 

região Sudeste, embora tenha havido aumento da prevalência de obesidade entre crianças e 

adolescentes em todo o Brasil. 
31

 Predominaram estudos descritivos, com poucas avaliações 

de fatores determinantes para os distúrbios metabólicos. 

O uso quase exclusivo do delineamento transversal traz limitações importantes. As 

alterações metabólicas e antropométricas que compõem a síndrome são mutáveis, 

principalmente no período da puberdade, podendo haver mudanças na classificação de um 

mesmo indivíduo em curto espaço de tempo. Estudos que avaliaram intervenções relacionadas 

à dieta e à atividade física mostraram reduções rápidas dos parâmetros definidores da SM. 

23,32,33
 

A utilização de diferentes critérios diagnósticos não permite total comparabilidade 

entre os estudos nacionais nem destes com os trabalhos internacionais. Alguns estudos que 

avaliaram a mesma população sob diferentes critérios observaram a baixa sensibilidade dos 

critérios de adultos e o impacto de se adicionar algum parâmetro relacionado à 

hiperinsulinemia. O uso do IMC ou da circunferência da cintura parecem ter sensibilidade 

semelhante e o colesterol total e triglicerídeos mostraram alta concordância nas diferentes 

classificações. 
13,34

 Cook 
35

, ao utilizar quatro definições diferentes da SM em um grupo de 2 

a 19 anos do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 99-02) encontrou 

prevalência entre 2,0 e 9,4% na população total e, nos adolescentes obesos, entre 12,4 e 

44,2%. Já outro estudo, realizado na Coréia do Sul 
36

, usando três diferentes definições, 

encontrou respectivamente 5,3%, 6,1% e 14%, sendo a maior prevalência a do critério 

proposto por de Ferranti. 
37

 A concordância entre as três definições foi de 88,7%, mas 

diferentes indivíduos foram classificados em cada uma. 
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Embora também tenha sido observada variação entre as formas de classificar a 

síndrome metabólica nos estudos brasileiros, a prevalência desta síndrome e dos seus 

componentes de forma isolada é elevada, em especial nos grupos com excesso de peso e 

histórico familiar de doença cardiovascular.  

Quanto ao excesso de peso, deve ser ressaltado que todos os critérios de classificação 

incluem IMC ou CC elevados e, portanto é esperado que a síndrome seja mais diagnosticada 

naqueles com excesso de peso. Este provável viés de inclusão (correlação da parte com o 

todo) pode estar superestimando a prevalência da SM neste grupo, mas observou-se que os 

todos os outros parâmetros usados para definir a SM também foram mais freqüentes e mais 

elevados nos indivíduos com excesso de peso, sugerindo realmente um maior risco para este 

grupo de crianças/adolescentes. 

Em relação ao histórico familiar, Brambilla et al.
8
 sugerem que o estudo dos distúrbios 

metabólicos nas crianças utilize uma abordagem em etapas, incorporando o histórico da 

criança (faixa e adequação do peso ao nascer, tempo de amamentação), histórico familiar 

(casos precoces de DCV e DMII) e etnia, além dos dados clínicos e metabólicos atuais. Esta 

abordagem pode ser apropriada para se definir melhor o risco e indicar intervenções. 

A despeito da dificuldade em se comparar os estudos, alguns pontos merecem 

destaque. Assim como na presente revisão, o perfil lipídico alterado e a hiperglicemia foram, 

respectivamente, os componentes da SM com maior e menor frequência entre os estudos 

incluídos na revisão sistemática realizada por Morais e colaboradores.
15

 A maior prevalência 

em obesos e grupos de risco (com histórico familiar doenças crônicas não-transmissíveis) 

também é consistente com os estudos internacionais
 35,38,40

, apontando para necessidade de 

maior monitoramento destas crianças e adolescentes. 

Como limitações desta revisão, devem ser citadas as questões concernentes à busca 

bibliográfica e à não adoção de critérios de qualidade na avaliação dos artigos. Optou-se por 
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uma busca de maior sensibilidade, com as palavras-chave usadas de forma aberta. Isto 

acarretou um grande número de artigos pouco pertinentes ao tema. A maioria abordava 

alterações metabólicas associadas a doenças sindrômicas em crianças e adolescentes. Por 

outro lado, espera-se ter resgatado praticamente todos os artigos sobre o tema. A inclusão dos 

artigos, independentemente da qualidade metodológica, também privilegiou a sensibilidade, 

mas os resultados observados podem ter variado em decorrência de possíveis viéses dos 

estudos.   

Concluindo, percebe-se que, embora ainda incipiente, a produção científica brasileira 

sobre SM já aponta a relevância do tema em nosso país. É fundamental que outros estudos 

sejam realizados, principalmente longitudinais, para avaliar a evolução e o real risco destas 

crianças e adolescentes. Uma maior homogeneidade nos critérios e pontos de corte para 

definição da SM se faz urgente, para aumentar a comparabilidade dos estudos. Também é 

necessário investigar os determinantes, principalmente aqueles relacionados ao padrão 

alimentar e à atividade física, fundamentais para se pensar as intervenções futuras. 

Acerca de algumas críticas recentes quanto à inadequação do conceito ―síndrome 

metabólica‖, pelo possível atraso na investigação/tratamento, já que todas as classificações 

dependem da existência de três ou mais componentes, Reaven 
40,41

, que em 1988, popularizou 

a terminologia, tem refletido sobre sua aplicação e argumenta que talvez baste a associação de 

dois componentes como preditores de risco. Para evitar danos do ponto de vista clínico, a 

criança ou adolescente deve ser avaliado sempre quanto à presença e gravidade de cada 

componente da SM isoladamente, que será abordado e tratado independente da presença da 

síndrome metabólica.  

Por último, de acordo com o documento mais recente da American Heart Association 

2
, a despeito das fraquezas do conceito de SM, deve ser enfatizada a contribuição que o seu 
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estudo trouxe para o reconhecimento de cada componente, suas interrelações e sua 

importância para o adequado manejo do risco de doenças cardiovasculares e diabetes tipo II. 
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Figura 1: Fluxograma da estratégia de seleção dos estudos 

93 resumos identificados 

nas bases Lilacs 

83 trabalhos excluídos: 44 por 

tema não pertinente; 18 revisões 

da literatura; 1 revisão 

sistemática; 4 por incluir 

população adulta; 13 de outros 

países; 1 metodológico; 2 teses 

3 Excluídos: estudo dos 

componentes isoladamente, sem 

estimar a prevalência da SM 

10 artigos 

completos revisados 

selecionados 

7 artigos elegíveis 

para análise 

140 resumos identificados 

no Medline 

122 trabalhos excluídos: 112 

por temas não pertinentes; 3 

revisões da literatura; 1 revisão 

sistemática; 4 por incluir 

população adulta; 2 artigos de 

cunho metodológico 

6 Excluídos: estudo dos 

componentes isoladamente, sem 

estimar a prevalência da SM 

18 artigos 

completos revisados 

selecionados 

12 artigos elegíveis 

para análise 

4 Excluídos por 

duplicidade nas bases 

15 artigos analisados 



72 

 

Quadro 1: Principais características dos estudos brasileiros sobre síndrome metabólica em crianças e adolescentes. 

Autores/ Estudo Revista  

(ano publicação) 

Local do estudo Período População (M/F)/ Idade/ (% excesso peso) Critérios inclusão Delineamento 

1. Silva et al. 16 Diabetes Care 

(2005) 

São Paulo (SP) 

NI 

n= 99 (48 /51) / 10-19 anos / (53%) 

 

familiares com diabetes tipo II Transversal 

2. Alvarez et al. 17 Diabetes Res Clin Pract 

(2006) 

Niterói (RJ)  

2003 

n=388 (100% F) / 12-19 anos / (14,2%) 

 

estudantes de escolas públicas  Transversal 

 

3. Buff et al.  18 Rev Paul Pediatr 

(2007) 

Santo André (SP) 

2004-2006 

n= 59 (31/28) / 10,9±0,48  anos  / (100%) 

 

pacientes de ambulatório universitário com 

sobrepeso e obesidade 

Transversal 

 

4. Souza et al. 19 Rev Paul Pediatr 

(2007) 

São Paulo (SP) 

2000-2005 

n=84 (45/39) / 10-19 anos / (100%) pacientes de ambulatório universitário com 

sobrepeso e obesidade 

Transversal 

5. Ferreira et al. 20 J Pediatr (Rio J) 

(2007) 

Taguatinga (DF) 

NI 

n=52 (28/24) / 7-10 anos / (100%) 

 

estudantes de escolas públicas e privadas 

com obesidade 

Transversal 

6. Caranti et al. 21 
 

Int J Clin Pract 

(2008) 

São Paulo (SP) 

2005-2006  

n=110 (46/64) / 15-19 anos / (100%) 

 

pacientes obesos, sedentários e com 

maturação sexual (Tanner >4) de 

ambulatório universitário  

Transversal 

 

7. Strufaldi et al. 22 Diabetes Vasc Dis Res 

(2008) 

Embu (SP) 

2006 

n=205 / 6-10 anos / (42%) 

 

Obesidade ou CIR ou antecedentes 

familiares DCV 

Transversal 

 

8. Deram et al. 23 

 

J Clin Endocrinol Metab 

(2008) 

São Paulo (SP) 

NI 

n=234 (78/156) / 7-14 anos / (100%) 

 

Obesidade 

 

Intervenção 

 

9.  Barbosa et al. 24 

 

J. Brasilian Soc. Food Nutr 

(2008) 

Viçosa (MG) 

NI 

60(100% F) / 14 - 18anos / (3,3%) 

 

estudantes do colégio de aplicação, pós 

menarca 

Transversal 

10. Oliveira et al. 25 J Pediatr  

(2008) 

Feira de Santana (BA) 

2004-2005 

n=407 (178/229) / 4-18 anos / (67%) estudantes de escolas públicas e particulares Transversal 

11. Guimarães et al. 26  Diabetes Care 

(2008) 

Salvador (BA)  

NI 

n= 314 (136/178) / Média: 13,8 anos / (46,2%) estudantes de escolas públicas e particulares 

com peso ≥ P50 

Transversal 

 

12. Seki et al. 27 

 

Pub Health Nutr 

(2008) 

Maracai (SP) 

2005 

n=2170 (1163/1067) / 6-16 anos / (19%) 

 

Base populacional – todas as escolas 

públicas e privadas do município 

Transversal 

 

13. Madeira et al. 28 

 

Arq Bras Endocrinol Metab 

(2008) 

Rio de Janeiro (RJ) 

NI 

n=140 (69/37) / 2-11 anos / (100%) 

 

pacientes de ambulatório universitário com 

sobrepeso ou obesidade  

Transversal 

 

14. Rodrigues et al. 29 

 

J Pediatr (Rio J) 

(2009) 

Vitória (ES) 

2003-2005 

n=380 (177/203) / 10-14 anos / (13,9%) 

 

estudantes de escola publica Transversal 

15. Ferreira et al.30 Arq Bras Cardiol 

(2009) 

Taguatinga (DF) 

NI 

n=109(55/54) / 7-11 anos / (85%) estudantes de escolas públicas e privadas 

com obesidade 

Transversal 

Abreviaturas – NI: não informado 
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Quadro 2: Aspectos metodológicos e prevalência da síndrome metabólica em estudos realizados com crianças e adolescentes brasileiros.  

Estudo Critérios SM 
Componentes e pontos de corte % de Síndrome Metabólica 

IMC CC Trigl HDL-c Glic PA outros Peso normal Excesso peso Total 

1. Silva et al. 16 
Σ ≥ 3 componentes ≥ P97 - 

≥130  

mg/dL 

≤ 35  

mg/dL 
elevada > P95 

DM2; IG 

HOMA-IR > 2,5 
0% 26,1% ** 6% 

2. Alvarez et al. 17 
Σ  ≥ 3 componentes ≥ P85 - 

> 130 

mg/dL 

<35  

mg/dL 

≥ 100  

mg/dL 
- 

LDL-c ≥ 110 

mg/dL 
0,3% 21,4% 3,2% 

3. Buff et al. 18 
Σ  ≥ 3 componentes Cook 

et al. modificado 
- ≥ P90 

≥110  

mg/dL 

≤ 40 

 mg/dL 

> 100 

 mg/dL 
≥ P90 - 

- 

 

42,4% 

 

42,4% 

35,1% - M 

19,4% - F 

4. Souza et al. 19 

 

Σ  ≥ 3 componentes OMS 

para adulto modificado 

z- escore 

≥ 2 
- 

>130  

mg/dL 

< 35  

mg/dL 

> 100  

mg/dL 
> P90 

HOMA-IR > 2,5 

 
- 

40% ** 

4% * 
15,5% 

5. Ferreira et al. 20 Σ  ≥ 3 componentes 

NCEP-ATP III para 

adulto modificado 
≥ P95 - 

≥110  

mg/dL 

≤ 38  

mg/dL 

> 100  

mg/dL 
> P95 - - 

17,3% 

 

17,3% 

10,7% - M 

25 % - F 

6. Caranti et al. 21 
 

Σ  ≥ 3 componentes OMS 

e NCEP-ATP III para 

adulto modificado 

≥ P85 - ≥P95 < P5 
≥110  

mg/dL 
≥ P95 

LDL-c P95  

Ins ≥20µlU/mL 

HOMA-IR > 3,16 

- 
26,6% 

 

26,6% 

34,8% - M 

15,6% - F 

7. Strufaldi et al. 22 

 

Σ ≥ 3 componentes 

NCEP-ATP III para 

adulto modificado 

RI + 2 componentes+ 

OMS modificado  

 

 

≥P95 + 

 

 

- 

 

 

≥130  

mg/dL+ 

 

 

≤ 40  

mg/dL+ 

 

 

≥ 100  

mg/dL 

 

 

≥ P95+ 

 

 

- 

 

0,9% 

 

 

0% 

 

10,3% * 

  25,8% ** 

 

8,7% ** 

 

9,3% 

 

 

1,9% 

8. Deram et al. 23 

 

CC + 2 componentes IDF 

para adolescentes 
- ≥ P90 

> 150  

mg/dL 

≤ 40  

mg/dL 

≥ 100  

mg/dL 

≥ 130/85 

mm Hg 
DM2 - 19% 19% 

9.  Barbosa et al. 28 

 

Σ ≥ 3 componentes 

NCEP-ATP III para 

adulto modificado 

- >P80 
≥130  

mg/dL 

< 35  

mg/dL 

≥ 110  

mg/dL 
≥ P95 - 

 

0% 

 

0% 

 

0% 

10. Oliveira et al. 25 
Σ ≥ 3 componentes 

NCEP-ATP III para 

adulto modificado 

- > P75 

> 100 mg/dL 

(<10 a.) 

≥130 mg/dL  

(10-19 a.) 

≤ 40 mg/dL 

(<10 a.)  

<35 mg/dL 

(10-19 a.) 

≥ 100 

 mg/dL 
≥ P95 2h pós-glic ≥200 0% 

 

26,4% 

 

17,7% 

11. Guimarães et al. 26  Σ  ≥ 3 componentes 

De Ferranti et al. 

modificado 

- > P75 
≥ 100 

 mg/dL 

≤ 50 mg/dL  

≤ 45 mg/dL 

(15-19) 

≥ 100  

mg/dL 
> P90 - 

7,1% 

(IMC: P50-

84) 

27,9 * 

59,3% ** 

 

22,6% 

31,0% - M 

16,3% - F 
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Quadro 2: Aspectos metodológicos e prevalência da síndrome metabólica em estudos realizados com crianças e adolescentes brasileiros. (continuação) 

Estudo Critérios SM 
Componentes e pontos de corte % de Síndrome Metabólica 

IMC CC Trigl HDL-c Glic PA outros Peso normal Excesso peso Total 

12. Seki et al. 27 

 

Σ ≥ 3 componentes 

NCEP-ATP III para 

adulto modificado 

- > P90 
≥130  

mg/dL 

< 45  

mg/dL 

≥ 100  

mg/dL 
≥ P95 - 0,3% 

10,7% * 

34,5% ** 

 

3,6% 

 

13. Madeira et al. 24 

 

CC + 2 componentes IDF 

para adolescentes 

modificado 

- ≥ P90 
≥130  

mg/dL 

≤ 45  

mg/dL 

≥ 100  

mg/dL 

≥ 130/85 

mm Hg 
DM2 

 

-- 

 

16,5% 16,5% 

14. Rodrigues et al. 29 

 
Σ ≥ 3 componentes 

Brandão 
≥ P95 - 

≥130  

mg/dL 

< 35  

mg/dL 

≥ 110  

mg/dL 
≥ P95 - NI NI 

1,3% 

1,1% - M  

1,5% - F 

15. Ferreira et al.30 Σ ≥ 3 componentes 

NCEP-ATP III para 

adulto modificado 

≥ P95 - 
≥110 

mg/dL 

< 38  

mg/dL 

≥ 100  

mg/dL 
≥ P95 

Ins ≥20µlU/mL 

HOMA-IR > 3,16 
0% 23,6%** 

11,9% 

7,3%M 

16,7%F 

Abreviaturas – P: percentil; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; trigl: triglicerídeos; HDL-c: hight density lipoprotein cholesterol; LDL-c: low density lipoprotein 

cholesterol; Glic: glicemia de jejum; PA: pressão arterial sanguínea; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IG: intolerância a glicose; Ins: insulina; 2h pós-glic: teste oral de tolerância à glicose; RI: 

resistência a insulina; M: sexo masculino; F: sexo feminino; NI: não informado 

* sobrepeso; ** obesidade  
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Quadro 3: Prevalência dos componentes da síndrome metabólica em estudos brasileiros com crianças e adolescentes. 

População total 

Autores/ Estudo ↑ IMC*(%) 

↑ CC** (%) 

↑ glic*(%) 

HOMA-IR**(%) 

↑ trigl (%) ↓ HDL-c (%) ↑ PA (%) SM (%) 

1. Silva et al. 16 23,4* 22,2** 8,1 8,1 18,2 6,0 

2. Alvarez et al. 17 14,2* 18,3* 5,0 5,0 NI 3,2 

7. Strufaldi et al. 22 42,4* 3,9*; 4,4** 18,0 25,4 15,6 9,3(ATP) 1,9(OMS) 

12. Seki et al. 27 11,2** 0,6* 6,4 43,2 9,8 3,6 

13.  Barbosa et al. 28 0,0** 6,7* 10,0 5,0 0,0 0,0 

14. Rodrigues et al. 29 13,9* 0,6* 14,0 9,2 10,0 1,32 

15. Ferreira et al.30 50,6* 10,1** 41,3 3,7 10,1 11,9 

População com excesso de peso 

1. Silva et al. 16 100,0* 31,9** 9,4 11,3 22,6 11,3 

3. Buff et al.  18 100,0*;88,1** 23,7* 42,4 6,8 47,5 42,4 

4. Souza et al. 19 100,0* 57 15,7 NI 25 28,6 

5. Ferreira et al. 20 100,0* 0,0* 59,6 5,8 15,4 17,3 

6. Caranti et al. 21 100,0* 0,0*; 62,0** 10,9 1,8 25,0 23,6 

8. Deram et al. 23 100,0*; 99,1** 3,5* 14,1 46,1 17,7 19,0 

9. Madeira et al. 24 100,0*; 61,4** 2,9* 20,0 55,7 4,3 16,4 

10. Oliveira et al. 25 100,0* 0,0 NI NI NI 26,4 

11. Guimarães et al. 26 46,2*; 90,1** 4,2* 73,2 94,4 62,0 22,6 

15. Ferreira et al.30 100* 20** 58,2 5,5 18,2 23,6 

Abreviaturas – NI: não informado; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; trigl: triglicerídeos; HDL-c: hight density lipoprotein cholesterol; Glic: glicemia de jejum; 

PA: pressão arterial sanguínea; SM: Síndrome Metabólica 
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6.2 MANUSCRITO 2 

 

 

Periódico a ser definido 

 

Consumo alimentar e síndrome metabólica em adolescentes assistidos pelo 

Programa Médico de Família de Niterói – RJ, Brasil 

 

Resumo: 

 

Introdução: A alimentação pode exercer papel fundamental tanto no surgimento dos 

componentes quanto na prevenção e tratamento da síndrome metabólica (SM). 

Objetivo: Estimar a associação entre consumo alimentar e a SM em adolescentes 

assistidos pelo Programa Médico de Família (PMF) de Niterói-RJ, Brasil. Métodos: 

Estudo transversal com 247 adolescentes vinculados ao PMF selecionados entre julho 

de 2006 a dezembro de 2007. Os adolescentes com três ou mais das seguintes alterações 

foram considerados com SM: triglicérides (≥110mg/dL), HDL-colesterol (<50mg/dL 

para mulheres de 12-19 anos e homens até 14 anos; < 45mg/dL para homens entre 15-

19 anos), circunferência da cintura (≥percentil 75), glicose sérica (>100mg/dL) e 

pressão arterial (≥percentil 90). Estimou-se a ingestão alimentar através de questionário 

de freqüência de consumo alimentar semiquantitativo e os alimentos foram agrupados 

em: minimamente processados, processados e ultraprocessados. A análise de variância 

One-Way Anova foi utilizada para avaliar diferenças na ingestão alimentar entre os 

grupos classificados de acordo com o número de componentes da SM presentes (0; 1-2; 

≥3). Por meio de Equações de Estimação Generalizadas (GEE), com modelo de 

regressão de Poisson, foram estimadas a associação (RP) bruta e ajustada entre consumo 
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alimentar e síndrome metabólica com controle das co-variaveis relacionadas à 

características sociodemográficas e comportamentais. Resultados: A SM foi 

diagnosticada em 7,3% dos adolescentes e, dentre seus componentes, o HDL-colesterol 

reduzido (46,6%) e a circunferência da cintura elevada (17,2%) foram os mais 

frequentes. Na análise bruta, observou-se maior ingestão diária média de energia, 

carboidratos e alimentos ultraprocessados pelos adolescentes com SM. Após ajuste, a 

ingestão de alimentos ultraprocessados manteve associação com a SM (RP=1,23; p-

valor=0,031). Conclusão: O consumo elevado de alimentos ultraprocessados associou-

se à presença da SM em adolescentes assistidos pelo PMF de Niterói. 

 

Palavras-chaves: síndrome metabólica; adolescente; consumo alimentar  
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Abstract: 

Introduction: The food intake can play a crucial role both in the coming out of the 

components and in the prevention or treatment of metabolic syndrome (MS). Objective: 

To estimate the association between food intake and MS in adolescents assisted by the 

Family Health Program (PMF) from Niterói, Brazil. Methods: A survey of 247 

adolescents linked to PMF selected from July 2006 to December 2007. Adolescents 

with three or more of the following components were considered with SM: triglycerides 

(≥ 110mg/dL), HDL-cholesterol (<50mg/dL for women 12-19 years and men to 14 

years, <45 mg/dL for men aged 15-19 years), waist circumference (≥ 75th percentile), 

serum glucose (> 100mg/dL) and blood pressure (≥ 90th percentile). Estimated the food 

intake by a semiquantitative food frequency questionnaire and food were grouped into: 

minimally processed, processed and ultra-processed. The analysis of variance One-Way 

ANOVA was used to evaluate differences in food intake between the groups classified 

according to the number of MS components present (0, 1-2, ≥ 3). The associations (RP) 

between food consumption and metabolic syndrome controlled by co-variables related 

to sociodemographic and behavioral factors were estimated using generalized 

estimation equations (GEE) with regression model of Poisson. Results: The MS was 

diagnosed in 7.3% of the adolescents and among its components the reduction of HDL-

cholesterol (46.6%) and the elevation of waist circumference (17.2%) were the most 

frequent. Crude analysis showed higher average daily intake of energy, carbohydrate 

and ultra-processed food among adolescents with MS. After statistical adjustment, the 

intake of ultra-processed foods continued association with MS (RP = 1.23, p-value 

=0.031). Conclusion: The high consumption of ultra-processed foods was associated 

whit the presence of metabolic syndrome in adolescents assisted by the FHP of Niterói. 

Keywords: metabolic syndrome; adolescent; food intake  
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INTRODUÇÃO 

 

 A síndrome metabólica (SM) caracteriza-se pela associação dos seguintes 

fatores de risco cardiovascular: obesidade, hipertensão arterial, HDL (high density 

lipoprotein) colesterol reduzido, triglicerídeos elevados e distúrbios no metabolismo da 

glicose 
1
. Em relação à mortalidade, indivíduos adultos com SM apresentam risco 

relativo de 3,7 de morte por doença coronariana, 3,5 pelo total de doenças 

cardiovasculares (DCV) e 2,4 de mortalidade por todas as causas quando comparados 

àqueles sem SM 
2
.  

Existe grande variação na prevalência da SM na infância e adolescência 
3,4

. No 

Brasil, a prevalência da SM em adolescentes varia de 1,3 a 9,3% 
5-9

. Tal diferença se 

deve, em parte, aos diferentes critérios e pontos de corte aplicados em crianças e 

adolescentes para seu diagnóstico. Isto dificulta a identificação da síndrome, além de 

prejudicar a comparação dos trabalhos realizados com indivíduos desta faixa etária
 10

. 

Diversos estudos adaptaram os critérios de diagnóstico de SM propostos para 

população adulta para crianças e adolescentes 
11-13

. Independentemente dos critérios de 

classificação, os estudos corroboram o aumento da prevalência da SM com o grau de 

obesidade em adolescentes 
11,14-16

.
 

A prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando no Brasil em todas as 

faixas etárias, inclusive entre adolescentes, que têm grande chance de se manterem 

como adultos com excesso de peso 
17

.  As sociedades ocidentais são conhecidas por 

criar um ambiente ―obesogênico‖, onde as pessoas se tornaram sedentárias, as porções 

de alimentos cresceram e o consumo de alimentos altamente processados e refrigerantes 

é responsável pelo aumento do consumo calórico diário
 18

. As dietas que incluem grande 

quantidade de alimentos como bolos, salgadinhos, refrigerantes, hambúrguer e 
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biscoitos, denominados alimentos ultraprocessados, são desequilibradas 

nutricionalmente e prejudiciais à saúde 
19

.  

O consumo de produtos com elevado valor calórico, como pizza, refrigerante, 

açúcar e batata frita, representa aproximadamente a quarta parte do consumo energético 

total de adolescentes do Rio de Janeiro 
20

.
 
Estudo realizado com estudantes da rede 

pública do mesmo município destaca que apenas 20% e 16,5% dos adolescentes 

ingeriam freqüentemente saladas cruas e legumes. Além disso, alimentos considerados 

marcadores de hábitos alimentares não saudáveis, como doces/balas e refrigerantes, 

fazem parte da alimentação cotidiana de, aproximadamente, 47% e 37% dos 

adolescentes, respectivamente 
21

. Em São Paulo 78,2% dos adolescentes consomem 

quantidade elevada de doce. Além disso, há consumo acima do recomendado de energia 

(83,8%) e lipídios (36,7%) 
22

.  

Evidências científicas, principalmente com população adulta, mostram que 

algumas condutas em relação à alimentação, como o consumo de fibras 
23-24

,
 
grãos 

integrais 
25-28

, fruta e verduras 
34,35

 e produtos lácteos 
32,33 

apresenta associação inversa 

com a SM, enquanto que a ingestão de carne vermelha 
29-31 

é positivamente associada a 

presença da síndrome. 

No Brasil não há trabalho que analise a associação entre o consumo alimentar e 

a presença de SM em adolescentes do país. Desta forma, o presente estudo tem como 

objetivo estimar a associação entre consumo alimentar e a síndrome metabólica em 

adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Família de Niterói-RJ, Brasil. 

 

 

 

 



 81 

 

MÉTODOS 

 

Amostra 

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir do estudo CAMELIA 

(cardio-metabólico-renal familiar), que envolveu famílias assistidas pelo Programa 

Médico de Família (PMF) de Niterói, Rio de Janeiro - Brasil. A escolha dos módulos do 

PMF foi por conveniência, visando cobrir as regiões político-administrativas do 

município. O recrutamento dos participantes de cada módulo e as entrevistas ocorreram 

de junho de 2006 a dezembro de 2007. 

Para o estudo CAMELIA, foram selecionados indivíduos vinculados ao PMF, 

hipertensos, hipertensos diabéticos, diabéticos e controles (não hipertensos e não 

diabéticos) que tivessem pelo menos um filho biológico vivo de 12 a 30 anos de idade e 

cônjuge vivo. Todos os filhos naturais do casal de 12 a 30 anos foram convidados para 

pesquisa. 

Como os estudos sobre SM na adolescência mostram prevalências mais elevadas 

entre indivíduos com excesso de peso e/ou familiares com doenças cardiovasculares, 

esperava-se encontrar uma prevalência alta de SM na população do estudo CAMELIA. 

Desta forma, foram elegíveis todos os filhos dos adultos participantes que tivessem 

entre 12 e 19 anos de idade.  

Das 362 famílias com 662 adultos (pais), participaram do presente estudo todos 

os filhos adolescentes entre 12 e 19 anos (n=247). Do total, 185 famílias apresentaram 

filhos adolescentes com idade entre 12 e 19 anos, sendo que 75% tinham um filho 

adolescente, 21,5 e 3,6% dois e três, respectivamente. Em relação ao perfil metabólico 



 82 

dos pais destes adolescentes, aproximadamente, 24% apresentam hipertensão, 16% 

alteração no metabolismo da glicose e 32% as duas condições.  

Os critérios de exclusão adotados foram gestantes, portadores de doenças que 

impedissem a presença no ambulatório ou a compreensão da pesquisa, indivíduos com 

doenças associadas à baixa imunidade e/ou utilização de medicamentos que pudessem 

interferir nos resultados dos exames. Dos 247 adolescentes selecionados, 232 (94,0%) 

apresentaram dados sobre consumo alimentar e 221 (89,5%) apresentaram avaliação de 

pelo menos um componente da SM.  

 

Coleta de dados    

 

Aspectos sociodemográficos e comportamentais  

Os dados foram coletados por médicos, nutricionistas e acadêmicos de medicina 

devidamente treinados, por meio de entrevistas presenciais, realizadas nos módulos do 

PMF, com questionário estruturado.  

A idade foi coletada em anos completos no momento da entrevista. A cor da pele 

(branca, parda ou negra) foi autorreferida pelo adolescente. A escolaridade referiu-se à 

última série ou ano cursados, completos ou não. A renda familiar baseada na 

informação da renda, em reais, de todos os componentes da família no último mês, foi 

convertida em renda per capita. 

Para avaliação de atividades físicas foi utilizado o questionário sobre atividade 

física que contém perguntas sobre as atividades físicas realizadas nos últimos 15 dias, 

discriminando a atividade, o número de vezes praticado por semana e o tempo gasto em 

cada vez 
36

. Foram considerados fisicamente ativos os indivíduos que apresentaram no 

mínimo 300 minutos de atividade física acumulados por semana
 37.

 Considerou-se 
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adequado não ficar mais de duas horas assistindo televisão, vídeo, video game ou em 

atividades em computador por diariamente 
38

.  

Os participantes foram classificados em fumante e não fumante, a partir das 

perguntas propostas por Chor 
39

, sendo considerados fumantes aqueles que responderam 

positivamente à pergunta: ―Você é ou já foi fumante, ou seja, já fumou, ao longo da sua 

vida, pelo menos 100 cigarros (cinco carteiras de cigarro)?‖ 

 

 Antropometria 

 Para avaliar o estado nutricional foram coletadas medidas antropométricas de 

peso, altura e circunferência de cintura, seguindo padronização de Lohman e 

colaboradores 
40

, sendo estas aferidas por nutricionistas pesquisadoras do estudo 

CAMELIA.  

Com objetivo de verificar a presença da SM de acordo com o estado nutricional, 

o índice de massa corporal (IMC) foi classificado como baixo peso, peso adequado, 

excesso de peso e obesidade de acordo com as distribuições propostas por Cole e 

colaboradores 
41,42 

 

 Foram consideradas condições desfavoráveis valores de CC acima do percentil 

75 para idade, segundo Fernádez e colaboradores 
43

. 

 

 Pressão Arterial 

A pressão arterial foi aferida por médicos e acadêmicos de medicina com 

manômetro digital validado conforme protocolos internacionais 
44

 e calibrado antes do 

início do estudo. A hipertensão foi definida quando a pressão sistólica e/ou diastólica 

estava acima do percentil 90 para a idade, gênero e estatura, de acordo com o National 

High Blood Pressure Education Program in Children and Adolescents, de 2004 
45

. 
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 Análises Bioquímicas 

Para a avaliação bioquímica foi colhida amostra de, aproximadamente, 10 ml de 

sangue com os adolescentes em jejum de no mínimo 12 horas. As dosagens bioquímicas 

foram realizados na Unidade Básica João Vizella – laboratório de análises clínicas, 

Niterói-RJ. Os exames de glicose sérica, HDL-colesterol e triglicerídeos foram 

realizados no equipamento Selecra da marca Wiener
®
.  

 

Consumo alimentar 

Para determinar o consumo alimentar usual dos adolescentes, utilizou-se um 

questionário semiquantitativo de frequência de consumo de alimentos (QFCA) 

elaborado para adolescentes da região metropolitana do Rio de Janeiro com 90 itens e 

17 perguntas sobre hábitos alimentares, de caráter qualitativo, que apresentou validade e 

confiabilidade aceitáveis para as estimativas do consumo de alimentos e nutrientes de 

adolescentes da região 
46,47

.  Os dados foram coletados através de entrevistas individuais 

realizadas por nutricionistas treinadas participantes do projeto. 

Os dados relatados no QFCA foram transformados em frequências diárias; a 

opção de frequência "uma vez por dia" foi computada como um (1) e as outras opções 

foram proporcionalmente associadas a unidade. Por exemplo, para os itens que foram 

consumidos "duas ou três vezes por dia", a freqüência diária foi 2,5 (2+3/2); para os 

itens consumidos "duas a quatro vezes por semana", a freqüência diária foi 0,43 

[(2+4/2)/7]  
48,49

. A frequência diária ingerida de cada alimento foi multiplicada pela 

gramatura da medida caseira utilizada no QFCA para obter a quantidade em gramas/ml 

ingerida por dia de cada alimento. 
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O software NutWin 
50

, que se baseia na tabela de composição de alimentos do 

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), foi usado para estimar o 

consumo diário de energia, carboidratos, proteínas, lipídios, fibra. 

Os alimentos (medidos em gramas/mL) foram classificados em três grupos de 

acordo com o nível de processamento conforme proposto por Monteiro 
19

. O grupo 1 foi 

representado por alimentos minimamente processados como carnes frescas, leite, 

cereais, frutas e hortaliças. O grupo 2 foi composto por alimentos processados extraídos 

de outros alimentos, como óleos e gorduras, farinhas, massas, amido e açúcares. Os 

alimentos do grupo 2 são a base para produção dos alimentos ultraprocessados (grupo 

3), que podem incluir, em menor quantidade, ingrediente do grupo 1. Este último grupo 

de alimentos incluiu pães, biscoitos, sorvetes, chocolates, balas/doces, salgados, batata 

frita, bebidas adoçadas como refrigerantes, além de produtos a base de carne como 

nuggets, cachorro-quente, hambúrgueres e embutidos. 

 

Classificação da Síndrome Metabólica 

Utilizou-se a definição de De Ferranti e colaboradores
 13

 para adolescentes entre 

12 e 19 anos com adaptação do ponto de corte de hiperglicemia 
51

. O Diagnóstico de 

SM foi considerado quando três ou mais dos componentes a seguir estivessem alterados 

(quadro 1).  

Quadro 1: Pontos de corte para classificação dos componentes da Síndrome Metabólica 

Componente Ponto de corte 

glicose sérica (mg/dL) ≥100  

PAS e/ou PAD (mmHg) > percentil 90 

HDL-colesterol (mg/dL) 
< 50 mulheres (12-19 anos) e homens (12-14 anos) 

< 45 homens (15-19 anos) 

Triglicerídeos (mg/dL) ≥100mg/dL 

circunferência da cintura (cm) ≥ percentil 75 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HDL-colesterol: 

lipoproteína de alta densidade 
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Análise Estatística  

As variáveis contínuas foram descritas como média e desvio-padrão, e as 

variáveis categóricas, como proporção (%). As variáveis contínuas foram testadas 

através do testes de Kolgomorov-Smirnov para verificar o tipo de distribuição, as com 

distribuição normal foram comparados através do teste t de Student e para as de 

distribuições não paramétricas, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. A correlação foi 

realizada com o coeficiente de correlação de Pearsom e Spearman, respectivamente. 

Para as variáveis categóricas utilizou-se o teste do qui-quadrado.  

A análise de variância One-Way Anova foi utilizada para avaliar diferenças na 

ingestão alimentar entre os grupos classificados de acordo com o número de 

componentes da SM presentes (0; 1-2; ≥3), com realização do teste post-hoc de Scheffé. 

 Já que 25% da amostra são constituídos por adolescentes irmãos e o risco de 

apresentar SM pode estar correlacionado em função de serem da mesma família, foi 

utilizado o modelo de Equações de Estimação Generalizadas (GEE). Este modelo 

produz estimativas eficientes para parâmetros do modelo de regressão quando se lida 

com dados correlacionados ou não independentes, pois considera a estrutura de 

correlação entre as observações 
52,53

. O GEE foi utilizado para estimar a associação 

bruta e ajustada entre o consumo alimentar e a SM com controle das co-variaveis 

relacionadas à características sociodemográficas e comportamentais.  Considerou-se o 

consumo energético de 1000 calorias; 200 gramas para glicídio, grupo de alimentos 

minimamente processados, processados e ultraprocessados; 50 gramas para lipídio e 

proteína. A medida de associação utilizada foi a razão de prevalências (RP) estimada 

com o modelo de regressão de Poisson, e as variáveis que apresentaram razões de 

prevalência brutas (RP) com associação estatisticamente significativa, p-valor <0,10, 

foram incluídas em modelos individualmente ajustados para estimar a associação entre 
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o consumo alimentar e a SM. Para observar quais variáveis relacionadas ao consumo 

alimentar estavam independentemente associadas à presença de SM, foram estimadas 

RP com modelos incluindo as variáveis relacionadas ao consumo alimentar duas a duas. 

No modelo final foram incluídas todas as variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e de consumo alimentar que mantiveram significância estatística.  

Utilizou-se o pacote estatístico SPSS (Software SPSS Statistics for Windows v. 

17.0) 
54

 para a análise dos dados. 

 

Considerações Éticas 

O estudo CAMELIA foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense/ Hospital Universitário 

Antônio Pedro (CEP CMM/HUAP nº 220/05). Antes da realização da entrevista e coleta 

de dados, cada indivíduo foi informado sobre o objetivo da pesquisa, os procedimentos 

a serem realizados e foi reafirmada a garantia de sigilo e anonimato dos participantes. A 

participação na pesquisa foi condicionada à assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido por responsável ou pelo indivíduo com idade igual ou superior a 18 

anos. 
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RESULTADOS 

 

As características sociodemográficas, comportamentais, antropométricas e 

bioquímicas dos indivíduos examinados segundo sexo são demonstradas na Tabela 1. 

Foram avaliados 247 adolescentes, sendo 52,6% do sexo feminino, 75,3% pardos ou 

negros, com idade média de 15,7 (desvio padrão= 2,2 anos) anos. A prática de atividade 

de lazer diária de baixo gasto energético, como assistir televisão, jogar vídeogame ou 

usar o computador foi maior ou igual a duas horas para 86,7% dos adolescentes. 

Aproximadamente 76% dos jovens não são fisicamente ativos, sendo que maior 

proporção de meninos pratica mais atividade física (p<0,001). Apenas 2,5% dos 

adolescentes fumam ou já fumaram até 100 cigarros.  Em relação ao estado nutricional, 

62,6% apresentaram peso adequado e 29,3%, excesso de peso. Os meninos 

apresentaram médias significativamente maiores de PAS e de glicose que as meninas. Já 

as meninas apresentaram valores mais elevados de IMC, triglicerídeos e HDL-

colesterol. Não há diferença entre os sexos segundo o número de componentes da SM 

presentes. Aproximadamente 70% dos adolescentes apresentavam pelo menos um 

componente da síndrome. A SM foi diagnosticada em 7,2% dos adolescentes, sendo 

mais freqüente nos meninos, porém sem significância estatística.  

Comparando-se os componentes da SM nos adolescentes do presente estudo 

com os de estudos brasileiros realizados com indivíduos da mesma faixa etária 
5-9

 

(tabela 2), pode-se observar que, independentemente da definição utilizada para 

classificar a SM, os componentes mais frequentemente alterados são IMC ou CC e 

HDL-colesterol. Além disso, quanto maior a prevalência de excesso de peso, maior é a 

prevalência da SM. Nos adolescentes do estudo CAMELIA, a alterações encontradas 

foram: a redução do HDL-colesterol (46,6%) seguido por elevação do IMC 
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(30,8%)/circunferência da cintura (17,2%), da glicose plasmática (16,7%), da pressão 

arterial (15,4%) e do triglicerídeos (12,2%). Dos adolescentes com peso adequado 1,3% 

apresentam SM contra 20,6% dos com excesso de peso.   

Na Tabela 3 observa-se a média do consumo energético, macronutrientes e 

grupos alimentares de acordo com o número de componentes da SM presentes.  A 

ingestão diária média dos adolescentes com SM foi superior e há diferença de média 

significativa no consumo energético e de carboidratos diário (p<0,05). Em relação aos 

grupos de alimentos, a ingestão de alimentos ultraprocessados foi superior entre os 

indivíduos que apresentam SM (1321g/dia), quando comparados com quem não 

apresenta componente da SM (925g/dia; p=0,035) ou um/dois componentes (882; 

p=0,012).  

As razões de prevalência brutas demonstraram associação estatisticamente 

significativa com p-valor<0,05, para as variáveis fumo (RP:5,07; IC:1,46-17,62), 

consumo de energia (RP:1,49; IC:1,13-1,97), glicídios (RP:1,67; IC:1,24-2,24) e 

alimentos ultraprocessados (RP:1,21; IC:1,08-1,36). As variáveis que apresentaram p-

valor ≥0,05 e <0,10 foram sexo (RP:2,48; IC:0,93-6,60), consumo de lipídios (RP:1,81; 

IC:0,97-3,35), proteínas (RP:1,83; IC:0,95-3,5) e alimentos minimamente processados 

(RP:1,14; IC:0,99-1,30). A idade, cor da pele, renda, atividade física e TV-jogos 

eletrônicos não apresentaram associação com a SM (p-valor >0,10). 

Na Tabela 4 são apresentadas as razões de prevalência para estimar a associação 

ajustada entre consumo alimentar e SM que na análise bruta apresentaram p-valor <0,10 

(consumo de energia, glicídios, lipídios, proteínas, grupo de alimentos minimamente 

processados e ultraprocessados). Inicialmente, realizaram-se modelos individualmente 

ajustados por sexo e fumo (modelo
 
1) e a variável sexo deixou de ter significância 

estatística (p-valor >0,10) em todos os casos. A seguir, rodaram-se modelos ajustados 
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por fumo (modelo 2) visando estimar a associação entre as variáveis alimentares e SM 

cujas associações ajustadas por sexo e fumo no modelo 1, apresentaram p-valor <0,10. 

Todas as variáveis mantiveram a significância, com p-valor<0,05. Para analisar a 

associação entre cada variável de consumo, independente do restante do consumo 

alimentar, e SM, foram realizados modelos incluindo fumo e as variáveis de consumo 

duas a duas. Somente o consumo de alimentos ultraprocessados manteve a significância 

estatística quando avaliado com a ingestão de energia (modelo 3), glicídios (modelo 4), 

lipídios (modelo 5), proteínas (modelo 6) e Grupo 1 (modelo 7). O modelo final 

(modelo 8) incluiu todas as variáveis do consumo alimentar e fumo. Estiveram 

independentemente associados à SM o fumo e o consumo de alimentos 

ultraprocessados. A prevalência da SM foi maior entre os adolescentes que consomem 

mais alimentos ultraprocessados. O aumento de 200g do consumo de alimentos 

ultraprocessados está associado com a presença de SM na adolescência (RP:1,23; 

IC:1,02 - 1,49). 
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DISCUSSÃO 

 

Embora haja variação entre as formas de classificar a SM, a prevalência desta 

síndrome e dos seus componentes de forma isolada é elevada em adolescentes. Segundo 

revisões sistemáticas 
3,4

, a prevalência da SM em adolescentes,  em diferentes parte do 

mundo, varia entre 0,1 e 52,1%, concentrados principalmente nos indivíduos com 

excesso de peso e grupos de risco
 14-16

. 

Assim como no presente estudo, os componentes da SM de maior destaque entre 

os adolescentes brasileiros são o excesso de peso e a redução do HDL-colesterol. 
5-9

 O 

perfil lipídico (HDL ou triglicerídeos) alterado é o componente da SM com maior 

frequência entre os estudos internacionais incluídos na revisão sistemática realizada por 

Morais e colaboradores 
4
. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, os fatores de risco mais 

importantes para a morbi-mortalidade relacionada às DCNT são: hipertensão arterial 

sistêmica, hipercolesterolemia, tabagismo, inatividade física, ingestão insuficiente de 

frutas, hortaliças e leguminosas e sobrepeso ou obesidade. 
55

 Entre os fatores ambientais 

que podem impactar no surgimento e manutenção da SM destacam-se o fumo, a prática 

de atividade física e o consumo alimentar 
56-60

.  

No presente estudo, o hábito de fumar associou-se positivamente com a presença 

da SM, porém não foi observada associação nem com prática de atividade física nem 

com o tempo despendido ao assistir TV, usar o videogame ou o computador. Estes 

achados diferem da literatura, pois o aumento do tempo despendido com atividades de 

baixo gasto energético como assistir TV está relacionado com a maior prevalência da 

síndrome 
59

.  Há tendência à redução das prevalências de SM em função do aumento do 

nível de atividade física 
60

.  
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É bem estabelecido que a redução do peso no caso de pessoas com sobrepeso ou 

obesidade é benéfica para a redução das condições que compõem o quadro de SM 
56

. A 

industrialização e urbanização trouxeram aumento da ingestão de calorias e diminuição 

da atividade física. Crianças e jovens têm cada vez menos espaços para praticar 

atividades físicas e incorporam formas de lazer sedentárias, como utilizar computadores 

e assistir televisão. Além disso, as refeições rápidas e fora de casa com refrigerantes, 

salgadinhos, sanduíches e biscoitos muitas vezes substituíram o arroz, feijão, carne e 

verdura, até mesmo a merenda escolar 
61

. 

Os dados referentes à ingestão alimentar e SM em adolescentes são escassos, 

mas estudos em diferentes faixas etárias evidenciam associações entre a quantidade e 

qualidade dos alimentos ingeridos e os componentes da síndrome 
23-35

. 

A dieta tradicional, constituída essencialmente ou totalmente por alimentos 

minimamente processados ou não processados (grupo 1), apresenta quantidades de 

nutrientes e energia adequada quando contém combinações variadas de alimentos de 

origem vegetal (grãos, verduras, legumes, frutas) e moderada quantidade de alimentos 

de origem animal e pouco sal. Mesmo quando alimentos processados (grupo 2) como 

farinhas, óleos e açúcar fazem parte da dieta tradicional, a qualidade geral da 

alimentação pode ser alta, mas estes alimentos não podem ser utilizados como fonte 

alimentar exclusiva de nutrientes. Dietas que incluem uma grande quantidade de 

alimentos ultraprocessados (grupo 3) tendem a ser nutricionalmente desequilibradas e 

são prejudiciais à saúde. Os alimentos ultraprocessados, criados para serem vendidos 

prontos para comer ou semiprontos, são internacionalmente distribuídos e o aumento da 

sua produção e consumo vem crescendo nas últimas décadas 
19

.  
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Pesquisas internacionais corroboram o presente estudo em relação ao consumo 

protéico ou de alimentos fontes deste nutriente, como carne vermelha, ser superior em 

indivíduos com SM  
29-31

. 

Alguns estudos exploram a associação do consumo de carboidratos à SM. As 

dietas normocalóricas com baixa quantidade de gordura e ricas em carboidrato 

acentuam as manifestações da SM. Quanto maior a ingestão de carboidratos, maior será 

a resistência à insulina, pois esta aumenta a secreção de insulina a fim de manter a 

homeostase da glicose. Além disso, parece ser associada à diminuição da concentração 

do HDL-colesterol 
56

. 

Embora não tenha sido observado associação entre consumo de fibras e SM 

neste estudo, o baixo consumo de carboidratos complexos está associado à maior 

prevalência de SM. O consumo de alimentos ricos em fibras como grãos integrais, 

verduras e frutas relaciona-se à menor freqüência da SM e seus componentes 

isoladamente 
26-28

. 

A ingestão de alimentos ricos em carboidratos simples é responsável pelo 

incremento dos componentes da SM. Em adolescentes, o padrão alimentar caracterizado 

pelo consumo de farinha, pão, pizza, hambúrguer, snacks, cereais e doces associa-se 

com maior prevalência de obesidade abdominal, alteração de triglicerídeo e glicose 

plasmática 
62

. O consumo de bebidas açucaradas é maior entre os indivíduos com um ou 

mais componentes da SM quando comparados com aqueles sem nenhum fator de risco 

34
. Segundo a classificação por grau de processamento 

19
, todos os alimentos fontes de 

carboidratos simples anteriormente citados fazem parte do grupo de ultraprocessados.  

Além da presença de carboidratos simples, os alimentos ultraprocessados 

possuem elevada concentração de lipídios 
19

. Quanto maior a ingestão de gordura 

saturada, maior é a prevalência de SM 
63

.
 
Estudo realizado com a população nipo-
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brasileira, com risco elevado para anormalidades metabólicas, demonstrou que o 

consumo de gordura total aumenta, enquanto que o consumo do ácido graxo 

poliinsaturado linolêico reduz a chance para a presença da SM. 
64

 A seleção adequada 

da quantidade e do tipo de gordura consumida é importante para minimizar seus efeitos 

deletérios nos distúrbios metabólicos que compõem a SM. 

 Embora não haja trabalhos sobre consumo alimentar e SM em adolescentes 

brasileiros, sabe-se que, no total de calorias adquiridas pelas famílias, os alimentos 

ultraprocessados como biscoitos e refrigerantes aumentaram mais de 200 e 400%, entre 

1974 e 2003 
19

 , assim como há elevado consumo de alimentos ultraprocessados de alta 

densidade energética como doces, salgados, hambúrgueres, cachorro quente, bebidas 

com adição de açúcar e refrigerantes entre os adolescentes brasileiros 
20-22

. 

Como principais limitações do estudo, estão o desenho transversal, que, em 

geral, não permite inferir relações de causalidade, e a possibilidade de viés de aferição. 

O questionário de freqüência alimentar pode ter sua acurácia diminuída, pois os 

adolescentes podem ter dificuldade em estimar as medidas caseiras e porções dos 

alimentos ingeridos 
49

. A possibilidade de subestimação do consumo alimentar por parte 

dos participantes que apresentaram mais fatores de risco para a SM deve ser 

considerada, uma vez que isto tem sido observado em pessoas com excesso de peso 

65,66
. 

Não há consenso sobre qual classificação de SM deve ser utilizada em 

adolescentes. No caso do presente estudo, os critérios que utilizam pontos de corte mais 

baixos, como o proposto por de Ferranti e colaboradores
13

, devem ser utilizados quando 

o objetivo é diagnosticar precocemente as alterações metabólicas para que o os serviços 

de saúde possam realizar intervenções. 
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Considerando as repercussões do estado de saúde na adolescência sobre o padrão 

de morbi-mortalidade na idade adulta, ressalta-se a importância de avaliar e tratar cada 

componente da SM individualmente, independente da presença da síndrome. Além 

disso, a alimentação equilibrada, com estímulo a ingestão de alimentos minimamente 

processados e baixo consumo de alimentos ultraprocessados, deve ser estimulada e 

incorporada aos hábitos dos adolescentes.  
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Tabela 1: Características sociodemográficas, comportamentais, antropométricas e bioquímicas de adolescentes 

assistidos pelo Programa Médio de Família de Niterói-RJ, 2006-2007.  

Variável Total (n=247)  Sexo Feminino (n=130)  Sexo Masculino (n=117) p-valor* 

Idade (ano) 15,2 (±2,2) 15,2 (±2,2) 15,1 (±2,2) 0,688 

     
Cor da pele      

   Branca 60 (24,7%) 25 (19,5%) 35 (30,4%)  

   Preta ou parda 183 (75,3%) 103 (80,5%) 80 (69,6%) 0,069 

     
Renda per capita (reais) 233,4 (±150,5) 223,1 (±153,1) 245,0 (±147,3) 0,244 

     
Fisicamente ativo      

   Sim 60 (24,3%) 18 (13,9%) 42 (35,9%)  

   Não 187 (75,7%) 112 (86,1%) 75 (64,1%) 0,000 

     
TV-video-computador      

   < 2 horas/dia 31 (13,3%) 18 (14,6%) 13 (11,8%)  

   ≥ 2 horas/dia 202 (86,7%) 105 (85,4%) 97 (88,2%) 0,661 

     
Fumo (atual)     

   Não  239 (97,6%) 129 (99,2%) 110 (95,7%)  

   Sim 6 (2,4%) 1 (0,8)% 5 (4,3%) 0,102 

     
Estado Nutricional 22,1 (±4,8) 22,9 (±4,9) 21,3 (±4,6) 0,004 

   baixo peso 20 (8,1%) 9 (6,9%) 11 (9,5%) 0,617 

   peso adequado 154 (62,6%) 77 (59,2%) 77 (66,4%) 0,305 

   sobrepeso 46 (18,7%) 28 (21,5%) 18 (15,5%) 0,296 

   obesidade 26 (10,6%) 16 (12,3%) 10 (8,6%) 0,465 

     
CC (cm)  71,9 (±10,0) 71,3 (±9,5) 72,6 (±10,5) 0,384 

     
PAS

 
(mmHg) 113,4 (±13,0) 110,4 (±11,3) 116,8 (±14,0) 0,000 

     
PAD (mmHg) 67,0 (±9,9) 67,6 (±8,3) 66,4 (±11,4) 0,152 

     
Glicose (mg/dL) 91,4 (± 9,7) 89,4 (±8,5) 93,6 (±10,4) 0,004 

     
Triglicerídeos (mg/dL) 65,1 (±32,2) 70,3 (±34,1) 59,3 (±29,1) 0,001 

     
HDL-colesterol (mg/dL) 50,3 (±10,5) 52,2 (±10,7) 48,3 (±9,8) 0,005 

     
Componentes da SM (n=221)     

   nenhum componente 70 (31,7%) 40 (34,2%) 30 (28,9%) 0,452 

   1 - 2 componentes 135 (61,1%) 72 (61,5%) 63 (60,6%) 0,909 

   ≥ 3 componentes 16 (7,2%) 5 (4,3%) 11 (10,6%) 0,133 

variáveis contínuas: Média (desvio padrão); variáveis categóricas:  n (%) 

* teste de Mann-Whitney ou qui-quadrado 

CC: circunferência da cintura; PAS: pressão arterial sistólica; PAD; pressão arterial diastólica; HDL-colesterol: 

lipoproteína de alta densidade; SM: síndrome metabólica 
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Tabela 2: Prevalência dos componentes da síndrome metabólica em estudos brasileiros 

Autores/ Estudo 

↑ IMC*(%) 

ou 

↑ CC** (%) 

↑ glic*(%) 

ou 

↑HOMA-IR**(%) 

↑ trigl (%) ↓ HDL (%) ↑ PA (%) SM (%) 

Rodrigues et al.  13,9* 0,6* 14,0 9,2 10,0 1,3 

Alvarez et al.  14,2* 18,3* 5,0 5,0 NI 3,2 

Seki et al. 11,2** 0,6* 6,4 43,2 9,8 3,6 

Silva et al. 23,4* 22,2** 8,1 8,1 18,2 6,0 

Strufaldi et al. 42,4* 3,9*; 4,4** 18,0 25,4 15,6 9,3 

Estudo CAMELIA 17,2** 16,7* 12,2 46,6 15,4 7,2 

Abreviaturas – NI: não informado; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; trigl: 

triglicerídeos; HDL: lipoproteína de alta densidade; Glic: glicemia de jejum; PA: pressão arterial sanguínea; SM: 

Síndrome Metabólica 
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Tabela 3: Média e desvio padrão do consumo, segundo energia, macronutrientes, fibra e grupos 

alimentares, de acordo com o número de componentes da SM em adolescentes assistidos pelo Programa 

Médio de Família de Niterói-RJ, 2006-2007. 

Energia, nutrientes e 

grupos alimentares 

nº de componentes da SM 

p-valor** 
0 

n= 66 

1 - 2 

n=130 

≥ 3 

n=14 

M (DP) M (DP) M (DP) 

Energia (Kcal) 2809 (894) 2656 (983)
a
 3395 (1904)

a
 0,038 

Glicídios (g) 418 (143) 400 (154)
b 

521 (297)
b 

0,032 

Proteína (g) 9 (26) 85 (29) 103 (59) 0,075 

Lipídio (g) 90 (29) 84 (34) 106 (61) 0,063 

Fibra (g) 21 (7) 20 (8) 23 (12) 0,346 

Grupo 1 (g) 1324 (557) 1259 (550) 1587 (954) 0,130 

Grupo Grupo 2 (g) 82 (55) 81 (66) 113 (140) 0,269 

Grupo 3 (g) 925 (442)
c
 882 (489)

d
 1321 (958)

c,d
 0,012 

M: média; DP: desvio padrão; SM: Síndrome Metabólica; Grupo 1 : alimentos minimamente processados; 

Grupo 2: alimentos processados; Grupo 3: alimentos ultra processados 

** Teste de médias - ANOVA; Post Hoc Test: Scheffe;  

a: p-valor=0,043; b:p-valor=0,033; c: p-valor=0,035; d: p-valor=0,012 
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Tabela 4: Razão de Prevalência (RP) ajustada para síndrome metabólica e consumo alimentar, controlada por variáveis sociodemográficas e comportamentais em adolescentes assistidos pelo Programa Médio de Família de 

Niterói-RJ, 2006-2007. 

Variável 
 

RP ajustada 1 

 

p-valor 
 

RP ajustada 2 

 

p-valor 
 

RP ajustada 3 

 

p-valor 
 

RP ajustada 4 

 

p-valor 
 

RP ajustada 5 

 

p-valor 
 

RP ajustada 6 

 

p-valor 
 

RP ajustada 7 

 

p-valor 
 

RP ajustada 8 

 

p-valor 

Energia * 1,52  0,002 1,56  0,001 1,09  0,657 - - - - - - - - 0,50 0,966 

                 
Glicídios ** 1,71  0,000 1,77  0,000 - - 1,12  0,633 - - - - - - 1,78 0,963 

                 
Lipídio *** 1,81   0,037 1,88  0,032 - - - - 1,13 0,668 - - - - 2,24  0,911 

                 
Proteína *** 1,91  0,031 1,05  0,017 - - - - - - 1,05 0,872 - - 0,60 0,892 

                 
Grupo 1 ** 1,14 0,075 1,15  0,049 - - - - - - - - 1,02  0,721 1,04 0,733 

                 
Grupo 3 ** 1,23  0,000 1,25 0,000 1,21  0,011 1,21 0,018 1,22  0,004 1,23  0,003 1,23  0,000 1,23  0,031 

Grupo 1: alimentos minimamente processados; Grupo 3: alimentos ultraprocessados 

* unidade de medida: 1000 calorias; ** unidade de medida: 200 gramas; ** unidade de medida: 50 gramas 
1 modelo incluindo sexo e fumo 
2 modelo incluindo fumo 
3 modelo incluindo fumo, energia e Grupo 3 
4 modelo incluindo fumo, glicídio e Grupo 3 
5 modelo incluindo fumo, lipídio e Grupo 3 
6 modelo incluindo fumo,proteína e Grupo 3 
7 modelo incluindo fumo, Grupo 1 e Grupo 3 
8 modelo incluindo fumo, energia, glicídios, lipídio, proteína, Grupo 1 e Grupo 3 
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O estudo CAMELIA recebeu financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) para compra de kits para os exames bioquímico, da 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 A maioria dos estudos sobre síndrome metabólica em crianças e adolescentes brasileiros 

foi realizada na Região Sudeste e apresenta delineamento transversal; 

 

 Embora não haja unanimidade quanto à definição da SM para crianças e adolescentes, a 

presença isolada de seus componentes é elevada nesta população; 

 

 Os componentes da SM mais prevalente entre os adolescentes brasileiros são alteração da 

circunferência da cintura ou IMC e HDL-colesterol; 

 

 A SM esteve presente em 7,2% dos adolescentes do estudo CAMELIA; 

 

 A frequência de SM foi superior entre os adolescentes do PMF que apresentaram excesso 

de peso, quando comparados com aqueles com peso adequado (20,6% vs. 1,3%); 

 

 Os componentes da SM de maior destaque nesta população são elevação da circunferência 

da cintura e redução do HDL-colesterol; 

 

 Independentemente das outras variáveis relacionadas ao consumo e de características 

sociodemográficas e comportamentais, a ingestão de alimentos ultraprocessados é 

superior em indivíduos com SM; 

 

 Desta forma, ressalta a importância de o PMF avaliar e tratar cada componente da SM 

independente da presença da síndrome. Estratégias educativas para promover a 

alimentação equilibrada com estímulo à ingestão de alimentos minimamente processados 

e baixo consumo de alimentos ultraprocessados devem ser desenvolvidas e aplicadas no 

PMF para estimular hábitos alimentares saudáveis nos adolescentes assistidos pelo 

programa. 
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ANEXO A: Questionário do estudo CAMELIA 
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ANEXO B: Aprovação do Comitê de Ética 
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 ANEXO C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

  
Autorização para pesquisa 

  

Responsável pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa 

Departamento de Epidemiologia e Bioestatística Tel: 26299342    

 

Nome do responsável: 

Idade:            Número da identidade: 

Nome do adolescente: 

Idade:            Número da identidade:  

 

Você autoriza seu filho a participar de uma pesquisa? Queremos saber se seu filho (a) tem risco de ter algum 

problema cardíaco, no futuro, relacionados aos hábitos de vida e talvez, a uma  herança genética (tendência na 

família, que passa dos pais para os filhos). 

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a você e ao seu filho. Você pode decidir se quer deixar que ele 

continue ou não, em qualquer momento.  

 

Se ele entrar na pesquisa, ele vai ter que responder a um questionário com perguntas sobre o nascimento, a família e 

os hábitos de vida. Vai ter sua pressão, peso e altura medidos e vamos coletar amostras de urina de sangue, e fazer 

um eletrocardiograma. A amostra de urina será utilizada para fazer exames ligados à diabetes, hipertensão e doenças 

nos rins. O sangue será utilizado para medir a glicemia (açúcar no sangue), colesterol total e frações, triglicerídeos 

(gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tireóide, ácido úrico e outros exames, e material genético. O 

material genético isolado do sangue pode indicar uma tendência a diabetes, hipertensão e problemas de coração e 

renais futuros. Esse sangue ficará armazenado, sob a guarda do Laboratório do Hospital Universitário Antônio Pedro, 

para estudos relacionados à diabetes, hipertensão, doenças do coração e dos rins.   

 

Tudo que você responder pelo seu filho será mantido em segredo. As informações obtidas serão utilizadas 

exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estarão disponíveis para o participante, 

mesmo para aqueles que, em algum momento, decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serão codificadas 

para garantir o sigilo e a confidencialidade dos resultados. Após 2 anos da 1ª visita, faremos uma 2ª visita quando 

todos os procedimentos serão repetidos.  

 

O benefício esperado com este trabalho será entender melhor algumas causas da diabetes e da hipertensão, e de 

algumas doenças dos rins e do coração interligadas, possibilitando a prevenção precoce e tratamento mais eficaz.  

 

Se você tiver alguma dúvida pode nos perguntar. 

 

Se você, depois de ler todo esse documento, permitir que seu filho participe, por favor, assine esta folha logo abaixo. 

 

Sim, eu concordo que meu filho participe. 

 

Data:      ___________________________________ 

 

Assinatura ___________________________________________________ 
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Autorização para pesquisa  
 

Responsável pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa 

Departamento de Epidemiologia e Bioestatística Tel: 26299342   

 

Nome: 

Idade:            Número da identidade: 

 

Você quer participar de uma pesquisa? Queremos saber se você tem risco de ter algum problema cardíaco no futuro, 

relacionado aos hábitos de vida e talvez, a uma  herança genética (tendência na família, que passa dos pais para os 

filhos). 

 

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a você.  Você pode decidir se quer continuar ou não em qualquer 

momento.  

 

Se você entrar na pesquisa, vai ter que responder a um questionário com perguntas sobre nascimento, a família e 

hábitos de vida. Vai ter sua pressão, peso e altura medidos e vamos coletar amostras de urina, de sangue, e realizar 

um eletrocardiograma. A amostra de urina será utilizada para fazer exames ligados à diabetes, hipertensão e doenças 

nos rins. O sangue será utilizado para medir a glicemia (açúcar no sangue), colesterol total e frações, triglicerídeos 

(gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tireóide, ácido úrico e outros exames, e material genético. O 

material genético isolado do sangue pode indicar uma tendência a diabetes, hipertensão e problemas de coração e 

renais futuros. Esse sangue ficará armazenado, sob a guarda do Laboratório do Hospital Universitário Antônio Pedro, 

para estudos relacionados à diabetes, hipertensão, doenças do coração e dos rins.   

 

Tudo que você responder será mantido em segredo. As informações obtidas serão utilizadas exclusivamente neste 

projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estarão disponíveis para o participante, mesmo para aqueles 

que, em algum momento, decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serão codificadas para garantir o sigilo 

e a confidencialidade dos resultados. Após 2 anos da 1ª visita, faremos uma 2ª visita quando todos os procedimentos 

serão repetidos.  

 

O benefício esperado com este trabalho será entender melhor algumas causas da diabetes e da hipertensão, e de 

algumas doenças dos rins e do coração interligadas, possibilitando a prevenção precoce e tratamento mais eficaz.  

 

Se você tiver alguma dúvida pode nos perguntar.  

 

Se você, depois de ler todo esse documento, concordar em participar, por favor, assine esta folha logo abaixo. 

 

Sim, eu concordo em participar. 

 

Data:  ___________________________________ 

 

Assinatura ___________________________________________________ 
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APÊNDICE A: Equações de Estimação Generalizadas (GEE) 

 

 

O modelo de Equações de Estimação Generalizadas (Generalized Estimating Equations - 

GEE) foi proposto por Liang e Zeger em 1986 visando considerar o fato das respostas individuais 

não serem independentes 
1
. O modelo leva em consideração a natureza da correlação das 

respostas para corrigir as inferências. Nesse modelo o número de observações de cada cluster não 

precisa ser igual 
2
.   

 

Estruturas de correlação de trabalho no GEE 

 

É necessário que se especifique a estrutura de correlação de trabalho (working 

correlation), para descrever como as respostas dentro de cada cluster estão relacionadas. Entre 

clusteres, há o pressuposto de independência 
2
. Há várias estruturas de correlação e sua escolha, 

quando as amostras são grandes, afetam, mais as estimativas dos erros padrões dos parâmetros do 

que os parâmetros propriamente ditos. Se houver mais parâmetros a estimar que observações no 

conjunto de dados, o modelo fica super-parametrizado e não há informação suficiente 

(estimativas válidas de parâmetros) para serem geradas. Para evitar esse problema, a abordagem 

da GEE requer que cada sujeito tenha um conjunto comum de parâmetros de correlação, o que 

reduz o número de parâmetros de correlação substancialmente. Em princípio optamos pela 

estrutura de correlação não estruturada (unstructured correlation structure) em que há menos 

limites nos parâmetros da correlação. Há um parâmetro de correlação para cada par de 

observações dentro do cluster. A correlação entre um determinado par de membros de uma 

família, por exemplo (irmão 1 e irmão 2) não é presumidamente igual à correlação entre outro par 

de membros (irmão 1 e irmão 3).  Ou seja, a ordem dos indivíduos na família não é arbitrária. 
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Como em outras estruturas de correlação, o mesmo conjunto de parâmetros de correlação é usado 

para cada cluster. O número de parâmetros na estrutura de correlação não estruturada é igual a 

n(n-1)/2 
2
. 

 

Componentes do GEE 

 

O GEE é uma extensão dos modelos lineares generalizados, para dados correlacionados. 

As estimativas no GEE têm propriedades assintóticas: quando o número de clusteres é grande, as 

estimativas dos parâmetros sã consistentes e têm distribuição normal.  No GLM e, por extensão 

no GEE, há três tipos de componentes: a) componente aleatório que é a variável resposta; b) o 

componente sistemático que é combinação das variáveis explicativas incluídas no  modelo como 

uma função linear dos parâmetros ( 0 + h + X h) e 3); c)  a função de ligação que é a função da 

média da resposta g(µ), modelada linearmente em relação aos parâmetros da regressão -  serve 

para  ligar a média da resposta aleatória e o conjunto de parâmetros lineares fixos 
2
. 

 

Função de ligação no GEE 

 

A escolha da função de ligação depende função de distribuição. Quando esta apresenta 

distribuição normal, a variância é constante e a função de ligação é a identidade, quando é 

binomial ou polinomial é o logito. Para se chegar a estimativas consistentes dos parâmetros é 

necessário se especificar corretamente o modelo GEE: a correta especificação da função de 

ligação e o uso das corretas co-variáveis, além da correta estrutura de correlações de trabalho. 

Quanto menor a variância – cuja variação depende da especificação da estrutura de correlação – 
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mais eficientes serão os estimadores. Os intervalos de confiança da estimativa dos parâmetros são 

assintoticamente normais 
2
. 

 

Estimadores da variância das estimativas dos parâmetros no GEE  

 

Para a construção dos intervalos de confiança é necessário estimar a variância da 

estimativa dos parâmetros (não confundir com a estimativa do variável resposta). No caso do 

GEE há dois tipos de estimadores de variância: a) baseados no modelo e b) empíricos. A escolha 

irá interferir basicamente na variância dos parâmetros estimados. Os estimadores empíricos da 

variância fazem uso da estrutura de correlação de trabalho, assim como os estimadores baseados 

no modelo, mas também usam as correlações observadas entre as respostas nos dados.  Provêem 

uma estimativa consistente da variância mesmo se a estrutura de correlação de trabalho não for 

bem especificada. Por essas duas últimas características descritas, optamos pelos estimadores 

empíricos da variância nesse trabalho 
2
. 

 

Testes estatísticos no GEE 

 

Para os modelos GEE, a significância estatística dos modelos é testada através do Score 

Test especificamente desenhado (Score like equations) e do teste Wald que pode ser usado uma 

vez que as estimativas dos parâmetros são assintoticamente normais 
2
. 
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Parâmetros estimados no GEE  

 

No GEE estima-se três tipos de parâmetreos: a) os parâmetros de regressão ( ) que 

expressam a relação entre os preditores e os resultado; b) os parâmetros de correlação ( ) que 

expressa as correlações dentro do cluster e c) o fator de escala ( ) que considera a superdispersão 

ou subdispersão da resposta. A superdispersão indica que os dados estão mostrando mais 

variação na variável resposta que a assumida pelo modelo da relação media-variância 
2
. 

 

Interpretando os resultados do GEE  

 

O método GEE não explicita o modelo de variação entre clusteres. Ele enfoca e estima a 

similaridade dos resíduos intra-cluster e utiliza essa correlação estimada, para reestimar os 

parâmetros de regressão e para calcular os erros padrão. Uma vez que o GEE não contém termos 

explícitos para a variação entre clusteres, os parâmetros estimados referem-se ao intra-cluster, e 

não permitem a interpretação ―mantendo os outros fatores constantes‖ 
3
.  

Diversos autores têm utilizado esta técnica em estudos familiares para observar o efeito 

relações entre indivíduos, considerando o efeito das correlações inter-cluster, ou familiares 
4-9

. É 

preciso relembrar que esta técnica corrige a variância da estimativa pontual na presença de cluster 

familiar. 
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