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Proteína C reativa importante biomarcador de risco 
cardiometabólico na obesidade infanto-juvenil

RESUMO
Estabelecer a importância da avaliação da proteína C reativa ultrassensível (PCR-us) como biomarcador em um grupo pediátrico 
obeso, detectando precocemente possíveis complicações cardiometabólicas. Trata-se de estudo caso-controle envolvendo 342 
crianças e adolescentes, do Serviço de Medicina Preventiva, Aracaju-Sergipe, Brasil. Participaram do estudo 235 obesos e 107 con-
troles. A PCR-us apresentou valor médio de 2,36 ± 1,28 mg/dL no grupo obeso e 0,01 ± 0,1 mg/dL no grupo controle. Observou-se 
correlação significativa do aumento de PCR-us no grupo obeso com achados bioquímicos e antropométricos como: redução do 
HDL, elevação de triglicérides e com os maiores indicadores de índice de massa corporal e da circunferência abdominal. A homo-
cisteína demonstrou ser um biomarcador pouco especifico neste estudo. Portanto, a proteína C reativa ultrassensível demonstrou 
ser um biomarcador de risco cardiometabólico, apresentando alta sensibilidade em nossa população pediátrica com obesidade.
DESCRITORES:  Proteína C-Reativa; Obesidade; Pediatria.

ABSTRACT
To establish the importance of evaluating ultrasensitive C-reactive protein (hs-CRP) as a biomarker in an obese pediatric group, 
detecting possible cardiometabolic complications early. This is a case-control study involving 342 children and adolescents, 
from the Preventive Medicine Service, Aracaju-Sergipe, Brazil. 235 obese and 107 controls participated in the study. The CR-
P-us showed a mean value of 2.36 ± 1.28 mg / dL in the obese group and 0.01 ± 0.1 mg / dL in the control group. There was a 
significant correlation between the increase in hs-CRP in the obese group and biochemical and anthropometric findings such as: 
reduced HDL, elevated triglycerides and with the highest indicators of body mass index and abdominal circumference. Homo-
cysteine proved to be a poorly specific biomarker in this study. Therefore, ultrasensitive C-reactive protein has been shown to 
be a biomarker of cardiometabolic risk, presenting high sensitivity in our pediatric population with obesity.
DESCRIPTORS: C-Reactive Protein; Obesity; Pediatrics.

RESUMEN 
Establecer la importancia de evaluar la proteína C reactiva ultrasensible (hs-PCR) como biomarcador en un grupo pediátrico 
obeso, detectando precozmente posibles complicaciones cardiometabólicas. Se trata de un estudio de casos y controles que 
involucró a 342 niños y adolescentes, del Servicio de Medicina Preventiva, Aracaju-Sergipe, Brasil. 235 obesos y 107 controles 
participaron en el estudio. El CRP-us mostró un valor medio de 2,36 ± 1,28 mg / dL en el grupo de obesos y 0,01 ± 0,1 mg / dL 
en el grupo control. Hubo una correlación significativa entre el aumento de hs-PCR en el grupo de obesos y hallazgos bioquími-
cos y antropométricos como: HDL reducido, triglicéridos elevados y con los mayores indicadores de índice de masa corporal y 
circunferencia abdominal. La homocisteína demostró ser un biomarcador poco específico en este estudio. Por tanto, la proteína 
C reactiva ultrasensible ha demostrado ser un biomarcador de riesgo cardiometabólico, presentando una alta sensibilidad en 
nuestra población pediátrica con obesidad.
DESCRIPTORES:  Proteína C-Reactiva; Obesidad; Pediatría. 
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INTRODUÇÃO

A obesidade infantil é considera-
da uma epidemia de crescimento 
mundial, devido a forte influência 

ambiental, comportamental e genética, 
os quais contribuem para o acúmulo de 
gordura e portanto, na composição corpo-
ral1,2. Esse crescimento acentuado da obe-
sidade nesse período pode ser responsável 
pelo aparecimento precoce de distúrbios 
cardiometabólicos2.

A tendência mundial acerca do incre-
mento no índice de massa corporal (IMC) 
demonstrou na fase infantil um aumen-
to global desse indicador por década de 
0,32kg/m² nas meninas e 0,40Kg/m² nos 
meninos. Isso resultou em um aumento 
da obesidade infantil de 0,7% para 5,6% 
e de 0,9% para 7,8% nos sexos feminino 
e masculino respectivamente nesse perío-
do3. No entanto, nota-se uma estabiliza-
ção do crescimento da obesidade infantil 
em países desenvolvidos e sua manutenção 
em países em desenvolvimento4,5. No Bra-
sil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF), em parceria com o Ministério da 
Saúde (MS), demonstrou que 33,5% das 
crianças entre 5-9 anos estavam acima 
do peso, sendo que 16,6% dos meninos e 
11,8% das meninas eram obesos; já na fai-
xa etária de 10-19 anos, o excesso de peso 
foi de 21,7% no sexo masculino e 19,4% 
no sexo feminino, sendo a região sudeste 
correspondente à área com maior apresen-
tação de sobrepeso infantil 6,7.

A obesidade é considerada uma doença 
crônica complexa e multifatorial, resultan-
te de um longo período de balanço ener-
gético positivo, no qual fatores genéticos 

e ambientais estão envolvidos, bem como 
a associação de um processo inflamatório 
de baixo grau8,9. Atualmente, há indícios 
de que o tecido adiposo não tenha apenas 
a função de reservatório energético, mas 
também atue como um órgão endócrino 
ativo, que age de diversas formas nos sis-
temas orgânicos, contribuindo com o pro-
cesso inflamatório em indivíduos obesos. 
Os valores anormais de metabólitos como 
os lipídeos, ácidos graxos e citocinas libe-
rados pelo tecido adiposo atuam ativando 
mocrófagos M1 e aumentando a resposta 
inflamatória, por meio do aumento da 
secreção de citocinas, as quais estimulam 
macrófagos e adipócitos a produzir adi-
pocinas pró-inflamatórias, como o fator 
de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), in-
terleucina-1(IL-1), interleucina-6 (IL-6) e 
substâncias pró-coagulantes10,11. Dentre 
essas, um destaque se dá a IL-6 que estimu-
la o fígado a produzir proteína C reativa 
(PCR). Por outro lado, o tecido adiposo 
subcutâneo produz a adiponectina, hor-
mônio que de forma antagônica às demais 
adipocinas eleva a sensibilidade à insulina 
nos tecidos e atua como hormônio protéi-
co anti-inflamatório, anti-adipogênico e 
anti-aterogênico10.

Várias condições clínicas, como infec-
ção, trauma e inflamação, resultam em 
alterações sistêmicas diretas e indiretas 
significativas culminado com a elevação da 
proteína C reativa (PCR). Nesse processo, 
tem-se uma regulação da produção de óxi-
do nítrico (NO), aumento de lipoproteína 
de baixa densidade (LDL-c), facilitação 
da ação de genes pró ateroscleróticos, ini-
bição da adiponectina, vasoconstrição e 
estímulo à adesão e ativação plaquetária, 

podendo ocasionar oclusão e formação 
de trombos. Dessa forma, a PCR, além de 
um marcador inflamatório de aterosclero-
se e eventos coronarianos, é também um 
mediador de doença devido à sua contri-
buição na formação de lesão8,10,12.

Uma vez determinado o papel da infla-
mação no desenvolvimento da obesidade 
e da doença aterosclerótica, diferentes 
biomarcadores inflamatórios foram pes-
quisados e identificados com o intuito de 
adicionar valor prognóstico ao risco car-
diovascular mesmo no grupo pediátrico. 
Entretanto, a literatura mundial não é 
unânime no que diz respeito à correlação 
entre a PCR ultrassensível (PCR-us) e o 
risco cardiometabólico na obesidade in-
fanto-juvenil13. 

Portanto, este estudo objetivou es-
tabelecer a importância da avaliação da 
PCR-us em nosso grupo pediátrico com 
obesidade e demonstrar a sua importância 
como um biomarcador, cujo intuito é de-
tectar precocemente possíveis complica-
ções cardiometabólicas nessa faixa etária.

MATERIAL E MÉTODOS

Amostra
Trata-se de um estudo caso-controle 

com uma amostra de 342 indivíduos com 
idade entre 6 e 18 anos, sendo 235 crianças 
e adolescentes obesos (128 do sexo mas-
culino e 107 do sexo feminino) e 107 do 
grupo de controle, composto por crianças 
e adolescentes controles (52 do sexo mas-
culino e 55 do sexo feminino). Devido à 
heterogeneidade da amostra, dividimos os 
indivíduos em três faixas etárias de acordo 
com a Federação Internacional de Diabe-
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tes (FID): 6-10 anos, 10-16 anos e maior 
que 16 anos.

O estudo foi desenvolvido no Ser-
viço de Medicina Preventiva (SEM-
PRE) em Aracaju-Sergipe, Brasil. O 
trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Santa Cruz (UESC), via 
Plataforma Brasil e informado o con-
sentimento do estudo sobre o número 
04065412.600005526.

Avaliações antropométrica e bioquímica 
Inicialmente, foram avaliados os se-

guintes parâmetros antropométricos dos 
indivíduos: peso, altura, IMC, circunfe-
rência abdominal (CA) e pressão arterial 
(PA). Para a verificação do peso, utilizou-
-se a balança antropométrica (Filizola®, 
Brasil). A caracterização da obesidade se 
baseou nas tabelas de IMC da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), seguindo 
a comparação gênero e idade30. Os indi-
víduos foram considerados obesos quando 
o valor do IMC se encontrava acima do 
percentil 97 ou o cálculo do Z- escore do 
IMC for maior que +2. A circunferência 
abdominal foi medida no ponto médio 
entre o rebordo costal inferior e a maior 
elevação da crista ilíaca e a pressão arterial 
foi mensurada utilizando manguitos com 

circunferência e largura apropriados para a 
faixa etária referida.

Posteriormente, os grupos foram ava-
liados bioquimicamente através das dosa-
gens da GJ (glicemia de jejum), insulina, 
Homeostasis model assesmentof insulin 
resistence (HOMA-IR), AST (aspartato 
amino transferase), ALT (alanina amino 
transferase), gama GT (gama glutamil 
transferase), ácido úrico, colesterol total 
(CT), lipoproteína de baixa densidade 
(LDL-c), lipoproteína de alta densidade 
(HDL), triglicérides (TG), hemograma 
completo, TSH (hormônio tireoestimu-
lante), T4 livre (tiroxina livre), IGF-1 (fa-
tor de crescimento semelhante à insulina), 
cortisol urinário, além dos biomarcadores 
homocisteína e PCR-us. 

Mensuração laboratorial de biomar-
cadores de risco cardiometabólico

A PCR-us foi dosada pelo método de 
imunoturbidimetria utilizando o apare-
lho Immage (BeckmanCoulter, USA). Os 
valores utilizados para a estratificação do 
risco cardiovascular (RCV) foram: RCV 
baixo: < 0,1 mg/dL, RCV médio: 0,1 – 
0,3 mg/dL e RCV alto: > 0,3 mg/dL.

A homocisteína total plasmática foi 
determinada pelo método de quimio-
luminescência, com valor de referência 

menor que 15 mcmol/L. A insulina plas-
mática também foi determinada pelo mé-
todo quimioluminescência, sendo o valor 
de referência inferior a 28,4 mU∕mL. O 
HOMA-IR foi calculado multiplicando 
a insulina de jejum (mU/mL) x glicemia 
de jejum (mg/dL) /405. O valor de corte 
utilizado para caracterização da resistência 
insulínica foi maior ou igual a 3,16.

Análise estatística
Os resultados foram analisados estatis-

ticamente pelo teste de Mann Whitney, 
adotando-se um p < 0,05 como nível de 
significância. Os resultados foram obtidos 
através da média, do erro padrão da mé-
dia e intervalo de confiança. Para análise 
estatística foi usado o software GraphPad 
Prisma versão 5.1.

RESULTADOS

Foram avaliadas 342 crianças e ado-
lescentes, sendo 235 do grupo de obesos 
(128 do sexo masculino e 107 do sexo fe-
minino), e 107 indivíduos do grupo con-
trole não-obeso (52 do sexo masculino e 
55 do sexo feminino). O intervalo médio 
das idades cronológicas foi de 10 ± 2,3 
anos para ambos os grupos. 

Os dados antropométricos e bioquími-
cos do grupo obeso do sexo masculino em 
comparação ao controle conforme a faixa 
etária estão expostos na Tabela 1. Observa-
-se que, em todas as faixas etárias avaliadas, 
os indivíduos obesos apresentaram alteração 
significativa dos parâmetros antropométri-
cos, com elevação do IMC e aumento da 
CA em comparação ao grupo controle (6 
a 16 anos p< 0,0001 > 16 anos p<0,001). 
Além disso, verificou-se que esses indivíduos 
apresentaram aumento significativo do CT 
(p<0,001) em todas as faixas etárias, aumen-
to do LDL-c, TG e redução do HDL-c, sen-
do estas diferenças mais proeminentes na fai-
xa etária até 16 anos (p<0,001). Em relação 
ao perfil glicêmico, os indivíduos com idade 
superior a 16 anos apresentaram glicemia de 
jejum acima do grupo controle (p<0.05). Os 
resultados também revelaram que a PCR-us 
estava aumentada em todos os grupos avalia-
dos (p<0,0001).

6 A 10 ANOS 10 A 16 ANOS > 16 ANOS

IMC (Kg/m2)
Controle 17,74 ± 0,99 19,92 ± 0,60 18,75±0,19
Obeso 26,21 ± 0,49*** 29,11 ± 0,59*** 33,90±1,37**

CA (cm)
Controle 64,39 ± 1,28 67,30 ± 0,72 70,5 ± 0,5
Obeso 84,00 ± 1,17*** 96,07 ± 1,83*** 105,8 ± 3,92**

GJ (mg/dL)
Controle 85,78 ± 1,57 84,90 ± 1,18 88,25 ± 2,75
Obeso 86,92 ± 1,23 87,61 ± 1,25 99,90 ± 1,18*

CT (mg/dL)
Controle 157,0 ± 5,13 156,7 ± 5,56 126,8 ± 16,2
Obeso 180,1 ± 4,29** 175,4 ± 3,45** 211,3 ± 8,59**

LDL (mg/dL)
Controle 92,72 ± 4,55 102,4 ± 7,10 93,75 ± 6,25
Obeso 109,1 ± 4,31*** 110,8 ± 4,04*** 138,8 ± 14,3**

HDL (mg/dL)
Controle 49,61 ± 1,81 45,30 ± 1,85 47,50 ± 2,5
Obeso 39,02 ± 1,22*** 37,98 ± 1,15*** 37,10 ± 0,86**

TABELA 1.Dados antropométricos e bioquímicos em um grupo de crianças e 
adolescentes do sexo masculino de acordo com a faixa etária, grupo controle 
(n=52) e com obesidade (n=128).
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As variáveis antropométricas e bioquí-
micas dos grupos com obesidade do sexo 
feminino em comparação ao controle 
conforme a faixa etária estão expostas 
na Tabela 2. Nota-se que os parâmetros 
antropométricos IMC e CA estavam 
significativamente elevados nos grupos 
de crianças com obesidade em relação ao 
grupo controle, com diferenças maiores 
nas faixas etárias até 16 anos (p<0,0001). 
Com relação ao perfil lipídico, o CT do 
grupo obeso estava elevado nos indivíduos 
de 6 a 10 anos (p<0,0001) e 10 e 16 anos 
(p<0,001) e o LDL aumentado somente 
no grupo obeso de 6 a 10 anos (p<0,05). 
O HDL se apresentou reduzido no gru-
po com obesidade nas faixas etárias de 6 
a 10 (p<0,0001) e 10 a 16 anos (p<0,05), 
os triglicérides se mostraram elevados nos 
indivíduos obesas menores de 16 anos 
(P<0,0001). Semelhante ao sexo mascu-
lino, níveis aumentados da glicemia só 
foram observados nos indivíduos obesos 
maiores de 16 anos com p< 0,05. A PCR-
-us encontrou-se elevada em todas as fai-
xas etárias do grupo obeso em relação ao 
controle, com maiores diferenças nos me-
nores de 16 anos (p<0,0001).

Os resultados referentes à avaliação 
laboratorial do grupo obeso em relação 
ao controle de toda a amostra do estudo 
estão explicitados na Tabela 3. O grupo 
com obesidade apresentou alteração das 
variáveis bioquímicas analisadas como 
ácido úrico, insulina, HOMA-IR, CT, 
HDL, LDL, TG, AST, ALT, GGT. Por 
outro lado, não foi verificada diferença na 
dosagem hormonal entre os grupos obeso 
e controle, além do leucograma não ter 
apresentado diferença significativa nos 
grupos avaliados.

Os níveis de PCR-us e homocisteína 
no grupo obeso e controle, em função da 
faixa etária e sexo, estão evidenciadas na 
Figura 1. Os resultados revelaram que o 
grupo obeso apresenta níveis mais eleva-
dos de PCR-us, em todas as faixas etárias e 
em ambos os sexos quando comparado ao 
grupo controle. Tais diferenças estatísticas 
foram bastante significativas no sexo mas-
culino na faixa etária inferior a 16 anos 
(p<0,0001). Não foi possível detectar di-

TG (mg/dL)
Controle 77,11 ± 6,72 90,40 ± 10,5 71,00 ± 6,0
Obeso 147,0 ± 1,96*** 136,7 ± 7,7*** 235,5 ± 27,5**

PCR-us (mg/dL)
Controle 0,06 ±0,01 0,06 ± 0,01 0,01 ± 0,01
Obeso 1,43 ± 0,12*** 2,33 ± 0,17*** 2,82 ± 0,35***

Fonte: Autores do estudo 
IMC (índice de massa corpórea), CA (circunferência abdominal), GJ (glicemia de jejum), CT (colesterol total), LDL-c (lipoproteína de baixa 
densidade), HDL (lipoproteína de alta densidade), TG (triglicérides). *p<0,05, **p<0,001 e ***p<0,0001 em comparação ao grupo controle.

6 A 10 ANOS 10 A 16 ANOS > 16 ANOS

IMC (Kg/m2)
Controle 17,99 ± 0,84 17,91 ± 0,41 22,5 ± 0,1
Obeso 25,39 ± 0,45*** 29,11 ± 0,71*** 30,40±1,13*

CA (cm)
Controle 62,27 ± 2,01 65,75 ± 1,01 70,0 ± 0,1
Obeso 82,97 ± 1,29*** 90,02 ± 1,33*** 96,50 ± 3,17*

GJ (mg/dL)
Controle 83,93 ± 2,07 85,67 ± 1,54 88,5 ± 0,1
Obeso 84,74 ± 1,35 87,38 ± 1,03 96,00 ± 2,04*

CT (mg/dL)
Controle 128,1 ± 4,37 141,5 ± 3,80 120,2 ± 0,1
Obeso 172,7 ± 4,35*** 168,8 ± 4,45** 182,3 ± 4,23

LDL (mg/dL)
Controle 99,73 ± 7,11 96,00 ± 3,52 99,0 ± 0,1
Obeso 110,7 ± 4,04* 104,1 ± 3,68 107,3 ± 5,4

HDL (mg/dL)
Controle 58,87 ± 2,33 45,76 ± 1,41 48,0 ± 0,1
Obeso 39,0 ± 0,96*** 38,2 ± 1,20* 39,75 ± 0,5

TG (mg/dL)
Controle 74,93 ± 4,04 81,95 ± 3,21 110 ± 2,0
Obeso 152,4 ± 8,67*** 158,9 ± 8,8*** 159,0 ± 7,4

PCR-us (mg/dL)
Controle 0,039 ±0,009 0,04 ± 0,009 0,02 ± 0,1
Obeso     1,85 ± 0,15*** 2,27 ± 0,37*** 2,92 ± 0,14*

Fonte: Autores do estudo 
 IMC (índice de massa corpórea), CA (circunferência abdominal), GJ (glicemia de jejum), CT (colesterol total), LDL-c (lipoproteína de baixa 
densidade), HDL (lipoproteína de alta densidade), TG (triglicérides). *p<0,05, **p<0,001 e ***p<0,0001 em comparação ao grupo controle.

TABELA 2: Dados antropométricos e bioquímicos em um grupo de crianças e 
adolescentes do sexo feminino, controle (n=55) e com obesidade (n=107).

TESTES CONTROLE OBESO
Leucócitos (mm3) 6900 ± 600 7600 ± 450
PCR- us (mg/dL) 0,01± 0,1 2,36±1,28***

Ácido Úrico (mg/dL) 4,6 ± 1,05 5,85 ± 1,14***
Insulina (UI/ml) 14,9 ± 6,2 18,9 ± 5,4***

HOMA-IR 2,0 3,96***
CT (mg/dL) 170 ± 36 237 ± 34***

HDL (mg/dL) 44 ± 9,3 38 ± 7,9***
LDL (mg/dL) 94 ± 19 154 ± 39**
TG (mg/dL) 111 ± 60 180 ± 13***
AST (U/L) 21 ± 2,07 32 ± 2,7***
ALT (U/L) 23 ± 1,6 37 ± 1,3***

TABELA 3: Dados bioquímicos e hormonais de um grupo de crianças e 
adolescentes de ambos os sexos, controle (n=107) e com obesidade (n=235).
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ferença estatística nos níveis da homocis-
teína entre os grupos obeso e controle.

Uma comparação entre as variáveis an-
tropométricas, IMC e CA e variáveis labo-
ratoriais, triglicérides e HDL, de ambos os 
grupos da amostra está exposta na Figura 2. 
A representação demonstra diferenças sig-
nificantes dos valores da PCR-us no grupo 
obeso com redução do HDL (p=0,001), 
com elevação de triglicérides (p=0,001), 
maior grau de IMC (p=0,001) e elevação 
da CA (p=0,001).   

DISCUSSÃO

Um biomarcador é um indicador de 
um processo biológico normal, de um pro-
cesso patogênico ou de uma resposta far-
macológica a um tratamento13, sendo uma 
medida quantificável de homeostase bio-
lógica que define o que é normal e fornece 
subsídios para predizer ou detectar alte-
rações. É usado para identificar pacientes 
com risco aumentado de desfechos desfa-
voráveis segundo Marshall et al13. Ao tra-
tar de obesidade na faixa etária pediátrica, 
não há consenso na literatura mundial em 
relação à presença de um biomarcador de 
comorbidades cardiometabólicas, apesar 
de, na população adulta, essa correlação 
já estar fundamentada14. Porém, estudos 
demonstraram que a PCR-us já apresenta 
níveis elevados em crianças e adolescentes 
com obesidade15,16,17. Isso evidencia a rela-
ção entre obesidade e início do processo 
inflamatório na população pediátrica obe-
sa em relação às com peso normal 15,16,17. 
Os resultados deste estudo corroboram 
esses achados, entretanto, esse aumento 
foi mais expressivo em ambos os sexos nos 
indivíduos com obesidade na faixa etária 
acima de 16 anos quando comparados 
aos controles não obesos, como demons-
trado na figura 1. Esse fato se deve, prova-
velmente, ao maior grau de obesidade e, 
consequentemente, ao maior IMC, uma 
vez que a literatura relaciona a elevação da 
proteína C reativa sendo diretamente pro-
porcional ao grau de IMC18. Em estudo 
conduzido por Kitsios et al19, os níveis de 
PCR-us foram significativamente maiores 
nos grupos obeso e com excesso de peso 

GGT (U/L) 29 ± 12 54 ± 9,2***
TSH (mUI/ml) 1,10 ± 1,19 2,07 ± 1,16

T4 livre (ng/dL) 1,07 ± 0,2 1,03 ± 0,29
Cortisol urinário (ug/dL) 9,78 ± 4,75 9,38 ± 4,88

IGF-1 (ng/ml) 231 ± 83 245 ± 111
Fonte: Autores do estudo
GJ (glicemia de jejum), HOMA-IR (Homeostasismodelassesmentofinsulinresistence), CT (colesterol total), HDL (lipoproteína de alta den-
sidade), LDL-c (lipoproteína de baixa densidade), TG (triglicérides), AST (aspartatoaminotransferase), ALT (alaninaaminotransferase), GGT 
(gama glutamil transferase), TSH (hormôniotireoestimuante), T4 livre (tiroxina livre), IGF-1 (fator de crescimento semelhante à insulina), 
PCR-us (proteína C reativa ultrassensível). *p<0,05, **p<0,001 e ***p<0,0001 em comparação ao grupo controle.

Figura 1. Representação do comportamento da proteína C reativa (PCR-us) e 
homocisteína em relação aos grupos obeso e controle do sexo masculino (A e C) e 
feminino (B e D) nas faixas etárias estudadas. *p< 0,05, **p<0,01, *** p<0,0001.

Figura 2. Representação do comportamento da proteína C reativa (PCR- us) 
em comparação com as variáveis HDL (A), triglicérides (B), IMC (C) e CA (D) 
nos grupos obeso e controle (n=342, ***p<0,0001).
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em comparação ao grupo controle. Suhet 
et al20, ao avaliarem 350 crianças, relata-
ram associação significativa entre a PCR-
-us com excesso de peso, acreditando-se 
que o aumento da PCR-us possa ser um 
potencial mediador entre a obesidade e 
o início da aterosclerose na infância. Um 
fato relevante do nosso estudo foi a utili-
zação da amostra pareando os sexos com 
a idade cronológica de acordo com a Fe-
deração Internacional de Diabetes. Isso 
possibilitou maior clareza da importância 
deste biomarcador na obesidade, mesmo 
em grupo pediátrico.

A PCR-us é um biomarcador inflama-
tório validado como preditor de risco car-
diovascular em indivíduos adultos aparen-
temente saudáveis. O Centro de Controle 
de Doença Crônica (CDC) e a Sociedade 
Americana de Cardiologia (AHA) clas-
sificam, em relação à categoria de risco 
relativo cardiometabólico, os seguintes 
níveis da PCR-us em: risco cardíaco baixo 
(<0,1 mg/dL), risco cardíaco médio (0,1-
0,3 mg/dL) e risco cardíaco elevado (>0,3 
mg/dL). Esses valores foram considerados 
para a população americana e europeia21. 
Utilizando esses critérios neste estudo, 
constata-se que as crianças e adolescen-
tes com obesidade apresentaram PCR-us 
elevada em todas as faixas etárias. Esse re-
sultado possibilitou a adoção de medidas 
dietéticas e comportamentais para uma 
mudança de vida dos indivíduos obesos30. 
Para tanto, foi necessário o esforço de 
uma equipe multiprofissional composta 
de endocrinologista, educador físico, nu-
tricionista e psicólogo que estimularam a 
perda de peso das crianças e mudanças de 
hábitos de toda a família30. Essa proposta 
também foi adotada por Isasi et al 22.

Com relação à homocisteína, este 
biomarcador cardiometabólico não de-
monstrou ter uma boa correlação com a 

obesidade na amostra avaliada. Esse fato 
corrobora o descrito por Anderson et al23, 
que observaram elevação da homociste-
ína em pacientes com obesidade, porém, 
na fase adulta. Outro estudo mostrou a 
associação entre homocisteína e a obesi-
dade, mas concluiu que a homocisteína é 
um biomarcador cardiometabólico com 
baixa sensibilidade24. Atualmente, existem 
poucos relatos na literatura mostrando a 
importância deste biomarcador como fer-
ramenta para o prognóstico de risco car-
diometabólico na obesidade.

Em relação ao perfil lipídico, obser-
vou-se valores estatísticos significativos 
mais elevados do grupo obeso quando 
comparadas aos controles, com elevação 
de colesterol total, do LDL-c, dos triglice-
rídeos e redução de HDL. Esse fato é de 
suma importância para o viés metabólico, 
pois essas crianças e adolescentes com esse 
perfil lipídico já podem apresentar estrias 
de placas de gorduras a nível coronariano 

e carotídeo, associado à elevação da PCR-
-us25. Suhet et al20 observaram associação 
entre PCR-us e HDL baixo. Em pesquisa 
realizada com 124 crianças, Muramoto et 
al26 relataram que, para cada aumento de 
1 mg/L na concentração sérica de PCR, 
houve uma redução de 0,072 mg/dL do 
HDL, porém quando o LDL se eleva, ele 
infiltra o endotélio arterial, produzindo 
estrias gordurosas precocemente- em tor-
no da primeira e segunda década de vida. 
A progressão desta dislipidemia contribui 
para que vários subgrupos de células bran-
cas infiltrem a parede vascular e secretem 
citocinas inflamatórias, moléculas oxidati-
vas e resultem no estado inflamatório. Essa 
dislipidemia mista, com posterior placa 
ateromatosa, foi evidenciada em crianças 
mexicanas descrito por Enriquez et al27.

De acordo com Weiss et al28, há uma 
associação positiva entre a incidência da 
obesidade e dislipidemia em crianças e 
adolescentes. Encontrou-se prevalência de 
cerca de 50% de dislipidemia em crianças 
com IMC elevado, associado a uma maior 
circunferência abdominal, com posterior 
acúmulo de gordura visceral e esteatose 
hepática não alcoólica. Diante disso, o 
excesso de peso é considerado um critério 
para triagem de perfil lipídico em crianças 
e adolescentes obesas, conforme orienta-
ção da Sociedade Brasileira de Pediatria29. 

Por outro lado, a dislipidemia na infância 
pode estar associada ao desenvolvimento 
precoce de risco cardiometabólico com 
elevação da PCR-us, como observado em 
outras populações de crianças e adolescen-
tes com obesidade e também na nossa po-
pulação do estudo28.

 Portanto, podemos concluir que proteí-
na C reativa ultrassensível pode ser utilizada 
precocemente como um importante bio-
marcador de risco cardiometabólico mesmo 
em grupos pediátricos com obesidade.    

A PCR-us é um 
biomarcador 
inflamatório validado 
como preditor de 
risco cardiovascular 
em indivíduos adultos 
aparentemente 
saudáveis.
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