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RESUMO
Introdução: As anormalidades fisiopatológicas que fazem parte da síndrome metabólica podem 
acarretar em aumento da zincúria, especialmente diante do uso de anti-hipertensivos. Objetivo: 
Avaliar a zincúria de indivíduos com síndrome metabólica submetidos à terapia anti-hipertensiva. 
Método: Foram selecionados 34 indivíduos adultos e idosos diagnosticados com síndrome 
metabólica. Os indivíduos foram divididos em dois grupos: monoterapia e terapia combinada, 
conforme a utilização de anti-hipertensivos. Foram realizadas medidas antropométricas e análises 
bioquímicas. O zinco na dieta foi avaliado por meio de dois recordatórios de 24 horas. As deter-
minações de zinco na urina 24h foram realizadas por espectrofotometria de absorção atômica. 
Resultados: Os indivíduos apresentaram média de idade de 47,7 anos no grupo monoterapia e 
51,1 anos para a terapia combinada, com predominância do sexo feminino (87,5%). No grupo 
de monoterapia, houve predominância do uso de bloqueadores dos receptores de angiotensina 
e bloqueadores beta-adrenérgicos (ambos n=6; 33,3%) e, no grupo terapia combinada, prevale-
ceram as combinações de bloqueadores dos receptores de angiotensina e diurético (n=7; 43,8%). 
Os valores de zinco na urina de 24 horas [323,15 µg Zn/24horas (42,7-1405,2) vs. 358,7 µg 
Zn/24horas (195,5-632,4); p=1,000] e consumo médio de zinco [6,5 (2,6) vs. 6,3 (3,9) mg/dia; 
p=0,841] não diferiram significativamente entre os grupos. A hiperzincúria foi registrada em 22,2% 
dos indivíduos em monoterapia e 14,3% dos indivíduos em terapia combinada. Foram obtidas 
correlações estatisticamente significativas (todos p<0,05) entre a zincúria e zinco da dieta no 
grupo monoterapia (Rs= 0,527; p=0,025) e triglicerídeos no grupo terapia combinada (Rs=0,582; 
p=0,037). Conclusão: Não houve alteração da zincúria em função da terapia anti-hipertensiva 
utilizada, entretanto, os indivíduos do grupo monoterapia apresentaram maior frequência de 
hiperzincúria e também correlação positiva com o zinco da dieta. 

ABSTRACT
Introduction: The pathophysiological abnormalities of metabolic syndrome can lead to an increase 
in zincuria, especially in the presence of antihypertensive drugs. Objective: This study aimed to 
evaluate the zincuria of individuals with metabolic syndrome undergoing antihypertensive therapy. 
Method: We selected 34 adult and elderly individuals diagnosed with metabolic syndrome. Subjects 
were divided into two groups: monotherapy and combination therapy, according to the use of 
antihypertensives. Anthropometric measurements and biochemical analyzes were performed. Zinc 
intake was evaluated by means of two 24-hour recall. The determination of 24-h urinary zinc 
excretion was performed by atomic absorption spectrophotometry. Results: Individuals presented a 
mean age of 47.7 years in the monotherapy group and 51.1 years for the combined therapy, with 
a predominance of females (87.5%). In the monotherapy group, the use of angiotensin receptor 
blockers and beta-adrenergic blockers (both n=6; 33.3%) predominated, and combinations of 
angiotensin and diuretic receptor blockers (n=7; 43.8%). The 24-h urinary zinc excretion [323.15 
µg Zn / 24 hours (42.68-1405.20) vs. 358.70 µg Zn/24 hours (195.47-632.42); p=1,000], and 
the zinc intake [6.5 (2.6) vs. 6.3 (3.9) mg/day, p=0.841] did not differ significantly between 
groups. Hyperzincuria was recorded in 22.2% of the individuals in monotherapy and 14.3% of the 
individuals in combination therapy. Statistically significant (all p<0.05) correlations were observed 
between zincuria and zinc intake in the monotherapy group (Rs=0.527, p=0.025), and between 
zincuria and triglycerides in the combination therapy group (Rs=0.582, p=0.037). Conclusion: 
There was no change in zincuria as a result of the antihypertensive therapy used, however, the 
individuals in the monotherapy group presented a higher frequency of hyperzincuria and also a 
positive correlation with zinc intake.
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INTRODUÇÃO

A síndrome metabólica (SM) pode ser caracterizada por 
fatores de risco cardiovascular que se relacionam intima-
mente com a adiposidade central e a resistência à insulina. 
Os principais componentes da SM são a obesidade central, 
alterações da homeostase da glicose, como hiperglicemia ou 
diabetes mellitus (DM) tipo 2, elevação da pressão arterial, 
hipertrigliceridemia e valores inferiores de lipoproteína de 
baixa densidade (HDL-c)1. 

Dentre as anormalidades metabólicas que fazem parte da 
condição clínica de SM, destaca-se a presença de hipertensão 
arterial sistêmica. A hiperglicemia e hiperinsulinemia, carac-
terísticas da SM, estimulam a ativação do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e do sistema simpático, levando 
ao aumento da absorção de sódio nos rins que resultam em 
vasoconstricção arterial. O tecido adiposo também influencia 
nesse processo por meio da produção de aldosterona1,2.

Considerando a multicausalidade da SM, o tratamento 
inclui estratégias farmacológicas e comportamentais e dentre 
as possibilidades terapêuticas mais comuns destaca-se a utili-
zação de medicamentos para as comorbidades associadas 
(hipoglicemiantes, hipolipemiantes e anti-hipertensivos), 
além de modificações dietéticas3. Nesse sentido, os planos 
alimentares incluindo os antioxidantes são priorizados, 
visando controlar o estresse oxidativo presente na SM4. 
Dentre os nutrientes antioxidantes, o zinco está intimamente 
ligado a essa condição clínica, pois, além de sua atividade 
antioxidante, possui ação na secreção de insulina e na 
hipertensão arterial5,6.

A avaliação do status de zinco no organismo é realizada 
considerando os biomarcadores envolvidos no seu processo 
homeostático, tais como a ingestão dietética, concentrações 
no plasma e no eritrócito. A mensuração da excreção de 
zinco na urina de 24h tem se mostrado um biomarcador 
potencial, entretanto, essa é suscetível a estados fisiológicos e 
metabólicos específicos e se mostra pouco sensível à ingestão 
de zinco da dieta7.

Atualmente, a relação existente entre o aumento da perda 
de zinco através da urina diante da utilização de terapias anti-
hipertensivas e a presença de hipertensão arterial tem sido 
explorada em estudos de revisão8. Autores demonstraram que 
indivíduos portadores de hipertensão arterial submetidos à 
farmacoterapia possuíam maior excreção de zinco na urina 
do que indivíduos saudáveis. Essa tendência parece se manter 
mesmo em indivíduos que receberam dietas planejadas 
com ingestão adequada de minerais, permanecendo com 
concentrações elevados de perdas urinárias9,10.

Dessa forma, considerando os resultados encontrados na 
literatura que indicam uma possível relação entre a utilização 
de terapias anti-hipertensivas e o aumento da excreção 
de zinco na urina, bem como a escassez de publicações 

envolvendo o público de indivíduos com SM, esse estudo 
tem como objetivo avaliar a excreção de zinco na urina de 
indivíduos com SM considerando o uso de diferentes terapias 
anti-hipertensivas. Os resultados desse estudo podem auxiliar 
na fundamentação de condutas clínico-nutricionais voltadas 
para o manejo dessa interação.

MÉTODO

Caracterização da população
Esse trabalho é do tipo transversal e foi derivado de 

um estudo maior intitulado “Avaliação do status de zinco 
em pacientes com Síndrome Metabólica”. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 
Universitário Onofre Lopes (CEP - HUOL) (nº CAAE: 
38566914.5.0000.5292). Os indivíduos da pesquisa 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
formalizando a sua participação. 

A amostra foi obtida por conveniência, composta por 34 
indivíduos, os quais foram distribuídos em grupos conside-
rando a terapia anti-hipertensiva. Foram considerados como 
critérios de inclusão indivíduos adultos e idosos, de ambos 
os sexos e com o diagnóstico de SM em uso de medicação 
anti-hipertensiva, atendidos entre março de 2015 e fevereiro 
de 2016, no Ambulatório de Endocrinologia do Hospital 
Universitário Onofre Lopes (HUOL) da Universidade Federal 
do Rio Grande do Norte, em Natal, RN. 

Os fatores de exclusão compreenderam: DM tipo 1, DM 
tipo 2, uso de glicocorticoides nos últimos 3 meses, alterações 
da função renal [clearance de creatinina estimado pelo Modi-
fication of Diet in Renal Disease (MDRD) < 60mL/minuto] 
e hepática (valores três vezes acima da faixa de referência 
das transaminases), insuficiência cardíaca descompensada, 
com histórico de doença cardiovascular ou evento cardiovas-
cular, pessoas com problemas de memória ou saúde mental, 
estado de gravidez ou lactação ou uso de suplemento de 
vitamínico-mineral.

Foram considerados como portadores da SM aqueles 
indivíduos que apresentaram pelo menos três das seguintes 
alterações: perímetro da cintura  > 102 cm em homens e > 
88 cm em mulheres; triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; HDL-c < 
40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres; pressão 
arterial ≥ 130 mmHg ou ≥ 85 mmHg11. O ponto de corte da 
glicemia de jejum foi alterado para ≥ 100 mg/dL conforme 
recomendações da American Diabetes Association12. 

Avaliação antropométrica e medida da pressão 
arterial
Para a avaliação do perímetro da cintura, foi utilizada fita 

métrica inextensível e a medida foi realizada em duplicata. 
A mensuração seguiu o padrão de referência do National 
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Cholesterol Education Program (NCEP-ATP III)11. Mediante 
as medidas de peso e estatura, a classificação do Índice de 
Massa Corporal (IMC) para adultos foi realizada de acordo 
com os pontos de corte da World Health Organization13. 
Para os idosos, utilizou-se os pontos de corte propostos 
por Lipschitz14. A pressão arterial sistólica e diastólica, por 
sua vez, foi avaliada durante a consulta clínica, seguindo 
as recomendações da 7ª Diretriz de Hipertensão Arterial15, 
considerando-se os pontos de corte do NCEP-ATP III11.

Avaliação bioquímica
As análises bioquímicas foram realizadas por meio de 

coleta de sangue dos participantes após jejum noturno de 
12 horas. As dosagens de triglicerídeos e glicemia de jejum 
foram realizadas pelo método enzimático, enquanto que a 
concentração de HDL-c foi analisada por ensaio colorimé-
trico direto. Para todos os métodos, foram utilizados os kits 
da Wiener-Lab (Equipamento CMD 800ix1). 

Avaliação da terapia anti-hipertensiva
A definição dos grupos conforme terapia anti-hipertensiva 

foi baseada nas recomendações da 7ª Diretriz de Hipertensão 
Arterial15, que indica quais são os critérios para o esquema de 
monoterapia o de terapia combinada, bem como as classes 
de medicamentos utilizadas atualmente. A monoterapia foi 
estabelecida para os indivíduos selecionados que faziam uso 
de apenas um fármaco, enquanto aqueles que utilizavam dois 
fármacos ou mais foram classificados no grupo de terapia 
combinada. 

Entre os anti-hipertensivos utilizados pelos indivíduos do 
estudo e suas respectivas classes de medicamentos, foram 
identificados: (1) Diuréticos (hidroclorotiazida e furosemida); 
(2) Inibidores adrenérgicos – betabloqueadores (atenolol, 
bisoprolol e metoprolol); (3) Bloqueadores dos canais de 
cálcio (anlodipino e nifedipino); (4) Inibidores da Enzima 
Conversora de Angiotensina (ECA) (captopril, enalapril, 
perindopril, ramipril); (5) Bloqueadores dos receptores de 
angiotensina (losartana).

Avaliação das concentrações de zinco na urina
Para avaliação das concentrações de zinco na urina, 

inicialmente, todo o material utilizado nos procedimentos 
de coleta da amostra e análise da urina foi devidamente 
desmineralizado em solução de ácido nítrico 20% por, no 
mínimo, 12 horas, e enxaguado com água desmineralizada, 
de acordo com protocolo estabelecido. A urina de 24h foi 
armazenada em recipiente desmineralizado em geladeira 
durante a coleta, e no momento da entrega o material foi 
homogeneizado, verificado o volume total e separadas duas 
alíquotas que foram armazenadas a -20°C até o momento 
das análises.

As determinações de zinco na urina foram realizadas 
por espectrofotometria de absorção atômica, utilizando-se 
o equipamento Spectra Varian AA-240 (Varian®, EUA), do 
Núcleo de Ensino e Pesquisa em Petróleo e Gás (NUPEG) 
do Departamento de Engenharia Química – UFRN, consi-
derando um comprimento de onda de 231,9 nm, fenda de 
1,0 nm, amperagem de 5,0 mA, fator de expansão 1,0 
e fluxo da amostra de 5 mL/min. As curvas foram prepa-
radas utilizando-se como padrão a solução de zinco Tritisol 
(Merck®), definindo-se os pontos na curva, nas concentrações 
de 0,0; 0,1; 0,2; 0,3; 0,5 e 1,0 µg/mL.

As análises foram realizadas em duplicata e o resultado 
foi obtido a partir das médias dos valores, estabelecendo-se 
um coeficiente de variação inferior a 10%. A determinação 
da concentração de zinco na urina foi realizada seguindo 
o método proposto por Kiilerich et al.16. As amostras de 
urina foram diluídas em água deionizada na proporção de 
1:1 (2mL/2mL). Em seguida, as mesmas foram cuidadosa-
mente homogeneizadas sob agitação e lidas por aspiração 
em chama direta, após ajuste das condições de leitura do 
aparelho. Os resultados foram expressos em µg Zn/24h, 
considerando como referência valores de 300 a 600µg 
Zn/24horas17.

Avaliação do zinco da dieta
O consumo de zinco na dieta foi obtido por meio do 

método recordatório de 24 horas (R24h), aplicado duas 
vezes, com intervalo de 30-45 dias. A análise das dietas foi 
realizada utilizando o software Virtual Nutri Plus 2.0®. Para 
avaliar a ingestão dietética de zinco, foi tomado como base 
o valor de Estimated Average Requirements (EAR) segundo 
Food and Nutrition Board (FNB) - Institute of Medicine18, o 
qual apresenta valor de 6,8 mg ao dia para mulheres e 9,4 
mg ao dia para homens. 

Análises estatísticas
A análise descritiva incluiu média e desvio padrão, para 

as variáveis quantitativas que apresentaram uma distribuição 
normal, e frequências relativas (percentuais) e absolutas, 
para as variáveis categóricas. As distribuições de frequência 
das variáveis qualitativas foram comparadas utilizando o 
teste qui-quadrado (κ2). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado 
inicialmente antes de realizar os testes de comparações 
das variáveis quantitativas, no sentido de identificar se os 
dados seguiam uma distribuição normal. Para as amostras 
independentes com distribuição normal, na comparação 
entre os grupos, foi usado o Teste “T”-Student, enquanto 
que para as de distribuição assimétrica utilizou-se o teste 
U-Mann-Whitney. 

As correlações entre a excreção de zinco na urina e 
zinco da dieta foram estabelecidas pelo Teste de correlação 
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de Spearman. Para todos os testes, considerou-se estatisti-
camente significantes os resultados cujos níveis descritivos 
de valores de p foram inferiores a 0,05. As análises foram 
realizadas pelo programa Statistical Package for the Social 
Science v. 17.0.

RESULTADOS

Não houve diferença de idade entre os grupos, predomi-
nando o sexo feminino em ambos os tipos de terapia. A média 
do IMC dos indivíduos com SM da monoterapia foi signi-
ficativamente inferior quando comparada com aqueles em 
uso da terapia combinada (p=0,034). A classificação dessa 
medida demonstrou que os indivíduos com SM do grupo 
terapia combinada apresentou significativamente maior 
frequência de obesidade em relação ao grupo monoterapia 
(p=0,003). Considerando os componentes utilizados para o 
diagnóstico da SM, não observamos diferenças significativas 
entre os grupos (todos p>0,05), apenas uma tendência a 
maiores medianas de perímetro da cintura no grupo terapia 
combinada (Tabela 1).

As Figuras 1A e 1B apresentam as principais classes 
de medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos indi-
víduos com SM em monoterapia e terapia combinada, 
respectivamente. Observou-se que, no grupo de indiví-
duos com SM em monoterapia, houve predominância do 

uso de bloqueadores dos receptores de angiotensina e 
bloqueadores beta-adrenérgicos (ambos n=6;33, 3%). No 
grupo terapia combinada, prevaleceram as combinações 
de bloqueadores dos receptores de angiotensina e diuré-
tico (n=7; 43,8%), inibidores da enzima conversora de 
angiotensina (combinação de dois fármacos) e diurético e 
bloqueadores dos receptores de angiotensina, diuréticos e 
bloqueadores adrenérgicos (combinação de três fármacos) 
(ambos n=3; 18,8%).

Com relação à excreção de zinco na urina 24h, 
não foram observadas diferenças significativas entre os 
grupos (p=1,000), registrando-se valores de mediana 
dentro dos valores de referência tanto para a monote-
rapia [323,2 µg Zn/24horas (42,7-1405,2)] quanto para 
a terapia combinada [358,7 µg Zn/24horas (195,5-
632,4)] (Figura 2). 

Analisando individualmente a excreção de zinco na urina 
dos indivíduos com SM por grupo de terapia anti-hipertensiva, 
observamos que a hiperzincúria foi registrada em 22,2% dos 
indivíduos em monoterapia e em 14,3% dos indivíduos em 
terapia combinada (Figura 3).

Ao avaliar o zinco da dieta, não se observou diferença 
significativa entre os grupos (p=0,841). Os indivíduos em 
monoterapia apresentaram um consumo médio de zinco 
de 6,5 mg/dia (2,6), enquanto que aqueles em terapia 

Tabela 1 – Características gerais e componentes de diagnóstico da SM dos indivíduos com SM em uso de monoterapia anti-hipertensiva ou terapia combinada.

Terapias anti-hipertensivas

Variáveis Monoterapia
(n=18)

Terapia combinada 
(n=16)

p-valor

Idade (anos)a 47,7 (6,0) 51,1 (12,5) 0,302

Sexob

   Masculino 4 (22,2)  2 (12,5) 0,660

   Feminino  14 (77,8) 14 (87,5) 0,660

IMC (kg/m²)a 32,0 (6,0) 37,1 (7,5) 0,034

Classificação do IMCb

   Eutrofia - - -

   Sobrepeso 8 (44,4) - -

   Obesidade/Excesso de peso 10 (55,6) 16 (100,0) 0,03

Componentes de diagnóstico da SM

   PC (cm)c 97,3 (90,0-127,0) 106,3 (91,8-135,7) 0,070

   PAS (mmHg)c 130,0 (120,0-190,0) 135,0 (110,0-200,0) 0,832

   PAD (mmHg)c 90,0 (80,0-120,0) 90,0 (80,00-110,0) 0,759

   GJ (mg/dL)c 94,0 (75,0-147,0) 104,5 (69,0-125,0) 0,277

   HDL-c (mg/dL)a 44,6 (7,8) 44,5 (5,6) 0,981

   TG (mg/dL)a 170,9 (57,2) 171,6 (86,0) 0,979
a=Dados apresentados como média (desvio padrão); b=Dados apresentados como número (percentual); c=Dados apresentados como mediana (mínimo-máximo); IMC=Índice de Massa Corporal; 
PC=Perímetro da cintura; PAS=Pressão arterial sistólica; PAD=Pressão arterial diastólica; GJ=Glicemia de jejum; TG=Triglicerídeos; SM=Síndrome Metabólica.
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combinada obtiveram uma ingestão média de 6,3 (3,9) mg/
dia. Os indivíduos do sexo feminino de ambos os grupos 
apresentaram uma ingestão média de zinco (5,5±1,7 vs. 
5,7±3,2 mg/dia, p= 0,934) inferior ao ponto de corte da 
Estimated Average Requirements (EAR), enquanto que os 
homens (9,9±1,3 vs. 10,2±7,5 mg /dia, p=0,857) ultra-
passaram os valores estabelecidos11. 

Foi observada, ainda, correlação estatisticamente signi-
ficante entre a excreção de zinco na urina e zinco da dieta 
no grupo de indivíduos com SM em uso de monoterapia 
anti-hipertensiva (R=0,527; p=0,025), fato não registrado 
no grupo terapia combinada (R=0,380; p=0,18). Em 
relação às correlações entre a excreção de zinco na urina e 
os componentes da SM, somente foi encontrada associação 
significante com os triglicerídeos no grupo terapia combinada 
(R=0,582; p=0,037). 

DISCUSSÃO

Nesse estudo pioneiro com enfoque na zincúria de indi-
víduos com SM em função do uso de terapias anti-hiperten-
sivas, verificamos uma população predominantemente de 
indivíduos do sexo feminino, com percentuais expressivos de 
obesidade. Apesar da diversidade nas terapias anti-hiperten-
sivas, observamos que valores de zinco na urina 24h não 
diferiram significativamente entre os grupos, e que consumo 
médio de zinco do sexo feminino foi abaixo do ponto de 
corte. O zinco da dieta apresentou-se correlacionado com 
a zincúria apenas no grupo monoterapia, e o componente 
triglicerídeo foi correlacionado positivamente com a zincúria 
somente no grupo terapia combinada.

Em relação às alterações dos componentes da SM, o 
maior valor de perímetro da cintura e percentual de indivíduos 

Figura 1 - Classes de medicamentos anti-hipertensivos mais utilizados pelos dos indivíduos com SM em uso de terapia anti-hipertensiva.
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Figura 2 - Excreção de zinco na urina dos indivíduos com síndrome metabólica em uso de terapia anti-hipertensiva.

Figura 3 - Distribuição individual da excreção de zinco na urina dos indivíduos com síndrome metabólica em uso de terapia anti-hipertensiva.
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com obesidade sugerem que o grupo em terapia combinada 
se encontra em uma condição de maior comprometimento 
metabólico. Esses dados estão condizentes com a própria 
fisiopatologia da SM, na qual, em situações do aumento do 
tecido adiposo, o mesmo se expande e libera metabólitos 
biologicamente ativos denominados adipocitocinas, tais 
como ácidos graxos livres, glicerol, proteína C reativa e 
mediadores pró-inflamatórios.Essas substâncias são capazes 
de interferir na sensibilidade à insulina, estresse oxidativo, 
coagulação, metabolismo energético e inflamação, gerando 
uma resposta danosa ao organismo2. Essa situação de 
mais alto risco cardiovascular observada no grupo terapia 
combinada justifica o uso de associações de fármacos para 
controle da pressão arterial, quando metas terapêuticas não 
são atingidas15.

No geral, os indivíduos com SM do presente estudo faziam 
uso de diversas classes medicamentosas, principalmente os 
bloqueadores dos receptores de angiotensina, diuréticos, 
inibidores da ECA, bloqueadores adrenérgicos (betablo-
queadores) e bloqueadores dos canais de cálcio. Embora 
a literatura registre que o uso predominante de fármacos 
bloqueadores dos receptores de angiotensina, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina e diurético pode estar 
relacionado ao aumento da excreção de zinco na urina10,19, 
a hiperzincúria, surpreendentemente, foi maior no grupo 
monoterapia.

Os nossos resultados corroboram os registrados por 
Golik et al.20, que compararam a excreção de zinco na 
urina entre os fármacos utilizados isoladamente e em 
combinações. Os achados desse estudo indicaram que 
os participantes submetidos à monoterapia apresentaram 
maior excreção de zinco na urina comparados àqueles em 
terapia combinada. Uma possível explicação pontuada 
pelos autores para esse achado é que os diuréticos 
inibem o efeito de hiperzincúria causado pelo fármaco 
inibidor da enzima conversora de angiotensina, justifi-
cando menor zincúria no grupo terapia combinada, já 
que esse grupo inclui maior número de indivíduos em 
uso de diuréticos. 

A literatura ainda não avançou na definição de meca-
nismos que expliquem a zincúria e o a terapia anti-hiperten-
siva. Samaras et al.21 propõem que o aumento da zincúria 
por utilização de inibidores da ECA e bloqueadores dos 
receptores de angiotensina II pode estar ligado ao fato de 
que a angiotensina II age indiretamente na reabsorção do 
mineral em nível tubular, portanto, quando sua produção é 
dificultada, a reabsorção de zinco em nível urinário também 
fica prejudicada. Um exemplo é a losartana, fármaco 
bloqueador dos receptores de angiotensina II, muito utili-
zado pela nossa população, que comumente pode causar 
depleção do zinco no organismo devido ao aumento da 
sua excreção.

Uma das medicações prescritas com frequência para os 
indivíduos com SM em uso de terapia combinada no nosso 
estudo foram os diuréticos. A relação dessa classe de medi-
camento com a zincúria é controversa. Alguns pesquisadores 
sugerem que o aumento da excreção de zinco na urina 
causada por esses medicamentos é decorrente da inibição 
da sua reabsorção nos túbulos renais. 

Os diuréticos que atuam nos túbulos contorcidos distais 
dos rins, tais como os tiazídicos, geram aumento da zincúria. 
Existem indicações de que o uso prolongado desses medica-
mentos pode levar à depleção do zinco no organismo, até 
mesmo diminuindo seus níveis teciduais22. Por outro lado, um 
estudo desenvolvido para avaliar o efeito da furosemida sobre 
a zincúria em humanos parece indicar que esse diurético não 
potencializou a excreção de zinco na urina23.

Um ponto importante para ser avaliado é a ingestão de 
zinco na dieta e a associação com a excreção de zinco na 
urina. Avaliando a ingestão de zinco por sexo foi possível 
constatar maior consumo no sexo masculino, em relação ao 
feminino, em ambos os grupos, destacando-se ainda percen-
tuais expressivos de ingestão abaixo da EAR em todos os 
grupos. Essa inadequação pode estar relacionada ao baixo 
consumo de alimentos fontes de zinco na dieta, principal-
mente aqueles de origem animal, uma vez que a condição 
clínica de SM requer restrições dietéticas que incluem os 
alimentos fonte de zinco24,25.

O baixo consumo de zinco da dieta encontrado nas 
participantes do sexo feminino corrobora com os achados de 
outros estudos, que ao analisarem o status de zinco em indi-
víduos portadores de hipertensão durante a farmacoterapia, 
constataram que, mesmo possuindo baixo consumo dietético 
do mineral, os participantes com hipertensão apresentaram 
maior excreção de zinco na urina quando comparados a um 
grupo controle saudável9.

Apesar de autores indicarem que apenas uma situação 
de depleção grave, ou seja, ingestão menor que 1 mg de 
zinco por dia, é capaz de alterar a excreção7, no grupo de 
indivíduos com SM em monoterapia foi encontrada uma 
correlação positiva entre o zinco na dieta e a zincúria. Outros 
estudos parecem sugerir que a excreção do zinco pode sofrer 
modulação a partir da ingestão dietética, quantidade absor-
vida e necessidades fisiológicas23. Entretanto, em situação 
semelhante a esse estudo, observou-se que, mesmo quando 
os indivíduos eram submetidos a uma dieta com níveis ótimos 
de minerais, os mesmos mantinham a zincúria aumentada10.

Quanto às associações entre os componentes da SM e a 
excreção de zinco na urina, destacamos a associação signi-
ficativa entre as concentrações de triglicerídeos e a zincúria 
no grupo de indivíduos com SM em terapia combinada. 
Esse achado foi confirmado somente no grupo que aparen-
temente apresenta perfil metabólico mais comprometido, 
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principalmente pelo maior percentual de indivíduos com 
obesidade e a presença de PC aumentado. Esses resultados 
reforçam a possível relação entre a quantidade de gordura 
visceral, mobilização de ácidos graxos livres, aumento da 
síntese de triglicerídeos a nível hepático e as alterações do 
status de zinco no organismo, principalmente em indivíduos 
clinicamente mais complicados, como aqueles em uso de 
múltiplos anti-hipertensivos24.

As principais limitações do estudo são: (1) Por se tratar de 
um recorte de um estudo maior, o número reduzido de parti-
cipantes limitou análise em maior escala da possível relação 
entre a excreção de zinco na urina, terapias e medicamentos 
anti-hipertensivos, porém os resultados encontrados já 
sinalizam para a importância de explorar essa temática, 
especialmente em indivíduos que usam anti-hipertensivos 
em múltiplas classes de medicamentos; (2) A ausência de 
registro da informação sobre o tempo de utilização da 
terapia anti-hipertensivas; (3) Erros aleatórios durante a 
avaliação da ingestão dietética de zinco. Entretanto, o 
caráter inovador desse trabalho corrobora a necessidade 
de veiculação desses dados, a fim de melhor conhecer a 
zincúria no contexto dos medicamentos anti-hipertensivos.

CONCLUSÃO

Os indivíduos com SM em uso da monoterapia anti-
hipertensiva ou terapia combinada apresentaram valores de 
excreção de zinco na urina dentro dos valores de referência, 
sem diferença significativa entre os grupos. A avaliação da 
excreção de zinco na urina de 24 horas é considerada um 
biomarcador potencial. Apesar dos avanços, é necessário 
um aprofundamento, a fim de definir pontos de corte mais 
precisos e confiáveis. 

Além disso, como perspectiva futura ressalta-se 
conhecer esse parâmetro de acordo com as classes medi-
camentosas de anti-hipertensivos, assim como com relação 
a diferentes combinações dos componentes da SM. Nesse 
sentido, os resultados encontrados nesse trabalho podem 
auxiliar na fundamentação de condutas clínico-nutricionais 
voltadas ao público do estudo, servindo como ferramenta 
no manejo da SM.
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