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Abstract

The objective of this study was to verify the clus-
tering of anthropometric and metabolic vari-
ables related to metabolic syndrome, by sex. Data 
were collected from 579 subjects aged 18-94 years 
living in two rural areas of Brazil. Factor analy-
sis was performed using principal components 
analysis with varimax orthogonal rotation. The 
study reduced a complex set of cardiovascular 
risk factor into 3 independent factors, each re-
flecting a different aspect of metabolic syndrome. 
In both sexes, factor 1 related to obesity and dys-
lipidemia, factor 2 to obesity and blood pressure, 
and factor 3 to obesity and insulin resistance. The 
total variance explained for men and women 
was, respectively, 66.61% and 68.98%. The find-
ings corroborate the hypothesis that at least 3 
pathophysiological domains act in the clustering 
of cardiovascular risk factors related to metabolic 
syndrome in this population.

Metabolic Syndrome X; Obesity; Rural Population

Introdução

Desde a proposição do termo síndrome X no fi-
nal dos anos 80 por Reaven 1, o agrupamento de 
alguns fatores de risco cardiovascular tem sido 
motivo de intensos debates 2. A primeira defini-
ção proposta para a síndrome metabólica foi a da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1998 3. 
A partir daí, diversos organismos internacio-
nais têm proposto alguns critérios próprios para 
identificar a ocorrência dessa síndrome.

Embora os critérios propostos apresentem 
algumas diferenças em relação à presença dos 
componentes e em relação ao ponto de cor-
te dos mesmos, todos eles incluem medidas de 
distúrbio da homeostase da glicose, hipertensão 
arterial, dislipidemia e obesidade central 3,4,5,6,7. 
Alguns estudos têm sugerido a participação de 
fatores de risco não-tradicionais, por exemplo, 
indicadores de inflamação e indicadores pró-
trombóticos, como componentes da síndrome 
metabólica 8,9, porém estes indicadores ainda 
são objeto de muitas controvérsias e não foram 
incluídos em nenhum dos critérios diagnósticos 
da síndrome metabólica.

Muitos estudos têm sido publicados a respei-
to da síndrome metabólica; seu reconhecimento 
como fator de risco para doenças cardiovascu-
lares aumentou o interesse em se conhecer não 
apenas as suas causas, mas sua distribuição nas 
populações. Diversos estudos foram realizados 
em várias populações encontrando prevalências 
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de 6% a 70,3%, dependendo do grupo étnico, se-
xo, comorbidades associadas, critério diagnósti-
co utilizado, entre outros fatores 10,11,12,13.

Pesquisas mostram que a prevalência é alta 
também em populações rurais. A prevalência em 
uma população rural mexicana foi de 45,2%, os 
autores sugerem que o motivo seja a incorpora-
ção de hábitos de vida urbanos destas popula-
ções, com maior consumo de alimentos indus-
trializados e menor nível de atividade física 14. No 
Brasil, essas prevalências variaram entre 24,8% e 
19% em dois estudos 15,16.

Há evidências de que exista mais de um pro-
cesso fisiopatológico relacionado ao desenvol-
vimento simultâneo de alterações metabólicas, 
cada um produzindo um padrão de agrupamen-
to de fatores de risco diferentes 17. Um método 
estatístico utilizado para interpretar esse agrupa-
mento de fatores de risco é a análise fatorial. Es-
sa técnica é utilizada para agrupar um conjunto 
de variáveis originais em subconjuntos de novas 
variáveis latentes (isto é, que não podem ser me-
didas diretamente), chamados fatores, mutua-
mente não correlacionados 18. O primeiro artigo 
a utilizar a técnica de análise fatorial exploratória 
para reduzir um número maior de desordens re-
lacionadas à síndrome metabólica a um número 
menor de fatores independentes foi publicado 
em 1994 por Edwards et al. 19. Foram obtidos três 
fatores que explicaram 65,8% da variância total 
dos dados. Desde então, muitos estudos seme-
lhantes foram conduzidos em vários países, le-
vando-se em conta etnia 20, sexo 21 e presença de 
co-morbidades 22. Esses estudos têm encontrado 
no mínimo dois fatores 23 e a grande maioria de 
três a quatro fatores 20,24.

O objetivo deste estudo foi verificar, por meio 
da análise fatorial, os padrões de agrupamento 
das variáveis antropométricas e metabólicas rela-
cionadas com a síndrome metabólica, de acordo 
com o sexo, em uma população rural brasileira.

Casuística e métodos

Sujeitos da pesquisa e delineamento 
do estudo

Foi conduzido um estudo epidemiológico de de-
lineamento transversal em duas comunidades 
rurais: Virgem da Graças, pertencente ao Municí-
pio de Ponto dos Volantes; e Caju, pertencente ao 
Município de Jequitinhonha, ambas situadas no 
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, Brasil. Essa 
região possui baixos índices de desenvolvimento 
humano, tendo como características marcantes 
um clima semi-árido e dependência da agricul-
tura de subsistência 25.

A população alvo deste estudo foi indivíduos 
com 18 anos ou mais de idade e que residiam no 
local há pelo menos dois anos. Foram excluídas 
mulheres grávidas e indivíduos que não realiza-
ram exames bioquímicos.

Coleta de dados

Os participantes do estudo responderam a um 
questionário padronizado por meio de entrevista 
face a face. O instrumento incluiu perguntas rela-
tivas a aspectos sócio-econômicos, atividades di-
árias, estilos de vida e história obstétrica para as 
mulheres. Ao final da entrevista foi realizado um 
exame clínico que consistiu na aferição de medi-
das antropométricas e hemodinâmicas, além da 
coleta de uma amostra de sangue para dosagem 
de glicose, lipídeos e insulina. Com base nesses 
dados foram extraídas as variáveis de interesse 
para o presente estudo.

Variáveis do estudo

Cada medida antropométrica foi realizada três 
vezes por técnicos previamente treinados, segun-
do padrões estabelecidos por Lohman et al. 26, 
a média das aferições foi o valor considerado pa-
ra os procedimentos de análises. A circunferên-
cia da cintura foi aferida, utilizando-se uma fita 
métrica inelástica, no ponto médio entre a parte 
inferior da costela e a parte superior da crista ilí-
aca, considerando-se o milímetro mais próximo. 
A circunferência do quadril foi aferida no local 
de maior protuberância da região glútea. A ra-
zão cintura-quadril (RCQ) foi obtida por meio da 
equação: RCQ = circunferência da cintura/cir-
cunferência do quadril e classificada como nor-
mal (< 1 para homens e < 0,85 para mulheres) ou 
elevada (≥ 1 para homens e ≥ 0,85 para mulheres), 
de acordo com as recomendações da OMS 27. 
Cabe ressaltar que no Brasil ainda não existem 
estudos representativos da população que esta-
beleçam os limites de normalidade para a RCQ, 
apesar de a OMS estabelecer um único ponto de 
corte, não levando em consideração a etnia, esse 
critério foi utilizado por ser amplamente aceito e 
para fins de comparação com outros estudos.

Para a aferição do peso corporal os sujeitos 
estavam vestidos com roupas leves e sem sapa-
tos; foi utilizada uma balança digital (modelo PL 
150, Filizzola Ltda., Brasil) com aproximação de 
0,1kg. A estatura foi medida com uma fita mé-
trica inextensível fixada em uma parede sem 
rodapé a uma distância de 50cm do chão com 
aproximação de 0,1cm, sendo o posicionamen-
to padronizado de pé e de costas para a parede, 
com os pés juntos, as nádegas, ombros e a parte 
posterior da cabeça tocando a fita de medição, 
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os braços ao longo do corpo e a cabeça posicio-
nada no plano de Frankfurt. O índice de massa 
corporal (IMC) foi calculado a partir do peso e 
da estatura medidos no momento da entrevis-
ta, sendo obtido por meio da seguinte equação: 
IMC = peso (kg)/estatura (m)2.

A aferição da pressão arterial foi realizada 
seguindo os procedimentos preconizados pelo 
Joint National Committee 28, também recomen-
dados pela IV Diretrizes Brasileiras de Hiperten-
são Arterial 29. O paciente permaneceu sentado 
durante cinco minutos, logo após este tempo a 
pressão arterial foi aferida usando-se o método 
auscultatório indireto, com esfigmomanômetro 
de mercúrio devidamente testado e calibrado, es-
tando o braço apoiado na altura do precórdio. O 
primeiro som de Korotkoff foi considerado para 
leitura da pressão arterial sistólica e o último pa-
ra leitura da pressão arterial diastólica. Três me-
didas foram realizadas, no braço direito, sendo a 
média das três a definitiva.

As amostras de sangue para exames bioquí-
micos foram obtidas por meio de punção venosa 
e distribuídas em alíquotas de acordo com as es-
pecificações técnicas para dosagem de cada uma 
delas com o paciente em jejum de 12h, sendo a 
coleta e a centrifugação da amostra sanguínea 
realizadas no local da pesquisa. O soro e o plasma 
de cada indivíduo foram separados em tubos de 
ensaios devidamente identificados e enviados ao 
laboratório no mesmo dia da coleta, seguindo as 
especificações técnicas recomendadas. No labo-
ratório, as amostras de soro e plasma foram arma-
zenadas em um refrigerador a -20ºC e analisadas 
usando-se um Cobas Mira Plus (Roche Diagnos-
tics, Suíça) que estava regularmente calibrado. 
As concentrações de triglicérides e glicose foram 
determinadas utilizando-se um teste enzimático 
colorimétrico. A concentração da lipoproteína de 
alta densidade (HDL-c) também foi medida por 
um teste enzimático colorimétrico, após precipi-
tação das frações (LDL-c) e (VLDL-c) pelo ácido 
fosfotungstico e cloreto de magnésio. A razão tri-
glicérides/HDL-c (TG/HDL) foi utilizada como 
indicador de dislipidemia devido à sua relação 
com o incremento do risco cardiovascular 30. 
As concentrações de insulina foram determina-
das por um método imunométrico em fase sóli-
da quimioluminescente usando-se o analisador 
Immulite 2000 (Euro/DPC Ltda., Reino Unido). 
O índice de resistência à insulina foi calcula-
do pela fórmula do homeostasis model assess-
ment (HOMA-IR), a partir da seguinte equação: 
HOMA-IR = insulinemia de jejum (mU/L) x glice-
mia de jejum (mmol/L)/22,5 31.

A síndrome metabólica foi diagnosticada 
utilizando-se o critério estabelecido pela Inter-
national Diabetes Federation em 2005 7, já que 

este critério é o único que estabelece pontos de 
corte da circunferência de cintura específicos por 
etnia. Apesar de os valores limítrofes ainda não 
serem validados por estudos brasileiros, acredi-
ta-se que os valores propostos são baseados em 
população semelhante à brasileira.

Análise dos dados

Os dados coletados foram analisados utilizan-
do-se o programa Stata versão 9.0 (Stata Corp., 
College Station, Estados Unidos) e, para efeito 
de interpretação, o limite de erro tipo I foi de até 
5% (p ≤ 0,05). As características dos participantes 
foram descritas segundo o sexo e a presença/au-
sência de síndrome metabólica, por meio de mé-
dia – desvio-padrão, exceto para as variáveis que 
foram fortemente assimétricas, quando foi utili-
zada a mediana (intervalo interquartílico). Para 
comparar as diferenças entre as médias e entre as 
medianas foram utilizados os testes t de Student 
e Mann-Whitney, respectivamente. Para verificar 
o grau de associação entre as variáveis, a matriz 
de correlação de Pearson foi utilizada.

A análise fatorial exploratória foi realizada 
para determinar o agrupamento dos fatores de 
risco cardiovasculares relacionados à síndrome 
metabólica. O método de extração de fatores des-
sa técnica é o de componentes principais e, por 
isto, essa técnica é também chamada de análise 
fatorial dos componentes principais.

A rotação varimax foi utilizada para facilitar 
a interpretação dos dados, mantendo uma inde-
pendência dos fatores. Foram retidos na análise 
apenas os fatores que contribuíram com uma va-
riância maior que a de uma variável isolada, ou 
seja, fatores que apresentaram autovalores maior 
ou igual a 1 18; para tanto foram produzidos grá-
ficos que auxiliaram na escolha do número de 
fatores. Seguindo a literatura publicada nos últi-
mos anos, cargas fatoriais (loadings) maiores ou 
iguais a 0,3 foram utilizadas para estabelecer a 
qual fator cada variável aderiu 17.

A escolha das variáveis foi baseada na matriz 
de correlação e nas comunalidades, sempre ten-
do em vista manter variáveis que contemplassem 
todos os componentes da síndrome metabólica: 
obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial e 
distúrbios do metabolismo da glicose. O teste de 
Kaiser-Meyer-Olkin foi realizado para verificar a 
adequação da amostra em relação à realização da 
análise fatorial dos componentes principais, sen-
do considerado adequado se maior ou igual a 0,5.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 
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Federal de Minas Gerais, de acordo com a Reso-
lução nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
Todos os participantes foram informados a res-
peito dos objetivos do estudo e de seus direitos, 
além disto, assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

Resultados

A amostra compreendeu 579 indivíduos, sendo 
291 (50,26%) do sexo masculino e 288 (49,74) do 
feminino. As características dos participantes do 
estudo se encontram na Tabela 1. A idade variou 
de 18 a 94 anos, não havendo diferença signifi-
cativa entre os sexos. Mulheres apresentaram 
maiores níveis de IMC, VLDL, TG/HDL e resis-
tência à insulina (RI) que os homens (p ≤ 0,05). 
A média da RCQ foi significativamente maior no 
sexo masculino. Contudo, quando essa variável 
é categorizada, a freqüência de RCQ acima do 
recomendado é significativamente maior entre 
as mulheres (p < 0,001).

A prevalência total da síndrome metabólica 
entre os participantes do estudo, de acordo com 
o International Diabetes Federation (19,54%) é 
significativamente maior nas mulheres que nos 
homens (28,46% vs. 10,20%; p < 0,05).

As características dos participantes do estu-
do foram comparadas por presença/ausência de 
síndrome metabólica (Tabela 2). Observa-se que 

a mediana de idade é significativamente menor 
em indivíduos com síndrome metabólica. Os ní-
veis de pressão sistólica e diastólica, bem como 
a RI – aferida pelo HOMA-IR – foram mais altos 
naqueles em que a síndrome foi diagnosticada.

A Tabela 3 apresenta a matriz de correlação 
dos parâmetros metabólicos medidos. Em am-
bos os sexos a maioria das variáveis foram signi-
ficativamente correlacionadas entre si, o que via-
biliza a realização da técnica de análise fatorial. 
Além disso, todas as associações foram positivas, 
tanto para o sexo masculino quanto para o femi-
nino. Entre os homens, a pressão arterial sistólica 
não esteve associada à razão TG/HDL ao índice 
HOMA-IR e a pressão arterial diastólica também 
não se associou ao HOMA-IR. Já entre as mulhe-
res apenas o componente glicemia de jejum não 
apresentou correlação com a razão TG/HDL e 
pressão arterial diastólica.

Na análise fatorial dos componentes prin-
cipais, três componentes foram retidos, como 
mostra a Tabela 4. A explicação da variância total 
dos dados dos sexos masculino e feminino fo-
ram, respectivamente, 66,61% e 68,98%. Valores 
de carga acima de 0,3 demonstram em que fator 
cada componente aderiu.

Entre os homens, o fator 1 foi caracterizado 
por cargas positivas de RCQ, IMC, VLDL e razão 
TG/HDL. No fator 2 os componentes que aderi-
ram foram a RCQ, pressão arterial sistólica e pres-
são arterial diastólica, explicando 22,17% da vari-

Tabela 1  

Características gerais dos participantes do estudo.

 Variáveis Masculino Feminino Valor de p *

   n Média ou Desvio- n Média ou Desvio-

    mediana padrão ou  mediana padrão ou

     intervalo   intervalo

     interquartílico   interquartílico

 Idade (anos) 291 42,00 ** 29,00 ** 288 42,00 ** 30,00 ** 0,821

 RCQ 290 0,89 0,07 287 0,85 0,08 0,000

 IMC (kg/m2) 291 22,12 2,95 286 23,86 4,54 0,000

 VLDL (mg/dL) 268 19,30 10,16 275 21,99 12,24 0,013

 TG/HDL 268 2,16 1,24 275 2,42 1,60 0,040

 Pressão arterial sistólica (mmHg) 291 136,57 24,11 288 139,10 29,58 0,265

 Pressão arterial diastólica (mmHg) 291 81,89 13,65 288 83,99 15,75 0,091

 HOMA-IR 244 0,46 ** 0,33 ** 252 0,72 ** 1,02 ** 0,000

 Glicose (mg/dL) 267 87,99 18,13 265 88,88 27,26 0,666

HOMA-IR: modelo de avaliação homeostática – resistência insulina; IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura/quadril; TG/HDL: razão triglicérides/li-

poproteínas de alta densidade; VLDL: lipoproteína de densidade muito baixa.

* Teste t de Student/Mann-Whitney;

** Mediana e intervalo interquartílico.
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Tabela 2

Características da amostra estudada, segundo a presença da síndrome metabólica.

 Variáveis Síndrome metabólica Valor de p

  Ausente Presente

   n Média ou Desvio- n Média ou Desvio-

    mediana padrão ou  mediana padrão ou

     intervalo   intervalo

     interquartílico   interquartílico

 Idade (anos) * 411 43,00 29,00 99 38,00 33,00 0,000

 RCQ 411 0,87 0,08 98 0,87 0,08 0,593

 IMC (kg/m2) 410 22,94 3,94 98 23,09 3,70 0,738

 VLDL (mg/dL) 383 20,74 10,64 95 19,85 11,88 0,486

 TG/HDL 383 2,25 1,29 95 22,64 1,65 0,938

 Pressão arterial sistólica (mmHg) 411 137,37 26,65 99 140,50 29,58 0,307

 Pressão arterial diastólica (mmHg) 411 82,60 14,76 99 84,02 15,59 0,403

 HOMA-IR * 350 0,51 0,72 89 0,55 0,65 0,024

 Glicose (mg/dL) 373 89,01 26,24 94 87,26 14,85 0,531

HOMA-IR: modelo de avaliação homeostática – resistência insulina; IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura-quadril; TG/HDL: razão triglicérides/li-

poproteínas de alta densidade; VLDL: lipoproteína de densidade muito baixa.

* Mediana/intervalo interquartílico.

Tabela 3

Matriz de correlação dos componentes da síndrome metabólica, por sexo.

 Masculino/ Feminino RCQ IMC VLDL TG/HDL Pressão Pressão HOMA-IR Glicemia

      arterial arterial 

      sistólica diastólica

 RCQ - 0,49 * 0,40 * 0,38 * 0,39 * 0,29 * 0,20 * 0,22 *

 IMC (kg/m2) 0,44 * - 0,22 * 0,23 * 0,18 * 0,15 * 0,20 * 0,23 *

 VLDL (mg/dL) 0,34 * 0,33 * - 0,92 * 0,22 * 0,15 * 0,20 * 0,13 **

 TG/HDL 0,30 * 0,35 * 0,80 * - 0,18 * 0,13 * 0,15 * 0,10

 Pressão arterial sistólica (mmHg) 0,21 * 0,10 ** 0,14 ** 0,09 - 0,76 * 0,20 * 0,16 *

 Pressão arterial diastólica (mmHg) 0,23 * 0,18 * 0,19 * 0,14 ** 0,67 * - 0,13 ** 0,08

 HOMA-IR 0,21 * 0,28 * 0,25 * 0,26 * 0,03 0,04 - 0,16 *

 Glicemia (mg/dL) 0,15 * 0,14 ** 0,17 * 0,17 * 0,19 * 0,14 ** 0,25 * -

HOMA-IR: modelo de avaliação homeostática – resistência insulina; IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura-quadril; TG/HDL: razão triglicérides/li-

poproteínas de alta densidade; VLDL: lipoproteína de densidade muito baixa.

* p < 0,01;

** p < 0,05.

ância dos dados. Já o fator 3 foi composto por car-
gas positivas de RCQ, IMC, glicemia e HOMA-IR;
 explicou 17,98% da variância dos dados.

Os resultados encontrados para as mulheres 
foram semelhantes aos dos homens. No fator 1 
os componentes RCQ, VLDL e TG/HDL aderiram 
positivamente; explicando 25,62% da variância 
dos dados. O fator 2 foi carregado positivamen-

te por RCQ, pressão arterial sistólica e pressão 
arterial diastólica; a explicação da variância dos 
dados deste fator foi de 23,32%. Por fim, o fator 
3 foi caracterizado por RCQ, IMC, glicemia de je-
jum e HOMA-IR; este fator explicou 20,04% da 
variância dos dados.

A RCQ esteve associada positivamente a to-
dos os três fatores retidos pela análise fatorial, 
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tanto em homens quanto em mulheres. Já o IMC 
aderiu aos fatores 1 e 3 no modelo encontrado 
para os homens e apenas ao fator 3 no modelo 
das mulheres (Figura 1).

A adequação da amostra para o modelo de 
análise fatorial foi satisfatória, tanto para o sexo 
masculino (Kaiser-Meyer-Olkin = 0,66) quanto 
para o  feminino (Kaiser-Meyer-Olkin = 0,62).

Discussão

No presente estudo a análise fatorial foi utilizada 
para caracterizar o agrupamento dos componen-
tes da síndrome metabólica em homens e mu-
lheres maiores de 18 anos residentes em áreas 
rurais. Com essa técnica, oito fenótipos, com-
ponentes da síndrome metabólica da matriz de 
dados estudada, foram reduzidos a três fatores 
independentes, tanto para homens quanto para 
mulheres, que explicaram 66,61% e 68,98% da 
variância total destes dados, respectivamente. 
Observou-se três dimensões distintas e indepen-
dentes que seriam a base do agrupamento desses 
fatores de risco cardiovasculares. Os fatores re-
tidos apresentaram discretamente um compo-
nente em comum: a obesidade central, medida 
pela RCQ.

Recentemente, a American Heart Association 
e o National Heart, Lung, and Blood Institute pas-
saram a reconhecer três potenciais bases etioló-
gicas para a síndrome metabólica 32. Além da RI, 
a obesidade e distúrbios do tecido adiposo, uma 
variedade de fatores independentes que incluem 
moléculas de origem hepática – como a proteína 

C-reativa – de origem vascular e imunológica pas-
saram a ser considerados importantes na pato-
gênese da síndrome metabólica. Reconheceram 
também a existência de uma grande variedade 
de fatores contribuintes, tais como idade, estado 
pró-inflamatório e mudanças hormonais.

Os padrões de agrupamento neste estudo 
foram semelhantes entre homens e mulheres, 
exceto pelo IMC que no sexo masculino esteve 
aderido ao fator 1 e ao fator 3, e nas mulheres se 
aderiu apenas ao fator 3.

O primeiro fator foi nomeado dislipidemia/
obesidade e explicou 26,46% e 25,62% da variân-
cia da matriz dos dados nos modelos masculino e 
feminino, respectivamente. Esse fator é carrega-
do fortemente pelas variáveis VLDL e TG/HDL, e 
em menor medida pelo IMC e RCQ nos homens 
e apenas pelo RCQ, nas mulheres; o que indica 
que a dislipidemia é o componente mais forte-
mente aderido a esse fator, e considerado o fator 
principal da matriz de dados. Os valores das car-
gas das medidas de obesidade foram maiores nos 
homens, o que indica que a associação entre este 
componente e dislipidemia foi mais forte no sexo 
masculino que no feminino.

Semelhante aos achados deste estudo, Sneha-
latha et al. 17, estudando a população indiana 
encontraram diferenças no fator carregado pelo 
componente dislipidemia entre os sexos. Nos ho-
mens, as medidas de colesterol total e triglicéri-
des aderiram ao mesmo fator que o IMC e RCQ, 
enquanto no modelo extraído para as mulheres a 
dislipidemia formou um domínio independente 
das outras variáveis.

Tabela 4

Análise fatorial dos componentes principais, após rotação varimax dos componentes da síndrome metabólica, por sexo.

 Variável Masculino Feminino

  Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 1 Fator 2 Fator 3

 RCQ 0,44 0,31 0,38 0,35 0,33 0,58

 IMC (kg/m2) 0,49 0,09 0,46 0,15 0,08 0,75

 VLDL (mg/dL) 0,90 0,10 0,07 0,96 0,10 0,09

 TG/HDL 0,90 0,03 0,09 0,97 0,07 0,07

 Pressão arterial sistólica (mmHg) 0,03 0,90 0,05 0,13 0,92 0,13

 Pressão arterial diastólica (mmHg) 0,12 0,89 0,02 0,05 0,94 0,02

 Glicemia (mg/dL) -0,02 0,20 0,71 -0,01 0,03 0,66

 HOMA-IR 0,20 -0,09 0,75 0,13 0,14 0,48

 Variância total (%) 26,46 22,17 17,98 25,62 23,32 20,04

 Variância acumulada (%) 26,46 48,63 66,61 25,62 48,94 68,98

HOMA-IR: modelo de avaliação homeostática – resistência insulina; IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura-quadril; TG/HDL: razão triglicérides/li-

poproteínas de alta densidade; VLDL: lipoproteína de densidade muito baixa.

Nota: destacados em negrito os valores de carga acima de 0,3 que demonstram em que fator cada componente aderiu.
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Figura 1

Diagrama de representação da análise fatorial em homens e mulheres de comunidade rural brasileira.
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HOMA-IR: modelo de avaliação homeostática – resistência insulina; IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura-

quadril; TG/HDL: razão triglicérides/lipoproteínas de alta densidade; VLDL: lipoproteína de densidade muito baixa.

Nota: destacados em negrito os valores de carga acima de 0,3 que demonstram em que fator cada componente aderiu.

A maioria dos trabalhos que realizaram aná-
lise fatorial encontrou pressão arterial sistólica e 
pressão arterial diastólica como um fator isola-
do 24. Neste estudo, o segundo fator foi composto 
por níveis da pressão arterial e obesidade abdo-
minal – sendo nomeado hipertensão/obesida-
de – porém, as cargas da RCQ, tanto no mode-
lo masculino quanto no feminino, foram muito 
próximas de 0,3. Esses resultados corroboram 
com os obtidos por Ang et al. 33, que também en-
contraram os níveis de pressão arterial e medidas 
de obesidade aderidos ao mesmo fator.

Um estudo realizado na população chinesa 
sugere que os níveis pressóricos não sejam um 
componente da síndrome metabólica. Esses au-
tores realizaram a análise fatorial incluindo e ex-
cluindo medida de pressão arterial, no primeiro 
caso, isolaram dois fatores independentes e, no 
segundo, apenas um fator; para eles, esses resul-
tados sugerem que a síndrome metabólica pos-
sui um fator que seja sua base 34.

Por fim o terceiro fator, nomeado distúrbios 
de homeostase da glicose/obesidade, foi carrega-
do por medidas de HOMA-IR, glicemia de jejum e 
de obesidade, sendo que o IMC apresentou uma 
carga maior do que a RCQ, em ambos os sexos. A 
RI, hiperglicemia e medidas de obesidade (prin-
cipalmente obesidade geral, medida pelo IMC) 

também estiveram correlacionadas em um mes-
mo fator na população masculina e feminina do 
Sul da Índia 17.

Ao contrário do que foi sugerido por outros 
autores em outras populações, a RI não foi o 
componente principal do agrupamento da ma-
triz de dados estudada, pois, no modelo final, três 
fatores independentes foram retidos. Autores 
que consideram a RI como fator mais importan-
te que a obesidade na patogênese da síndrome 
metabólica argumentam que a RI, ou a hiperin-
sulinemia, seja a causa direta dos outros fatores 
de risco metabólico 35. No entanto, deve-se ter 
cautela ao identificar a RI como causa principal 
da síndrome metabólica, já que a primeira está 
intrinsecamente associada à obesidade.

Existe abundante controvérsia na definição 
da síndrome metabólica e sobre quais seriam os 
componentes mais adequados a serem incorpo-
rados na definição, isto certamente é decorren-
te da grande possibilidade de combinações dos 
mesmos. Estudos de predição para eventos car-
diovasculares indicam que a hiperglicemia, níveis 
baixos de HDL e hipertensão arterial conferem 
riscos elevados de eventos cardiovasculares maio-
res que a obesidade e hipertrigliceridemia 36,37. 
Em outro estudo, quando o evento cardiovas-
cular foi o grau de aterosclerose da carótida, os 
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triglicérides e a pressão arterial foram melhores 
preditores 38. Além disso, há evidencias de que as 
alterações do metabolismo de carboidratos, HDL 
e microalbuminuria conferem maior grau de pre-
dição para morte por doença cardiovascular 39.

A análise fatorial exploratória tem sido alvo 
de críticas, alguns autores têm afirmado catego-
ricamente a necessidade de se utilizar a análise 
fatorial confirmatória, já que esta testa hipótese e 
possui critérios mais rígidos de análise 40. Contu-
do, a importância da análise fatorial exploratória, 
utilizada neste estudo, reside na capacidade de 
gerar hipóteses 41, que poderão ser confirmadas 
a posteriori, principalmente em populações nas 
quais não se tem resultados consolidados, po-
pulações que ainda não foram estudas e quando 
não se conhece a estrutura de agrupamento dos 
fatores – como é o caso da população rural bra-
sileira.

Para verificar a consistência dos achados des-
te estudo foram realizadas análises semelhantes 
a esta em duas subamostras aleatórias (50%), 
tendo sido encontrados resultados semelhantes.

No Brasil, não foram encontrados estudos 
que utilizaram esta técnica, seja em população 
rural ou urbana. Embora haja diferenças na com-
posição da amostra quanto à raça, sexo, idade, 
número de variáveis incluídas, tamanhos da 
amostra e o ponto de corte utilizado em outras 
populações, os resultados deste trabalho são 
semelhantes a estudos realizados em diferentes 
partes do mundo.

A amostra estudada pode não ser conside-
rada representativa da população brasileira 
devido a suas características específicas. Contu-
do, acredita-se que estes resultados refletem o 
agrupamento dos fatores de risco cardiovascu-
lares considerados componentes da síndrome 
metabólica.

Concluindo, os resultados apresentados cor-
roboram com a hipótese de que pelo menos três 
processos fisiopatológicos atuam no agrupa-
mento dos fatores de risco cardiovasculares na 
amostra rural estudada, confirmando em popu-
lações rurais do Brasil, resultados obtidos em po-
pulações urbanas e rurais de outros países.

Resumo

O objetivo deste estudo foi verificar os padrões de 
agrupamento das variáveis antropométricas e meta-
bólicas relacionadas com a síndrome metabólica, de 
acordo com o sexo. Foram coletados dados de 579 mo-
radores de duas comunidades rurais brasileiras, com 
idades entre 18 e 94 anos. A análise fatorial foi realiza-
da utilizando-se o método de extração de componen-
tes principais e rotação ortogonal varimax. Este estudo 
reduziu um grupo complexo de fatores de risco cardio-
vascular que caracterizam a síndrome metabólica em 
três fatores independentes, cada um refletindo um as-
pecto diferente da síndrome metabólica. Em ambos os 
sexos, o fator 1 esteve relacionado à obesidade e disli-
pidemia, o fator 2 à obesidade e pressão arterial e o fa-
tor 3 à obesidade e resistência à insulina. As variâncias 
totais explicadas para os sexos masculino e feminino 
foram, respectivamente, 66,61% e 68,98%. Esses acha-
dos corroboram com a hipótese de que pelo menos três 
processos fisiopatológicos atuam no agrupamento dos 
fatores de risco cardiovasculares na população rural 
estudada.

Síndrome X Metabólica; Obesidade; População Rural
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