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Adiponectina e baixo risco 
cardiometabólico em obesas
Adiponectin and low cardiometabolic risk in obese women

Maria Cecilia Costa1, Luciara Leite Brito1, Paulo José Bastos Barbosa2,  
Ines Lessa3

RESUMO
Objetivo: Investigar a associação entre níveis elevados de adiponectina plasmática (AdipoQ) 
e baixo risco cardiometabólico (RCM) em obesas (MOb). Sujeitos e métodos: Estudo caso-
-controle, pareado pela idade com 306 MOb, IMC ≥ 30 kg/m², sendo 66 (21,6%) casos – todos 
não hipertensos, normolipídicos e não diabéticos − realizados em ambulatórios referência do 
Sistema Único de Saúde (SUS) para obesidade em Salvador. Dados secundários foram coleta-
dos dos prontuários médicos, primários e complementares em laboratório de patologia clínica. 
Valores de AdipoQ > 10,00 µg/mL (≥ 3º quartil) foram considerados elevados. Foram realizadas 
análises: descritiva, bivariada e regressão logística condicional. Resultados: Associação positi-
va, estatisticamente significante (ES), entre baixo RCM e AdipoQ > 10,00 µg/mL em MOb ativas 
fisicamente (ORaj = 5,1; IC95%: 1,8-14,3), não fumantes (ORaj = 3,6; IC95%: 1,6-8,4). Conclusão: 
Este estudo sugere que MOb ativas fisicamente, não fumantes e com níveis mais elevados 
de AdipoQ apresentam mais chances de baixo RCM. Torna-se importante reforçar, por meio 
de políticas públicas, o estímulo à adoção de comportamentos saudáveis. Arq Bras Endocrinol Metab. 

2011;55(2):146-54
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ABSTRACT 
Objective: To investigate the association between elevated levels of plasmatic adiponectin 
(AdipoQ) and low cardiometabolic risk (CMR) in obese women (ObW). Subjects and methods: 
Case-control study, matched by age, of 306 ObW, BMI ≥ 30 kg/m2, with 66 cases (21.6%) – all 
non-hypertensive, normolipidemic, and non-diabetic – conducted in SUS (Brazil’s Public Health 
System) outpatient referral services for obesity in the City of Salvador, Brazil. Secondary data 
were collected from medical records; primary and complementary data were obtained from a 
clinical pathology laboratory. Values of AdipoQ > 10.00 μg/ml (≥ 3rd quartile) were considered 
elevated. Descriptive, bivariate, and conditional logistic regression analyses were performed. 
Results: A statistically significant positive association between low CMR and AdipoQ > 10.00 
μg/ml in physically active (AOR = 5.1; CI95%: 1.8-14.3), non-smoking (AOR = 3.6;CI95%: 1.6-8.4) 
ObW was found. Conclusion: This study suggests that physically active, non-smoking ObW, 
with higher AdipoQ levels, present greater chances of a low CMR. It becomes important to 
reinforce encouragement of the adoption of healthy behaviors, by means of public policies. Arq 

Bras Endocrinol Metab. 2011;55(2):146-54
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INTRODUÇÃO

A obesidade é um dos maiores problemas de Saúde 
Pública no mundo, com dimensões sociais e psico-

lógicas expressivas, que vêm atingindo indivíduos cada 
vez mais jovens e diferentes grupos socioeconômicos 

(1). Apresenta-se como um dos determinantes mais 
importantes das várias doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT) que participam, de forma significativa, das 
taxas de mortalidade em diversos países, inclusive nos 
países em desenvolvimento (2). 
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Com a gravidade da pandemia da obesidade (3) e 
o avanço das investigações sobre fatores relacionados à 
obesidade e suas complicações (4-7), os investigadores 
buscam explicar melhor a complexa inter-relação des-
ses fatores. Nessa perspectiva, colocam-se as interações 
entre os fatores do estilo de vida, comportamentos au-
todeterminados ou adquiridos social ou culturalmente, 
de modo individual ou em grupo, passíveis de modifi-
cação, e os genéticos, que modulam a resposta do or-
ganismo às variações dos fatores do estilo de vida. Por-
tanto, da rede dos determinantes da obesidade e suas 
complicações participam tanto os fatores do estilo de 
vida quanto os genéticos com diferentes e importantes 
contribuições (8,9). 

Esses avanços contribuíram para melhor entendi-
mento dos mecanismos fisiopatológicos comuns às 
doenças cardiovasculares (DCVs) e ao diabetes melito 
(DM), levando os estudiosos a definirem o conceito de 
risco cardiometabólico (RCM) a partir de um conjunto 
de causas modificáveis presentes em alguns indivíduos 
que representam potenciais riscos para a saúde (10). 
Entre esses riscos, identificam-se os componentes da 
síndrome metabólica (SM), geralmente associados a 
marcadores inflamatórios (11). 

 Entre esses marcadores, a proteína C reativa (PCR) 
mostra-se sempre correlacionada positivamente com 
fatores relacionados à nutrição – sobrepeso, obesidade 
generalizada e central, diabetes e dislipidemias. É um 
marcador sensível de inflamação, mas não específico 
para qualquer desfecho, sendo também frequente em 
indivíduos com DCV e mesmo em pessoas aparente-
mente saudáveis (5,12). Além da PCR, é referenciado 
por vários autores que os adipócitos sintetizam e libe-
ram substâncias que atuam tanto sobre o tecido adipo-
so quanto na regulação de diversos processos metabóli-
cos. Destacam-se entre elas a adiponectina (AdipoQ), o 
fator de necrose tumoral-α, a interleucina-6 e a leptina. 
Entretanto, a produção da maioria dessas substâncias 
depende da quantidade de tecido adiposo (13-16). 

A AdipoQ, ao contrário das demais substâncias li-
beradas pelo tecido adiposo, sugere ter ação anti-infla-
matória e antiaterogênica, agindo como fator protetor 
para DCV, além de aumentar a sensibilidade insulínica 
e exercer efeito benéfico no metabolismo pós-prandial 
da glicose e dos lipídios (7,17-19). Seus níveis variam 
de 3 a 30 µg/mL (20) e apresentam-se mais baixos 
em indivíduos obesos do que em não obesos, assim 
como em indivíduos identificados com resistência à in-
sulina, DM tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmi-

ca (HAS) e, particularmente, cardiopatia coronariana 
(4,21,22). Foram também observados a existência de 
uma possível associação entre hipoadiponectinemia e o 
estabelecimento da SM (23). Essa associação mostra-se 
ainda mais evidente por meio da correlação negativa da 
AdipoQ com a gordura visceral, o que ainda não foi evi-
denciado com a gordura subcutânea (6). Além da asso-
ciação com a obesidade intra-abdominal, observou-se 
também correlação negativa entre o grau de obesidade 
e os níveis de LDL colesterol, de triglicérides e níveis 
circulantes de AdipoQ (15,24).

Embora não sejam identificadas grandes variações na 
concentração plasmática de AdipoQ, sugerindo que ela 
seja regulada por mudanças metabólicas de mais longo 
prazo, verificam-se diferenças na sua concentração en-
tre homens e mulheres, sendo mais elevadas entre as 
mulheres (6). Essas diferenças de concentrações iden-
tificadas entre os indivíduos podem ser desencadeadas 
por desequilíbrios funcionais com complicações meta-
bólicas pela interação de diversos fatores (25). 

Neste estudo, pretende-se investigar a associação 
entre níveis elevados de adiponectina plasmática e baixo 
RCM em mulheres obesas (MOb), visando a ações que 
dificultem, retardem ou impeçam outros RCM.

SUJEITOS E MÉTODOS

O estudo é do tipo caso-controle pareado pela idade. 
Para a sua execução, foram selecionados, por conveniên
cia, os dois únicos ambulatórios do SUS, referência 
para tratamento da obesidade no Estado da Bahia, lo-
calizados no Município de Salvador: o Magalhães Neto, 
do Hospital Universitário Professor Edgard Santos da 
UFBA, e o Centro de Referência Estadual para Assis-
tência ao Diabetes e Endocrinologia (Cedeba), da Se-
cretaria da Saúde do Estado da Bahia (Sesab). Ambos 
são instituições de saúde voltadas para o tratamento da 
obesidade de indivíduos que apresentam índice de mas-
sa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m², na presença ou não de 
comorbidades associadas.

Em 2006, 465 indivíduos obesos, 43 (9,2%) ho-
mens e 422 (90,8%) mulheres, na faixa etária de 20 a 75 
anos, estavam matriculados nos ambulatórios. Foram 
critérios de inclusão no estudo: sexo feminino; idade 
entre 20 e 59 anos; residência fixa em Salvador; estar 
sendo acompanhada em apenas um dos ambulatórios; 
não ter sido submetida à cirurgia bariátrica; ter registro 
de pelo menos uma consulta ambulatorial no período 
com exames laboratoriais, não possuírem histórico de 
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tratamento para a obesidade em período anterior, HAS, 
DM e dislipidemias. Das 422 (90,8%) mulheres, 116 
(27,5%) não atenderam aos critérios de inclusão. Par-
ticiparam do estudo 306 mulheres, sendo 66 (21,6%) 
casos e 240 (78,4%) controles. O projeto foi aprova-
do pelo Comitê de Ética da Maternidade Climério de 
Oliveira – UFBA (Parece/Resolução nº. 110/2005). 
Após a aprovação, o Parecer foi apresentado ao Comitê 
de Ética do Cedeba, que o ratificou, disponibilizando a 
consulta aos prontuários do ambulatório de obesidade. 
Todas as participantes foram informadas sobre o estudo 
e assinaram o termo de consentimento. 

Foram definidas como casos mulheres obesas sem 
outros fatores de risco cardiometabólico (FRCM), ou 
seja, com níveis de colesterol total < 200 mg/dL; LDL 
colesterol < 130 mg/dL; HDL colesterol ≥ 50 mg/
dL; triglicérides < 150 mg/dL; pressão arterial (PA) < 
130/85 mmHg e não ser hipertensa; glicemia de jejum 
< 100 mg/dL e não ser diabética. Os controles foram 
definidos como mulheres obesas com valores indesejá-
veis para as variáveis acima mencionadas, combinados 
ou não. Para cada caso, foram selecionados três a qua-
tro controles com diferença de idade de ± 5 anos. A co-
leta de dados ocorreu em duas etapas descritas a seguir. 

A etapa I, nos dois ambulatórios, correspondeu aos 
dados secundários, que foram obtidos dos prontuários 
médicos, de acordo com os critérios de inclusão estabe-
lecidos para o estudo: a) sociodemográficos – idade, cor 
da pele, grau de escolaridade e nível socioeconômico 
(26); b) clínico-epidemiológicos – início precoce/tar-
dio da obesidade; estilo de vida (dieta, atividade física, 
consumo de bebida alcoólica, tabagismo); c) clínicos 
– dislipidemias, DM, HAS; uso de medicamentos para: 
dislipidemias, DM e HAS; uso de contraceptivo oral; 
d) dados dos pais – obesidade, HAS e DM; e) dados 
complementares – antropométricos (peso, altura, perí-
metro abdominal) e laboratoriais (colesterol e frações, 
triglicérides e glicemia em jejum) e da pressão arterial. 

Os dados secundários foram coletados e transcritos 
para uma ficha padronizada por estudantes de medi-
cina. Foi realizada análise de consistência em 20% dos 
prontuários trabalhados.

A etapa II, em um laboratório de patologia clínica 
em Salvador, correspondeu à obtenção dos dados pri-
mários e à reavaliação das participantes, para confirma-
ção dos critérios de definição dos casos e controles. Das 
306 mulheres, foi coletada amostra de sangue para a 
dosagem da PCR ultrassensível (PCR), da adiponectina 
plasmática (AdipoQ), do perfil lipídico e da glicemia 

pós-jejum de 12 horas (27). Nenhuma das participan-
tes fez uso de medicamento para dislipidemias entre a 
consulta ambulatorial e a coleta de sangue.

A PCR foi medida pelo método nefelométrico, 
com limite de detecção de 0,15 mg/L, a AdipoQ, pelo 
método ELISA Adiponectina Humana, com limite de 
detecção de 0,5 µg/mL e a determinação do perfil lipí-
dico e da glicemia em jejum, pelo método enzimático 
por meio de equipamento de bioanalisador totalmente 
automatizado. Para a determinação dos pontos de corte 
da PCR e da AdipoQ, foram estimados quartis. 

Os entrevistadores que coletaram os dados na etapa 
II tinham nível secundário completo e experiência em 
trabalhos de campo e acompanhamento laboratorial. 

No laboratório, os entrevistadores preencheram 
uma ficha de identificação das participantes. Além da 
coleta de sangue para os exames laboratoriais, foram 
realizadas medidas antropométricas (peso, altura e perí-
metro abdominal) e da pressão arterial, de acordo com 
as técnicas padronizadas, e aplicado um miniquestio-
nário para a obtenção de dados sobre a dieta atual e 
possíveis mudanças no estilo de vida (atividade física, 
consumo de bebida alcoólica e tabagismo), grau de es-
colaridade e nível socioeconômico. Além disso, foram 
obtidas informações sobre uso e tipos de medicamen-
tos, confirmando diagnóstico e tratamento de HAS e 
DM entre os controles e ausência de outros RCM entre 
os casos. Os resultados dos exames foram encaminha-
dos para a chefia de cada um dos ambulatórios. 

Os dados coletados passaram por controle de qua-
lidade, sendo armazenados no programa Excel, versão 
2003, para sistema Windows. Para este estudo, consi-
derou-se apenas o consumo atual de frutas, por ter o re-
gistro das quantidades (aproximadamente 100 g/por-
ção) nos prontuários médicos, por serem geralmente 
consumidas in natura e sua maioria conter baixo índice 
e carga glicêmicos (28), sendo ricas em fibras solúveis 
que ajudam na eliminação do colesterol (29). 

As variáveis foram categorizadas (Tabela 1) e as aná-
lises foram realizadas no programa Stata, versão 9.1, 
para sistema Windows. 

Inicialmente, foi realizada análise descritiva (uni-
variada) das características da população investigada. 
Para estimar a associação entre o evento (baixo risco 
cardiometabólico) e a exposição principal (AdipoQ > 
10,00  µg/mL), realizou-se, posteriormente, a aná-
lise bivariada (teste qui-quadrado de Pearson) e, por 
fim, foi feita análise multivariada por meio da regres-
são logística condicional. Foram testadas as covariáveis 
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como potenciais modificadoras de efeito da associa-
ção entre baixo RCM e AdipoQ a partir do 3º quartil  
(> 10,00 µg/mL). Posteriormente, quando não confir-
madas no modelo como tal, foram testadas como po-
tenciais confundidoras. Para analisar as variáveis como 
potenciais modificadoras de efeito, adotou-se o proce-
dimento backward, no modelo de regressão logística 
condicional. Para avaliar a modificação de efeito, foi 
usado o teste da razão de verossimilhança. O nível de 
significância admitido no estudo foi de 5%. 

Tabela 1. Categorização das variáveis selecionadas para o estudo

Variáveis Categorização

Dependente

Risco 
cardiometabólico 
(RCM)

Baixo - presença de obesidade na ausência de outros 
FRCM
Médio ou alto - presença de obesidade associada a 
outros FRCM, combinados ou não

Independente

AdipoQ Elevada - valores > 10,00 µg/mL (a partir do 3º quartil) 
Baixa - valores ≤ 10,00 µg/mL (incluídos no 1º e no 2º 
quartis)

Covariáveis

Cor da pele Branca
Parda ou preta

Grau de escolaridade Médio - ter, no mínimo, o ensino fundamental I 
completo 
Baixo - ser analfabeta ou ter o ensino fundamental I 
incompleto

Nível socioeconômico 
(IBGE)

Médio - estrato “C”
Baixo - estrato “D”

Obesidade (Ob) de 
início

Tardio - desenvolvida na fase adulta
Precoce - desenvolvida na infância ou na adolescência

Histórico de Ob, DM e 
HAS dos pais

Não - nenhum dos pais tem ou tinha
Sim - pelo menos um dos pais tem ou tinha

Consumo de bebida 
alcoólica

Não - nunca consumiu bebida alcoólica
Sim - tem o hábito de consumir bebida alcoólica

Tabagismo Não - nunca fumou
Sim - fumante ou ex-fumante

Uso de contraceptivo 
oral

Não - não faz uso de contraceptivo oral
Sim - faz uso de contraceptivo oral

PCR ≤ 3,70 mg/L (incluídos no 1º quartil) 
> 3,70 mg/L (a partir do 2º quartil

Atividade física Ativa - desenvolve diariamente, atividades domésticas, 
de lazer com exercícios aeróbicos e remuneradas que 
demandem movimentação constante
Pouco ativa - desenvolve eventualmente, atividades 
domésticas, de lazer com exercícios aeróbicos e 
remuneradas que demandem movimentação constante

Consumo atual de 
frutas

Desejável - três ou mais porções/dia de 
aproximadamente (≈) 100 g/porção
Indesejável - não consome ou consome até duas 
porções/dia de ≈ 100 g/porção

RESULTADOS 

Constatou-se que não houve diferença ES entre casos 
e controles com relação aos valores médios da idade, 
IMC e perímetro abdominal nas etapas I e II deste es-
tudo. Verificou-se, ainda, que a média da PCR entre 
os casos foi mais baixa, 3,9 mg/mL (1,9 mg/mL), e 
a da AdipoQ, mais alta, 14,8 µg/mL (6,5 µg/mL),  
quando comparadas às médias dos controles, PCR 
= 10,2 mg/L (6,4 mg/L), e AdipoQ = 10,1 µg/mL  
(2,6 µg/mL) (Tabela 2). 

Identificou-se diferença ES para: obesidade desen-
volvida na vida adulta em 40,9% dos casos contra 57,1% 
dos controles; consumo atual de frutas ≥ 3 porções/dia 
em 50% dos casos contra 35,8% dos controles; não uso 
de contraceptivo oral por 84,9% dos casos contra 72,9% 
dos controles, e níveis da PCR ≤ 3,7 mg/L em 53,0% 
dos casos e em 17,9% dos controles. Em relação às de-
mais covariáveis, as diferenças não foram ES (Tabela 3). 

A tabela 4 mostra as características dos casos e con-
troles, de acordo com os níveis de AdipoQ. Para mu-
lheres com AdipoQ > 10,00 µg/mL, foram observadas 
diferenças ES em relação a PCR e contraceptivo oral,  
p = 0,00. Verificou-se que 53,7% dos casos apresenta-
vam PCR ≤ 3,70 mg/L contra 15,4% dos controles. 
Constatou-se que o maior percentual de casos não usa-
va contraceptivo oral (90,2%), quando comparado aos 
controles (76,0%), p = 0,05. Ainda se ressalta que, no 
grupo de mulheres com AdipoQ ≤ 10,00 µg/mL, foram 
detectadas diferenças ES para PCR (maior proporção de 
casos apresentava valores ≤ 3,70 mg/mL contra 19,9% 
dos controles, p = 0,00). Ainda nesse grupo 44% dos 
casos referiram ser ativas, sendo essa proporção inferior 
à dos controles (66,2%), p = 0,04. Não foram identifi-
cadas diferenças ES das demais covariáveis nas mulheres 
obesas com diferentes níveis de AdipoQ (Tabela 4).

As variáveis atividade física, tabagismo, início da 
obesidade e PCR foram identificadas como modifica-
doras de efeito (p < 0,05), na associação entre baixo 
RCM e AdipoQ > 10,00 µg/mL. Verificou-se que mu-
lheres obesas ativas têm chance 5,1 vezes maior de ter bai-
xo RCM quando apresentam AdipoQ > 10,00 µg/mL, 
se comparadas àquelas com AdipoQ ≤ 10,00 µg/mL 
(p = 0,00). Entre aquelas pouco ativas a associação foi 
positiva, mas não ES. Nas mulheres obesas que nunca 
fumaram, constatou-se associação positiva e ES entre 
baixo RCM e AdipoQ > 10,00 µg/mL (OR = 3,6; 
IC95%: 1,6-8,4). Entretanto, entre aquelas que fuma-
vam ou eram ex-fumantes a associação foi positiva, mas 
não ES. Nas mulheres obesas com PCR ≤ 3,70 mg/L, 
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Tabela 2. Média e desvio-padrão (DP) das variáveis que identificam os casos e os controles

Variáveis

Etapa Ia Etapa IIb

Caso Controle
Valor de p

Caso Controle
Valor de p

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Idade (anos) 39,0 (8,7) 41,0 (8,2) 0,09 41,5 (8,8) 43,3 (8,4) 0,13

IMC (kg/m²) 43,0 (6,5)  43,1 (6,4) 0,95 42,6 (8,0) 42,9 (7,1) 0,73

Perímetro abdominal (cm) 125,0 (13,7)  124,6 (15,4) 0,85 125,0 (13,9) 124,7 (15,4) 0,86

PCR (mg/L) * *  3,9 (1,9)**  10,2 (6,4)** 0,00

AdipoQ (µg/mL) # #  14,8 (6,5)##  10,1 (2,6)## 0,00

Colesterol total (mg/dL) 169,9 (20,7)  238,0 (48,9) 0,00 174,9 (18,6) 241,3 (49,7) 0,00

HDL colesterol (mg/dL)  58,3 (8,9)  40,9 (10,1) 0,00 57,1 (6,9) 38,9 (7,4) 0,00

LDL colesterol (mg/dL)  92,2 (22,5)  159,2 (48,7) 0,00 99,9 (20,3) 186,9 (46,6) 0,00

Triglicérides (mg/dL)  96,6 (19,7)  189,0 (51,5) 0,00 94,4 (18,2) 203,7 (39,6) 0,00

Glicemia em jejum (mg/dL)  86,2 (6,7)  102,4 (26,0) 0,00 86,7 (6,4) 116,1 (26,6) 0,00

PAS (mmHg)  116,9 (8,3) 137,8 (18,1) 0,00 117,0 (7,6) 141,3 (12,8) 0,00

PAD (mmHg)  73,5 (6,8) 87,7 (12,0) 0,00 73,5 (6,4) 88,7 (8,9) 0,00

a: Dados antropométricos e laboratoriais disponíveis no prontuário médico; b: Dados antropométricos e laboratoriais obtidos para confirmação dos critérios de definição dos grupos; *: sem registro 
no prontuário médico; **: exame financiado pelo projeto; #: exame não solicitado; ##: exame financiado pelo projeto.

a associação entre baixo RCM e AdipoQ > 10,00 µg/mL 
foi positiva, porém não ES (OR = 5,8; IC95%: 0,9-
38,6). Em mulheres obesas com PCR > 3,70 mg/L, 
constataram-se associação positiva e ES (OR = 3,4; IC 
95%: 1,3-9,2) (Tabela 5). 

DISCUSSÃO

Diante da possível ocorrência de bias de seleção e de 
aferição, alguns aspectos metodológicos do estudo me-
recem discussão: 1) a população do estudo corresponde 
ao universo de obesas que preencheram os critérios de 
inclusão. Excluídos os casos, todas as demais mulheres 
apresentavam dois ou mais FRCM; 2) a validade interna 
do estudo está garantida pelos cuidados metodológicos 
descritos; 3) os casos e os controles podem não repre-
sentar suas populações de origem, portanto, a extrapo-
lação só poderá ser feita para grupos com características 
similares às deste estudo e 4) a ocorrência de bias de se-
leção (viés de Berkson) e a possibilidade de detectar-se 
ou não fatores de “proteção” nos casos teoricamente 
não influenciaram a busca do atendimento ambulatorial 
pelas mulheres obesas, pois os ambulatórios são desti-
nados ao tratamento da obesidade, independentemente 
da presença de qualquer outra comorbidade. 

Neste estudo, a associação entre baixo RCM e níveis 
de AdipoQ > 10,00 µg/mL foi modificada por variáveis 
do estilo de vida: atividade física e tabagismo. Embo-
ra pouco se conheça sobre a associação entre fatores 

do estilo de vida e níveis de AdipoQ, a literatura tem 
mostrado que hábitos e comportamentos saudáveis pa-
recem elevar os níveis de AdipoQ (30-33), o que de 
algum modo corrobora os nossos achados. 

A maioria das mulheres independentemente dos 
níveis de AdipoQ informou ser ativa fisicamente, sem 
ter informado a intensidade da atividade física. É im-
portante ressaltar que, mesmo sem o conhecimento da 
intensidade da atividade física dessas mulheres, o fato 
de desenvolver diariamente atividades domésticas não 
remuneradas, remuneradas em qualquer atividade que 
demande movimento constante, e atividades de lazer 
com exercícios aeróbicos, mesmo com diferentes pe-
ríodos de tempo, parece contribuir para a associação 
entre o baixo RCM e níveis de AdipoQ > 10,00 µg/mL. 
Estudiosos sugerem que a prática de exercício físico 
contribui para aumentar a concentração da AdipoQ, 
melhorando a resistência à insulina e os parâmetros me-
tabólicos (31,34). Além disso, a composição corporal 
de mulheres obesas ativas difere, possivelmente, da-
quelas pouco ativas. É possível que indivíduos obesos 
ativos fisicamente tenham uma maior concentração de 
massa muscular e tecido adiposo subcutâneo na região 
abdominal apesar da obesidade central, quando com-
parados a indivíduos pouco ativos, contribuindo para 
a elevação dos níveis da AdipoQ e menor exposição a 
outros riscos cardiometabólicos. Verifica-se na literatu-
ra que, apesar de os lutadores de sumo serem obesos, 
apresentam desenvolvimento da musculatura na região 
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Tabela 3. Perfil epidemiológico dos casos e dos controles, na etapa II

Perfil epidemiológico
Casos
n = 66

 Controles  
n = 240 Valor 

de p
n % n %

Morbidade nos pais

Diabetes melitoa

Nenhum
Pelo menos um

36
30

54,6
45,4

116
124

48,3
51,7 0,37

Hipertensão arterial sistêmicaa

Nenhum
Pelo menos um

16
50

24,2
75,8

53
187

22,1
77,9 0,71

Obesidadea

Nenhum
Pelo menos um

40
26

60,6
39,4

159
81

66,2
33,8 0,39

Biológicas

Cor da pelea

Branca
Parda ou preta

20
46

30,3
69,7

76
164

31,7
68,3 0,83

PCR (Quartil)c

1º (≤ 3,70 mg/L)
≥ 2º (> 3,70 mg/L)

35
31

53,0
47,0

43
197

17,9
82,1 0,00

História pessoal

Início da obesidadea

Tardio (fase adulta)
Precoce (infância e adolescência)

27
39

40,9
59,1

137
103

57,1
42,9 0,02

Contraceptivo oralb

Não usa
Usa

56
10

84,9
15,1

175
65

72,9
27,1 0,05

Estilo de vida

Consumo atual de frutas (porção 
≈100 g)b

≥ 3 porções (desejável)
< 3 porções (indesejável)

33
33

50,0
50,0

86
154

35,8
64,2 0,04

Atividade físicab

 Ativa
 Pouco ativa

37
29

56,1
43,9

153
87

63,8
36,2 0,25

Consumo de bebida alcoólicab

Não 
Sim 

33
33

50,0
50,0

124
116

51,7
48,3 0,81

Tabagismob

Não
Sim

44
22

66,7
33,3

151
89

62,9
37,1 0,58

Sociais

Grau de escolaridadeb 
Médio 
Baixo

47
19

71,2
28,8

155
85

64,6
35,4 0,31

Nível socioeconômicob

Médio
Baixo

50
16

75,8
24,2

152
88

63,3
36,7 0,06

a: Dados disponíveis no prontuários; b: Dados reavaliados no momento de confirmação dos 
critérios de definição dos grupos; c: Dado sem registro no prontuário obtido no momento de 
confirmação dos critérios de definição dos grupos.

abdominal, elevada taxa de gordura subcutânea e baixa 
taxa de gordura visceral, quando comparados com ho-
mens obesos pouco ativos fisicamente. Isso sugere que 
o exercício físico pode prevenir contra o acúmulo de 
gordura visceral, ainda que na presença de graus eleva-
dos de adiposidade total (35).

Pode-se também supor que mulheres obesas ativas 
tenham incorporado, no seu cotidiano, outros hábitos 
e comportamentos saudáveis como o de não fumar, 
não consumir ou consumir moderadamente bebida al-
coólica e ter uma dieta menos rica em colesterol, gor-
duras saturadas e trans, com a inclusão ou o aumento 
de alimentos fonte de fibras, sobretudo solúveis. A não 
identificação, neste estudo, da bebida alcoólica como 
possível modificador de efeito pode ser justificada no 
desconhecimento da quantidade de álcool consumida. 

A associação positiva e ES entre baixo RCM e Adi-
poQ > 10,00 µg/mL observada em mulheres que nun-
ca fumaram sugere que não ser fumante contribui para 
aumentar os níveis de AdipoQ. Estudiosos identifica-
ram relação inversa entre tabagismo e níveis de AdipoQ 
(36-38). 

Embora a literatura aponte as fibras como um com-
ponente importante da dieta com ação preventiva para 
RCM (31,39), neste estudo o consumo atual de frutas 
não se mostrou como variável confundidora da asso-
ciação entre baixo RCM e AdipoQ > 10,00 µg/mL. 
Embora o aumento do consumo de frutas na dieta atual 
sugira a preocupação com uma alimentação mais saudá-
vel, é possível que a quantidade de fibra solúvel inge-
rida ainda não seja suficiente para aumentar a AdipoQ 
para níveis > 10,00 µg/mL em todas as participantes 
do estudo. A literatura tem apresentado resultados su-
gerindo que as variações na concentração de AdipoQ 
sejam reguladas por mudanças metabólicas (16) e que 
mudanças no estilo de vida parecem elevar os níveis 
plasmáticos dessa proteína (30-32). No estudo desen-
volvido por Qi e cols. (2006) (39), foi verificado que 
o consumo de fibras provenientes de cereais integrais e 
frutas eleva a concentração de AdipoQ. 

Conquanto ainda existam poucos estudos que inves-
tiguem a associação entre AdipoQ e outras variáveis de 
interesse epidemiológico, já foi constatado que os níveis 
de PCR são inversamente proporcionais aos níveis de 
AdipoQ. Em indivíduos obesos, os níveis de AdipoQ 
apresentam-se significativamente mais baixos, enquanto 
os da PCR mostram-se mais altos, quando comparados 
aos níveis desses marcadores inflamatórios em indiví-
duos não obesos (14,16). A literatura sugere que essas 
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Tabela 4. Características dos casos e controles, de acordo com os quartis de adiponectina plasmática

Covariáveis

Valores > 2º quartil (> 10,00 µg/mL) Valores ≤ 2º quartil (≤ 10,00 µg/mL)

Casos (n = 41) Controles  
(n = 104)

Valor 
de p Casos (n = 25) Controles  

(n = 136)
Valor 
de p

n % n % n % n %

Morbidade nos pais

Diabetes melito 
     Nenhum
     Pelo menos um

21
20

51,2
48,8

52
52

50,0
50,0 0,90

15
10

60,0
40,0

64
72

47,1
52,9 0,23

Hipertensão arterial sistêmica
     Nenhum
     Pelo menos um

11
30

26,8
73,2

21
83

20,2
79,8 0,39

5
20

20,0
80,0

32
104

23,5
76,5 0,70

Obesidade
     Nenhum
     Pelo menos um

28
13

68,3
31,7

77
27

74,0
26,0 0,49

12
13

48,0
52,0

82
54

60,3
39,7 0,25

Biológicas

Cor da pele
     Branca
     Parda ou preta

15
26

36,6
63,4

34
70

32,7
67,3 0,66

5
20

20,0
80,0

42
94

30,9
69,1 0,27

PCR (Quartil)
     1º (≤ 3,70 mg/L)
     ≥ 2º (> 3,70 mg/L)

22
19

53,7
46,3

16
88

15,4
84,6 0,00

13
12

52,0
48,0

27
109

19,9
80,1 0,00

História pessoal

Início da obesidade
     Tardio
     Precoce 

16
25

39,0
61,0

58
46

55,8
44,2 0,69

11
14

44,0
56,0

79
57

58,1
41,9 0,19

Contraceptivo oral
     Não usa
     Usa

37
4

90,2
9,8

79
25

76,0
24,0 0,05

19
6

76,0
24,0

96
40

70,6
29,4 0,58

Estilo de vida

Consumo atual de frutas (porção ≈100 g)
     ≥ 3 porções
     < 3 porções

21
20

51,2
48,8

41
63

39,4
60,6 0,20

12
13

48,0
52,0

45
91

33,1
66,9 0,15

Atividade física 
      Ativa
      Pouco ativa

26
15

63,4
36,6

63
41

60,6
39,4 0,75

11
14

44,0
56,0

90
46

66,2
33,8 0,04

Consumo de bebida alcoólica
     Não 
     Sim 

22
19

53,7
46,3

51
53

49,0
51,0 0,62

11
14

44,0
56,0

73
63

53,7
46,3 0,37

Tabagismo
     Não
     Sim

30
11

73,2
26,8

60
44

57,7
42,3 0,84

14
11

56,0
44,0

91
45

66,9
33,1 0,29

Sociais

Grau de escolaridade 
     Médio 
     Baixo

30
11

73,2
26,8

62
42

59,6
40,4 0,13

17
8

68,0
32,0

93
43

68,4
31,6 0,97

Nível socioeconômico (IBGE)
     Médio - estrato “C”
     Baixo - estrato “D”

32
9

78,0
22,0

64
40

61,5
38,5 0,06

18
7

72,0
28,0

88
48

64,7
35,3 0,48
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Tabela 5. Associação entre níveis elevados da adiponectina plasmática (AdipoQ > 10,00 µg/mL) e baixo risco cardiometabólico em mulheres obesas do 
estudo, segundo covariáveis selecionadas

Covariáveis OR bruto IC, 95% Valor de p OR ajustado* IC, 95% Valor de p

Atividade física
      Ativa
      Pouco ativa

4,1
2,2

1,6 – 10,5
0,6 – 7,7

0,00
0,22

5,1
2,7

1,8 – 14,3
0,7 – 10,3

0,00
0,15

Tabagismo
     Não
     Sim

3,0
1,4

1,4 – 6,5
0,4 – 5,1

0,01
0,62

3,6
1,3

1,6 – 8,4
0,3 – 5,5

0,00
0,73

Início da obesidade
     Tardio
     Precoce

2,5
1,9

0,8 – 7,4
0,8 – 4,7

0,11
0,16

3,2
1,9

0,8 – 12,6
0,7 – 4,7

0,10
0,19

PCR (Quartil)
     1º (≤ 3,70 mg/L)
     ≥ 2º (> 3,70 mg/L)

4,6
3,1

1,0 - 21,6
1,2 - 8,1

0,02
0,05

5,8
3,4

0,9 - 38,6
1,3 - 9,2

0,07
0,02

* Ajustado por cor da pele, grau de escolaridade e nível socioeconômico.

diferentes alterações identificadas entre os indivíduos 
podem ser desencadeadas por desequilíbrios funcionais 
com complicações metabólicas (25). Como neste estu-
do foram investigadas apenas mulheres obesas, já era 
esperado que todas apresentassem níveis altos da PCR 
e baixo da AdipoQ. Independentemente do nível de 
PCR, níveis elevados de AdipoQ mostram-se associados 
ao baixo RCM, sugerindo possivelmente que a AdipoQ 
pode ser um marcador importante para o RCM. O fato 
de a associação entre níveis de AdipoQ > 10,00 µg/mL 
e baixo RCM mostrar-se positiva, mas não ES, quando 
os níveis de PCR ≤ 3,70 mg/L, pode ser justificado, em 
parte, no tamanho da amostra nesse grupo. 

Concluindo, o estudo mostrou que mulheres obe-
sas ativas fisicamente e que nunca fumaram apresentam 
mais chances de terem níveis de adiponectina plasmática 
> 10,00 µg/mL, contribuindo para dificultar, retardar 
ou impedir a ocorrência de dislipidemias, DM e hiper-
tensão arterial sistêmica, que geram condições favorá-
veis para o desenvolvimento de doenças cardiovascula-
res. Nesse sentido, é importante que indivíduos obesos 
sejam estimulados a se manter ativos fisicamente e a não 
desenvolver o hábito de fumar, bem como a incorporar 
mudanças no comportamento em direção a um estilo 
de vida saudável. 
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