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Resumo
Não existe consenso sobre a estratégia nutricional mais 

adequada para tratar a Síndrome Metabólica (SM), de tal 
forma que ocorra redução do risco cardiovascular. O presente 
estudo foi desenhado para avaliar a força de evidência 
dos benefícios de diferentes intervenções nutricionais na 
remissão da SM. A busca virtual foi realizada nas bases de 
dados Medline, Cochrane Library e PubMed, de ensaios 
clínicos randomizados publicados no período entre 1999 
a 2009, em qualquer língua, em indivíduos com 18 anos 
ou mais e diagnóstico de SM, independente do critério. O 
operador booleano and foi utilizado na combinação dos 
MeSH terms “Metabolic Syndrome”, “Síndrome x Metabólica” 
e “Metabolic Syndrome X”; dos entry terms “Dysmetabolic 
Syndrome X”, Metabolic Cardiovascular Syndrome”, “Metabolic 
X Syndrome”, “Syndrome X, Metabolic” adicionados dos 
termos “diet”, “intervention and diet”, “treatment and diet” 
e “supplementation”. Para cada estudo incluído na revisão foi 
estimada a Prevalência de SM e o Cálculo da Eficácia após o 
período de seguimento. Medidas de risco relativo para cada 
estudo foram descritas pelo Forest Plot. Foram identificados 
131 artigos, os quais após critérios de elegibilidade resultaram 
em 15 estudos. Estes foram separados em quatro grupos: dieta 
normocalórica associada a exercícios; dieta normocalórica 
isolada; dieta hipocalórica associada a exercícios; e dieta 
hipocalórica isolada. Os ensaios com dieta hipocalórica 
associada à prática de exercícios apresentaram valores mais 
elevados de eficácia, colaborando para ressaltar os aspectos 
globais da mudança do estilo de vida no tratamento da SM, 
onde a alimentação saudável e reduzida em calorias deve ser 
complementada com a prática de atividade física.

Introdução
A Síndrome Metabólica (SM) é definida por um conjunto 

de ao menos três alterações, seja na pressão arterial 
ou no metabolismo dos glicídios e lipídios, usualmente 
associada às doenças cardiovasculares, principal causa de 
morbimortalidade no Brasil1. 

Não existe consenso sobre a estratégia nutricional mais 
adequada para tratar a SM. Embora as propostas atuais 
estejam relacionadas a mudanças comportamentais como 
modificação dos hábitos alimentares e prática de atividade 
física2, as recomendações nutricionais foram estabelecidas a 
partir de estudos realizados com pacientes saudáveis ou que 
apresentavam as alterações metabólicas isoladas3-8. Desta 
forma, sendo o tratamento eficaz para apenas um componente 
da síndrome, ao invés da remissão do diagnóstico, representada 
pela normalização de ao menos três características, a proteção 
cardiovascular seria consequentemente menor.

Neste contexto, o Projeto Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Endocrinologia4, ressalta a necessidade da realização de pesquisas 
que contribuam na definição do tipo de intervenção mais eficaz 
no tratamento de indivíduos com o diagnóstico de SM.  

Devido à ausência de revisões sistemáticas sobre o 
tema, o presente estudo foi desenhado para avaliar a força 
de evidência dos benefícios de diferentes intervenções 
nutricionais na remissão da SM. 

Métodos
Foi realizada uma revisão sistemática de estudos 

com intervenções nutricionais, em indivíduos com SM 
diagnosticados pela presença de ao menos três alterações 
conforme preconizado pela Organização Mundial de Saúde 
em 19999. Além desta publicação oficial, outros critérios 
diagnósticos sugeridos pelos órgãos NCEP-ATP III10, AHA11; 
IDF12 e EGIR13, também foram considerados, visto que 
representavam adaptações ou modificações do critério oficial. 

A busca virtual foi realizada nas bases de dados Medline, 
Cochrane Library e PubMed, de ensaios clínicos publicados 
no período entre 1999 a 2009, em qualquer língua. A 
avaliação dos critérios de elegibilidade foi elaborada de forma 
independente por dois revisores e em caso de divergências, 
um terceiro pesquisador era consultado.

O operador booleano and foi utilizado na combinação 
dos MeSH terms “Metabolic Syndrome”, “Síndrome x 

260



Artigo de Revisão

(Arq Bras Cardiol 2011; 97(3) : 260-265)

Leão e cols.
Intervenção nutricional em síndrome metabólica 

Metabólica” e “Metabolic Syndrome X”; dos entry terms 
“Dysmetabolic Syndrome X”, Metabolic Cardiovascular 
Syndrome”, “Metabolic X Syndrome”, “Syndrome X, 
Metabolic” adicionados dos termos “diet”, “intervention 
and diet”, “treatment and diet” e “supplementation”. O 
tipo de publicação foi ensaio clínico randomizado para 
todas as combinações de palavras. 

Os resumos dos artigos selecionados foram analisados 
para verificar se atendiam aos critérios de inclusão que 
compreendiam: apresentar um delineamento de ensaio 
clínico controlado com proposta de intervenção nutricional; 
em população acima de 18 anos de idade; e considerar a 
remissão da SM como desfecho. Foram excluídos os estudos 
com intervenções destinadas a tratar somente as alterações 
isoladas da SM.

Na medida do possível, aderimos ao PRISMA14 para 
relatar a presente revisão sistemática. Após leitura dos artigos 
completos, os resultados foram sintetizados segundo o critério 
diagnóstico da SM, a intervenção nutricional, o grupo controle, 
o período da intervenção e a prevalência de SM, desfecho 
principal desta revisão.

Para facilitar a comparação entre os estudos, foi calculada a 
eficácia das intervenções por meio dos valores de prevalência de 
SM após o período de seguimento, aplicados na fórmula proposta 
por Szklo e Javier Nieto15: (prevalência no grupo controle – 
prevalência grupo intervenção/prevalência grupo controle) x 100. 

Medidas de risco relativo para cada estudo foram descritas 
pelo Forest Plot elaborado no software estatístico Review 

Manager versão 5. Contudo, a meta-análise estatística não 
foi justificada por causa da acentuada heterogeneidade dos 
estudos incluídos.

Resultados
Na busca eletrônica, foram obtidas 131 publicações, 

das quais após leitura dos resumos e exclusão por incluir 
medicamentos, 59 artigos foram selecionados para análise. 
Após exclusão de 44 artigos que não atenderam aos critérios 
de inclusão, 15 estudos foram incluídos na revisão (Figura 1).

Todos os estudos selecionados eram ensaios clínicos 
randomizados e foram publicados na língua inglesa. Quanto 
ao local de realização, Itália16-18 contribuiu com três estudos, 
Estados Unidos da América19-23 com cinco, Finlândia24,25 com 
dois e Japão26, Alemanha27, Irã28, Espanha29 e Noruega30 
com um cada.

As intervenções apresentaram períodos entre 6 semanas 
e 31 meses, e envolveram 2089 participantes entre 24 e 75 
anos, com Índice de Massa Corporal entre 26 e 43kg/m2. Dos 
quinze estudos, somente três citaram período de run in16,25,28, 
e dois com intervenção parcialmente cega17,20. 

Quanto à população, quatro ensaios pesquisaram pacientes 
ambulatoriais provenientes de apenas 1 hospital18,22, dois 
foram multicêntricos24,29; dois com população representativa 
de comunidades16,30; três com pacientes captados por anúncios 
de jornais19,25,26; um com funcionários de universidades20 e três 
não informaram a população estudada21,23,27.

Fig. 1 - Esquema da busca eletrônica e inclusão dos artigos do estudo.
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A prevalência de SM foi o desfecho principal em seis 
estudos16,24-26,29,30, e secundária onde a prevalência dos 
componentes da SM18-22,27,28, a redução ponderal23 e o 
comportamento dos marcadores inflamatórios e de função 
endotelial17 foram os desfechos principais.

Os ensaios foram agrupados segundo o tipo de intervenção, 
a saber: dieta normocalórica combinada a exercício físico16,19; 
dieta normocalórica20,29; dieta hipocalórica combinada a 
exercício físico24,25; e dieta hipocalórica22,27 (Tabela 1).

Dieta normocalórica combinada à exercício físico
No estudo de Stewart e cols.19, o grupo intervenção foi 

orientado a praticar exercícios aeróbicos supervisionados três 
vezes por semana, além da dieta individualizada. Os controles 
receberam apenas orientações gerais sobre alimentação 
saudável. De forma semelhante Bo e cols.16 orientaram 
seus controles com informações gerais, enquanto o grupo 

Tabela 1 - Resumo dos estudos incluídos na revisão sistemática com respectivos cálculos de eficácia

Autor
Ano

Critério 
Diagnóstico da SM Grupo Intervenção* Grupo Controle* Duração

(meses)
Eficácia do 

estudo
Stewart e cols.19, 
2005

NCEP/ATPIII
2001

Normocalórica + exercícios
(n = 22)

Orientações gerais
(n = 22) 6 27,8%

Bo e cols.16,
2007

NCEP/ATPIII
2001

Normocalórica + exercícios
(n = 119)

Orientações gerais
(n = 120) 12 46,9%

Mutungi e cols.20,
2008

NCEP/ATPIII
2001

Normocalórica + 3 ovos
(n = 11)

Normocalórica
(n = 7) 3 100%

Salas-Salvadó e cols.29,
2008

NCEP/ATPIII
2001

Normocalórica + azeite
(n = 250)

Normocalórica + oleaginosas
(n = 250)

Normocalórica
(n = 250) 12

5,3%

13,8%

Kukkonen-Harjula e 
cols.25,
2005

NCEP/ATPIII
2001 modificado

Hipocalórica + exercícios
(n = 10)

Hipocalórica
(n = 13) 31 25,7%

Villareal e cols.21,
2006

NCEP/ATPIII
2001

Hipocalórica + exercícios
(n = 9)

Orientações gerais
(n = 15) 6,5 66,7%

Okura e cols.26,
2007

COMITÊ JAPONÊS
2005

Hipocalórica + exercícios
(n = 38)

Hipocalórica
(n = 21) 3,5 81,5%

Anderssen e cols.30,
2007, IDF, 2006 Hipocalórica + exercícios

(n = 43)
Hipocalórica

(n = 34) 12 49,6%

Ilanne-Parikka e cols.24,
2008 AHA, 2005 Hipocalórica + exercícios

(n = 196)
Orientações gerais

(n = 190) 12 14,3%

Seshadri e cols.22,
2004

NCEP/ATPIII
2001

Hipocalórica hipoglicídica
(n = 19)

Hipocalórica
(n = 17) 6 16,4%

Esposito e cols.17, 
2004

NCEP/ATPIII
2001

Hipocalórica Mediterrânea
(n = 90)

Orientações gerais
(n = 90) 24 48,8%

Azadbakht e cols.28,
2005 NCEP/ATPIII

2001

Hipocalórica DASH
(n = 38)

Hipocalórica
(n = 38) 6 19,8%

Muzio e cols.18,
2007

NCEP/ATPIII
2001

Hipocalórica hipoglicídica
(n = 50)

Hipocalórica hiperglicídica
(n = 50) 5 23,3%

Katcher e cols.23,
2008

NCEP/ATPIII
2001

Hipocalórica com cereais integrais
(n = 24)

Hipocalórica
(n = 23) 3 0%

König e cols.27,
2008

NCEP/ATPIII
2001

Hipocalórica + substituto de refeição 
 à base de soja

(n = 22)

Hipocalórica
(n = 8) 1,5 11,9%

NCEP/ATPIII: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel; IDF - International Diabetes Federation; AHA - American Heart Association; 
DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension ; *indivíduos com diagnostico de Síndrome Metabólica.

intervenção recebeu orientação nutricional individualizada 
e recomendação de exercícios.

Dieta normocalórica 
No estudo de Mutungi e cols.20, a intervenção foi 

caracterizada por dieta sem restrição energética, com baixo 
teor de carboidratos e acrescida de três ovos líquidos (Vistar®) 
por dia. O grupo controle consumiu somente uma dieta de 
manutenção. Vale destacar que, embora a proposta dietética 
fosse normocalórica, ambos os grupos reduziram o conteúdo 
energético da dieta até o final do seguimento.

No ensaio de Salas-Salvadó e cols.29, os dois grupos 
de intervenção consumiram uma dieta mediterrânea 
suplementada com azeite de oliva extra-virgem (1,25L por 
semana), ou com oleaginosas (15g nozes/dia;7,5g avelãs/dia; 
7,5g amêndoas/dia). O grupo controle foi orientado somente 
com dieta normocalórica. 
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Dieta hipocalórica combinada a exercício físico
O ensaio de Kukkonen-Harjula e cols.25 submeteu os 

participantes a duas fases: uma redução ponderal e outra de 
manutenção de peso com a intervenção de interesse, a dieta 
acrescida de caminhada, e um grupo controle somente com a 
dieta. No estudo de Villareal e cols.21, a intervenção consistia 
de dieta hipocalórica associada a exercícios, enquanto ao 
grupo controle consumia apenas a dieta hipocalórica. Okura 
e cols.26 ofertaram aos controles dieta hipocalórica com um 
suplemento alimentar (MicroDiet®). O grupo intervenção 
consumiu a mesma dieta associada à prática de exercícios. 

No estudo de Anderssen e cols.30 o grupo do exercício 
combinado à dieta foi supervisionado para realizar atividade 
aeróbica três vezes por semana e consumo calórico com 
restrição energética. Os controles consumiram apenas a dieta 
hipocalórica individualizada. 

No ensaio de Ilanne-Parikka e cols.24 a intervenção consistiu 
de orientações para aumentar o nível de atividade física, 
acréscimo de 15g de fibras para cada 1000kcal e adoção de 
dieta com baixo teor de gordura e colesterol. O grupo controle 
foi abordado apenas com orientações gerais. 

Dieta hipocalórica
O ensaio de Seshadri e cols.22 ofertou dieta hipocalórica 

balanceada para o grupo controle enquanto o intervenção 
foi orientado a consumir dieta hipocalórica pobre em 
carboidratos. Esposito e cols.17 orientaram o grupo intervenção 
com dieta mediterrânea, enquanto o controle orientações 
gerais sobre alimentação saudável. 

No estudo de Azadbakht e cols.28, a intervenção consistia 
na dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 

com déficit de 500 kcal/dia, maior ingestão de frutas, vegetais, 
laticínios desnatados e menor teor de sódio.  

Muzio e cols.18 realizaram intervenção com 48% de 
carboidratos e o controle com 65%, ambos com déficit de 
500 kcal/dia e sessões mensais em grupo para orientação 
nutricional e Katcher e cols.23 compararam um grupo de 
dieta hipocalórica à base de cereais integrais com outro que 
consumiu cereais refinados. 

O ensaio de König e cols.27 orientou o grupo controle 
a consumir dieta hipocalórica e o grupo intervenção a 
substituir duas refeições diárias por um iogurte de soja com 
mel (Almased®). 

Considerando todos os estudos incluídos na revisão, bem 
como os diferentes agrupamentos segundo tipo de intervenção 
e correspondente cálculo da eficácia, observou-se que a 
dieta hipocalórica associada aos exercícios físicos apresentou 
melhor desempenho em relação aos outros grupos, seguida 
pela normocalórica com exercícios, hipocalórica isolada e 
normocalórica isolada.

Contudo, independente do tipo de intervenção nutricional, 
as medidas de efeito expressas no Forest Plot descrevem efeito 
protetor no risco de desenvolver SM para todas as propostas 
de tratamento nutricional analisadas (Figura 2). 

Discussão
Até quanto se conhece esta é a única revisão sistemática 

que avaliou a força de evidência de intervenções nutricionais 
na remissão do diagnóstico de SM. Após uma extensa 
estratégia de busca, a inclusão de apenas 15 estudos expressou 
a escassez da literatura quando se trata de avaliar o diagnóstico 
da SM como desfecho categórico principal ou secundário. 

Fig 2 - Forest Plot dos estudos incluídos na Revisão Sistemática e suas respectivas medidas de associação.
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Além da limitação quantitativa, a baixa qualidade e 
heterogeneidade dos estudos também foi notada. Nenhum 
autor conduziu o ensaio segundo o guia CONSORT (http://
www.consort-statement.org/), houve elevada variabilidade 
quanto ao tempo de intervenção, alguns estudos desenharam 
grupos controle baseados apenas em orientações gerais, 
enquanto outros dieta calculada, e a maioria, comparou 
grupos com amostras pequenas (< 30 participantes). 

Estas características, associadas ao pobre detalhamento 
da metodologia na maioria dos artigos impediram 
esclarecimento sobre o cálculo amostral, bem como 
informações específicas do desenho da intervenção proposta 
como cegamento e período de run in, impedindo uma meta-
análise dos resultados apresentados. 

Contudo, a eficácia das propostas hipocalóricas associadas 
à atividade física foi semelhante às intervenções realizadas 
em indivíduos com as alterações isoladas31-34, e reforçam a 
sugestão de Reaven35, que propôs uma dieta reduzida em 
calorias associada à atividade física para o tratamento de 
pacientes com SM. 

Pode-se considerar que a redução calórica da dieta é a 
principal estratégia para o tratamento do excesso de peso36, 
porque os aportes calóricos reduzidos promovem a diminuição 
da massa adiposa através de balanço energético negativo, 
condição na qual o gasto energético supera o consumo de 
energia. Quando a redução calórica é adicionada da prática de 
atividades físicas, o efeito da redução ponderal é potencializado, 
especialmente em indivíduos com SM, onde a manutenção da 
massa magra aumentaria a sensibilidade à insulina37.

A importância da atividade física agregada a um 
planejamento alimentar ainda que normocalórico foi 
demonstrada nos estudos de Stewart e cols.19 e Bo e cols.16. 
Mesmo com resultados de eficácia inferiores às intervenções 
com dieta hipocalórica e exercícios, as características 
semelhantes de idade e IMC em ambos os grupos e a 
manutenção do consumo energético pós intervenção reforçam 
a influência da atividade física na redução ponderal. Ao 
mesmo tempo, a reduzida eficácia da dieta normocalórica 
não associada à atividade física de Salas-Salvadó e cols.29, 
confirmou a necessidade de um balanço energético negativo 
no tratamento da SM, seja por redução calórica ou por 
aumento do gasto energético.

Neste sentido, pode-se compreender as sugestões do 
Projeto Diretrizes4 que valoriza a necessidade de redução do 

conteúdo energético das propostas de tratamento para SM, em 
detrimento às mudanças na composição em macronutrientes 
das mesmas. Para isso, recomendamos que ensaios clínicos 
controlados randomizados e de alta qualidade sejam 
conduzidos para detectar os efeitos das exposições dietéticas 
com segurança e direcionar abordagens mais objetivas na 
medição do consumo dietético e desfechos de relevância na 
saúde pública.

A presente revisão sistemática apresentou limitações como 
uma provável não identificação de todas as publicações, 
apesar da tentativa de minimizar esta possibilidade por meio 
da aplicação de termos amplos, da repetição da busca nas 
bases de dados e nas referências dos artigos selecionados. 
Como pontos fortes destacamos a abordagem sistemática, 
a ampla busca em relevantes bases de dados, a inclusão de 
publicações em qualquer língua, e o rigor metodológico. 

Embora o conjunto de intervenções com dieta hipocalórica 
associada à atividade física tenha apresentado resultados 
que se destacaram em relação aos outros tipos de propostas 
nutricionais, a análise conjunta dos estudos forneceu evidência 
dos benefícios do consumo de dietas individualizadas, pobres 
em gorduras saturadas, ricas em fibras, óleos monoinsaturados, 
vitaminas e minerais na remissão da Síndrome Metabólica.

Conclusão
Mesmo levando em consideração fatores que limitaram 

esta revisão sistemática, pode-se concluir que a literatura 
científica sustenta os efeitos benéficos da dieta hipocalórica 
associada à prática de exercícios físicos, reforçando a 
importância da mudança do estilo de vida no manejo da SM. 
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