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Resumo
Objetivo: Examinar como a adiposidade global e a adiposidade abdominal, expressas pela circunferência da cintura 
(CC), pelo índice de massa corporal (IMC) e pelo somatório de dobras cutâneas (∑DC), influenciam os níveis de proteína 
C-reativa (PCR) em mulheres idosas.

Métodos: A amostra foi composta por 387 mulheres idosas, com idade superior a 60 anos (média, 68,9; desvio padrão, 
5,9 anos). Foram avaliados o IMC, a CC, o ∑DC, e os níveis de PCR. Foi utilizada a análise estatística ANOVA one-way 
para verificar as diferenças nas variáveis entre as categorias investigadas. Para avaliar a influência das medidas de 
adiposidade nos níveis de PCR foi utilizada a regressão logística. O nível de significância adotado foi de p < 0,05.

Resultados: A análise de variância demonstrou que o valor médio da CC foi menor na categoria normal de PCR, quando 
comparada aos níveis elevados de PCR. A regressão logística analisou a influência dos quartis do IMC, da CC e do ∑DC 
nos níveis de PCR, em que apenas a CC foi preditora de níveis elevados de PCR, tendo o quartil extremo superior (ponto 
de corte de 94,0 cm) apresentado níveis quase duas vezes maiores que o quartil extremo inferior (risco estimado = 
2,23; intervalo de confiança de 95% = 1,92-4,18; p = 0,012). 

Conclusão: Os resultados do presente estudo apontam que a adiposidade abdominal é um forte preditor de níveis 
elevados de PCR. (Arq Bras Cardiol 2007;89(4):231-236)
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Summary
Objective: To investigate how overall and abdominal adiposity, measured by waist circumference (WC), body mass index (BMI), and sum of 
skinfolds (∑SK), affect plasma C-reactive protein levels (CRP) in elderly women. 

Methods: Study sample consisted of 387 women older than 60 years (mean age 68.9; standard deviation 5.9 years). BMI, WC, ∑SK, and CRP 
levels were all measured.  One-way ANOVA was performed to detect differences in study variables among the CRP levels investigated. Logistic 
regression analysis was used to determine the influence of body fat measurements on CRP levels. The significance level was set at p < 0.05.

Results: The analysis of variance showed that mean WC was lower in women with normal CRP levels, as compared to those with high CRP 
levels. Logistic regression analysis examined the influence of BMI, WC, and ∑SK quartiles on CRP levels, yielding the following results: only 
WC was predictive of elevated CRP levels,  its highest quartile (cut-off point of 94.0 cm) showing levels nearly two times higher than its lowest 
quartile (odds ratio = 2.23; 95% confidence interval = 1.92-4.18; p = 0.012).

Conclusion: The results of this study indicate that abdominal adiposity is a strong predictor of elevated CRP levels. (Arq Bras Cardiol 
2007;89(4):210-214)
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Introdução
As doenças cardiovasculares têm sido uma preocupação 

constante da civilização moderna, sendo as principais causas de 
morte no Ocidente e a principal causa de morte na população 
brasileira1,2. A maioria dos distúrbios cardiovasculares tem 

origem na aterosclerose, que pode ser influenciada por 
fatores de risco, tais como obesidade, tabagismo, diabetes, 
hipertensão e sedentarismo3,4.

A patogênese da aterosclerose envolve um processo 
crônico e constante de inflamação da parede arterial, que, 
conseqüentemente, ocasiona a ativação da proliferação 
celular, formando um ateroma e finalizando com o 
fibroateroma3,5,6.

O desenvolvimento da aterosclerose ocorre de forma 
assintomática com o avançar da idade. A manifestação lenta e 
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como também extensão desse convite a familiares e amigos 
próximos a esse grupo.

Depois de realizado o procedimento de seleção amostral, 
conforme descrito, foi determinado o cronograma para a 
coleta de dados. A amostra foi constituída de 387 mulheres 
(média de idade, 68,9 anos; desvio padrão, 5,9 anos) que 
estivessem, na data da coleta, com idade cronológica igual 
ou superior a 60 anos.

Após detalhado esclarecimento sobre os propósitos da 
investigação, os procedimentos utilizados, os benefícios e os 
possíveis riscos atrelados, os sujeitos participantes assinaram 
o termo de consentimento, condicionando sua participação 
de modo voluntário. O protocolo de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética do Setor de Ciências Biológicas da 
Universidade Federal do Paraná, conforme as normas 
estabelecidas na Declaração de Helsinque e na Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Instrumentos e procedimentos - Com o objetivo de evitar a 
influência de variações circadianas, todas as avaliações foram 
realizadas no mesmo período do dia (entre 8 horas e 10 horas). 
Além disso, os sujeitos participantes foram instruídos a não 
realizar atividade física vigorosa no dia anterior, como também 
a não ingerir alimento nas duas horas antecedentes ao início 
da avaliação. As avaliações foram realizadas no Departamento 
de Educação Física – Laboratório de Fisiologia do Centro de 
Pesquisa em Exercício e Esporte, da Universidade Federal 
do Paraná.

Variáveis do estudo - As variáveis antropométricas foram 
obtidas conforme os procedimentos propostos por Lohman 
e cols.20. Para a determinação da estatura corporal (em 
centímetros), o indivíduo avaliado deveria permanecer em 
posição ortostática com os pés unidos, descalços, utilizando 
o mínimo possível de roupas. Além disso, deveria manter-se 
em apnéia inspiratória e com a cabeça orientada em 90 graus, 
conforme plano de Frankfurt, tendo as superfícies do calcanhar, 
cintura pélvica, cintura escapular e região occipital em contato 
com o estadiômetro (marca SANNY, modelo STANDARD, 
precisão de 0,1 cm), o qual se encontrava fixado à parede. 
A massa corporal (em quilogramas) foi mensurada com o 
indivíduo avaliado permanecendo em posição ortostática, 
descalço, e trajando o mínimo possível de roupas. A massa 
corporal deveria permanecer igualmente distribuída entre os 
membros inferiores durante a permanência na plataforma da 
balança (marca TOLEDO, modelo 2096 PP, precisão de 0,1 
kg). O IMC foi obtido mediante a utilização do quociente 
massa corporal/estatura2, em que o valor da massa corporal 
é expresso em kg e o da estatura, em m2.

A CC (em centímetros) foi mensurada no ponto médio 
entre a crista ilíaca e a face externa da última costela. Como 
instrumento de medida foi utilizada fita métrica inelástica 
(precisão de 0,1 cm). 

As dobras cutâneas foram mensuradas com o compasso 
de dobras cutâneas do tipo Lange (aproximação de 0,5 mm) 
nos seguintes pontos anatômicos: tríceps, abdome, supra-
ilíaca, coxa medial e panturrilha medial, todos avaliados no 
hemicorpo direito. A equação adotada para o cálculo do 
porcentual de gordura foi o de Jackson e Pollock21.

progressiva caracteriza o quadro crônico, mas também podem 
ocorrer quadros agudos. O diagnóstico clínico depende da 
evolução da placa aterosclerótica, que, por sua vez, pode ser 
influenciada tanto pela senescência como por fatores que 
predispõem a trombose, pela herança genética e por fatores 
ambientais6.

A inflamação constante da parede arterial no processo 
aterosclerótico tende a elevar os níveis de proteína C-reativa 
(PCR), a qual é uma proteína da fase aguda, ou seja, sofre 
alterações em estados inflamatórios e de infecção7. Por esse 
motivo, a PCR pode ser utilizada como um procedimento 
diagnóstico dos riscos cardíacos8, desde que a avaliação seja 
feita na ausência de outras inflamações e infecções.

Os níveis elevados de PCR constituem-se em fator de risco 
independente para doenças cardiovasculares e para doenças 
coronarianas9,10. Além desses quadros clínicos, a hipertensão 
e o diabetes também podem ser relacionados aos níveis 
elevados de PCR9. Contudo, a adiposidade corporal parece 
ser o fator de risco mais relacionado a essas alterações11-16. 

O excesso de adiposidade (corporal), principalmente 
na região visceral, é considerado indicador de distúrbios 
metabólicos, como hipertrigliceridemia, elevado índice de 
colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL-colesterol), 
baixo índice de colesterol de lipoproteína de alta densidade 
(HDL-colesterol), maior resistência insulínica e intolerância à 
glicose, fatores que podem potencializar a aterosclerose6,17.

A relação entre adiposidade abdominal e níveis de PCR 
apresenta-se aumentada quando a distribuição da gordura 
corporal é avaliada pela circunferência da cintura (CC)17,18. As 
circunferências da cintura e do quadril apresentam correlações 
de 0,62 e 0,65, respectivamente, com os níveis de PCR, 
ajustado para a idade, enquanto o índice de massa corporal 
(IMC) demonstrou menor associação (r = 0,14)19. Dessa 
forma, a PCR parece ser um método de fácil aplicabilidade 
e reprodutibilidade, tanto para meios clínicos como para 
estudos epidemiológicos. Assim, o objetivo deste estudo 
é examinar como a adiposidade global e a adiposidade 
abdominal, expressas pelo IMC, pelo somatório de dobras 
cutâneas (∑DC) e pela CC, influenciam os níveis de PCR em 
mulheres idosas.

Métodos
O delineamento da pesquisa é caracterizado como Estudo 

Observacional Transversal e Descritivo. A coleta foi realizada 
no período compreendido entre abril e julho de 2006.

População e amostra - Com o intuito de realizar uma 
seleção de amostra estratificada, as seguintes etapas foram 
realizadas: 1) cadastro dos grupos comunitários existentes 
no município de Curitiba, Paraná; obtido mediante parceria 
com instituições que promovem atividades recreacionais 
para a população da respectiva regional geográfica; 2) 
mapeamento de todos os grupos cadastrados nas oito regionais 
do município; 3) alocação aleatória simples dos grupos que 
seriam convidados a participar da pesquisa, por regional; 4) 
visita ao grupo, explicação dos procedimentos da pesquisa, 
e convite à participação voluntária no estudo, tanto para os 
indivíduos pertencentes ao respectivo grupo comunitário 
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Preconizando evitar as variações interavaliadores, a 
avaliação de cada variável antropométrica (IMC, estatura, CC 
e dobras cutâneas), em todos os sujeitos, foi realizada pelo 
mesmo avaliador, previamente treinado. 

Para avaliação dos níveis de PCR foi utilizado o método 
de turbidimetria com intensificação da reação por partículas, 
utilizando um espectrofotômetro Cobas Mira Plus (Roche 
Diagnostics), com calibrador e soro controle Biosystem 
(Bayer®). 

As variáveis de confundimento – Morbidades foram obtidas 
mediante auto-relato dos participantes do estudo, por meio 
do seguinte questionamento: “Seu médico diagnosticou que 
você apresenta o quadro clínico de... (morbidade)?”. Assim, 
essa variável foi categorizada como dicotômica (sim/não).

Análise estatística - O teste de normalidade Kolmogorov 
Smirnov foi empregado, caracterizando a distribuição das 
variáveis como paramétrica. Foram aplicadas medidas de 
tendência central e variabilidade para a determinação dos 
valores descritivos (média e desvio padrão), como também 
freqüências absoluta e relativa. ANOVA one-way foi utilizada 
com o objetivo de verificar diferenças entre as variáveis 
independentes nas categorias PCR < 1,0 mg/dl e > 1,0 
mg/dl.

A análise de regressão logística, ajustada pelas variáveis de 
confundimento, foi utilizada para verificar a relação entre as 
variáveis independentes e os níveis de PCR, que foram tratados 
como variável dicotômica (0 = PCR < 1,0 mg/dl e 1 = PCR 
> 1,0 mg/dl). Os resultados indicam o risco estimado (odds 
ratio) e o intervalo de confiança de 95%, adotando nível de 
significância menor que 0,05. 

As variáveis de confundimento – Auto-relato das morbidades 
doença cardíaca, hipertensão, artrite reumatóide, diabetes, 
câncer e tendinite foram incluídas no modelo como variáveis 
dicotômicas, com exceção da idade, que foi incluída como 
variável contínua. As demais variáveis independentes foram 
tratadas como categóricas, sendo divididas em quartis, em que 
o primeiro quartil foi designado como referencial. 

A análise dos dados do presente estudo foi realizada 
mediante a utilização do Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS, versão 13.0) for Windows.

Resultados
A tabela 1 descreve a média e as freqüências de acordo 

com as categorias de PCR. Os resultados demonstram que 
a maioria da população se encontra dentro de parâmetros 
normais (54,1%).

A tabela 2 apresenta as freqüências de doenças auto-
relatadas pelos indivíduos, divididas pelas categorias de 
PCR. A hipertensão foi a principal doença, atingindo 
aproximadamente metade dos indivíduos. Contudo, menos de 
20% dos indivíduos relataram presença de doença cardíaca. 

A tabela 3 apresenta os valores descritivos das variáveis 
idade e de adiposidade corporal, categorizados de acordo 
com os níveis de PCR, em que o valor < 1,0 mg/l classifica a 
normalidade, enquanto o valor > 1,0 mg/l indica indivíduos 
com elevação do risco cardiovascular. 

Os resultados demonstram que os valores médios da CC 
foram menores nos indivíduos com PCR normal. Entretanto, os 
outros indicadores de adiposidade corporal não apresentaram 
diferenças significativas entre as categorias investigadas. 

Os resultados da análise de regressão logística são 
apresentados na Tabela 4. Apenas o quartil superior de 
circunferência de cintura demonstrou influenciar os níveis 
elevados de PCR (> 1,0 mg/l), quando comparado ao quartil 
inferior; sendo assim, indivíduos com valores superiores a 
94,0 cm de CC demonstram o dobro de risco de apresentar 
níveis de PCR superiores aos padrões normais (risco estimado, 
2,23). Idade, condições mórbidas auto-relatadas, IMC e ∑DC 
não foram preditores dos níveis de PCR.

Tabela 1 - Valores descritivos da proteína C-reativa

PCR < 1,0 
mg/l

> 1,0 
mg/l e < 
3,0 mg/l

> 3,0 
mg/l

Freqüência 
absoluta
(relativa)

209 
(54,1%)

109 
(28,1%)

69 
(17,8%)

Mínimo-
máximo * 1,2-3,0 3,1-14,2

Média(desvio 
padrão) * 2,2 (0,5) 4,6 (1,9)

PCR- proteína C-reativa. *Não foi possível analisar a média dessa 
categoria por causa do método utilizado para determinar os níveis 
de PCR.

Tabela 2 - Freqüências absoluta e relativa (entre parênteses) de morbidades auto-relatadas, de acordo com a categoria do nível de proteína C-reativa

< 1,0 mg/l > 1,0 e < 3,0 mg/l 3,0 mg/l

Doença cardíaca 34 (17,2%) 23 (21,3%) 11 (16,2%)

Hipertensão 116 (58,6%) 62 (57,4%) 35 (51,5%)

Artrite reumatóide 63 (31,8%) 31 (28,7%) 23 (33,8%)

Diabete 32 (16,2%) 13 (12,50) 9 (13,2%)

Câncer 7 (3,5%) 4 (3,7%) 1 (1,5%)

Tendinite 15 (7,6%) 4 (3,7%) 5 (7,4%)
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Discussão
A obesidade, que tem sido descrita como um fator de 

risco cardiovascular secundário, geralmente está relacionada 
com alterações metabólicas, hipertensão, diabetes do tipo 
2 e dislipidemias22. Essas anormalidades contribuem para o 
desenvolvimento aterosclerótico6,23,24. Além da relação com 
esses fatores, a obesidade também apresenta relação direta 
com os níveis de PCR25. 

Os resultados do presente estudo corroboram tais 
proposições, embora somente a adiposidade abdominal 
tenha sido relacionada a nível aumentado de PCR, 
independentemente das variáveis de confundimento, enquanto 
o IMC e o ∑DC não apresentaram relação significativa. 
Entretanto, uma relação entre o IMC e os níveis de PCR tem 
sido demonstrada em estudos epidemiológicos11,13.

A avaliação da distribuição de gordura corporal pela CC 
demonstra relação mais precisa com os níveis elevados de 
PCR em população de indivíduos com sobrepeso que outras 
mensurações de adiposidade global, como o IMC ou o 
∑DC17,19,26. Entretanto, a relação cintura-quadril (RCQ), outro 
método de avaliação da adiposidade abdominal, demonstra 
predizer causas de mortalidade, além de estar associada a 
alterações metabólicas relacionadas ao excesso de tecido 

adiposo corporal, em mulheres idosas brasileiras22,27. Esses 
resultados revelam que o excesso de gordura na região 
abdominal pode influenciar a saúde geral de mulheres 
idosas.

Em um estudo relacionando a CC com a progressão 
aterosclerótica, observou-se que os indivíduos com 
circunferência superior a 93 cm demonstraram maior 
espessura média-íntima da artéria carótida (p = 0,035), e 
também maior dimensão da placa de ateroma (p = 0,013)17. 
Em outra investigação sobre os riscos da adiposidade 
abdominal, foi verificada correlação da CC de 0,37 (p < 
0,0001) com os níveis de PCR26. No presente estudo, os 
indivíduos com valores de CC superior ou igual a 94,0 cm 
aumentaram em mais de duas vezes o risco de apresentar 
elevados níveis de PCR (risco estimado, 2,23; IC 95%, 1,92-
4,18), quando comparados a indivíduos com valores de CC 
inferiores a 80,0 cm. 

Os valores referenciais para os níveis de PCR, propostos 
por Ridker28, sugerem a classificação de até 1 mg/l para 
pessoas normais, de 1 mg/l a 3 mg/l para pessoas com riscos 
moderados, e de > 3 mg/l para pessoas com altos riscos 
cardíacos. Percebe-se que os valores do quartil extremo 
superior da circunferência de cintura (> 94,0 cm), analisados 
na análise de regressão, se classificam como risco cardíaco 

Tabela 3 - Valores descritivos (média e desvio padrão, entre parênteses) divididos de acordo com o nível de proteína C-reativa (PCR mg/l)

PCR < 1,0 mg/l > 1,0 mg/l

Idade (anos) 60,3-84,1
68,4 (5,5)

60,0-87,5
69,5 (6,3)

Circunferência da cintura (cm) 63,0-114,0
85,2 (9,7)

64,0-110,0
87,7 (9,1)*

IMC (kg/m2) 17,4-44,6 
27,9 (4,5)

19,0-39,4
28,6 (4,0)

∑DC (mm) 52,0-239,0
151,9 (34,8)

76,0-254,0
157,9 (33,3)

* ANOVA - diferenças entre as categorias; p < 0,05. PCR- proteína C-reativa; IMC- índice de massa corporal; ∑DC- somatório de dobras cutâneas.

Tabela 4 - Análise de regressão logística binária

Regressão binária*

Pontos de corte Risco estimado IC 95% P

CC 
> 80,0 e < 87,0
> 87,0 e < 94,0

≥ 94,0

1,26
1,10
2,23

0,67-2,37
0,60-2,01
1,92-4,18

0,468
0,739
0,012

IMC
> 17,0 e < 23,0
> 23,0 e < 27,0

≥ 27,0

0,79
1,22
1,69

0,44-1,43
0,67-2,22
0,91-3,16

0,445
0,511
0,095

∑DC
> 122 e < 151
> 151 e ≥ 176

≥ 176

0,88
1,65
1,51

0,51-1,52
0,90-3,04
0,81-2,81

0,660
0,104
0,189

*A regressão binária foi realizada com o ajuste das variáveis de confundimento, contudo nenhuma delas demonstrou influenciar a análise: idade (p = 0,050); 
doença cardíaca (p = 0,461); hipertensão (p = 0,301); artrite reumatóide (p = 0,608); diabetes (p = 0,138); câncer (p = 0,718); e tendinite (p = 0,381). 
IC 95% - intervalo de confiança de 95%; CC- circunferência da cintura; IMC- índice de massa corporal; ∑DC- somatório de dobras cutâneas.
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moderado. Contudo, observou-se que 17,8% de indivíduos, 
nesta amostra, foram classificados com risco cardíaco elevado 
– PCR > 3 mg/l (n = 69) (tab. 1).

Esses valores referenciais indicam que a maioria das 
mulheres idosas deste estudo são aparentemente saudáveis, 
apesar de relatarem diversas morbidades, porém as condições 
mórbidas relatadas não influenciaram a análise realizada. 
Mesmo assim, verifica-se que as mulheres que apresentaram 
maiores medidas de CC são as que revelaram possuir os 
maiores riscos cardíacos. 

O principal fator para que a gordura abdominal se 
relacione aos níveis de PCR são explicados pelos distúrbios 
metabólicos que geralmente acompanham esse tipo de 
adiposidade17,29. A maior preocupação com relação aos 
indivíduos com sobrepeso que apresentam níveis elevados de 
PCR é o desenvolvimento da aterosclerose, pois o processo 
inflamatório crônico, constante e de baixo nível da parede 
arterial é descrito como o principal fator causador da disfunção 
endotelial e da resistência à insulina6,25.

Os níveis de PCR demonstraram ser preditores 
independentes para mortalidade por doença arterial 
coronariana em portadores de diabetes do tipo 2; além disso, 
os níveis de PCR se associam positivamente à mortalidade por 
causas gerais e cardiovasculares30,31.

Atualmente, a alta prevalência de obesidade está presente 
na maioria dos países, independentemente da idade, e esse 
quadro pode ocasionar diversos problemas à saúde, como 
discutido anteriormente. Esse fato pode provocar maiores 
gastos para a saúde pública, além de diminuir a funcionalidade 
de idosos e aumentar a vulnerabilidade a outras doenças, 
desencadeando outros distúrbios orgânicos. Dessa forma, 
controlar os níveis de PCR em indivíduos com elevada 
adiposidade abdominal pode ser uma maneira eficiente de 
diminuir os riscos aterogênicos e cardiovasculares. 

Limitações
A amostra estudada foi constituída de mulheres idosas 

participantes de grupos comunitários e residentes nas 
proximidades da cidade de Curitiba, Paraná. Dessa forma, 
este estudo não atingiu indivíduos com graus de dependência 
mais acentuada, que geralmente permanecem apenas no 
ambiente familiar. A avaliação da adiposidade abdominal foi 

realizada apenas pela CC. As variáveis de confundimento, com 
exceção da idade, foram determinadas a partir do método 
de auto-relato, que, apesar de sua ampla utilização, pode 
sub ou superestimar os resultados encontrados. Além disso, 
as dosagens de PCR poderiam ser realizadas por meio de 
método ultra-sensível; entretanto, o método empregado neste 
estudo tem sido citado em diversos estudos que avaliaram o 
risco cardíaco. 

Para a realização da análise de regressão logística binária 
é necessário caracterizar a variável dependente como 
dicotômica; sendo assim, este estudo utilizou o ponto de 
corte de 1,0 mg/dl de PCR para efetuar a devida análise, 
classificando como normal as dosagens inferiores a esse ponto 
de corte, e como elevação do risco os valores superiores a 
ele. Dessa forma, sugere-se a realização de futuros estudos 
utilizando outros indicadores de adiposidade abdominal, 
métodos mais sensíveis para detectar os níveis de PCR e outros 
pontos de corte que indicam diferentes níveis de risco, a fim 
de contribuir para a análise da influência da adiposidade 
corporal nos elevados valores de PCR. 

Conclusões
Conclui-se que a adiposidade abdominal é um preditor, 

independentemente das condições mórbidas relatadas e da 
idade, de anormalidades nos níveis de PCR, nessa população 
de mulheres idosas. Contudo, outros indicadores de 
adiposidade global, como o IMC e o ∑DC, não influenciaram 
os níveis de PCR. Tal fato denota o maior risco cardiovascular 
das mulheres com maior adiposidade abdominal. 
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