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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a validade dos diagnósticos autodeclarados de síndrome metabólica (SM) e de seus componentes pelos participantes da 
Coorte de Universidades Mineiras (CUME). Uma subamostra de 172 participantes da coorte (33 homens e 139 mulheres, idade 38 ± 11 anos) foi aleatoriamente 
selecionada para este estudo. A presença de SM foi definida segundo os critérios da International Diabetes Federation (IDF). Dados de peso, altura, pressão 
arterial, concentração sérica de glicose, triglicerídeos e HDL-c foram autodeclarados em questionário online da coorte e as mesmas variáveis foram aferidas 
presencialmente mediante protocolo padronizado em laboratórios das instituições de ensino superior envolvidas no projeto. Os dados autodeclarados e 
aferidos foram comparados por meio de coeficiente de correlação intraclasse (CCI), coeficiente Kappa (k) e diferenças entre medidas autodeclaradas e aferidas 
segundo a metodologia de Bland e Altman. As prevalências da SM foram de 4,7%e 5,2%, de acordo com os dados autodeclarados e aferidos, respectivamente. 
O coeficiente Kappa entre diagnósticos de SM autodeclarado e aferido foi 0,814, indicando concordância quase perfeita, situação similar à observada para 
a obesidade (k=0,882). Os demais componentes da SM apresentaram concordâncias moderadas (k=0,41 a 0,60). Os CCIs também indicaram excelente 
concordância para peso, estatura, IMC e HDL-c, respectivamente, 0,989, 0,995, 0,983 e 0,761. A glicose apresentou baixa concordância (CCI: 0,336). Concluiu-se 
que participantes do projeto CUME forneceram informações válidas para os diagnósticos autodeclarados de SM e de seus componentes. 

Palavras-chave: Doença Crônica; Síndrome X Metabólica; Estudos de Validação; Autorrelato.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the validity of self-reported diagnoses of metabolic syndrome (MetS) and its components through participants 

of the Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME). A subsample of 172 cohort participants (33 males and 139 females, age 38 ± 11 years) was 

randomly selected for this study. The presence of MetS was defined according to the criteria of the International Diabetes Federation (IDF). Data on 

weight, height, blood pressure, and serum concentration of glucose, triglycerides and HDL-c were self reported in an online cohort questionnaire, and 

the same variables were measured using a standardized protocol in laboratories of higher education institutions involved in the project. Self-reported 

and measured data were compared by means of intraclass correlation coefficient (ICC), Kappa coefficient (k) and differences between self-reported and 

measured data, according to the Bland and Altman method. The prevalence of MetS was 4.7% and 5.2% according to self-reported and measured data, 

respectively. The Kappa coefficient between diagnoses of self-reported and measured MetS was 0.814, indicating almost perfect agreement, a situation 

similar to that observed for obesity (k = 0.882). The other components of MetS had moderate agreement (k = 0.41 to 0.60). The ICC also indicated 

excellent agreement for weight, height, BMI and HDL-c, respectively, 0.989, 0.995, 0.983 and 0.761. Glucose presented low agreement (ICC: 0.366). The 

study concludes that the CUME project participants provided valid information for the self-reported diagnoses of MetS and its components.

Keywords: Chronic Disease; Metabolic Syndrome X; Validation Studies; Self Report.
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INTRODUÇÃO
A síndrome metabólica (SM) é caracterizada como uma 

combinação de fatores de riscos metabólicos e cardiovascu-

lares associada ao risco aumentado de DCV, diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) e à mortalidade geral.1

A prevalência da SM está aumentando em proporções 

epidêmicas tanto em países desenvolvidos quanto em desen-

volvimento, acometendo entre 20 e 45% da população.2 Nos 

Estados Unidos, a prevalência de SM aumentou de 21,8%3 para 

33,0%4 nos últimos 15 anos. Revisão sistemática referiu preva-

lência média de SM no Brasil de 29,6%.5

Por sua vez, o acesso à internet tem aumentado no mundo e 

no Brasil6, permitindo avanço na metodologia da pesquisa e tor-

nando a coleta de dados, por meio de questionários online au-

topreenchidos, uma alternativa promissora no âmbito da saúde.7 

De fato, estudos populacionais poderiam utilizar as informações 

autodeclaradas como proxy das medidas aferidas, em decorrên-

cia de baixo custo, mais praticidade e melhor logística.8 

Contudo, estudos de validação são importantes para garan-

tir confiabilidade dos dados autodeclarados9, uma vez que as di-

ferenças entre informações autodeclaradas e aferidas podem ser 

influenciadas por características específicas dos participantes, 

como sexo, idade, escolaridade e condições socioeconômicas.10

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi analisar 

a validade dos diagnósticos autodeclarados de SM e de seus 

componentes em uma subamostra de participantes da Coorte 

de Universidades Mineiras (projeto CUME).

MÉTODOS

Delineamento e amostra do estudo

O presente estudo trata da validação dos diagnósticos de 

SM e de seus componentes autodeclarados mediante ques-

tionário online da Coorte das Universidades Mineiras (CUME), 

que tem como objetivo estudar o impacto do padrão alimen-

tar brasileiro e da transição nutricional sobre as doenças e agra-

vos não transmissíveis em egressos de duas instituições federais 

de ensino superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil.

A coleta de dados da linha de base da coorte ocorreu 

entre março e agosto de 2016. Os participantes foram con-

vidados via e-mail e aqueles que concordaram com o TCLE 

receberam o questionário online dividido em duas etapas: na 

primeira, os participantes responderam questões relaciona-

das às características sociodemográficas, estilo de vida, mor-

bidade referida individual e familiar, dados antropométricos. 

Além disso, relataram os resultados dos últimos dois anos dos 

seguintes exames: colesterol total, colesterol HDL (HDL-c) e 

colesterol LDL (LDL-c), triglicerídeos, glicemia, pressão arterial 

sistólica e diastólica e o uso atual de medicamentos. A segun-

da etapa do questionário online contou com um inquérito ali-

mentar composto por Questionário de Frequência de Consu-

mo Alimentar (QFCA) e questões sobre práticas alimentares 

e ambiente alimentar.

Para a etapa de validação da SM, foi sorteada aleatoriamen-

te amostra de 200 indivíduos ponderada pelas variáveis sexo, 

cor da pele, idade, estado civil, escolaridade, situação profissio-

nal, cidade, índice de massa corporal (IMC), fumo, consumo de 

bebida alcoólica, prática de atividade física, trabalho regular nos 

últimos 12 meses, informação sobre exames bioquímicos e clíni-

cos, classificação do estado de saúde, número de refeições por 

dia e acréscimo de sal e açúcar nas refeições entre os 731 parti-

cipantes da linha de base do projeto CUME que responderam 

às informações sobre as variáveis que compõem o diagnóstico 

da SM no questionário online. Por questões de conveniência lo-

gística, restringimos nosso universo populacional e foram con-

siderados elegíveis apenas participantes residentes em dois mu-

nicípios onde as universidades estão localizadas. O dimensiona-

mento da amostra seguiu o mesmo padrão de outros estudos 

de validação realizados sobre a mesma temática.9,11 

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue analizar la validez de los diagnósticos autodeclarados de síndrome metabólico (SM) y de sus componentes por los 

participantes de la Cohorte de Universidades Mineras (CUME). Para este estudio fue aleatoriamente seleccionada una submuestra de 172 participantes 

de la cohorte (33 hombres y 139 mujeres, edad 38 ± 11 años). La presencia de SM fue definida según los criterios de la International Diabetes Federation 

(IDF). Los datos de peso, altura, presión arterial, concentración sérica de glucosa, triglicéridos y HDL-c fueron autodeclarados en un cuestionario en línea 

de la cohorte y las mismas variables fueron evaluadas presencialmente mediante un protocolo estandarizado en laboratorios de las instituciones de 

enseñanza superior involucradas en el proyecto. Los datos autodeclarados y evaluados se compararon mediante el coeficiente de correlación intraclase 

(CCI), el coeficiente Kappa (k) y las diferencias entre medidas autodeclaradas y evaluadas según la metodología de Bland y Altman. Las prevalencias 

de la SM fueron del 4,7% y del 5,2% de acuerdo con los datos autodeclarados y evaluados, respectivamente. El coeficiente Kappa entre diagnósticos 

de SM autodeclarado y constatado fue 0,814, indicando concordancia casi perfecta, situación similar a la observada para la obesidad (k = 0,882). Los 

demás componentes de SM presentaron concordancias moderadas (k = 0,41 a 0,60). Los CCI también indicaron una excelente concordancia para peso, 

estatura, IMC y HDL-c, respectivamente, 0,989, 0,995, 0,983 y 0,761. La glucosa presentó baja concordancia (CCI: 0,336). Se concluye que los participantes 

del proyecto CUME proporcionaron información válida para los diagnósticos autodeclarados de SM y sus componentes.

Palabras clave: Enfermedad Crónica; Síndrome X Metabólico; Estudios de Validación; Autoinforme.
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O projeto CUME está de acordo com os princípios éticos de 

não maleficência, beneficência, justiça e autonomia contidos na 

Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. E foi apro-

vado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Viçosa e da Universidade Federal de 

Minas Gerais (n° do parecer 596.741-0/2013), bem como o estu-

do de validação (n° do parecer 1.588.799/2016). Todos os partici-

pantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Diagnóstico da SM

A fim de evitar subestimação da prevalência da SM au-

todeclarada no questionário online e obter mais informações, 

os participantes responderam sobre cada componente sepa-

radamente9 e a SM foi definida, posteriormente, segundo os 

critérios da International Diabetes Federation (IDF)1, que assu-

me o IMC ≥ 30 kg/m2 como obesidade central. Segundo a IDF, 

além da obesidade central, são necessários dois ou mais crité-

rios, a saber: hipertrigliceridemia – triglicerídeos ≥ 150 mg/dL e/

ou tratamento para hipertrigliceridemia; colesterol HDL baixo 

– colesterol HDL < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para 

mulheres e/ou tratamento para níveis reduzidos de colesterol 

HDL; hipertensão arterial – pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 

mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg e/

ou tratamento para hipertensão arterial; hiperglicemia – glice-

mia de jejum ≥ 100 mg/dL e/ou diagnóstico prévio de diabetes 

mellitus do tipo II. Além do uso de medicamentos, considerou-

-se também o diagnóstico médico para a classificação da hiper-

tensão arterial e hipertrigliceridemia. 

O critério da IDF foi utilizado, pois no estudo-piloto do pro-

jeto CUME foi detectado que a maioria dos participantes não 

possuía, em sua residência, fita métrica para aferição da circun-

ferência da cintura, o que dificultaria a aferição dessa medida. 

Para este estudo de validação, cada componente foi tam-

bém aferido individualmente para posterior diagnóstico da SM.

Análise dos dados

Dados são apresentados por meio de frequências, médias, 

desvios-padrão e intervalos de confiança a 95%. A normalida-

de das variáveis contínuas foi verificada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. O teste de Mann-Whitney foi empregado para 

comparação entre os valores autodeclarados pelos potenciais 

participantes do estudo e pela subamostra.

Seguindo as recomendações de Bland e Altman15, foram 

estimadas as diferenças entre as medidas autodeclaradas e afe-

ridas. Calculou-se também o erro relativo médio, expresso em 

porcentagem, a partir do quociente da diferença entre o va-

lor autodeclarado e aferido em relação à média dos mesmos. 

Assim, os valores negativos representariam subestimação das 

Os participantes receberam um convite via e-mail, no 

qual foi solicitado retorno em relação à disponibilidade de dia 

e horário para coleta de dados presencial. Caso o participante 

não retornasse o contato após três tentativas, foi considerado 

como perda. Foram excluídos gestantes, puérperas e partici-

pantes que relataram perda ou ganho de peso acima de 10% 

após o preenchimento do questionário online. Dessa forma, a 

amostra final foi composta por 172 participantes.

Coleta de dados presencial

Antes do início da coleta de dados, realizada no período 

de setembro de 2016 a março de 2017, os entrevistadores, estu-

dantes de pós-graduação em Nutrição e em Enfermagem das 

instituições, foram treinados por um supervisor de campo du-

rante uma semana para padronização da avaliação antropomé-

trica e aferição da pressão arterial nas duas instituições. Por sua 

vez, a coleta de sangue foi conduzida por enfermeiros com ex-

periência profissional nessa prática.

Aqueles indivíduos que concordaram em participar da co-

leta presencial de dados compareceram em jejum de 12 horas, 

entre 07:30h e 09:30h, nos laboratórios das duas instituições fe-

derais de ensino superior. Além disso, eles não tinham realiza-

do exercícios físicos vigorosos nem ingerido álcool nas 24 horas 

e 48 horas, respectivamente, anteriores à coleta, como previa-

mente instruídos.

As medições de peso e estatura seguiram os procedimen-

tos descritos por Lohman et al.12, utilizando-se, respectivamen-

te, balança digital portátil (Marca Marte, Modelo LC200-PP), 

com capacidade de 200 quilos e precisão de 50 gramas e esta-

diômetro Alturaexata® (Belo Horizonte, Brasil), de altura máxi-

ma de 213 centímetros e precisão de 0,1 centímetro. A partir de 

peso e altura aferidos, o IMC foi calculado. 

A pressão arterial foi aferida de acordo com as recomenda-

ções da Sociedade Brasileira de Cardiologia13, utilizando-se apare-

lho automático validado (Omron HEM 7200; China). O intervalo 

entre as três verificações foi de dois minutos.14 Para medidas de 

altura e pressão arterial, foram efetuadas três aferições, anota-

das em formulário, sendo a média utilizada na análise de dados.

Para a avaliação bioquímica, amostras de sangue foram cole-

tadas por punção venosa, após jejum de 12 horas. Em seguida, o 

material foi levado aos laboratórios para centrifugação e aliquo-

tamento de amostras de soro que, por sua vez, foram armazena-

das a -80°C para posterior análise. As dosagens séricas de glicose, 

colesterol HDL e triglicerídeos foram determinadas pelo método 

enzimático, utilizando kits comerciais da marca Labtest® .

Os participantes tiveram acesso aos resultados de exames 

físicos e laboratoriais. No caso de detecção de alguma altera-

ção, o coordenador do projeto entrou em contato e orientou 

o participante a procurar o adequado atendimento de saúde.
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médias autodeclaradas pelos participantes; e os valores positi-

vos, superestimação.

Coeficientes de correlação intraclasse (CCI) e seus respec-

tivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%) foram determina-

dos para avaliar a concordância entre os valores autodeclarados 

e aferidos de cada variável que compõe o diagnóstico da SM. 

As concordâncias foram consideradas como excelentes (CCI ≥ 

0,75), moderadas (0,40 ≤ CCI < 0,75) e baixas (CCI < 0,40), se-

gundo Kramer e Feinstein.16 

Finalmente, coeficientes Kappa foram calculados para ana-

lisar as concordâncias entre as prevalências dos diagnósticos de 

SM e de seus componentes autodeclarados e aferidos, segun-

do os critérios de Landis e Koch17, a saber: quase perfeita (0,81 

a 1,00); substancial (0,61 a 0,80); moderada (0,41 a 0,60); regular 

(0,21 a 0,40); discreta (0 a 0,20); e pobre < 0.

As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do 

software Stata® (versão 13), adotando-se nível de significância 

estatística de 5%.

RESULTADOS

Participaram do estudo de validação 172 egressos das duas 

instituições federais de ensino superior, dos quais 139 eram mu-

lheres (80,8%) e cerca de um terço tinha entre 30 e 39 anos. Ao 

comparar a subamostra do estudo de validação com os poten-

ciais participantes em relação às variáveis demográficas, antro-

pométricas e metabólicas, não foram encontradas diferenças 

significativas, exceto para o peso (Tabela 1).

Comparando os dados aferidos e autodeclarados pelos par-

ticipantes, houve diferença significativa para PAS, PAD, glicose e 

colesterol HDL. No entanto, essas diferenças podem ser conside-

radas irrelevantes do ponto de vista clínico. Foram excelentes as 

concordâncias entre pesos autodeclarado e aferido (CCI: 0,989; 

IC 95% 0,985-0,992), estaturas autodeclarada e aferida (CCI: 

0,995; IC 95% 0,993-0,996), IMC calculado a partir dos dados au-

todeclarados e a partir dos dados aferidos (CCI: 0,983; IC 95% 

0,976-0,987) e colesteróis HDL autodeclarado e dosado. As de-

mais variáveis apresentaram concordâncias moderadas, variando 

entre 0,486 (IC 95% 0,294-0,624) para PAD e 0,689 (IC 95% 0,579-

0,770) para triglicerídeos. No entanto, a glicose apresentou baixa 

concordância (CCI: 0,336; IC 95% 0,098-0,511) (Tabela 2).

Considerando as diferenças absolutas médias entre os va-

lores autodeclarados e aferidos (Tabela 3), nota-se que os par-

ticipantes subestimaram o peso em 569 g, o IMC em 0,215 kg/

m2, a pressão arterial sistólica em 2,511 mmHg, a pressão arterial 

diastólica em 2,881 mmHg e níveis de triglicerídeos em 2,247 

mg/dL, enquanto superestimaram os níveis de glicose em 6,453 

mg/dL e colesterol HDL em 3,490 mg/dL. Não houve diferenças 

entre os valores autodeclarados e aferidos de estatura. A glico-

se apresentou o maior erro relativo médio (em torno de 8%).

As prevalências da SM foram de 4,7% e de 5,2%, respecti-

vamente, segundo os dados autodeclarados e aferidos. A con-

cordância entre os diagnósticos de SM autodeclarado e aferido 

foi quase perfeita (Kappa=0,814); situação similar à observada 

para a obesidade (k=0,882). Para os diagnósticos dos demais 

Tabela 1 - Comparação entre as variáveis demográficas, antropométri-
cas e metabólicas autodeclaradas pelos potenciais participantes e su-
bamostra do estudo de validação, projeto CUME, Minas Gerais, 2017

Variáveis
Potenciais 

participantes
Subamostra Valor de p*

Idade 37,9 (37,0-38,8) 38,2 (36,5-39,9) 0,687

Peso 68,8 (67,6-70,0) 66,4 (64,2-68,7) 0,040

Estatura 1,66 (1,65-1,67) 1,66 (1,64-1,67) 0,216

IMC 24,8 (24,4-25,1) 24,1 (23,4-24,8) 0,064

PAS 114,6 (113,6-115,5) 113,7 (112,0-115,4) 0,239

PAD 74,7 (74,0-75,5) 73,6 (72,3-74,8) 0,162

Glicose 83,3 (82,2-84,4) 84,3 (81,9-86,6) 0,926

Colesterol HDL 58,9 (57,3-60,5) 58,8 (56,0-61,6) 0,978

Triglicerídeos 120,0 (114,9-125,1) 120,9 (111,2-130,5) 0,942

Dados são médias (intervalo de confiança de 95%). IMC – índice de massa 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HDL: 
High-density lipoprotein. * Valores de p segundo o teste de Mann-Whitney.
Fonte: elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa.

Tabela 2 - Médias e coeficientes de correlação intraclasse (CCI) para 
dados antropométricos e metabólicos autodeclarados e aferidos pela 
subamostra de participantes do estudo de validação, projeto CUME, 
Minas Gerais, 2017

Variáveis

Autodeclarado Aferido
CCI  

(IC 95%)
Valor 
de p**Média  

(IC 95%)
Média 

(IC 95%)

Peso
66,4  

(64,2-68,7)
67,0  

(64,7-69,3)
0,989  

(0,985-0,992)
<0,001

Estatura
1,66  

(1,64-1,67)
1,66  

(1,64-1,67)
0,995  

(0,993-0,996)
<0,001

IMC
24,1  

(23,4-24,8)
24,3  

(23,7-25,0)
0,983  

(0,976-0,987)
<0,001

PAS
113,7  

(112,0-115,4)*
116,2  

(114,3-118,1)*
0,667  

(0,547-0,755)
<0,001

PAD
73,6  

(72,3-74,8)*
76,4  

(75,1-77,8)*
0,486  

(0,294-0,624)
<0,001

Glicose
84,3  

(81,9-86,6)*
77,8  

(75,4-80,2)*
0,336  

(0,098-0,511)
0,002

Colesterol 
HDL

58,8  
(56,0-61,6)*

55,3  
(52,8-57,8)*

0,761  
(0,673-0,825)

<0,001

Triglicerídeos
120,85  

(111,2-130,5)
123,1  

(114,0-132,2)
0,689  

(0,579-0,770)
<0,001

IC 95%: intervalo de confiança de 95%; índice de massa corporal; PAS: pressão 
arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HDL: High-density lipoprotein; 
*Diferença estatística significativa; **Valor de p do CCI. 
Fonte: elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa.
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entre o diagnóstico de SM autodeclarado e confirmado, se-

gundo os critérios da IDF. 

Muitos participantes do projeto CUME são profissionais 

de saúde que, possivelmente, possuem melhor conhecimento 

acerca da saúde em geral, refletindo em autorrelatos mais pre-

cisos, consequentemente, valores elevados de CCI.20 Nesse sen-

tido, a validade dos dados autodeclarados depende do conhe-

cimento e compreensão que o indivíduo tem sobre a doença, a 

sua capacidade de lembrar e sua vontade de declarar.21

O fato de os participantes não terem sido comunicados que 

seus dados autodeclarados poderiam ser posteriormente valida-

dos por meio de medição direta aumenta a potencialidade do 

estudo11,20 e exclui uma das possíveis fontes de erro, que é o co-

nhecimento dos objetivos da pesquisa por parte da população.10

Em relação aos componentes antropométricos da SM, as 

concordâncias foram excelentes para peso, estatura e IMC, de-

monstradas por elevados valores de CCI (≥ 0,75). Resultados 

semelhantes foram encontrados por Fonseca et al.10 para peso 

(CCI: 0,977) e estatura (CCI: 0,943) em estudo com 3.713 funcio-

nários públicos de uma universidade no Rio de Janeiro. Por ou-

tro lado, estudo realizado com adultos de uma população rural 

do Nordeste brasileiro mostrou CCI moderados para estatura 

e IMC, respectivamente, 0,60 e 0,53.22 Os menores CCIs encon-

trados no estudo de Martins et al.22 podem estar relacionados 

ao baixo nível de escolaridade e de renda da população quando 

comparada à subamostra do projeto CUME.

As diferenças entre as medidas antropométricas autode-

claradas e aferidas podem ser consideradas de pequena mag-

nitude no nosso estudo. Para o peso, a diferença média foi de 

aproximadamente -0,6 kg, sendo inferior à diferença de -1,1 kg 

encontrada por Fonseca et al.10 Esse grupo de investigadores 

também encontrou diferença entre as estaturas autodeclarada 

e aferida, enquanto que, no presente estudo, essa diferença foi 

nula, evidenciando o elevado grau de concordância. Essa me-

nor diferença pode ser devida ao elevado nível educacional dos 

participantes do projeto CUME, já que são ex-alunos de gra-

duação e pós-graduação, enquanto os participantes do estudo 

de Fonseca et al.10 são funcionários em atividade nas carreiras 

técnico-administrativas. 

No presente estudo, a subestimação do peso refletiu em 

subestimação do IMC em -0,2 kg/m2, diferença inferior à en-

contrada por Bes-Rastrollo et al.20 em estudo de validação do 

peso e IMC autodeclarados em uma subamostra da coorte 

espanhola SUN (-0,7 kg/m2), que também é conduzida com 

egressos universitários.

A concordância entre os diagnósticos de obesidade (IMC 

≥30 kg/m2) autodeclarado e aferido foi quase perfeita (k > 0,81). 

A prevalência de obesidade estimada pelos dados aferidos (11%) 

foi inferior à encontrada na população brasileira, possivelmente 

pela associação inversa entre obesidade e escolaridade.23

componentes da SM, as concordâncias foram moderadas 

(k=0,41 a 0,60) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram boas concor-

dância e validade do diagnóstico autodeclarado da SM, bem 

como de seus componentes, quando comparados às medidas 

aferidas pelos participantes do projeto CUME.

Estudos nacionais anteriores avaliaram a validade das me-

didas autodeclaradas de peso, altura e IMC10, diabetes melli-

tus18 e hipertensão19. Portanto, o presente estudo foi pioneiro 

ao avaliar a validade dos diagnósticos autodeclarados de SM e 

de seus componentes. 

O coeficiente Kappa entre os diagnósticos de SM auto-

declarado e aferido foi de 0,814, indicando concordância qua-

se perfeita. Estudo realizado por Barrio-Lopez et al.9 com su-

bamostra da coorte espanhola SUN utilizou registros médi-

cos como padrão-ouro e mostrou coeficiente Kappa de 0,97 

Tabela 3 - Diferenças absolutas e relativas entre dados antropométri-
cos e metabólicos, autodeclarados e aferidos, projeto CUME, Minas 
Gerais, 2017

Variáveis Média* (DP)
Diferença 

absoluta (DP)
Erro relativo 

médio

Peso 66,7 (14,9) -0,569 (3,1) -0,853

Estatura 1,66 (0,1) 0,000 (0,0) 0,000

IMC 24,2 (4,5) -0,215 (1,2) -0,888

PAS 114,9 (10,5) -2,511 (11,9) -2,185

PAD 75,0 (7,1) -2,881 (10,0) -3,841

Glicose 81,0 (12,2) 6,453 (19,6) 7,967

Colesterol HDL 57,0 (16,2) 3,490 (15,6) 6,123

Triglicerídeos 122,0 (54,3) -2,247 (60,8) -1,842

Índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; HDL: High-density lipoprotein; *(valor autodeclarado + valor 
aferido)/2; DP: desvio-padrão; diferença absoluta: valor informado – valor 
aferido; erro relativo médio: diferença/valor médio * 100. 
Fonte: elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa.

Tabela 4 - Concordância do diagnóstico de síndrome metabólica e 
seus componentes, projeto CUME, Minas Gerais, 2017

Variáveis
Autodecla-
rado n (%)

Aferido 
n (%)

Coeficiente 
Kappa

Valor 
de p*

Obesidade 19 (11,0) 19 (11,0) 0,882 <0,001

Hipertensão arterial 29 (16,9) 42 (24,4) 0,560 <0,001

Hiperglicemia 21 (12,2) 13 (7,6) 0,546 <0,001

Baixo colesterol HDL 68 (39,5) 76 (44,2) 0,499 <0,001

Hipertrigliceridemia 30 (17,4) 49 (28,5) 0,499 <0,001

Síndrome metabólica 8 (4,7) 9 (5,2) 0,814 <0,001

*Valor de p do coeficiente Kappa; HDL: High-density ipoprotein. 
Fonte: elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa
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plasmáticos decorrente da variação analítica e influência de fa-

tores ambientais (dieta, atividade física e variação sazonal).25

Pode-se citar como limitação deste estudo o intervalo 

de aproximadamente seis meses entre o preenchimento do 

questionário online e a coleta presencial, apesar disso, encon-

trou-se boa validade entre os dados autodeclarados e aferi-

dos. Nesse sentido, estudo realizado com população seme-

lhante encontrou validade aceitável entre esses dados, mes-

mo após intervalo de até cinco anos, em alguns casos, entre 

as duas medições.11

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo evidenciaram concor-

dância quase perfeita entre diagnóstico autodeclarado e afe-

rido da SM. No tocante aos seus componentes, a obesidade 

também apresentou concordância quase perfeita e os demais 

(hipertensão arterial, hiperglicemia, baixo colesterol HDL e hi-

pertrigliceridemia) mostraram concordância moderada. 
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