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APLICAÇÕES CLÍNICAS ATUAIS DA PROTEÍNA C REATIVA

CURRENT CLINICAL APPLICATIONS OF CREACTIVE PROTEIN

GUILHERME BIRCHAL COLLARES*, URQUIZA HELENA MEIRA PAULINO**

RESUMO

A proteína C reativa é o melhor marcador de resposta de fase 

aguda atualmente disponível. Seu papel coadjuvante na reso-

lução de infecções por diversos microrganismos e na regulação 

de processos infl amatórios tem sido cada vez mais reconhecido. 

Novos métodos de alta sensibilidade foram desenvolvidos para 

sua dosagem, ampliando sua aplicação na prática clínica. Este 

trabalho descreve a evolução do conhecimento sobre essa pro-

teína e revê a literatura recente sobre sua utilidade clínica.

Palavras-chave: Proteína C Reativa. Reação de Fase Aguda.

HISTÓRICO, ESTRUTURA E FUNÇÕES

A proteína C reativa foi descoberta em 1930 por 
William S. Tillet e Thomas Francis, no Instituto Rocke-
feller, EUA. Os autores observaram que o soro de pacien-
tes com pneumonia formava um precipitado quando mis-
turado com extrato solúvel de Streptococcus pneumoniae. 
Esse extrato solúvel, posteriormente identificado como 
um polissacarídeo da parede celular do pneumococo, foi 
chamado de fração C. Em 1941, O. T. Avery e Theodore J. 
Abernethy identificaram como proteína a substância séri-
ca responsável pela formação do precipitado com a fração 
C do pneumococo, nomeada, então, proteína “C” reativa 
(PCR).

1
 Essa reação de precipitação, também observada 

com o soro de pacientes com outras doenças (osteomie-
lite, febre reumática, endocardite bacteriana subaguda, 
entre outras), tornava-se negativa com a resolução do pro-
cesso, permanecendo, todavia, positiva nos casos de evo-
lução desfavorável. A PCR foi a primeira de uma série de 
proteínas reconhecidas como reagentes de fase aguda, que 
se caracterizam por ter suas concentrações plasmáticas al-
teradas em resposta a estímulos inflamatórios de qualquer 
natureza, como infecções, necroses, doenças malignas, 
queimaduras, cirurgias, traumas, doenças inflamatórias, 
exercícios vigorosos e estresse.

2

Os reagentes de fase aguda incluem, além da PCR, 
fibrinogênio, haptoglobina, amilóide “A” sérico, cerulo-
plasmina, α1-antitripsina, α1-glicoproteína ácida, fator 
VIII da coagulação, ferritina, lipoproteínas, proteínas 
do complemento e imunoglobulinas. Entre estes, a PCR 
e o amilóide “A” sérico apresentam elevação mais pre-
coce, valores mais elevados em relação à concentração 
inicial e rápido retorno aos níveis basais com a resolução 
do quadro. 

Os níveis séricos da PCR começam a aumentar entre 
quatro e 10 horas após o início do estímulo, atingem va-
lores de pico de até 1.000 vezes sua concentração inicial 
em aproximadamente 48 horas e, como sua meia-vida é 
de quatro a nove horas, retornam rapidamente a valores 
basais após a melhora do processo. 

2,3,4,5

A concentração sérica da PCR é determinada pela 
sua taxa de síntese, já que a taxa de degradação não é 
influenciada pelas diversas doenças.6 É produzida prin-
cipalmente no fígado, mesmo local onde é degradada em 
sua maior parte.

1
 Produção extra-hepática em linfócitos, 

placas ateroscleróticas e neurônios de pacientes com do-
ença de Alzheimer também é relatada. 

1
 

O gene que codifica a síntese da PCR está localiza-
do no braço longo do cromossomo 1 e sua transcrição 
é regulada por citocinas produzidas por monócitos, ma-
crófagos e fibroblastos ativados. 

2,7 
O principal fator de 

estímulo para a produção da PCR é a interleucina-6. O 
fator de necrose tumoral-α e a interleucina-1β, entre ou-
tros, atuam sinergicamente com a interleucina-6, exacer-
bando esse estímulo. 

2,6,7 

A PCR é constituída de cinco subunidades idênticas 
(protômeros), ligadas de forma não-covalente em um ar-
ranjo simétrico ao redor de um poro central, formato que 
lembra uma rosca. Cada protômero é composto de 206 
aminoácidos em cadeia simples, com peso molecular de 
cerca de 23.000 Da.

1,7
 É uma proteína da família das pen-

traxinas, que apresenta estrutura muito conservada du-
rante a evolução filogenética e, além disso, mostra pouco 
polimorfismo entre as espécies. 

1,2

Até há poucos anos, a PCR era tida como um bom 
marcador de resposta aguda, mas sem função conhecida. 
Atualmente, é reconhecida sua participação na defesa em 
infecções por diversos microrganismos, na reabsorção de 
material necrótico e na regulação de processos inflamató-
rios. Possivelmente, também participa na reação inflama-
tória que dá origem às lesões ateroscleróticas. 

1,8
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Um dos mecanismos de ação da PCR se relaciona à 
sua capacidade de se ligar à fosfocolina, um constituinte 
dos polissacarídeos da parede de várias bactérias e fungos, 
numa ligação dependente de cálcio. O complexo fosfoco-
lina-PCR pode fixar C1q, levando à ativação do comple-
mento pela via clássica e à opsonização e fagocitose do mi-
crorganismo. 

1,7,9
 Células fagocitárias também se ligam ao 

complexo fosfocolina-PCR a partir dos receptores FcγRI 
e FcγRII, originalmente descritos como receptores para 
IgG, mas que apresentam grande afinidade pela PCR (

7, 

9
). Essa capacidade de se ligar à fosfocolina da parede de 
diversos microrganismos, promover sua opsonização e 
posterior eliminação confere à PCR importante papel na 
defesa inespecífica em infecções. 

8.9

A eliminação de material tecidual necrótico se dá por 
mecanismo semelhante ao descrito, já que a PCR pode se 
ligar à cromatina das células lesadas, numa ligação depen-
dente da histona H1, levando à ativação do sistema com-
plemento pela via clássica ou à fagocitose via receptores 
FcγRI e FcγRII dos macrófagos/monócitos. 

1,2

A interação da PCR com macrófagos/monócitos induz 
atividade tumoricida, secreção de interleucina-1 e fator de 
necrose tumoral, estimulando a resposta inflamatória.

7,9
 

Por outro lado, a PCR parece diminuir a atividade dos 
neutrófilos, pois, ao ser degradada por enzimas lisosso-
mais, suprime a produção de superóxido e inibe sua de-
granulação e ações de quimiotaxia, adesão ao endotélio, 
migração e fagocitose (

1, 2, 7
). Assim, a PCR parece influir 

diretamente na regulação da reação inflamatória, apre-
sentando atividade pró e antiinflamatória e contribuindo 
para a resolução desse processo.

9

MÉTODOS DE DOSAGEM DA PCR SÉRICA

Inicialmente, usava-se a reação de precipitação em 
tubo capilar, método qualitativo de sensibilidade baixa 
e utilidade clínica restrita, já que era positiva em várias 
situações associadas à inflamação ou lesão tecidual. Pos-
teriormente, foi desenvolvido teste semiquantitativo por 
aglutinação do látex, mas ainda de valor clínico limita-
do, principalmente para o acompanhamento da evolução 
e da resposta ao tratamento de algumas doenças. 

4,5,10,11
 

A dosagem da PCR continuou sendo realizada por mé-
todos qualitativos ou semiquantitativos até a década de 
80, quando sua caracterização bioquímica possibilitou o 
desenvolvimento de anticorpos monoclonais. Surgiram, 
então, métodos imunológicos quantitativos, sendo a tur-
bidimetria e a nefelometria os mais usados.

2,11
 Os primei-

ros testes quantitativos desenvolvidos, e ainda utilizados, 
não têm sensibilidade suficiente para detectar a PCR no 
soro de indivíduos saudáveis que apresentam, geralmen-
te, valores inferiores a 2mg/L (5). Esses testes têm mais 
utilidade clínica no monitoramento da resposta de fase 
aguda em doenças infecciosas e inflamatórias.

3,11
 Com a 

necessidade de se estudar o grau de inflamação crônica 
em indivíduos aparentemente saudáveis (principalmente 
para avaliação de risco coronariano), foram desenvolvi-
das técnicas de alta sensibilidade para a dosagem de PCR 
(high sensitivity-PCR ou hs-PCR). Já estão validados e 
disponíveis no mercado a metodologia de ELISA e méto-
dos automatizados de turbidimetria e nefelometria. Atu-
almente, as técnicas disponíveis para hs-PCR apresentam 
sensibilidade analítica alta (0,04mg/L), rapidez de execu-
ção (15 a 30 min) e necessitam de apenas 50 μL de soro 
para a sua realização.

5,12,13,14,15

APLICAÇÕES CLÍNICAS DA DOSAGEM DA PCR 

SÉRICA

A dosagem da PCR é usada na prática clínica como 
um marcador de fase aguda, identificando atividade de 
processos inflamatórios e/ou necróticos. Uma dosagem 
única de PCR pode auxiliar no diagnóstico, mas não deve 
ser usada isoladamente, uma vez que sua elevação ocorre 
em diversas situações clínicas.

4
 Tem sido recomendada a 

dosagem seriada da PCR em intervalos de tempo variá-
veis, dependendo da doença em questão, pois seus níveis 
séricos refletem a resposta ao tratamento ou a evolução 
clínica em várias doenças. Assim, a elevação dos níveis 
séricos significa falha terapêutica ou progressão do qua-
dro e sua diminuição indica boa resposta ou remissão do 
processo e, portanto, melhor prognóstico.

11, 16, 17, 18
 Quan-

do se usa a dosagem seriada da PCR na prática clínica, é 
necessário estar atento à unidade usada para sua medida, 
pois alguns laboratórios usam a unidade de concentração 
em miligramas por litro (mg/l) e outros miligramas por 
decilitro (mg/dl), sendo que 1mg/dl é igual a 10mg/l.

Apesar do amilóide “A” sérico ser um marcador mais 
sensível que a PCR para detectar atividade de doenças 
inflamatórias, é uma proteína menos estudada e os tes-
tes para sua dosagem não estão amplamente disponíveis 
nos laboratórios.

16
 Já a velocidade de hemossedimentação 

(VHS) é um indicador indireto da resposta de fase aguda. 
Nesta situação, seus valores dependem, principalmente, 
da concentração de fibrinogênio no plasma. Apesar de 
ser um teste simples e de baixo custo, apresenta diversas 
limitações, sofrendo interferência de vários fatores, como 
alterações no número, formato e tamanho das hemácias, 
e aumentando significativamente com o avançar da idade. 
Além disso, enquanto a VHS se altera lentamente com a 
evolução da doença, a PCR sofre alterações muito mais 
drásticas em questão de horas. 

2,16,19,20
 Por isso, entre os exa-

mes usados como marcadores de fase aguda, a dosagem da 
PCR é a de melhores resultados na prática clínica.

O valor médio da PCR em pessoas saudáveis é de 
até 0,8mg/l (1, 11). Aproximadamente 99% da popula-
ção saudável têm valores de PCR abaixo de 10mg/l e, na 
maioria dos casos, os níveis não chegam a 2mg/l. Valores 
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acima de 10mg/l indicam processo inflamatório em ati-
vidade.

1, 11, 16

A seguir, uma revisão crítica das principais situações 
em que a PCR costuma ser usada na prática clínica:

Diferenciação entre infecção bacteriana e virótica

Infecções bacterianas geralmente estão associadas a 
valores de PCR superiores a 100 ou 150mg/l.

1,5 
Aproxi-

madamente 80% a 85% dos pacientes com PCR acima 
de 100mg/l têm infecções bacterianas.

16
 Por outro lado, a 

maioria apenas com infecção virótica apresenta PCR com 
valores abaixo de 20 a 40mg/l.

5
 Entretanto, infecções por 

adenovírus, citomegalovírus, influenza, herpes simples, sa-
rampo e caxumba podem cursar com valores de PCR supe-
riores a 100mg/l.

5,11
 Deve ser ressaltado que muitos estudos 

que comparam os níveis de PCR em infecções bacterianas e 
viróticas não consideram a possibilidade de infecção mista 
por vírus e bactéria. Além disso, a comparação entre os di-
versos resultados é prejudicada pelo emprego de diferentes 
pontos de corte na diferenciação entre os dois tipos de in-
fecção. De qualquer modo, a PCR elevada está relacionada 
a mais alto grau de lesão tecidual e, portanto, mais freqüen-
temente associada a infecções bacterianas.

Pneumonias

Alguns autores sugerem que a PCR pode ser útil na di-
ferenciação entre pneumonia bacteriana e virótica, quan-
do associada a dados clínicos, principalmente em casos 
em que a radiografia não é típica ou na ausência de febre 
ou leucocitose

21,22
 Nesses casos, valores acima de 80mg/l 

apresentam alta especificidade para infecção bacteriana. 
Outros autores condenam seu uso com tal finalidade, já 
que muitas pneumonias bacterianas cursam com valores 
de PCR inferiores a 20mg/L.

4,5
 De qualquer forma, a do-

sagem seriada de PCR está indicada no acompanhamento 
do tratamento das pneumonias; a persistência ou aumento 
de seus valores indica falha terapêutica ou ocorrência de 
complicações e, conseqüentemente, pior prognóstico.

4,22

Otite média aguda

A PCR não deve ser usada no diagnóstico diferencial 
entre otite média bacteriana e virótica.

5
 Apesar de valores 

mais altos que 20mg/l serem bastante específicos para in-
fecção bacteriana

23
, o teste apresenta baixo valor preditivo 

negativo. Valores baixos de PCR não afastam a possibi-
lidade de infecção bacteriana ou a necessidade de uso de 
antibióticos.

5

Infecção do trato urinário (ITU)

Valores de PCR superiores a 25mg/l sugerem pielone-
frite, mas ela não deve ser usada no diagnóstico diferencial 

de cistite, uma vez que a febre é o melhor indicativo de 
pielonefrite, pois há casos de cistite com inflamação in-
tensa da bexiga e PCR elevada.

4
 Os níveis séricos da PCR 

caem rapidamente com a resolução da ITU, na maioria 
dos casos. Valores mais altos ou queda lenta de seus níveis 
estão relacionados à falha terapêutica ou reinfecção.

4,5

Osteomielite

A dosagem seriada da PCR pode ser usada no acom-
panhamento do tratamento da osteomielite em conjunto 
com critérios clínicos. A PCR mostra tendência a aumen-
tar rapidamente com a doença e a diminuir para os valo-
res de referência após uma semana de tratamento eficaz. 
Um segundo aumento indica recrudescência da infecção 
ou artrite séptica associada. 

5

Meningite

A interpretação da dosagem da PCR como auxiliar 
no diagnóstico diferencial entre meningite bacteriana e 
virótica é assunto controverso. Valores séricos acima de 
20mg/l geralmente estão relacionados à infecção bacte-
riana.

24
 Entretanto, número significativo de resultados 

falso-positivos e falso-negativos desaconselharia seu uso, 
segundo autores que sugerem cobertura antibiótica am-
pla em todos os casos suspeitos de infecção bacteriana 
pelo exame liquórico.

4,5
 Já outros estudos relatam que a 

dosagem da PCR pode ser uma ferramenta auxiliar no 
diagnóstico da meningite bacteriana, desde que usada em 
conjunto com outros dados clínicos e laboratoriais.

24,25
 

Para estes, níveis séricos de PCR acima de 20mg/l indica-
riam introdução de antibioticoterapia, mesmo nos casos 
em que não fossem observadas bactérias ao Gram do líqu-
or. Nos pacientes em que as alterações do exame do líquor 
sugerisse infecção bacteriana, a PCR nada acrescentaria 
ao diagnóstico.

24
 Por outro lado, o acompanhamento se-

riado de seus níveis séricos pode ser útil no acompanha-
mento da resposta ao tratamento.

5
 

Trabalhos recentes têm avaliado a dosagem de PCR li-
quórica para diagnóstico de meningite bacteriana. Como 
a PCR é produzida no fígado, sua concentração no líqu-
or reflete apenas o grau de funcionamento da barreira 
hematoencefálica.

24
 Níveis baixos de PCR liquórica são 

relatados em casos de meningite bacteriana com conta-
gem baixa de leucócitos no líquor.4,24 Por ser um exame 
invasivo, não deve ser usado em dosagem seriada como a 
PCR sérica

5
 e, portanto, tem papel secundário no manejo 

de meningite bacteriana.
4,5,24

Sepse

A determinação de um valor isolado de PCR pode au-
xiliar no diagnóstico de sepse, na avaliação da gravidade 
desse quadro e de seu prognóstico. Valores séricos mais 
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elevados estão relacionados a pior prognóstico e a qua-
dros clínicos mais graves, como o choque séptico. Mais 
importante que uma determinação isolada de PCR sérica 
na sepse é a avaliação seriada de seus níveis. Valores conti-
nuadamente crescentes por dois a três dias na ausência de 
uma causa evidente estão relacionados a processo infec-
cioso ativo. Seu acompanhamento seriado é importante 
na avaliação da resposta ao tratamento da sepse, uma vez 
que seus níveis séricos tendem a cair rapidamente após a 
instituição de tratamento adequado, como em outras in-
fecções. Em casos de coleção purulenta, os níveis de PCR 
caem mais lentamente após o início da antibioticoterapia. 
Caso haja persistência dos níveis de PCR, deve-se pensar 
em falha terapêutica. Nos casos em que seus níveis séricos 
diminuem e, em seguida, aumentam, pode-se pensar na 
possibilidade de infecção recorrente.

11

Sepse neonatal

A sepse neonatal ocorre em cerca de um a oito casos 
para cada 1.000 recém-nascidos. 

5,26
 É uma doença de alta 

mortalidade, com manifestações clínicas inespecíficas. 
Portanto, os testes para seu rastreamento devem apresen-
tar alto valor preditivo negativo, ou seja, um resultado 
dentro dos valores de referência deve afastar a infecção 
com alto grau de confiabilidade. Como a PCR materna 
atravessa a placenta em quantidades mínimas e sua pro-
dução hepática no recém-nascido ocorre normalmente 
em resposta a estímulos inflamatórios, seus níveis séricos 
refletem a atividade de processos inflamatórios do recém-
nascido. O principal fator de aumento da PCR em recém-
nascidos é a infecção. Aspiração meconial, síndrome da 
angústia respiratória do recém-nascido, hipóxia fetal e he-
morragia intraventricular também podem elevar a PCR, 
diminuindo a especificidade do teste como auxiliar no 
diagnóstico de infecção.5 Vários estudos diferem quanto 
à sensibilidade e à especificidade da PCR no diagnóstico 
de sepse neonatal. A sensibilidade varia de 47% a 100% e 
a especificidade de 6% a 97%, segundo diferentes autores. 
Essa grande variabilidade se deve às diferenças das técni-
cas e dos valores de corte usados nos diversos trabalhos, 
assim como do período entre início dos sintomas e coleta 
de sangue.

5
 Uma dosagem de PCR dentro dos valores de 

referência não é suficiente para descartar definitivamente 
a hipótese de sepse neonatal, já que a PCR demora ho-
ras para elevar-se em resposta à infecção.

5
 Ainda assim, a 

PCR tem se mostrado o melhor teste isolado para o diag-
nóstico de sepse neonatal e, para aumentar a sensibilidade 
do diagnóstico, é recomendada sua dosagem seriada em 
conjunto com a relação entre número de neutrófilos jo-
vens e total de neutrófilos e outros exames.

5,26
 Dosagens 

seqüenciais de PCR são importantes no acompanhamen-
to da resposta ao tratamento da sepse neonatal e na avalia-
ção da suspensão da antibioticoterapia. Valores inferiores 
a 10mg/l após 24 horas do início da antibioticoterapia 

auxiliam na decisão de suspensão desse tratamento, dimi-
nuindo o custo e a indução de resistência bacteriana.

11

Apendicite

Valores de PCR não ajudam na diferenciação entre 
apendicite e outras doenças causadoras de dor abdominal 
aguda, tendo valor secundário nesse diagnóstico.4

Doença inflamatória pélvica (DIP)

Na DIP, valores de PCR sérica superiores a 60mg/l re-
lacionam-se à maior gravidade e valores persistentemente 
elevados indicam falha terapêutica ou complicações. Va-
lores seriados podem ser usados no acompanhamento do 
tratamento, mas não se mostraram bons marcadores para 
o diagnóstico.

4

Pancreatite aguda

A dosagem de PCR tem pouco valor no diagnóstico 
inicial de pancreatite, pois a concentração atinge valores 
de pico entre o terceiro e o quinto dia após o início dos 
sintomas. 

4
 Entretanto, auxilia no diagnóstico de com-

plicações; valores acima de 160mg/l na segunda semana 
sugerem pancreatite necrotizante infectada.

11
 A dosagem 

de PCR também é usada na pancreatite como marcador 
prognóstico tardio, já que se eleva após o segundo dia de 
evolução, quando valores superiores a 120 a 210mg/l in-
dicam pior prognóstico.

4,11,27,28 

Acompanhamento pós-operatório

Após cirurgias, a PCR aumenta progressivamente, 
atingindo valores máximos acima de 100mg/l após o ter-
ceiro dia, na maioria das vezes. Após esse pico, ela tende a 
cair até valores basais entre o sexto e o décimo dia de pós-
operatório, caso não haja complicações, principalmente 
infecciosas.

5
 Assim, valores mais altos que 130mg/l após 

o sexto dia pós-operatório apresentam alta sensibilidade e 
especificidade na detecção de infecção.

11

Acompanhamento de queimados

Após queimaduras extensas, a PCR tende a subir, retor-
nando progressivamente aos valores de referência com a ci-
catrização do processo. Um segundo pico ocorre nos casos 
de infecção secundária e, por isto, sua dosagem seriada tem 
valor na monitorização do processo de recuperação.

5

Câncer

A dosagem de PCR sérica não se mostrou útil no diag-
nóstico de infecções em pacientes com câncer, mas pode 
ter valor no acompanhamento do tratamento desses ca-
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sos.
5
 Além disso, a PCR pode indicar o prognóstico em 

alguns tipos de neoplasia, uma vez que valores mais altos 
se relacionaram com menor sobrevida em casos de câncer 
pancreático, colo-retal, ovariano, carcinoma de células re-
nais, mieloma múltiplo e linfoma não-Hodgkin.

29

Doenças reumatológicas

A PCR se mostra útil no acompanhamento de algumas 
doenças reumatológicas. Na artrite reumatóide, é usada no 
acompanhamento do tratamento, uma vez que seus valores 
acompanham a atividade da doença.

1,5,20 
Apesar disto, não 

existem evidências suficientes de que a manutenção de ní-
veis baixos retardaria danos erosivos aos ossos.

20
 

Na maioria dos pacientes com lúpus eritematoso sis-
têmico, a atividade da doença não se reflete nos níveis 
séricos da PCR, que tendem a se elevar, em contrapartida, 
na vigência de complicações infecciosas.

1,5,20
 Valores acima 

de 60mg/l nesses pacientes sugerem infecção.5 Aumento 
da PCR até esses níveis também pode ocorrer na presença 
de serosite aguda ou sinovite crônica.

1,16,20
 Outras doenças 

como polimiosite e síndrome de Sjögren primária costu-
mam cursar sem aumento significativo da PCR.

1
 

Já na febre reumática, a PCR apresenta alto valor pre-
ditivo negativo, uma vez que resultados dentro dos valores 
de referência durante a primeira semana de manifestação 
clínica falam contra este diagnóstico5, excetuando-se os 
casos de coréia isolada.

Doença de Crohn versus colite ulcerativa

A PCR reflete melhor a atividade do processo infla-
matório na doença de Crohn que na colite ulcerativa. En-
tretanto, essa diferença não é suficientemente significati-
va para determinar o diagnóstico diferencial.

1
 

Doença aterosclerótica

Com o surgimento, em meados da década de 90, de 
técnicas de alta sensibilidade para detectar pequenas ele-
vações da PCR (hs-PCR), novas aplicações clínicas têm 

sido sugeridas. Como o processo inflamatório crônico é 
importante na fisiopatologia da aterosclerose, a dosagem 
de hs-PCR como marcador de doença aterosclerótica tem 
sido amplamente estudada. 

1, 15, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40

A hs-PCR vem apresentando bons resultados como 
marcador prognóstico em pacientes com doença coronaria-
na aguda e no rastreamento de pessoas com risco mais alto 
de aterosclerose.

1,15,30
 Como cerca de metade dos pacientes 

com doença coronariana apresenta colesterol dentro ou 
pouco acima dos valores de referência, a medida da hs-PCR 
tem sido usada na tentativa de rastrear esses casos.

1,15

A variação da hs-PCR em um indivíduo durante lon-
go período de tempo é pequena, permanecendo estável 
por anos, na ausência de estímulo inflamatório.

15,30
 A do-

sagem da hs-PCR só pode ser valorizada na ausência de 
infecção, resfriado, febre, vacinação, cefaléia, dor lombar, 
tratamento dentário ou colocação de brincos, piercings 
ou tatuagens nas duas semanas anteriores à coleta de san-
gue para o exame. Além disso, é importante não mudar 
hábitos de alimentação, fumo, reposição hormonal ou 
contraceptivos orais, consumo de álcool ou exercício fí-
sico no mesmo intervalo de tempo.

41
 Valores superiores a 

15 ou 20mg/ (acima do percentil 99) indicam inflamação 
aguda e não devem ser considerados para risco coronaria-
no, recomendando-se repetir o exame em duas semanas 
ou após resolução do processo em atividade.

15, 41

Para o uso da hs-PCR como marcador de risco coro-
nariano, a população é dividida em “quintis”, sendo que 
valores de hs-PCR no primeiro “quintil” representam ris-
co mais baixo e aqueles no quinto ”quintil” risco corona-
riano mais alto.

1,15
 Quando os marcadores de risco coro-

nariano são avaliados isoladamente, a hs-PCR é o exame 
que apresenta mais valor preditivo positivo.

15,31
 Esse valor 

é mais alto quando os níveis de hs-PCR são associados à 
taxa do colesterol total divido pelo HDL (TC/HDL). O 
Outra utilidade clínica possível da hs-PCR é o monitora-
mento do uso de medicamentos, como estatinas e ácido 
acetilsalicílico, na prevenção de doença coronariana. Al-
guns estudos mostraram redução da incidência de eventos 
coronarianos em pacientes com valores elevados de hs-
PCR quando estes usaram tais drogas.

1,15,30

Quadro 1 – Risco relativo de evento coronariano associado aos ”quintis” de hs-PCR e à taxa TC/HDL. 

Quintil TC/HDL (mg%) Quintil (mg/L de hs-PCR)

Masculino Feminino 1 (<0,7mg/L) 2 (0,7-1,1) 3 (1,2-1,9) 4 (2,0-3,8) 5 (3,9-15,0)

1 <3,4 <3,4 1 1,2 1,4 1,7 2,2

2 3,4-4,0 3,4-4,1 1,4 1,7 2,1 2,5 3

3 4,1-4,7 4,2-4,7 2 2,5 2,9 3,5 4,2

4 4,1-4,7 4,8-5,8 2,9 3,5 4,2 5,1 6

5 >5,5 >5,8 4,2 5 6 7,2 8,7

Adaptado de Rifai e Ridker, Clin Chem (2001; 47: 403-11).
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CONCLUSÃO

A PCR tem se mostrado o melhor método para ava-
liação das reações de fase aguda e o acompanhamento 
temporal de sua concentração sérica é recomendado em 
diversas situações clínicas (Quadro 2).

Recentemente, com métodos de dosagem de alta sen-
sibilidade, o espectro de aplicações clínicas da PCR vem 
se ampliando e suas funções são mais bem compreendi-
das. Assim, é importante que o médico-assistente conhe-
ça as características dessa proteína para melhor utilizá-la 
na prática clínica.

SUMMARY

C-reactive protein is the best acute phase marker pre-
sently available. Its role in the resolution of infections due 
to many microorganisms and in the regulation of inflam-
matory processes was recently recognized. New highly 
sensitive methods for its measurement have been deve-
loped and new clinical applications had emerged. This 
paper describes the evolution of the knowledge about this 
protein and reviews the current potential use of C-reacti-
ve protein measurement in clinical practice.

Key words: C-Reactive Protein; Acute-Phase Reaction.

Quadro 2 – Recomendações para o uso da PCR

Pneumonia
Pequena utilidade na diferenciação de etiologia bacteriana ou virótica

Dosagem seriada útil no acompanhamento do tratamento

Otite média aguda Pequena utilidade clínica

ITU
Utilidade restrita no diagnóstico diferencial entre cistite e pielonefrite

Pequena utilidade no acompanhamento do tratamento

Osteomielite
Dosagem seriada útil no acompanhamento do tratamento

Útil na detecção de complicações

Meningite

Pequena utilidade na diferenciação entre infecção bacteriana e virótica

Dosagem seriada útil no acompanhamento da eficácia terapêutica

Dosagem da PCR liquórica de restrita indicação clínica

Sepse
Auxiliar no diagnóstico, avaliação de gravidade e prognóstico

Dosagem seriada útil no acompanhamento do tratamento

Sepse neonatal

Útil no diagnóstico

Dosagem seriada indicada no acompanhamento do tratamento

Pode ser útil na avaliação da decisão de suspensão da antibioticoterapia

Apendicite Pequena utilidade clínica

DIP
Auxilia na avaliação da gravidade da doença

Dosagem seriada útil no acompanhamento da resposta ao tratamento

Pancreatite aguda

Pequena utilidade para diagnóstico

Útil na detecção de complicações

Marcador tardio do prognóstico

Pós-operatório Indicada na detecção de complicações

Queimaduras Útil na detecção de infecções secundárias

Câncer Tem valor prognóstico em alguns tipos de tumores

Artrite reumatóide Indicação da dosagem seriada no acompanhamento do tratamento e evolução

LES Útil na detecção de complicações infecciosas

Febre reumática Auxilia no diagnóstico

Doença de Crohn Pequena utilidade clínica

Aterosclerose *
Hs-PCR contribui na avaliação de risco cardíaco

Marcador prognóstico em doença coronariana aguda

ITU: Infecção do trato urinário; DIP: Doença inflamatória pélvica; LES: Lúpus eritematoso sistêmico.

* dosagem de alta sensibilidade da PCR (hs-PCR).
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