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RESUMO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a associação de diferentes 
fenótipos de obesidade com desfechos adversos em idosos após 
hospitalização. Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, envolvendo 
idosos hospitalizados em enfermarias clínicas e cirúrgicas do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC – UFPE). A coleta de 
dados do baseline (T0) ocorreu no período de março a outubro de 2021 e 
envolveu o levantamento de dados nutricionais e clínicos. Os pacientes foram 
acompanhados por 18 meses (com uma margem de 4 meses para mais) para 
observação dos desfechos (T1): tempo de internamento, reinternações no 
serviço de referência e óbito. Foram coletadas as seguintes informações: 
avaliação dos fenótipos de obesidade, desfechos adversos, avaliação 
antropométrica, variáveis sociodemográficas e clínicas. Foram considerados os 
fenótipos de obesidade: obesidade sarcopênica (OS) e obesidade abdominal 
dinapênica (OAD), obesidade de peso normal (OPN) e obesidade central de 
peso normal (OCPN). Foi evidenciada prevalência de 20,2%, 30,4%, 12,7% e 
5,8% de OS, OAD, OPN e OCPN entre os idosos, respetivamente. As curvas 
de Kaplan meier mostraram uma menor sobrevida nos pacientes com 
dinapenia isolada (p<0,001), com OPN (p=0,003) e OCPN (p=0,027). Na 
regressão de cox, a obesidade abdominal isolada elevou o risco de óbito em 
6,6 vezes (HR:6,6; IC95%: 2,8-15,7; p<0,001) e a OCPN aumentou esse risco 
em 2,5 vezes (HR: 2,5; IC95%: 1,3-4,9; p=0,008). Os dados do presente estudo 
revelam que os fenótipos de obesidade estão relacionados à desfechos 
adversos em idosos após 18 meses de uma hospitalização. O fenótipo da OPN 
e OCPN foram responsáveis por conferir piores desfechos, relacionando-se à 
menor sobrevida e maior mortalidade.  
Palavras-chave: Obesidade; Estado nutricional; Envelhecimento; Distribuição 
da gordura corporal; Índice de massa corporal; Idoso. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

The objective of the present study was to evaluate the association of different 
obesity phenotypes with adverse outcomes in elderly people after 
hospitalization. This is a prospective cohort study, involving elderly people 
hospitalized in clinical and surgical wards at the Hospital das Clínicas of the 
Federal University of Pernambuco (HC – UFPE). Baseline data collection (T0) 
took place from March to October 2021 and involved the collection of nutritional 
and clinical data. The patients were followed for 18 months (with a margin of 4 
months or more) to observe the outcomes (T1): length of stay, readmissions to 
the reference service and death. The following information was collected: 
assessment of obesity phenotypes, adverse outcomes, anthropometric 
assessment, sociodemographic and clinical variables. The obesity phenotypes 
were considered: sarcopenic obesity (SO) and dynapenic abdominal obesity 
(DAO), normal weight obesity (NWO) and normal weight central obesity 
(NWCO). There was a prevalence of 20.2%, 30.4%, 12.7% and 5.8% of SO, 
DAO, NOW and NWCO among the elderly, respectively. Kaplan Meier curves 
showed lower survival in patients with isolated dynapenia (p<0.001), with NWO 
(p=0.003) and NWCO (p=0.027). In Cox regression, isolated abdominal obesity 
increased the risk of death by 6.6 times (HR: 6.6; 95% CI: 2.8-15.7; p<0.001) 
and OCPN increased this risk by 2.5 times (HR: 2.5; 95% CI: 1.3-4.9; p=0.008). 
Data from the present study reveal that obesity phenotypes are related to 
adverse outcomes in elderly people 18 months after hospitalization. The OPN 
and OCPN phenotype were responsible for conferring worse outcomes, relating 
to lower survival and higher mortality. 
Keywords:Obesity; Nutritional status; Aging; Distribution body fat; Body mass 
index; Elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A obesidade é uma doença crônica multifatorial, de caráter progressivo, 

que têm sido considerada um importante problema de saúde pública 

mundialmente. Caracteriza-se pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, 

relacionando-se principalmente ao estilo de vida, fatores genéticos, 

hereditários, psicológicos, culturais e étnicos (OMS, 2000; Halpern et al., 2022).  

Segundo evidências da Organização Mundial da Saúde (OMS), observa-

se um aumento alarmante na prevalência da obesidade, que quase triplicou 

nos últimos 40 anos em todo o mundo (OMS, 2021), além disso, estima-se que, 

até 2025, aproximadamente 167 milhões de pessoas apresentarão sobrepeso 

e obesidade (OMS, 2022). Entre a população idosa, observa-se que o aumento 

substancial na prevalência da obesidade coincide com o aumento nas taxas de 

envelhecimento populacional (Jiang; Villareal, 2019). 

Nos idosos, a obesidade pode ser avaliada por diferentes métodos 

diagnósticos, dentre eles, o índice de massa corporal (IMC) (Sommer et al., 

2020). O IMC é considerado o método mais simples e de fácil aplicação na 

prática clínica para classificar o estado nutricional e avaliar a presença da 

obesidade (Piché; Tchernof; Després, 2020). A obesidade quando definida pelo 

IMC, caracteriza-se por índices maiores ou igual à 30 kg/m² (OMS, 2021). 

Nesse sentido, estudos epidemiológicos e dados recentemente publicados pela 

OMS indicam que o IMC elevado (≥30 kg/m²) é um importante fator de risco 

para incidência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) como doenças 

cardiovasculares (DCV), distúrbios musculoesqueléticos e câncer (De Lorenzo 

et al., 2020; Lin; Li, 2021; OMS, 2021).   
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Apesar disso, o uso do IMC para avaliar a obesidade pode apresentar 

limitações (Marshall et al., 2022), e evidências retratam que nesta população, o 

uso do IMC pode não refletir a real adiposidade, uma vez que este índice não é 

capaz de considerar as modificações corporais decorrentes do processo de 

envelhecimento (Pinar-Gutierrez et al., 2022). Além disso, é demonstrado na 

literatura que o IMC é um método incapaz de discriminar os compartimentos 

corporais, não distinguindo a massa magra e a massa gorda, além de não 

refletir a distribuição de gordura corporal (Batsis et al., 2013; Batsis et al., 2014; 

Adab; Pallan; Whincup, 2018). Diante disso, a definição da obesidade baseada 

no IMC pode não expressar precisamente o grau de adiposidade e não refletir 

adequadamente diferentes fenótipos de obesidade existentes (Kim et al., 

2014). 

Os fenótipos de obesidade mais descritos recentemente na literatura 

científica consistem na obesidade de peso normal (OPN), obesidade central de 

peso normal (OCPN), obesidade sarcopênica (OS) e obesidade abdominal 

dinapênica (OAD) (Araújo et al., 2022; Cobos- Palacios et al., 2022; Khonsari et 

al., 2022; Murawiak et al., 2022; Pluta; Dudzińska; Lubkowska, 2022; Zhu et al., 

2022).  

A partir disso, investigações descrevendo os fenótipos de obesidade 

surgem como uma estratégia para compreender as características da 

adiposidade, bem como, os riscos decorrentes desta condição (Wan et al., 

2019; Piché; Tchernof; Després, 2020; Ji et al., 2020; Silva et al., 2021). Além 

disso, a literatura demonstra que os fenótipos de obesidade podem ser 

mascarados e os indivíduos nesta condição podem apresentar maiores riscos 

de associação à desfechos adversos quando comparados à indivíduos 
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apresentando obesidade normal não fenotipada e demais perfis nutricionais 

(Sénéchal; Dionne; Brochu, 2012; Zheng et al., 2020). 

Nesse sentido, hospitalização prolongada, reinternação, menor 

sobrevida e mortalidade podem ser desfechos adversos relacionados aos 

fenótipos de obesidade (Gao et al., 2022; Bajawi et al., 2024), mas ainda há 

necessidade de mais estudos para comparar qual o fenótipo que confere maior 

risco. 

 Diante disso, considerando o atual cenário mundial da obesidade e o 

ônus significativo imposto aos indivíduos e aos serviços de saúde, desperta-se 

o interesse de compreender os fenótipos de obesidade e suas relações.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 OBESIDADE: CONCEITO 

A obesidade é definida como uma DCNT caracterizada pelo acúmulo 

anormal ou excessivo de gordura corporal que traz prejuízos à saúde (OMS, 

2021). É considerada um grupo heterogêneo de condições com múltiplas e 

complexas causas, ocorrendo como resultado do desequilíbrio crônico no 

balanço energético, em que a ingestão dietética de energia é superior ao gasto 

energético (OMS, 2000; ABESO, 2016). Evidências estimam que a 

globalização dos sistemas alimentares marcada pela produção de alimentos 

processados ricos em açúcares, pobres em micronutrientes e densos em 

calorias, bem como a redução nos níveis de atividade física pela adoção do 

estilo de vida sedentário, alterações de humor e depressão atuam como os 

principais determinantes da obesidade (Chooi et al., 2019; Mayoralet al., 2020; 

De Lorenzo et al., 2020).  

A obesidade atualmente compreende uma das principais preocupações 

de saúde pública (Goossens, 2017), constituindo um importante fator de risco 

para o desenvolvimento de diversas doenças associadas, aumentando a 

morbimortalidade a partir das alterações metabólicas, digestivas, cardíacas, 

musculoesqueléticas, respiratórias, oncológicas e psicológicas (Chooi et al., 

2019; De Lorenzo et al., 2020; Lin et al., 2021). Ainda, de acordo com a OMS 

(2000), a distribuição de gordura corporal motivada pelo ganho de peso na 

obesidade pode afetar os riscos e as doenças resultantes desta condição.  

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE NO MUNDO E NO BRASIL 

A obesidade é um problema de saúde pública crescente, sendo 

considerada uma epidemia mundial ainda pouco compreendida e, diante da 
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crescente prevalência mundial, estima-se que o controle deste fenômeno ainda 

encontra-se distante (Pou et al., 2023). Nos últimos anos, as diferenças 

socioeconômicas, o aumento nas taxas de envelhecimento e as modificações 

desfavoráveis no padrão alimentar somadas à adoção de um comportamento 

sedentário têm sido descritas como as principais preocupações para a 

epidemia da obesidade (Lazo et al., 2016; Chooi et al., 2019; Boutari et al., 

2022).    

Segundo a OMS, desde as últimas cinco décadas, a prevalência da 

obesidade quase triplicou ao redor do mundo, e para além disso, baseado em 

evidencias recentes estimadas a nível mundial, em 2016 cerca de 650 milhões 

de adultos eram obesos (OMS, 2021). Ainda, de acordo com dados do Estudo 

de Carga Global de Doenças (ECGD) realizado com a população de 204 

países na faixa etária acima dos 20 anos, de ambos os sexos, no período 

compreendido entre 1980 e 2019,  a prevalência do excesso de peso aumentou 

com a idade, alcançando índices mais elevados entre os 50 a 65 anos, 

enquanto, a prevalência isolada da obesidade avaliada por idade aumentou de 

4,6% em 1980 para 14% em 2019, sendo maior entre as mulheres em qualquer 

faixa etária em comparação aos homens (Institute For Health Metrics And 

Evaluation, 2020). 

Em contrapartida, dados mais recentes do World Obesity Atlas (WOB), 

preveem que até 2030, mais de 1 bilhão de pessoas em todo o mundo viverão 

com obesidade, além disso, destaca-se que a meta da OMS para interromper a 

crescente da obesidade até 2025, não será atingida e a prevalência mundial da 

obesidade dobrará (WOF, 2022).    
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Baseado nos resultados das grandes pesquisas, estudos estimando a 

epidemiologia da obesidade nas diferentes regiões do mundo tem emergido na 

literatura científica a fim de compreender os impactos da globais gerados pela 

condição (Janseen et al., 2020; Marincová et al., 2020; Okati-aliabad, et al., 

2022). A partir disso, estudos analisando a prevalência da obesidade nos 

grandes centros populacionais tem demonstrando um aumento ao longo das 

últimas décadas (He et al., 2019; Fryar et al., 2020).  

Nos Estados Unidos da América (EUA), segundo dados da recente 

Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (NHANES) realizada no período de 

2017 a 2018, 42,2% da população dos EUA tinham obesidade e 9,0% 

apresentaram obesidade em sua forma grave. Na China, um estudo realizado 

com chineses das regiões urbana e rural, identificou que 25,4% da população 

rural e 21,2% da população urbana apresentaram excesso de peso, enquanto 

ao avaliar a prevalência isolada da obesidade, estimaram que 85 milhões de 

indivíduos eram obesos (Wang et al., 2021). Na Índia, evidências indicam que o 

país se encontra em estado de transição nutricional, caracterizado por uma 

dupla carga nutricional onde há uma coexistência da desnutrição e da 

obesidade (Gao et al., 2020; Nadiger et al., 2022). Dessa forma, Luhar et al. 

(2020) estudando a previsão da prevalência do sobrepeso e obesidade na Índia 

até 2040, estimam que a prevalência da obesidade aumentará até 2040 entre 

adultos e idosos.  

 Nos países do Sul da Ásia e África a prevalência de obesidade também 

continua ascendente (Alfariset al., 2023). Apesar de ser considerada uma 

região marcada pelo extremo nutricional da desnutrição (Wojcicki, 2014), um 

estudo avaliando as tendências mundiais da obesidade, demonstrou que as 
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taxas na prevalência de obesidade na África do Sul variaram em 16% e 41% 

entre indivíduos do sexo masculino e feminino, respectivamente (Abarca-

Gómez et al., 2017). No Sul asiático, a prevalência de obesidade observada 

entre crianças e adultos foi de 7,6% e 52,4%, respectivamente, havendo uma 

maior prevalência entre as mulheres, população urbana e com maior nível 

socioeconômico (Awasthi et al., 2023). No Canadá, dados da Pesquisa 

Canadense de Medidas de Saúde (CHMS) realizada na população na faixa 

etária de 5 a 79 anos, entre os anos de 2011 a 2019, revelaram que entre os 

adultos e idosos, 24,3% viviam com obesidade em 2019 e que houve diferença 

entre os sexos de acordo com os anos estudados, com isso, reforçando o fato 

de que a obesidade pode afetar de diferentes modos a população (CHMS, 

2020). 

No Brasil, estudos têm sido realizados com objetivo de analisar a 

ascendência na prevalência da obesidade no território nacional (Ferreira et al., 

2021; Xavier et al., 2022; Louzada et al., 2022). Investigações buscando 

compreender os fatores relacionados a esse aumento, destacam 

características sociodemográficas, como o sexo, idade, baixa escolaridade, 

renda e baixa adesão aos padrões alimentares tradicionais como fatores que 

podem ser responsáveis pela elevação da taxa de obesidade na população 

(Brebal et al., 2020; Dumith et al., 2022; Cattafesta et al., 2023).  

Um estudo investigando a carga econômica do sobrepeso e da 

obesidade no Brasil e as perspectivas para o Sistema Único de Saúde (SUS), 

revelam que a obesidade é um grande desafio para o sistema de saúde 

brasileiro, demonstrando que cerca de 22% dos custos diretos associados às 

DCNT foram atribuídas aos indivíduos apresentando IMC elevado (Ferrari et 
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al., 2022). Diante disso, grandes organizações e instituições no Brasil e no 

mundo tem realizado estudos de base populacional para avaliar as tendências 

da prevalência da obesidade a nível nacional. Dados da Federação Mundial de 

Obesidade (WOF) sobre as estimativas de adultos apresentando obesidade 

entre os principais países do mundo, o Brasil destaca-se ocupando o quarto 

lugar da lista, apresentando uma prevalência de obesidade de 33% nas 

mulheres e 26% nos homens (WOF, 2022).  

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no ano de 2019 com 108 mil 

domicílios brasileiros, retratam que a proporção de obesidade em adultos na 

faixa etária ≥ 20 anos mais que dobrou entre 2003 e 2019, passando de 12,2% 

para 26,8%. Nessa mesma pesquisa, evidenciou-se um aumento de 14,5% 

para 30,2% na obesidade em mulheres e 9,6% para 22,8% na obesidade em 

homens no mesmo período de estudo (IBGE, 2020). Segundo dados da última 

pesquisa do VIGETEL de 2020, 19,8% da população brasileira é obesa. Ainda, 

de acordo com o Mapa da Obesidade no Brasil da ABESO, que analisa a 

obesidade nas capitais brasileiras utilizando os mesmos dados da pesquisa do 

VIGITEL, Recife esteve entre as capitais com maior frequência de obesidade 

(23,4%) e quando estimada por sexo, esteve presente em 23,4% das mulheres 

e 19,7% dos homens da população recifense (ABESO, 2020).   

2.3 OBESIDADE NO ENVELHECIMENTO 

O envelhecimento populacional, de forma semelhante à obesidade, 

constitui um desafio mundial, sendo ambos considerados os principais desafios 

de saúde do século XXI (TAN et al., 2022). Estima-se que até 2050, 2 bilhões 

de pessoas no mundo terão 60 anos ou mais (Araújo et al., 2023) e no Brasil, 
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atualmente os idosos representam a população que mais cresce, sendo 

estimado que em 2060 os idosos representarão mais de 58 milhões de 

indivíduos da população brasileira (IBGE, 2018).  

O envelhecimento trata-se de um processo fisiológico natural comum 

aos seres vivos (Pettis, 2023) e como resultado deste processo, ocorrem 

mudanças na composição corporal (Paranhos et al., 2022) e no estado 

nutricional (Starr, 2022). Dentre as modificações na composição corporal 

decorrentes do envelhecimento, chamam atenção as marcadas pela 

redistribuição do tecido adiposo, ocorrendo uma diminuição da gordura 

subcutânea e aumento da gordura visceral (Pinar-Gutierrez et al., 2022), 

infiltração de gordura intramuscular (Akazawa et al., 2021), diminuição da 

massa muscular (Guo et al., 2021), alterações no peso corporal (Araújo et al., 

2023) e modificações na altura (Asahi et al., 2020), refletindo nas alterações do 

IMC (Araújo et al., 2021) e consequentemente, no estado nutricional dos 

indivíduos. A partir disso, resultante dessas alterações, fatores como a 

diminuição do gasto energético decorrente da menor prática de atividade física 

e diminuição da taxa metabólica de repouso, como consequência da perda de 

massa muscular, são descritos entre os fatores que contribuem para a gênese 

da obesidade durante o envelhecimento (Zampinoet al., 2020). 

Segundo a OMS (2021), a obesidade está relacionada a adversidades 

na saúde dos idosos, além de aumentar o risco de doenças crônicas. Um 

estudo realizado com residentes em lares de idosos evidenciou que os 

indivíduos com obesidade estavam mais propensos a apresentar doenças 

endócrinas, metabólicas e de pele (Grobschadl et al., 2023).  
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Diante disso, evidências estimando as características da obesidade na 

população apontam um aumento na prevalência de obesidade entre indivíduos 

mais velhos (Buchet al., 2021; Harris et al., 2023). Uma revisão sistemática e 

meta-análise avaliando a prevalência de obesidade entre adultos mais velhos 

com idade maior que 50 anos, evidenciou uma prevalência total de 21,4% na 

população estudada (Vaisi-Raygani et al., 2019). Um estudo estimando o risco 

de sobrepeso e obesidade em idosos retratou as taxas de prevalência de 

acordo com a idade, sendo demonstrado naqueles na faixa etária de 65-69 

anos 36,6% das mulheres e 32,5% dos homens apresentaram obesidade (Ho 

et al., 2021). Enquanto, Tan et al. (2022) avaliando a associação da obesidade 

com estrutura e função cardiovascular em idosos encontraram que 12,8% eram 

obesos.  

A obesidade no envelhecimento pode ser definida por um IMC maior ou 

igual a 30kg/m², assim como na população adulta (OMS, 2000), no entanto, 

com a progressão da idade relata-se um aumento no IMC em decorrência da 

expansão da massa gorda e do declínio na altura, consequente da compressão 

vertebral (Buch et al., 2021) e das alterações hormonais e inflamatórias que 

ocorrem durante o envelhecimento (Lynch et al., 2022).  

As modificações na composição e distribuição dos tecidos corporais 

decorrente do processo de envelhecimento podem ser mal identificadas por 

métodos antropométricos padrões (Zhang et al., 2020), com isso, considerando 

as alterações que ocorrem no IMC ao envelhecer, seu uso isolado pode se 

tornar limitado, fazendo-se necessário aplicar uma combinação de métodos 

diagnósticos a fim de identificar a obesidade e seus fenótipos em idosos.  
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2.4 DISTRIBUIÇÃO DE GORDURA CORPORAL 

A gordura corporal, também chamada de tecido adiposo, é um órgão 

endócrino responsável pelo processamento energético, sendo classificado de 

acordo com a distribuição e funções que desempenha (Li et al., 2022). 

Baseado nisto, se dividem conforme sua distribuição anatômica em tecido 

adiposo subcutâneo e visceral (Zhang et al., 2023). Sabe-se que de acordo 

com a distribuição anatômica, o excesso de gordura corporal pode apresentar 

diferentes repercussões metabólicas e risco cardiovascular (Piché et al., 2018).  

O excesso de gordura corporal pode ser distribuído nas regiões 

abdominal, convenientemente denominado como obesidade androide, e 

gluteofemoral, definida como obesidade ginecóide (Lin et al., 2021). A 

obesidade androide tem se associado ao risco de desenvolvimento de 

morbidades relacionadas à obesidade e a mortalidade (Li et al., 2019), em 

contrapartida, a obesidade ginecóide tem sido relacionada a um menor 

potencial fator de risco para anormalidades metabólicas (Zhu et al., 2021). 

No entanto, os fatores determinantes que impactam na distribuição de 

gordura corporal ainda permanecem incompreendidos, embora, acredite-se 

que são representados pelo sexo, idade e fatores genéticos (Piché et al., 

2018). Diferenças relativas aos sexos na distribuição de gordura corporal foram 

descritas como as variações anatômicas observadas entre os homens e 

mulheres (Li et al., 2022), sendo apontado que os homens comumente 

apresentam acúmulo de tecido adiposo na região superior (tronco e abdômen), 

enquanto as mulheres acumulam tecido adiposo habitualmente na região 

inferior (quadris e coxas) (De Lorenzo, et al., 2016).  
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Em contraste, as modificações na distribuição de gordura corporal 

relacionadas ao aumento da idade, são observadas à medida que a idade 

avança (Al-Sofiani et al., 2019; Kim et al., 2022) e evidências indicam a região 

abdominal como localização onde ocorre o maior acúmulo (St-Onge et al., 

2010; Chang, et al., 2012; Li et al., 2022; Liu et al., 2023).  

Quanto aos fatores genéticos, indícios estimam que estes podem atuar 

no controle da distribuição de gordura corporal (Schleinitz et al., 2014; Li et al., 

2019). Entre os genes identificados, pode-se destacar o TBX15, que apresenta 

expressão diferencial entre as regiões de depósitos de gordura, além de 

correlacionar-se com a obesidade e suas características (Schleinitz et al., 

2014). Os mecanismos referentes às diferenças interindividuais na distribuição 

de gordura corporal são complexos e compreende-los pode auxiliar no 

fornecimento de informações sobre o desenvolvimento da obesidade.  

2.5 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

Diferentes métodos podem ser empregados para diagnosticar a 

obesidade (Sommer et al., 2020). Os métodos que quantificam a gordura 

corporal total e sua distribuição com precisão como absorciometria de raios x 

de dupla energia (DXA), ultrassonografia, ressonância magnética, tomografia 

computadorizada (TC) estão entre os considerados padrão-ouro para avaliar a 

presença da obesidade (RaghuTeja et al., 2021; Prasetyo et al., 2022; Sun et 

al., 2023). Entretanto, para a realização de grandes estudos epidemiológicos e 

na prática clínica, a utilização destes métodos torna-se difícil, pois requerem 

uso de tecnologias relativamente caras e mais sofisticadas (Park et al., 2022).  

Diante disso, as medidas e índices antropométricos como circunferência 

da cintura (CC), circunferência do pescoço (CP), dobras cutâneas (DC), razão 
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cintura-estatura (RCE), relação cintura-quadril (RCQ) e o IMC (KiranHarshita et 

al., 2022; Moltrer et al., 2022; Weir et al., 2023; Carvalho et al., 2023) são uma 

alternativa por serem medidas simples, de baixo custo e úteis para diagnosticar 

a obesidade (Mahmoud et al., 2021). Contudo, erros na aferição das medidas 

antropométricas e a variabilidade inter avaliadores são umas das limitações 

descritas quanto à utilização das medidas e índices antropométricos (Casadei 

et al., 2023). Baseado nisso, considerando a complexidade da obesidade, a 

combinação de diferentes métodos diagnósticos pode ser essencial para sua 

determinação. 

2.5.1 Índice de massa corporal 

O IMC é o índice mais utilizado em estudos epidemiológicos para 

identificação da obesidade (Jeong et al., 2023; Shri et al., 2023), sendo 

considerado a medida antropométrica mais útil e simples (Sun et al., 2023).  

Embora amplamente utilizado, o IMC apresenta como principais 

limitações a incapacidade de medir as diferenças na composição corporal 

(Marshall et al., 2022), não reflete a proporção de tecido muscular e adiposo 

(Luo et al., 2023), não considera as amplas variações na distribuição de 

gordura corporal (Sommer et al., 2020), não mede os riscos de anormalidade 

metabólicas relacionadas à distribuição de gordura corporal (Zhu et al., 2021) e  

apresenta baixa sensibilidade para a adiposidade corporal (Dobbie et al., 

2023). Além disso, pode classificar incorretamente indivíduos com uma maior 

proporção de massa muscular (Watanabe et al., 2023).  

 Outras limitações observadas quanto ao uso do IMC é a variação de um 

mesmo ponto de corte entre as diferentes composições corporais 

interindividuais (Dramé et al., 2023), além de não levar em consideração a 
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idade, sexo, raça/etnia dos indivíduos (Jeong et al., 2023), representando um 

fator limitante quando utilizado como indicador na determinação da adiposidade 

corporal.   

No entanto, independente das limitações, o IMC é amplamente utilizado 

devido a sua viabilidade, simplicidade e baixo custo (Marshall et al., 2022). O 

IMC reflete uma medida geral da composição corporal e é definido pelo 

quociente do peso em quilogramas pela altura em metros elevada ao quadrado 

(kg-m²) (Dobbieet al., 2023), sendo estabelecido como uma importante 

ferramenta para definir o sobrepeso e a obesidade (Luo et al., 2023).  

Além disso, outros pontos de corte que avaliam a presença de 

obesidade medida pelo IMC são descritos, especificamente, na população 

idosa, classificando o excesso de peso e a obesidade de acordo com os 

seguintes pontos de corte: IMC ≥27kg/m² como excesso de peso, incluindo o 

sobrepeso e a obesidade segundo Lipschitz (1994).  Enquanto, de acordo com 

a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), entre o IMC >28 e 30kg/m2 é 

classificado como sobrepeso e IMC ≥30 kg/m2 como obesidade (OPAS, 2002).  

Neste caso, os pontos de corte definidos por Lipschitz (1994) e OPAS 

(2002), levam em consideração as variações na distribuição de gordura e 

composição corporal que decorrem do avançar da idade (BARÃO; FORONES, 

2012). 

Apesar disso, de acordo com Souza et al. (2023a) os pontos de corte 

adotados por Lipschitz (1994) e OPAS (2002) têm maior sensibilidade e 

especificidade para classificar o baixo peso e sobrepeso, respectivamente. 

Enquanto, os pontos de corte definidos pela OMS (2000) são amplamente 

utilizados em estudos epidemiológicos realizados com a população idosa, 
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apresentando graduações nas classificações da obesidade, além disso, 

destacando-se por utilizar uma base de dados obtidas de um amplo estudo de 

base populacional americano, incluindo indivíduos de todas as faixas etárias, 

inclusive idosos para definir seus pontos de corte. 

 Nesse sentido, levando em consideração que as diferenças nos pontos 

de corte propostos para diagnosticar o excesso de peso apresentam um 

impacto relevante nas estimativas da prevalência, sobretudo, da obesidade 

(OMS, 2000), evidências recomendam o uso combinado do IMC com outras 

medidas antropométricas para uma avaliação precisa da adiposidade corporal 

(Súilleabhain et al., 2020; Sheibani et al., 2020). 

2.5.2 Circunferência da cintura 

A circunferência da cintura (CC) é uma medida simples, de baixo custo e 

útil (Gradidge et al., 2022; Gomez-Campos et al., 2022), comumente utilizada 

em estudos epidemiológicos (Lim et al., 2021; Zhao et al., 2022; Wong et al., 

2022;Vazquez-Marroquin et al., 2023), com boa capacidade preditiva para 

avaliação de gordura visceral (Yang et al., 2022) sendo adotada como indicador 

de obesidade abdominal útil no rastreio de alterações cardiovasculares e 

metabólicas (Seo et al., 2020; Jayedi et al., 2020; Bashir et al., 2022).  

Segundo a OMS (2008), a aferição da medida deve ser realizada no 

ponto médio aproximado entre a região inferior da última costela e a região 

superior da crista ilíaca ao final da expiração, utilizando uma fita não extensível, 

caracterizando os pontos de corte de maiores que 94 cm e 80 cm como risco 

metabólico aumentado, e 102 cm e 88 cm como risco muito aumentado para 

doenças associadas à obesidade em homens e mulheres, respectivamente.  
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Contudo, apesar de valores aumentados desta medida se relacionarem 

com disfunção do tecido adiposo abdominal (Fitch et al., 2022), a CC não é 

capaz de diferir os tecidos adiposo visceral e subcutâneo (Harbuwono et al., 

2020), além disso, as diferenças nos padrões de aferições (Ross et al., 2020) 

podem ser responsáveis por variações na identificação dos fatores de risco, 

doenças e mortalidade associados a esta medida (Ortega et al., 2023).  

2.5.3 Percentual de gordura corporal 

A avaliação da gordura corporal é essencial no diagnóstico da obesidade 

(Cedillo et al., 2022), sendo o percentual de gordura corporal uma medida mais 

precisa da adiposidade (Fitch et al., 2022). O percentual de gordura corporal é 

definido como uma medida da proporção entre o peso corporal total e o peso 

de gordura corporal e permite quantificar mais precisamente a composição 

corpórea (Du et al., 2022).   

A adiposidade corporal pode ser avaliada por meio de ferramentas como 

ressonância magnética, TC, ultrassonografia, DXA e impedância bioelétrica 

(BIA) (Adédia et al., 2020). Destes, a BIA está mais comumente disponível, 

sendo utilizada na prática e pesquisas clínicas (Xiong et al., 2021; Zevallos-

Ventura et al., 2022). A BIA é um método rápido, simples, não invasivo e de 

baixo custo (Coeffier et al., 2022), baseado na aplicação de uma corrente 

elétrica de baixa intensidade através dos tecidos corporais, que produz uma 

oposição (impedância) à passagem da corrente elétrica e a partir dos dados de 

resistência e reactância, sendo possível estimar o percentual de gordura por 

equações preditivas (Ballesteros-Pomar et al., 2022).  

 Evidencias retratam a associação do percentual de gordura elevado com 

o risco cardiovascular (Sheibani et al., 2020), diabetes mellitus (La Pena et al., 
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2020) e com o risco de fraturas ósseas (Pana et al., 2023). Apesar disso, a falta 

de um consenso para limitar um ponto de corte (Chen et al., 2021), a variedade 

de equações (Beaudart et al., 2020) e os diversos métodos que podem ser 

utilizados (Blue et al., 2021) para determinar o percentual de gordura corporal 

são descritos como algumas das limitações que podem implicar no uso do 

percentual de gordura corporal na determinação da obesidade.  

Em contrapartida, um estudo avaliando a relação entre métodos 

diagnósticos da obesidade, sugere que quando comparado com outras 

medidas como por exemplo, o IMC, o percentual de gordura corporal se 

mostrou superior para diagnosticar a obesidade (Du et al., 2022). Com base 

neste resultado, identificar a obesidade, delimitar o limiar de gordura corporal e 

sua relação com os riscos à saúde a partir do uso do percentual de gordura 

corporal o torna útil na prática e em pesquisas clínicas.   

2.6 FENÓTIPOS DE OBESIDADE: CONCEITO, PREVALÊNCIA E 

RELAÇÃO COM RISCO CARDIOMETABÓLICO 

O primeiro fenótipo de obesidade foi descrito por Ruderman et al. (1981) 

foi o “metabolicamente obeso de peso normal” (MOPN) quando observaram em 

sua investigação que indivíduos adultos apesar do peso normal, apresentaram 

resistência à insulina, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e maior 

suscetibilidade ao desenvolvimento de doenças metabólicas e cardiovasculares 

semelhante a indivíduos obesos. Um ano após, em 1982, Ruderman et al. 

(1982) especularam que o aumento nos níveis de insulina observados nesses 

indivíduos, eram possivelmente, decorrentes da hipertrofia das células 

adiposas, considerando a comparação interindividual em idades mais jovens ou 
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numa população apresentando idade, peso e altura semelhante aos indivíduos 

investigados.  

 Posteriormente, De Lorenzo et al. (2006), descreveram a ocorrência 

deste mesmo fenótipo ao analisar o perfil metabólico e as relações entre os 

tecidos muscular e a distribuição de tecido adiposo, taxa metabólica de 

repouso e índices lipídicos de mulheres com peso normal e passou a 

denominar como “obesidade de peso normal”. Desde essa descoberta, outros 

pesquisadores também passaram a conceituar a OPN como indivíduos 

apresentando IMC na faixa de normalidade, mas com elevado percentual de 

gordura corporal (Marques-Vidal et al., 2008; Romero-Corral et al., 2010). 

 Alinhado a isso, em 2008, a ABESO descreveu que neste caso, a 

gordura corporal é o problema, pois pesa menos do que a massa muscular, e 

que a substituição de tecido muscular por adiposo pode ocorrer sem alterações 

perceptíveis no peso corporal, limitando visivelmente a observação de 

alterações nestes indivíduos (ABESO, 2008).  

Mais recentemente, estudos foram realizados com objetivo de 

compreender a prevalência e os fatores de risco relacionados a esse fenótipo 

de obesidade (Jia et al., 2018; Kapoor et al., 2019). Um estudo avaliando a 

prevalência da OPN em idosos de uma comunidade chinesa identificou uma 

proporção de 10,7% na população estudada, evidenciando um aumento com a 

progressão da idade (Ji et al., 2020). Kapoor et al. (2020), buscando identificar 

a prevalência da OPN e os fatores de risco cardiometabólicos associados, 

encontraram uma prevalência de 32% e observaram que entre aqueles com 

OPN, 19,7% tinham Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e apresentaram maior 

média de pressão arterial sistólica e diastólica superiores aos indivíduos 
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obesos, com IMC≥30kg/m². Além do mais, as chances de ter diabetes e 

dislipidemia foram significativamente maiores em indivíduos com OPN em 

comparação aos não obesos. Outras investigações também descreveram que 

indivíduos com OPN tinham maior risco de desenvolver precocemente fatores 

de risco cardiometabólicos, doenças crônicas e mortalidade (Bellissimo et al., 

2020; Cota et al., 2021). 

Baseado nestes resultados, estudos buscando compreender melhor a 

relação entre indivíduos de peso normal e os fatores de risco cardiometabólicos 

passaram a avaliar a presença de obesidade central nesta população 

(Coutinho et al., 2011; Sahakyan et al., 2013) e a partir disso, identificaram 

outro fenótipo de obesidade denominado obesidade central de peso normal 

(Coutinho et al., 2013).  

A OCPN é caracterizada pelo IMC na faixa de normalidade (18,5-

25kg/m²) e a presença de obesidade central medida através da CC ou RCQ 

(Sahakyan et al., 2015). Diante dessa descoberta, a OCPN passou a receber 

atenção de pesquisadores com o intuito de descrever sua prevalência e relação 

com fatores cardiometabólicos (Sharma et al., 2016; Owolabi et al., 2017), 

sendo demonstrada uma variação na prevalência desse fenótipo (Du et al., 

2013). Mohamed et al. (2019) encontraram uma prevalência de 21,2% entre os 

adultos e idosos avaliados;  Shirasawa et al. (2020) evidenciaram diferenças na 

prevalência entre os sexos, em que 15,6% das mulheres e 30,0% dos homens 

tinham a condição; Thaikruea e Tammasarot (2016) ao mensurar a prevalência 

de OCPN e sua associação com o risco de DCV relataram uma prevalência de 

15,4%, demonstrando ainda que esses pacientes tiveram 2,03 vezes mais 

chances de apresentar pelo menos um fator de risco para DCV.  
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Ainda, Song et al. (2019) que avaliaram as tendências temporais da 

OCPN e suas associações com risco cardiometabólico entre adultos chineses, 

reforçam que a prevalência desta condição pode variar e os fatores de risco 

cardiometabólicos associados foram hipertensão, diabetes, resistência à 

insulina, dislipidemia, lipoproteína de alta densidade (HDL) baixo e triglicerídeo 

(TG) alto. 

Além disso, foi descrito que a OCPN se associou à mortalidade (Hamer 

et al., 2017) e essa relação foi maior quando comparado com o peso normal 

sem obesidade central (Sun et al., 2019). Corroborando com esses achados, 

um estudo realizado com idosos com doença arterial coronariana, indicou que 

independente da medida utilizada para avaliar a adiposidade abdominal (CC ou 

RCQ), aqueles com OCPN apresentaram maior risco de mortalidade (Sharma 

et al., 2016).  

Fundamentado nestes resultados, ao longo dos anos, o envelhecimento 

e as alterações fisiológicas decorrentes desse processo foram objetos de 

investigação como medida para compreensão dos fatores relacionados ao 

desenvolvimento dos fenótipos de obesidade nos idosos (Yang et al., 2015). 

Durante o processo de envelhecimento, alterações na composição corporal 

podem promover mudanças musculares que podem repercutir na redução de 

força muscular (dinapenia) (Yang et al., 2014). A dinapenia é conceituada como 

a perda de força muscular associada à idade (Clark et al., 2008), no entanto, 

outros estudos descrevem a dinapenia como uma condição decorrente de 

anormalidades fisiológicas neuromusculares e parcialmente pela sarcopenia 

(Silva Alexandre et al., 2018), sendo agravada pela obesidade abdominal 

(Máximo et al., 2019) uma vez que o processo de envelhecimento pode 
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aumentar o conteúdo de gordura inter e intramuscular e o maior conteúdo de 

tecido adiposo no músculo tem se associado à diminuição da força muscular 

(Clark et al., 2012).  

Diante disso, a ocorrência simultânea da obesidade abdominal e da 

dinapenia é conhecida como obesidade abdominal dinapênica (Séneéchal et 

al., 2012). A OAD sendo descrita como a presença de obesidade abdominal 

avaliada pela CC (>102 cm para homens e >88 para mulheres) e dinapenia 

(redução de força muscular avaliada pela força de preensão manual <27 kgf 

para homens e < 16 kgf para mulheres) (Araújo et al., 2022). A OAD tem sido 

relacionada ao perfil inflamatório, além de evidências demonstrarem que 

apresentar OAD confere maior risco cardiometabólico do que a apresentação 

isolada da obesidade abdominal e da dinapenia (Corrêa et al., 2021).  

Investigações determinando a prevalência deste fenótipo de obesidade 

descrevem uma variação na prevalência de OAD (Silva Alexandre et al., 2017; 

Rossi et al., 2020). Um estudo realizado com idosos hospitalizados identificou 

que 25,0% dos idosos hospitalizados com infarto agudo do miocárdio 

apresentaram OAD (Silva et al., 2021). Enquanto isso, outro estudo avaliando a 

associação entre obesidade dinapênica e risco de quedas em idosos detectou 

que 19,0% dos indivíduos tinham a condição (Lv et al., 2022). 

Foi demonstrado ainda que a OAD se associa com maior risco de 

mortalidade (Silva Alexandre et al., 2018) e que indivíduos obesos abdominais 

dinapênicos têm piores níveis de HDL, TG, glicose e um maior risco para 

desenvolver síndrome metabólica (SM) (Séneéchal et al., 2012). Além disso, 

elevado risco para o agravamento da incapacidade e mortalidade foi 
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identificado nos indivíduos com OAD quando comparados com aqueles com 

força muscular e CC normais (Rossi et al., 2016).  

Outro fenótipo de obesidade descrito em decorrência do acometimento 

simultâneo da obesidade e de alterações que podem ser consequentes do 

processo de envelhecimento é a obesidade sarcopênica. De acordo com o 

Consenso Europeu de Sarcopenia, define-se sarcopenia como um distúrbio 

musculoesquelético caracterizado pela perda progressiva e generalizada de 

massa, força e função muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). Inicialmente, o 

termo foi utilizado para descrever a perda de massa e função muscular 

relacionadas à idade, embora, atualmente sabe-se que a condição também 

pode ser encontrada em adultos, não se restringindo ao processo do 

envelhecimento (Zambon et al., 2022).  

Evidências retratam que a sarcopenia pode resultar em múltiplas 

consequências à saúde, além disso, a sarcopenia e obesidade apresentam 

mecanismos fisiopatológicos semelhantes, incluindo o estilo de vida, fatores 

hormonais e imunes, que podem atuar sinergicamente para aumentar o risco 

para o desenvolvimento de condições adversas à saúde (Cruz-Jentoft et al., 

2019; Roh et al., 2020).  

Nesse contexto, a OS é identificada quando os indivíduos apresentam 

simultaneamente redução da massa e força muscular e excesso de gordura 

corporal (Zamboni et al., 2008). A OS tem sido considerada uma condição em 

que os dois estados patológicos atuam se associando de modo negativo, 

promovendo prejuízos metabólicos e funcionais, aumentando o risco de 

morbidade e mortalidade, além de afetar a qualidade de vida (Hamer et al., 

2015). 
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De acordo com a Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo 

(ESPEN) e a Associação Europeia para o Estudo da Obesidade (EASO), o 

diagnóstico da obesidade sarcopênica é estabelecido pela presença 

concomitante de obesidade e sarcopenia, a qual é determinada pela redução 

na massa muscular (medida preferencialmente por meio da avaliação da DXA, 

BIA ou da TC), somado a redução na força muscular (a partir dos seguintes 

métodos: força de preensão manual, força extensora do joelho, ou teste de 

sentar e levantar como critérios de avaliação) (Donini et al., 2022). 

Apesar disso, uma pesquisa global avaliando a prevalência de OS em 

adultos mais velhos, descreve a ocorrência de uma importante variação nos 

critérios metodológicos utilizados para classificar a sarcopenia e a obesidade, 

onde diferentes pesquisadores têm determinado a sarcopenia com base na 

avaliação isolada da massa muscular, enquanto, outros utilizam a combinação 

da massa e força muscular. Além disso, na determinação da obesidade, 

destaca-se entre os pesquisadores, a adoção de diferentes critérios, como por 

exemplo, IMC, CC e %GC (Gao et al., 2021). 

Diante disso, observa-se uma variação na prevalência da OS, sobretudo 

decorrente desta variação da metodologia empregada para seu diagnóstico. 

Dessa forma, um estudo avaliando a prevalência de OS e resultados funcionais 

em idosos em reabilitação com base nos seguintes critérios diagnósticos: 

obesidade medida pelo IMC ≥25 kg/m 2 e aumento do porcentual de gordura 

corporal medido pela BIA, além da massa muscular medida por meio da 

redução da massa muscular esquelética e força muscular através da baixa 

força de preensão manual, estimaram uma prevalência de OS de 

aproximadamente 4% entre os pacientes triados (Shimizu et al., 2022). 
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Enquanto isso, Demik et al. (2022) estimando a prevalência de sarcopenia e 

obesidade sarcopênica em indivíduos adultos e idosos, identificaram a partir da 

utilização apenas do índice de músculo esquelético apendicular como critério 

para avaliar a massa muscular e determinar a sarcopenia e a obesidade 

medida pelo porcentual de gordura corporal estimado através da BIA, que 6,4% 

apresentaram OS.  

Apesar das variações observadas em sua prevalência, evidencias 

referem que a OS pode apresentar impacto na qualidade de vida e 

morbimortalidade (Hamer et al., 2015), se associando à resistência à insulina 

(Pérez-Cruz et al., 2022) e ao risco de DCV (Chun et al., 2022). Além disso, a 

OS tem sido considerada responsável por promover uma inflamação crônica 

mais do que as condições de obesidade e sarcopenia isoladas, podendo 

potencializar complicações de doenças agudas (Chaigneau et al., 2023).  

2.7  RELAÇÃO DOS FENÓTIPOS DE OBESIDADE E DESFECHOS 

ADVERSOS 

Os efeitos da relação entre a obesidade e os desfechos em indivíduos 

hospitalizados são bem conhecidos, e a obesidade tem sido descrita como 

responsável por impactar a hospitalização, alterando o prognóstico de 

internamento, repercutindo no tempo de internação e na sobrevida dos 

pacientes (Czapla et al., 2022). Além disso, a adiposidade está associada ao 

risco prematuro de morte (Jayedi et al., 2020).  

Apesar desta relação ser bem explorada, ainda existem muitas lacunas 

na literatura cientifica sobre os diferentes fenótipos de obesidade associados à 

desfechos e poucos estudos avaliaram essa relação, contudo, Oliveiros et al. 

(2016) ao estudarem o conceito de OPN, descreve que os indivíduos 
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apresentando essa condição correm maior risco de desregulação metabólica, 

inflamação sistêmica e mortalidade.  

Outro estudo avaliando o risco de mortalidade em idosos com Doença 

Arterial Coronariana (DAC) encontrou que a OCPN se associou ao alto risco de 

mortalidade (Sharma et al., 2016). De acordo com Al-Nbaheen (2020), pessoas 

com OCPN podem estar em alto risco de mortalidade em consequência da 

adiposidade corporal e por apresentarem o peso normal, costumam ser 

negligenciadas nas diretrizes de cuidados em relação a este risco.    

Uma investigação avaliando a OAD como preditor de mortalidade e piora 

da incapacidade em idosos, encontrou entre a população estudada que 

indivíduos com obesidade central e baixa força muscular (OAD) apresentaram 

maior risco de mortalidade por todas as causas em comparação aos demais 

participantes do estudo (Rossi et al., 2016). Posteriormente, Rossi et al. (2020) 

realizaram um estudo de acompanhamento de 5,5 anos avaliando o 

agravamento da incapacidade e risco de hospitalização em obesos abdominais 

dinapênicos e encontraram que indivíduos apresentando essa condição podem 

ser considerados de alto risco para o agravamento da incapacidade e 

internamento hospitalar precoce.  

Evidências reportam que a OS também pode se associar 

independentemente à mortalidade (Oh et al., 2022), levando a um pior 

prognóstico e aumentando risco de mortalidade por todas as causas 

(Petermann-Rocha et al., 2020), além de se relacionar a complicações pós-

operatórias e prolongamento da internação hospitalar (Gao et al., 2022). No 

entanto, os mecanismos fisiopatológicos exatos relacionados a esta associação 

ainda são obscuros (Chuan et al., 2022). 
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Evidências sugerem que a relação entre o tecido adiposo visceral e o 

estado inflamatório crônico de baixo grau, por meio da expressão de citocinas 

inflamatórias evidenciado na obesidade, reflete na mediação de componentes 

inflamatórios que podem se relacionar direta ou indiretamente com as doenças 

crônicas (Korakas et al., 2020; Renet al., 2022; Khanna et al.,2023). Diante 

disso, tem se retratada a importância de determinar se as alterações no tecido 

adiposo observadas nesses indivíduos estão colaborando para aumentar o 

risco de doenças e a mortalidade (Bellissimo et al., 2021).  

Há um número limitado de evidências comparando fenótipos de 

obesidade que conferem maior chance de desfechos desfavoráveis, sobretudo 

em idosos. Nesse sentindo, alguns autores reforçam a importância de 

investigar possíveis desfechos relacionados a fenótipos corporais (Rossi et al., 

2017; Gao et al., 2022). 

Já foi demonstrado que assim como na presença da obesidade não 

fenotipada, os fenótipos de obesidade podem implicar em aumento dos gastos 

públicos relacionados aos cuidados de saúde, o que foi descrito por Bajawi et 

al. (2024), ao avaliar o impacto do fenótipo da OS em resultados pós-

operatórios de pacientes oncológicos, evidenciando que pacientes com o 

fenótipo da OS apresentaram prolongamento no internamento hospitalar 

(p=0,006) e maiores riscos de reoperação (p=0,047).  

Diante disso, no contexto de epidemia da obesidade experimentada em 

todo o mundo, conhecer fenótipos dessa condição que conferem maior risco de 

eventos adversos pode contribuir para direcionar ações de saúde pública a fim 

favorecer a prevenção e a implementação de estratégias de intervenção. 
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3. HIPÓTESE 

Os fenótipos de obesidade são frequentes entre os idosos e conferem maior 

risco de desfechos clínicos adversos em 18 meses de acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o risco de diferentes fenótipos de obesidade na incidência de 

com desfechos clínicos adversos em idosos durante a hospitalização e após 18 

meses de acompanhamento. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Caracterizar a amostra de acordo com as covariáveis sociodemográficas 

e clínicas; 

• Descrever o perfil nutricional, desfechos de internamento e desfechos 

após 18 meses da hospitalização;  

• Estimar a prevalência dos diferentes fenótipos de obesidade. 
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5. MÉTODOS 

5.1 DESENHO, LOCAL, POPULAÇÃO E PERÍODO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, envolvendo idosos (≥ 60 

anos) hospitalizados em enfermarias clínicas e cirúrgicas do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC – UFPE), que foram 

acompanhados por até 18 meses. A coleta de dados do baseline (T0) ocorreu 

no período de março a outubro de 2021 e envolveu o levantamento de dados 

nutricionais e clínicos. Os pacientes foram acompanhados durante a 

hospitalização e por 18 meses após a hospitalização (com uma margem de 4 

meses para mais) para observação dos desfechos (T1): tempo de 

internamento, reinternações no serviço de referência e óbito.  

A instituição cenário da investigação é um hospital terciário universitário 

geral, que atende diversas especialidades clínicas e cirúrgicas: doença 

cardiovascular, vascular, neoplasias, doença renal, ginecológica e urológica, 

doenças psiquiátricas, ortopédicas e pulmonar, doença endócrina, 

reumatológica, infecciosa e do aparelho digestivo. 

5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

5.2.1 Critérios de inclusão 

Pacientes com idade ≥60 anos, de ambos sexos, hospitalizados no 

período do estudo na referida instituição. 

5.2.2 Critérios de exclusão 

• Pacientes em que a avaliação antropométrica não foi possível de ser 

realizada ou esteve influenciada por algum aspecto (pacientes 
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acamados, restrição ao leito por recomendação clínica, amputação de 

membros, edema, etc); 

• Pacientes nefropatas em tratamento dialítico; 

• Pacientes clinicamente graves, no pós operatório de qualquer 

procedimento cirúrgico e sem condições de responderem aos 

questionários do estudo. 

5.3 CASUÍSTICA 

A amostra foi estimada utilizando-se o programa Statcalc do software 

EPI- INFO, versão 6.04 [WHO/CDC, Atlanta, GE, USA], a partir dos seguintes 

pressupostos: Nível de significância de 95% (1-α/2), um poder de estudo de 

90% (1-β), proporção de 2:1, considerando-se a exposição (fenótipos de 

obesidade) e risco relativo para mortalidade igual a 3,25 (Berens et al., 2020), 

sendo encontrado um tamanho amostral mínimo de 147 participantes. Para 

corrigir eventuais perdas ao longo do estudo, sendo realizado um acréscimo de 

20% nesse valor, resultando em uma amostra total de 178 indivíduos.  

5.4 OPERACIONALIZAÇÃO DO ESTUDO 

Verificados os critérios de elegibilidade, os participantes foram 

previamente esclarecidos quanto aos objetivos, riscos e benefícios aos quais 

seriam submetidos durante a pesquisa e mediante assinatura do TCLE. A 

coleta de dados foi iniciada após aprovação do protocolo de pesquisa pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do Hospital das Clínicas de 

Pernambuco (HC-UFPE) (nº do CAAE:42739120.50000.8807).  

Na linha de base (T0), os dados dos pacientes foram coletados durante 

as primeiras 72 horas após o internamento (APÊNDICE A). Na reavaliação, 

tempo 1 (T1), a coleta dos dados referentes aos desfechos clínicos foi 
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realizada por contato telefônico, prontuários eletrônicos ou mediante 

agendamento de entrevistas presenciais.  

Ressalta-se que todos os avaliadores do referido estudo foram 

previamente treinados, realizando-se treinamento quanto ao controle de 

qualidade da obtenção dos dados, além do treinamento para imprimir acurácia 

na aferição e na padronização das medidas, seguindo as orientações técnicas. 

5.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

5.5.1 Avaliação dos fenótipos de obesidade 

Foram considerados os fenótipos de obesidade: OS, OAD, OPN e 

OCPN.  

A OS foi definida quando indivíduos apresentaram o percentual de 

gordura corporal elevado (≥40% para mulheres e ≥30% para homens) 

determinado segundo os pontos de corte da ESPEN e da EASO (Donini et al., 

2022) associado à sarcopenia (baixa força muscular e diminuição da massa 

muscular) (Murawiak et al., 2022). A OAD foi determinada quando havia 

obesidade abdominal (≥102cm para homens e ≥ 88cm para mulheres) (OMS, 

2000) associada à dinapenia (redução na força muscular) (Silva et al., 2021). A 

OPN foi determinada pela coexistência do IMC na classificação de eutrofia 

(entre 18,5 e 25kg/m²) (OMS, 2000) e do percentual de gordura corporal 

elevado (≥40% para mulheres e ≥30% para homens) (Donini et al., 2022). A 

OCPN, por sua vez, foi definida pela concomitância do IMC na classificação de 

eutrofia (entre 18,5 e 25kg/m²) (OMS, 2000) associado à obesidade abdominal 

(≥102cm para homens e ≥ 88cm para mulheres) (OMS, 2000). 

Os indivíduos foram agrupados em 4 categorias para cada fenótipo 

nutricional (Quadro 1):  
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Quadro 1 - Classificação dos fenótipos nutricionais. 

FENÓTIPOS NUTRICIONAIS 

Fenótipos de 

obesidade 
Classificação 

OS 

Não sarcopênico e não obeso 
Sarcopenia isolada 
Obesidade isolada 

OS 

 
OAD 

Sem dinapenia e sem obesidade abdominal 
Dinapenia isolada 

Obesidade abdominal isolada 
OAD 

OPN 

Peso e %gordura normais 
Excesso de peso isolado 

OPN 
Excesso de peso de acordo IMC e excesso de gordura corporal 

OCPN 

Peso e CC normais 
IMC elevado e CC normal 

OCPN 
IMC elevado e CC elevada 

OS: obesidade sarcopênica; OAD: obesidade abdominal dinapênica; OPN: obesidade de 

peso normal; OCPN: obesidade central de peso normal. 

5.5.2 Índice de massa corporal 

O IMC foi obtido a partir do quociente entre o peso em quilos pela altura 

em metros ao quadrado.  

Para mensuração do peso, os pacientes foram pesados em balança 

antropométrica digital - Welmy® - W200A, capacidade máxima de 200 kg e 

variação de 100 gramas, descalços e vestindo o mínimo de roupas possíveis, 

dispostos em posição ortostática, no centro da balança (Cuppari et al., 2014). 

A altura dos pacientes foi aferida utilizando-se estadiômetro metálico de 

até 2 metros em alumínio anodizado, com divisão de 0,5 cm, acoplado à 

balança, em posição anatômica, pés descalços e unidos, mantendo os 

calcanhares e a região occipital em contato com a parte posterior do local da 

aferição (Cuppari et al., 2014). 

A classificação foi estabelecida segundo os pontos de corte proposto 

pela OMS (2000) apresentados no quadro abaixo (Quadro 2): 
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Quadro 2 - Classificação do índice de massa corpórea. 

CLASSIFICAÇÃO DO ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA  

Classificação IMC (kg/m²) 

Desnutrição <18,5 kg/m² 

Eutrofia ≥18,5 – 24,9 kg/m²  

Sobrepeso ≥25 até 29,9 kg/m² 

Obesidade ≥ 30 kg/m² 

Fonte: OMS, 2000. 

5.5.3 Circunferência da cintura 

A aferição da CC foi realizada com o auxílio de uma fita métrica 

inextensível, circundando o ponto médio aproximado entre a região inferior da 

última costela e a região superior da crista ilíaca ao final da expiração (OMS, 

2008). A leitura foi realizada ao final da expiração, sendo classificada como 

obesidade abdominal valores ≥102cm para homens e ≥ 88cm para mulheres 

(OMS, 2000). 

5.5.4 Percentual de gordura corporal 

Para avaliação do percentual de gordura corporal, foi utilizada a BIA. A 

avaliação foi realizada através do aparelho de BIA tetrapolar do Modelo 310e 

da Biodynamics®. O percentual de gordura foi estimado através de equações 

programadas no próprio aparelho, utilizando dados referentes ao sexo, idade, 

peso e estatura dos avaliados.  

Para realização da avaliação, os idosos foram orientados quanto às 

medidas prévias a avaliação conforme recomendada pelo manual do fabricante 

do aparelho de bioimpedância, sendo adotadas as seguintes medidas: evitar a 

ingestão de cafeína (café, chá, chocolate) no período de 24 horas anterior a 
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aplicação do teste, ausência da realização de atividade física intensa e grandes 

refeições no período de 4 horas antes do teste (Biodynamics, 1994).  

Respeitadas as orientações, os indivíduos foram posicionados em 

decúbito dorsal sobre o leito e livres de adornos metálicos, sendo colocados os 

eletrodos emissores sobre a superfície da mão e do pé direito, próximo às 

articulações das falanges do metacarpo e metatarso, respectivamente. Os 

eletrodos foram fixados no ponto médio entre proeminências distais do rádio e 

da ulna do punho direito, e entre o maléolo medial e lateral do tornozelo direito, 

respectivamente (Lukaskiet al., 1986; Silva et al., 2012; Natalino et al., 2013).  

Foi considerado obesidade quando percentual de gordura corporal foi 

≥40% para mulheres e ≥30% para homens, conforme proposto pela ESPEN e 

da EASO (Donini et al., 2022). 

5.5.5 Força e massa muscular 

A força muscular foi mensurada a partir da força de preensão palmar 

(FPP), utilizando-se o dinamômetro digital da marca JAMAR (Lauretani et al., 

2003; Cruz-Jentoft et al., 2019). As mensurações foram realizadas em triplicata, 

com intervalo de 15 segundos entre cada mensuração, na mão dominante, 

considerando-se para a análise a medida de maior valor, registrada em kg/f. A 

redução da força muscular foi determinada a partir da utilização dos pontos de 

corte propostos pelo Consenso Europeu de Sarcopenia que estabelece que 

valores de FPP <27kg/f para homens e FPP <16kg/f para mulheres como baixa 

força muscular (Cruz-Jentoftet al., 2019). 

A massa muscular apendicular esquelética (MMAE) foi determinada a 

partir da equação de Sergi et al. (2015):  
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A resistência e a reactância foram obtidas por meio dos dados de 

impedância gerados através da avaliação de BIA conforme citado 

anteriormente no tópico 5.5.4.Com base no resultado da equação de Sergi, o 

índice de massa muscular apendicular esquelética (IMMAE) foi calculado 

utilizando a seguinte fórmula:  (Cruz-Jentoft et al., 2019), e foram 

classificados segundo o ponto de corte sugerido para população brasileira, no 

qual valores ≤ 7,7 kg/m² em homens e ≤ 5,62 kg/m² em mulheres são definidos 

como indicativos de baixa massa muscular (Barbosa-Silva et al., 2016).  

A dinapenia foi determinada pela redução na força muscular (Silva et al., 

2021). A sarcopenia foi determinada pela presença concomitante da redução 

da força e massa muscular (Murawiak et al., 2022). 

5.5.6 Desfechos adversos 

Foram considerados os desfechos clínicos desfavoráveis no 

internamento e em até 18 meses: tempo prolongado de hospitalização 

relacionado ao T0, reinternação no período de acompanhamento (T0 e 18 

meses) e óbito. O tempo de permanência hospitalar no T0 foi considerado 

prolongado quando ≥10 dias (Arruda et al., 2020). 

5.5.7 Variáveis sociodemográficas e clínicas 

Em relação às variáveis sociodemográficas, foram coletados dados 

referentes ao sexo (masculino e feminino) e idade (dicotomizada em 60-69 

anos e ≥70 anos). 

Quanto às variáveis clínicas, foi avaliada a presença de comorbidades, 

como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), e 
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diagnóstico clínico. O diagnóstico clínico foi categorizado em dois grupos: 1) 

malignidades (todos os tipos de cânceres); 2) distúrbios orgânicos não 

malignos (desordens digestivas, desordens endócrinas, doenças infecciosas, 

doenças do sistema nervoso, doenças respiratórias, doenças autoimunes 

sistêmicas, vasculares, doenças renais e ureterais) (Boschet al., 2017). 

5.5.8 Análise estatística 

Os dados coletados foram analisados no programa estatístico SPSS, 

versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Todas as variáveis contínuas foram 

testadas quanto à normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov e aquelas com distribuição normal foram descritas sob a forma de 

média e desvio padrão. 

A análise univariada foi realizada com aplicação do teste Qui Quadrado 

de Pearson. As curvas de sobrevida com os potenciais co-fatores preditivos da 

mortalidade foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier. Para comparação 

entre as categorias foi considerada significância estatística por, pelo menos um 

dos testes, a seguir: Log-rank (Mantel Cox), Breslow ou Tarone-Ware.  

A estimação do efeito das co-variáveis foi realizada pelo modelo 

semiparamétrico de riscos proporcionais, modelo de Cox, que estima a 

proporcionalidade dos riscos ao longo de todo o tempo de observação. O 

pressuposto de riscos proporcionais para o modelo de Cox foi realizado 

mediante análise dos resíduos de Shoenfeld. Foi verificada a qualidade do 

ajuste global do modelo aos dados através da análise dos resíduos de Cox-

Snell. Para avaliar a relação entre os potenciais preditores da mortalidade 

(desfecho primário), empregamos taxas de risco (HR), com os respectivos 

intervalos de confiança e o teste de Wald, calculadas por meio de modelos de 
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regressão de Cox, tanto na forma bruta (variáveis isoladas), quanto após ajuste 

(modelo com todas as variáveis). A significância estatística foi fixada em p<0,05 

ou intervalos de confiança não sobrepostos. 

5.5.9 Aspectos éticos 

O estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos do Hospital das Clínicas (HC/UFPE), de acordo com a 

Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e recebeu aprovação 

sob número de CAAE: 70838723.4.0000.8807, todos os participantes do 

estudo forneceram consentimento a partir da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE).  
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6. RESULTADOS 

6.1 Caracterização da amostra 

 

Foram recrutados 175 pacientes elegíveis para participação no estudo, 

com média de idade de 70,0±8,0 anos e 56,6% do sexo masculino.  

Quanto às variáveis clínicas, 41,7% dos indivíduos foram diagnosticados 

com doenças malignas, enquanto 69,7% e 41,7% eram hipertensos e 

diabéticos, respectivamente.  

Com relação à apresentação de desfechos adversos, observou-se que 

26,9% evoluíram para óbito durante o período de seguimento, que 44,4% 

precisaram de reinternação e 47,7% cursaram com tempo de internamento 

prolongado (≥10 dias) (tabela 1). 

Tabela 1 - Caracterização da amostra segundo variáveis sociodemográficas, clínicas e 

desfechos adversos (n=175). Recife-PE, 2024. 

Variável N % IC95% 

Sexo    

Feminino 76 43,4 36,3-50,8 

Masculino 99 56,6 49,1-63,7 

Faixa etária    

60-69 anos 100 57,1 49,7-64,2 

≥70 anos 75 42,9 35,7-50,2 

Doenças Malignas    

Não 102 58,3 50,8-65,3 

Sim 73 41,7 34,6-49,1 

HAS    

Não 53 30,3 23,9-37,4 

Sim 122 69,7 62,5-76,0 

DM    

Não 102 58,3 50,8-65,3 

Sim 73 41,7 34,6-49,1 

Óbito    

Não 128 73,1 66,1-79,1 

Sim 47 26,9 20,8-33,8 

Reinternação    

Não 95 55,6 48,1-62,8 

Sim 76 44,4 37,2-51,9 

Tempo de internamento 

prolongado (≥10 dias) 

   

Não 90 52,3 44,8-59,6 

Sim 82 47,7 40,3-55,1 
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HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus. HAS e DM: uso de medicação anti-
hipertensiva e hipoglicemiante. 

6.2 Variáveis nutricionais e fenótipos de obesidade 

 

Quanto as variáveis nutricionais e fenótipos de obesidade, foi observado 

elevado percentual de excesso de peso segundo o IMC (52,9%), assim como 

de circunferência da cintura elevada (50,3%), sarcopenia (43,4%) e dinapenia 

(65,7%). Dentre os fenótipos nutricionais, foi evidenciada prevalência de 

20,2%, 30,4%, 12,7% e 5,8% de obesidade sarcopênica, obesidade abdominal 

dinapênica, obesidade de peso normal e obesidade central de peso normal 

entre os idosos, respectivamente (tabela 2).  

Tabela 2 - Variáveis nutricionais e fenótipos corporais de idosos hospitalizados. Recife-PE, 

2024.  

Variável n % IC95% 

IMC 175   

Desnutrição 15 8,6 5,2-13,6 

Eutrofia 68 38,9 31,9-46,2 

Excesso de Peso (IMC≥25kg/m²) 92 52,9 45,2-59,8 

Circunferência da cintura 171   

Normal 85 49,7 42,3-57,1 

Elevada 86 50,3 42,8-57,7 

% Gordura 173   

Normal 91 52,6 45,1-59,9 

Elevada 82 47,4 40,1-54,8 

Sarcopenia 175   

Não 99 56,6 49,1-63,7 

Sim 76 43,4 36,3-50,8 

Dinapenia 175   

Não 60 34,3 27,6-41,5 

Sim 115 65,7 58,4-72,3 

Fenótipos nutricionais    

Sarcopenia x % Gordura 173   

Não sarcopênico e não obeso 52 30,1 23,7-37,3 

Sarcopenia isolada 39 22,5 16,9-29,3 

Obesidade isolada 47 27,2 21,1-34,2 

Obesidade sarcopênica 35 20,2 14,9-26,8 

Dinapenia x Obesidade Abdominal 171   

Sem dinapenia e sem obesidade abdominal   27 15,8 11,0-22,0 

Dinapenia isolada 59 34,5 27,7-41,9 

Obesidade abdominal isolada 33 19,3 14,0-25,8 

Obesidade abdominal dinapênica 52 30,4 24,0-37,6 

%Gordura x IMC  203   

Peso e % de gordura normais 61 35,3 24,1-36,6 

Excesso de peso isolado 60 17,3 23,7-36,1 

Obesidade de peso normal 22 12,7 7,27-15,8 

Excesso de peso segundo IMC e excesso de gordura corporal 60 34,7 23,7-36,1 

CC x IMC  171   

Peso e CC normais 70 40,9 33,8-48,4 

Só IMC elevado com CC normal 15 8,8 5,3-13,9 

Obesidade central de peso normal 10 5,8 3,2-10,4 

CC elevada e IMC elevado 76 44,0 37,2-51,9 
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IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura *IC: Intervalo de Confiança 

Relação dos fenótipos de obesidade com fatores demográficos, clínicos e 

desfechos adversos 

 Na análise univariada, a OS foi mais prevalente no sexo masculino 

(68,6% (IC95%: 52,0-81,4) vs 31,4% (IC95%: 18,5-47,9) e nos hipertensos 

(68,6% (IC95%: 52,0-81,4) vs 31,4% (IC95%: 18,5-47,9)). A obesidade isolada, 

sem sarcopenia, parece ter sido protetora para desfechos adversos, com 

menor ocorrência de óbito, internação prolongada e reinternação nos 

indivíduos obesos (Tabela 3).  

A OAD também foi mais frequente nos hipertensos (85,0% (IC 95%: 

72,4-91,9) vs 15,3% (IC95%: 8,0-27,5)) (tabela 4).  

De forma similar ao fenótipo de OS, o fenótipo da OPN foi mais 

frequente nos pacientes do sexo masculino (73,0% (IC95%: 51,8-86,8) vs 

27,2% (IC95%: 13,5-48,1) e naqueles com HAS (73,0% (IC95%: 51,8-86,8) vs 

27,2% (13,5-48,1) (tabela 5).  

A prevalência da OCPN, por sua vez, foi maior entre os pacientes do 

sexo feminino (90,0% (IC95%: 59,5-98,2) vs 10,0% (IC95% 1,8-40,0) e entre 

aqueles que apresentaram comorbidades como HAS (90,0% (IC95%: 59,5-

98,2) vs 10,0% (IC95% 1,8-40,4) (tabela 6). 
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Tabela 3. Fatores sociodemográficos, clínicos, nutricionais e desfechos adversos associados à obesidade 

sarcopênica em idosos hospitalizados (n=173). Recife-PE, 2024. 

Variável Fenótipos nutricionais p-valor 

Não sarcopênico e 

não obeso 

Sarcopenia isolada Obesidade isolada Obesidade 

sarcopênica 

N(%) IC95% N(%) IC95% N(%) IC95% N(%) IC95%  

Sexo         0,004 

Feminino 30(57,7) 44,1-70,1 10 (25,6) 14,6-41,8 25 (53,2) 39,2-66,6 11 (31,4) 18,5-47,9  

Masculino 22 (42,3) 29,8-55,8 29 (74,4) 58,9-85,4 22 (46,8) 33,3-60,7 24 (68,6) 52,0-81,4  

Faixa etária         0,034 

60-69 anos 30 (57,7) 44,1-70,1 22 (56,4) 40,9-70,7 34 (72,3) 58,2-83,0 14 (40,0) 25,5-56,4  

≥70 anos 22 (42,3) 29,8-55,8 17 (43,5) 29,3-59,0 13 (27,6) 16,9-41,7 21 (60,0) 43,5-74,4  

Doenças Malignas         0,231 

Não 29 (55,8) 42,3-68,4 22 (56,4) 20,9-70,7 33 (70,2) 56,0-81,3 17(49,0) 32,9-64,4  

Sim 23 (44,2) 31,6-57,6 17 (43,5) 29,3-59,0 14 (29,7) 18,6-43,9 18 (51,4) 35,5-67,0  

HAS         0,259 

Não 15 (28,8) 18,3-42,2 16 (41,0) 27,0-56,5 10 (21,2) 11,9-34,9 11 (31,4) 18,5-47,9  

Sim 37 (71,1) 57,7-81,6 23 (59,0) 43,4-72,9 37 (78,7) 65,1-88,0 24 (68,6) 52,0-81,4  

DM         0,965 

Não 31 (59,6) 46,0-71,8 23 (59,0) 43,4-72,9 27 (57,4) 43,2-70,4 19 (54,2) 38,1-69,5  

Sim 21 (40,3) 28,1-53,9 16 (41,0) 27,0-56,5 20 (42,5) 29,5-56,7 16 (45,7) 30,4-61,8  

Óbito         0,140 

Não 31 (67,3) 52,9-79,1 25 (64,1) 48,4-77,2 40 (85,1) 72,3-92,5 

 

24 (68,5) 52,0-81,4  

Sim 15 (32,6) 20,8-47,0 14 (35,8) 22,7-51,5 7 (14,8) 7,41-27,6 11 (31,4) 18,5-47,9  

Reinternação         0,646 

Não 27 (53,0) 39,5-65,9 23 (59,0) 43,4-72,9 27 (60,0) 45,4-72,9 16 (47,0) 31,4-63,2  

Sim 24 (47,0) 34,0-60,4 16 (41,0) 27,0-56,5 18 (40,0) 27,0-54,5 18 (53,0) 36,7-68,5  

Tempo de 

internamento 

prolongado (≥10 

dias) 

        0,006 

Não 24 (47,0) 34,0-60,4 15 (38,4) 24,8-54,1 34 (73,9) 59,7-84,4 16 (47,0) 31,4-63,2  

Sim 27 (53,0) 39,5-65,9 24 (61,5) 45,9-75,1 12 (26,0) 15,6-40,2 18 (53,0) 36,7-68,5  

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus. HAS e DM: uso de medicação anti-
hipertensiva e hipoglicemiante. *Qui Quadrado de Pearson *IC: Intervalo de Confiança 
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Tabela 4 - Fatores sociodemográficos, clínicos, nutricionais e desfechos adversos associados à obesidade 

abdominal dinapênica em idosos hospitalizados (n=171). Recife-PE, 2024. 

Variável Fenótipos nutricionais p-valor 

Não dinapênico e 

não obeso 

Dinapenia isolada Obesidade 

abdominal isolada 

Obesidade 

abdominal 

dinapênica 

N (%) IC 95% N(%) IC95% N(%) IC95% N(%) IC95%  

Sexo         <0,001 

Feminino 8 (29,6) 15,8-48,4 14(23,7) 14,6-35,9 18(54,5) 37,9-70,1 32(61,5) 47,9-73,5  

Masculino 19(70,4) 51,5-84,1 45(76,3) 64,0-85,3 15(45,4) 29,8-62,0 20(38,5) 26,4-52,0  

Faixa etária         0,005 

60-69 anos 19(70,3) 51,5-84,1 30(50,8) 38,4-63,1 26(78,8) 62,2-89,3 23(44,2) 31,6-57,6  

≥70 anos 8 (29,7) 15,8-48,4 29(49,2) 36,8-61,5 7(21,2) 10,6-37,7 29(55,8) 42,3-68,4  

Doenças 

Malignas 

        0,932 

Não 15(55,6) 37,3-72,4 33(56,0) 43,2-67,8 19(57,6) 40,8-72,7 32(62,0) 47,9-73,5  

Sim 12(44,4) 27,5-62,6 26(44,0) 32,1-56,7 14(42,4) 27,2-59,1 20(38,4) 26,4-52,0  

HAS         0,022 

Não 9 (33,3) 18,6-52,1 25(42,3) 30,6-55,0 10(30,3) 17,3-47,3 8 (15,3) 8,0-27,5  

Sim 18(66,7) 47,8-81,3 34(58,0) 44,9-69,3 23(69,6) 52,6-82,6 44(85,0) 72,4-91,9  

DM         0,007 

Não 19(70,3) 51,5-84,1 40(68,0) 55,1-78,3 20(61,0) 43,6-75,3 20(38,4) 26,4-52,0  

Sim 8 (29,6) 15,8-48,4 19(32,2) 21,6-44,8 13(39,3) 24,6-56,3 32(62,0) 47,9-73,5  

Óbito         0,017 

Não 19(70,3) 51,5-84,1 36(61,0) 48,2-72,4 30(91,0) 76,4-96,8 40(77,0) 63,8-86,2  

Sim 8 (29,6) 15,8-48,4 23(39,0) 27,5-51,7 3 (9,0) 3,14-23,5 12(23,0) 13,7-36,1  

Reinternação         0,354 

Não 12(44,4) 27,5-62,6 35(60,3) 47,4-71,9 19(63,3) 45,5-78,1 26(50,0) 36,8-63,1  

Sim 15(56,0) 37,3-72,4 23(40,0) 28,0-52,5 11(37,0) 21,8-54,4 26(50,0) 36,8-63,1  

Tempo de 

internamento 

prolongado 

(≥10 dias) 

        0,173 

Não 15(56,0) 37,3-72,4 24(41,3) 29,6-54,2 19(61,2) 43,8-76,2 31(60,0) 46,0-71,8  

Sim 12(44,4) 27,5-62,6 34(59,0) 45,8-70,3 12(39,0) 23,7-56,1 21(40,3) 28,1-53,9  

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus. HAS e DM: uso de medicação anti-
hipertensiva e hipoglicemiante.*Qui Quadrado de Pearson *IC: Intervalo de Confiança 
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Tabela 5 - Fatores sociodemográficos, clínicos, nutricionais e desfechos adversos associados à obesidade 

de peso normal em idosos hospitalizados (n=173). Recife-PE, 2024. 

Variável Fenótipos nutricionais p-

valor IMC<25 e % 

gordura normal 

IMC elevado e % 

de gordura 

elevado 

Obeso de peso 

normal 

Obeso pelo IMC e 

% de gordura 

N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% 

Sexo         0,174 

Feminino 24(39,3) 28,0-51,8 16(53,3) 36,1-69,7 6 (27,2) 13,5-48,1 30(50,0) 37,7-62,2  

Masculino 37(61,0) 48,1-71,9 14(46,6) 30,2-63,8 16(73,0) 51,8-86,8 30(50,0) 37,7-62,2  

Faixa etária         0,651 

60-69 anos 33(54,0) 41,7-65,9 19(63,3) 45,5-78,1 11(50,0) 30,7-44,3 37(61,6) 49,0-72,9  

≥70 anos 28(46,0) 34,0-58,2 11(37,0) 21,8-54,4 11(50,0) 30,7-44,3 23(38,3) 27,0-50,9  

Doenças 

Malignas 

        0,894 

Não 35(57,3) 44,9-68,9 16(53,3) 36,1-69,7 13(59,0) 38,7-76,7 37(62,0) 49,0-72,9  

Sim 26(43,0) 31,0-55,1 14(47,0) 30,2-63,8 9 (41,0) 23,2-61,2 23(38,3) 27,0-50,9  

HAS         0,266 

Não 24(39,3) 28,0-51,8 7 (23,3) 11,7-40,9 6 (27,2) 13,5-48,1 15(25,0) 15,7-37,2  

Sim 37(61,0) 48,1-71,9 23(77,0) 59,0-88,2 16(73,0) 51,8-86,8 45(75,0) 62,7-84,2  

DM         0,158 

Não 39(64,0) 51,3-74,8 15(50,0) 33,1-66,8 16(73,0) 51,8-86,8 30(50,0) 37,7-62,2  

Sim 22(36,0) 25,1-48,6 15(50,0) 33,1-66,8 6 (27,2) 13,5-48,1 30(50,0) 37,7-62,2  

Óbito         0,124 

Não 38(62,2) 49,7-73,3 24(80,0) 62,6-90,4 16(73,0) 51,8-86,8 48(80,0) 68,2-88,1  

Sim 23(38,0) 26,6-50,2 6 (20,0) 9,51-37,3 6 (27,2) 13,5-48,1 12(20,0) 11,8-31,7  

Reinternação         0,797 

Não 34(56,0) 43,3-67,4 16(55,1) 37,5-71,5 10(45,4) 26,9-65,3 33(58,0) 42,9-66,9  

Sim 27(44,2) 32,5-56,7 13(45,0) 28,4-62,4 12(55,0) 34,6-73,0 24(42,1) 28,5-52,6  

Tempo de 

internamento 

prolongado 

(≥10 dias) 

        0,017 

Não 25(41,0) 29,5-53,5 14(48,2) 31,3-65,5 10(45,4) 26,9-65,3 40(69,0) 56,2-79,3  

Sim 36(59,0) 46,5-70,4 15(52,0) 34,4-68,6 12(55,0) 34,6-73,0 18(31,0) 20,6-43,8  

IMC: índice de massa corporal; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus. HAS e 
DM: uso de medicação anti-hipertensiva e hipoglicemiante. *Qui Quadrado de Pearson *IC: 

Intervalo de Confiança 
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Tabela 6 - Fatores sociodemográficos, clínicos, nutricionais e desfechos adversos associados à obesidade 

abdominal de peso normal em idosos hospitalizados (n=171). Recife-PE, 2024. 

Variável Fenótipos nutricionais p-

valor IMC<25 e CC 

normal 

CC normal e IMC 

elevado 

Obeso central de 

peso normal 

Obesidade 

abdominal e IMC 

elevado 

N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% 

Sexo         <0,001 

Feminino 18 (26,0) 16,9-37,0 3 (20,0) 7,05-45,1 9 (90,0) 59,5-98,2 42 (55,2) 44,1-65,9  

Masculino 52 (74,2) 62,9-83,0 12(80,0) 54,8-92,9 1 (10,0) 1,8-40,4 34 (45,0) 34,0-55,9  

Faixa etária         0,091 

60-69 anos 41 (59,0) 46,8-69,3 8 (53,3) 30,1-75,1 2 (20,0) 5,67-50,9 47 (62,0) 50,6-71,9  

≥70 anos 29 (41,4) 30,6-53,1 7 (47,0) 24,8-69,8 8 (80,0)  49,0-94,3 29 (38,1) 28,0-49,4  

Doenças 

Malignas 

        0,975 

Não 40 (57,1) 45,4-68,0 8 (53,3) 30,1-75,1 6 (60,0) 31,2-83,1 45 (59,2) 47,8-69,5  

Sim 30 (42,8) 31,9-54,5 7 (47,0) 24,8-69,8 4 (40,0) 16,8-68-7 31 (41,0) 30,4-52,0  

HAS         0,046 

Não 28(40,0) 29,3-51,7 9 (60,0) 35,7-80,1 1 (10,0) 1,79-40,4 17 (22,3) 14,4-32,9  

Sim 42 (60,0) 48,2-70,6 6 (40,0) 19,8-64,2 9 (90,0) 59,5-98,2 59 (78,0) 67,0-85,5  

DM         0,011 

Não 50 (71,4) 59,9-80,6 9 (60,0) 35,7-80,1 3 (30,0) 10,7-60,3 37 (49,0) 37,7-59,7  

Sim 20 (29,0) 19,3-40,0 6 (40,0) 19,8-64,2 7 (70,0) 39,6-89,2 39 (51,3) 40,2-62,2  

Óbito         0,028 

Não 43 (61,4) 49,7-71,9 11 (73,3) 48,0-89,1 9 (90,0) 59,5-98,2 62 (82,0) 71,4-88,7  

Sim 27 (39,0) 28,0-50,2 4 (27,0) 10,9-51,9 1 (10,0) 1, 8-40,4 14 (18,4) 11,3-28,5  

Reinternação         0,859 

Não 37 (53,0) 41,3-64,1 9 (64,2) 38,7-83,6 5 (50,0) 23,6-76,3 41 (56,1) 44,7-66,9  

Sim 33 (47,1) 35,9-58,6 5 (35,7) 16,3-61,2 5 (50,0) 23,6-76,3 32 (44,0) 33,0-55,2  

Tempo de 

internamento 

prolongado 

(≥10 dias) 

        0,138 

Não 30 (43,0) 31,9-54,5 8 (57,1) 32,5-78,6 5 (50,0) 23,6-76,3 46 (62,1) 50,7-72,3  

Sim 40 (57,1) 45,4-68,0 6 (43,0) 21,3-67,4 5 (50,0) 23,6-76,3 28 (38,0) 27,6-49,2  

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: 

Diabetes Mellitus. HAS e DM: uso de medicação anti-hipertensiva e hipoglicemiante. *Qui 

Quadrado de Pearson *IC: Intervalo de Confiança 
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6.3 Relação dos fenótipos de obesidade com desfechos adversos 

 

Com relação à análise de Kaplan Meier, foi evidenciado que não houve 

diferença na curva de sobrevivência dos pacientes com o fenótipo de 

obesidade sarcopênica (p=0,115) (Gráfico 1). No entanto, observou-se menor 

sobrevida nos pacientes com dinapenia isolada (p<0,001), nos pacientes com o 

fenótipo de OPN (p=0,003) e OCPN (p=0,027) (Gráficos 2,3 e 4).  
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Gráfico 1 – Curva de Kaplan Meier para mortalidade de idosos hospitalizados 

segundo fenótipos de obesidade e sarcopenia (n=173). Recife-PE, 2024. 

p=0,115 
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Gráfico 2 – Curva de Kaplan Meier para mortalidade de idosos hospitalizados 

segundo fenótipos de obesidade abdominal e dinapenia (n=171). Recife-PE, 

2024. ABD: abdominal 

 

p=<0,001 
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Gráfico 3 – Curva de Kaplan Meier para mortalidade de idosos hospitalizados 

segundo fenótipos de obesidade de acordo com o percentual de gordura e 

índice de massa corpórea (n=173). Recife-PE, 2024. GORD: gordura; OPN: 

Obesidade de peso normal; IMC: índice de massa corporal 

 

 

p=0,003 
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Gráfico 4 – Curva de Kaplan Meier para mortalidade de idosos hospitalizados 

segundo fenótipos de obesidade abdominal e índice de massa corpórea 

(n=171). Recife-PE, 2024. CA: circunferência abdominal; IMC: índice de massa 

corporal 

 A Regressão de Cox entre os fenótipos de obesidade e o desfecho óbito 

(tabela 7), mostrou na análise ajustada que os fenótipos de OS e OPN não 

aumentaram o risco de mortalidade (p>0,05). No entanto, analisando o fenótipo 

que envolve a dinapenia e obesidade abdominal, observou-se a OA isolada 

(sem dinapenia) elevou o risco de óbito em 6,6 vezes (HR:6,6; IC95%: 2,8-15,7; 

p<0,001) e a OCPN aumentou esse risco em 2,5 vezes (HR: 2,5; IC95%: 1,3-4,9; 

p=0,008). 

 

 

 

p=0,027 
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Tabela 7 – Regressão de Cox dos fenótipos de obesidade em idosos 

hospitalizados. Recife-PE, 2024. 

Fenótipos Corporais Mortalidade 
Coeficient

e Bruto 
(HR) 

p-
valor 

Coeficient
e 

Ajustado* 

p-
valor 

CC x Dinapenia     
Sem dinapenia e sem obesidade 

abdominal 
idade abdominal 

Referência - - - 

Dinapenia isolada 0,6 (0,3-
1,5) 

0,305 0,8 (0,3-
1,9) 

0,581 

Obesidade abdominal isolada 5,4 (2,4-
12,2) 

<0,00
1 

6,6 (2,8-
15,7) 

<0,00
1 

OAD 0,7 (0,2-
2,5) 

0,596 0,8 (0,2-
3,2) 

0,773 

Fenótipos Corporais Mortalidade 
Coeficient

e Bruto 
(HR) 

p-
valor 

Coeficient
e 

Ajustado* 

p-
valor 

% de gordura x IMC     
Peso normal ou baixo com % de 

gordura normal 
Referência - - - 

IMC elevado com % de gordura normal 1,9 (1,0-
3,9) 

0,063 1,9 (0,9-
3,9) 

0,090 

Obesidade de peso normal 0,7 (0,3-
2,0) 

0,577 0,8 (0,3-
2,0) 

0,583 

IMC e % de gordura elevados 1,0 (0,4-
2,7) 

0,999 1,2 (0,4-
3,3) 

0,736 

Fenótipos Corporais Mortalidade 
Coeficient

e Bruto 
(HR) 

p-
valor 

Coeficient
e 

Ajustado* 

p-
valor 

IMC x CC     
Sem obesidade abdominal e sem IMC 

elevado 
Referência - - - 

OCPN 2,1 (1,1-
4,1) 

0,021 2,5 (1,3-
4,9) 

0,008 

IMC elevado isolado, sem obesidade 
abdominal 

2,1 (0,3-
16,6) 

0,461 4,1 (0,5-
33,3) 

0,189 

IMC elevado e obesidade abdominal 1,3 (0,4-
4,1) 

0,627 1,7 (0,5-
5,3) 

0,380 

CC: circunferência da cintura; IMC: índice de massa corporal; OCPN: 

Obesidade central de peso normal; OAD: obesidade abdominal dinapênica. 

*HR: HarzardRatio. *Ajustado para sexo, idade e doenças malignas. 
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7. DISCUSSÃO  

Este estudo investigou a relação de fenótipos de obesidade com 

desfechos adversos em 18 meses de seguimento de uma amostra de idosos 

após um período de hospitalização, sendo evidenciada prevalência elevada 

dos fenótipos de OS e OAD e uma magnitude menor dos fenótipos nutricionais 

que envolvem o peso normal (OPN e OCPN) (<15%). Além disso, destaca-se 

que os fenótipos nutricionais que envolvem OCPN e obesidade abdominal 

isolada constituíram preditores independentes de mortalidade. 

 A expressiva prevalência de OS (20,2%) foi um achado similar ao 

reportado por outros estudos. Gao et al. (2021) em sua revisão sistemática e 

meta-análise investigando a prevalência global de obesidade sarcopênica em 

idosos, identificaram que 23% desta população apresentaram este fenótipo de 

obesidade. Enquanto, Murawiak et al. (2022) investigando sarcopenia, 

obesidade, OS e risco de mau estado nutricional em idosos poloneses, 

identificaram que apenas 7,1% dos idosos apresentaram OS. 

Estudos anteriores realizados utilizando diferentes critérios para definir a 

OS apresentaram uma ampla faixa de variação na prevalência dessa condição 

(Benz et al., 2024; Silva et al., 2024). Por exemplo, com base nos resultados 

documentados por Purcell et al. (2020) essa variação pode ocorrer de 0 a 85%. 

Diante disso, a ausência de uma classificação padrão para definir este 

fenótipo de obesidade e a variação nos critérios utilizados para classificar 

individualmente a sarcopenia e a obesidade (Gao et al., 2021; Wagenaar et al., 

2021) podem explicar tais diferenças na magnitude da OS. Em decorrência 

disso, surge a necessidade do desenvolvimento de critérios diagnósticos 

padronizados, uma vez que a prevalência da OS poderá ser subestimada nas 
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diferentes populações em decorrência da ausência dessa padronização da 

definição (Jurdana et al., 2024). Ainda, reforça-se sobre a importância deste 

desenvolvimento para a identificação da OS na população idosa (Purcell et al., 

2020). 

A maior prevalência da OS no sexo masculino corrobora com os 

achados do estudo de Someya et al. (2022) investigando a associação da OS 

com o comportamento cognitivo de idosos, evidenciaram que prevalência deste 

fenótipo de obesidade foi maior nos homens (5,5% vs 4,4%) em comparação 

com as mulheres, respectivamente. Esses achados também foram 

demonstrados por Santos et al., (2017), que apontaram em um estudo com 

idosos brasileiros com idade ≥ 80 anos, uma maior proporção de OS entre os 

homens idosos (8,6% vs 1,7%) nas mulheres, respectivamente. 

Um estudo avaliando a composição corporal de idosos retrata que a 

maior ocorrência de OS nos homens pode decorrer da associação inversa 

entre o envelhecimento e os níveis de testosterona, uma vez que este 

hormônio é responsável por ativar células satélites que promovem a síntese 

proteica (Paranhos et al., 2022). Ainda, outras evidencias fundamentam que o 

declínio nos níveis de esteróides anabolizantes e hormônios sexuais 

decorrentes do envelhecimento, podem contribuir para redução da massa 

muscular, favorecendo o acúmulo da massa gorda (Banitabeli et al., 2021; 

Rossini-Venturini et al., 2023). 

Diante disso, a partir dessas observações, podemos sugerir que as 

modificações na composição corporal relativas ao sexo masculino, podem 

desencadear um ciclo vicioso caracterizado pela redução de massa muscular e 
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aumento da massa gorda, tornando os idosos do sexo masculino mais 

suscetíveis à OS.  

A maior frequência de OS em indivíduos com HAS evidenciada em 

nosso estudo corrobora com os achados de Yin et al. (2021) que ao 

investigarem a associação entre as duas condições em adultos chineses, 

verificaram uma relação positiva entre OS e HAS (p<0,05). Além disso, Liu et 

al. (2022) em uma revisão sistemática e meta-análise sobre OS, identificaram 

que indivíduos com este fenótipo de obesidade apresentam risco aumentado 

para HAS (OR 1,99 [1,34-2,97]; p= 0,001). 

De acordo com Jurdana et al. (2023) as possíveis razões postuladas 

para explicar essa relação atribui-se ao fato que a OS e a HAS estão 

intimamente ligadas e, as alterações relativas ao declínio na massa muscular, 

comuns a este fenótipo de obesidade, tem sido diretamente relacionada a 

fatores de risco cardiovascular, incluindo rigidez arterial.  Além disso, 

acrescentam que a interação entre o músculo esquelético e o tecido adiposo, 

apresenta um papel essencial na regulação da pressão arterial, inclusive, no 

desenvolvimento da HAS, justificando assim a relação entre HAS e OS. 

A elevada prevalência de OAD identificada em nossa casuística (30,4%) 

é um resultado relativamente semelhante aos achados Silva et al. (2021), que 

avaliando esta condição em idosos hospitalizados com infarto agudo do 

miocárdio, identificaram que este fenótipo de obesidade ocorreu em 25,0% dos 

pacientes. Pereira et al. (2023a) avaliando a associação entre força muscular 

respiratória e OAD em idosos residentes na comunidade, encontraram que 

10,7% destes apresentaram essa condição. 
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Evidências anteriores também demonstram uma ampla variação na 

prevalência desse fenótipo de obesidade e que esta pode variar de 4,0% a 

25,0% (Silva et al., 2021; Wang et al., 2023). Diante disso, a diversidade na 

prevalência de OAD observada em nossa população pode ser compreendida a 

partir das seguintes observações: as diferenças nas características das 

populações geriátricas incluídas nos estudos e os diferentes critérios adotados 

para sua definição. Por exemplo, aspectos como etnia podem refletir na 

composição corporal (Blue et al., 2021; Purcell et al., 2021) dos indivíduos e 

baseado nisso, Purcell et al. (2021) destacam que indivíduos afro-americanos 

apresentam maior conteúdo de massa muscular, enquanto que indivíduos 

asiáticos observa-se elevado percentual de gordura corporal, aspectos que 

afetam as estimativas desta condição. 

A maior prevalência de OAD em portadores de HAS foi um achado 

similar aos dados apresentados em estudo prévio (Silva et al. 2021) 

envolvendo idosos cardiopatas hospitalizados, sendo evidenciada uma alta 

frequência de hipertensão (91,3%) entre a população com este fenótipo de 

obesidade. Wang et al. (2023), avaliando a OAD e risco de doença cardíaca em 

indivíduos com ≥ 50 anos de idade, verificaram que a HAS também foi uma 

comorbidade comumente observada nos pacientes com OAD. 

 Os motivos que podem explicar a maior ocorrência de hipertensão nessa 

população partem da premissa da atuação sinérgica da adiposidade corporal, 

particularmente, da obesidade abdominal, e da dinapenia. Uma vez que o 

excesso deste tecido adiposo corporal pode desempenhar mecanismos 

envolvidos na ativação do sistema imunológico, ocasionando uma condição de 

inflamação crônica moderada denominada metainflamação (Hotamisligil, 2006), 
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bem como, ativação do nervoso parassimpático, podendo repercutir no 

aumento da pressão arterial (Souza et al., 2023b), e ainda, na homeostase 

vascular e angiogênese (Kalinkovich et al., 2017).  

Enquanto, segundo (Carbone et al., 2020) as repercussões particulares 

da dinapenia na HAS ainda são conflitantes e pouco discutidas, apesar disso, 

os autores descrevem que a dinapenia se associou ao aumento do risco de 

hipertensão. No entanto, segundo (Jurdana et al., 2023), alterações no tecido 

muscular, características por diminuição de massa e força muscular, podem 

exercer efeitos na rigidez arterial, levando a HAS. Ainda, os autores descrevem 

que a soma de fatores como por exemplo, estresse oxidativo e inflamação, em 

coexistência de obesidade abdominal e de alterações na massa e força 

muscular, podem predizer a ocorrência de HAS na população idosa.  

A prevalência de OPN de 12,7% evidenciada em nosso estudo foi similar 

ao resultado descrito por Kim et al. (2024b), cuja análise do fenótipo de OPN 

em adultos coreanos mais velhos, identificaram que a prevalência de OPN foi 

de 11,7% em sua população de estudo. Enquanto isso, Correa-Rodríguez et al. 

(2020) avaliando a associação da obesidade de peso normal com o aumento 

do risco cardiometabólico em adultos com idade média de 20,8 anos, 

identificaram que a prevalência global de OPN foi de 29,1%. 

Evidências estimam que há uma ampla variação na prevalência da OPN 

(Kapoor et al., 2020; Xu et al., 2021). Wijayatunga et al. (2021) descrevem que 

cerca de 30 milhões de indivíduos da população americana apresentam OPN e 

que a prevalência mundial varia em torno de 4,5% a 22%. As variações 

reportadas podem ser justificadas diante das diferenças étnicas, genéticas, 



67 
 

 

bem como dos diferentes pontos de corte e métodos utilizados para avaliar a 

gordura corporal (Kapoor et al., 2020; Wijayatunga et al., 2021).  

Nesse sentindo, em nosso estudo utilizamos o ponto de corte 

determinado pela ESPEN e da EASO que considera o percentual de gordura 

corporal elevado ≥40% para mulheres e ≥30% para homens (Donini et al., 

2022) como medida de avaliação da adiposidade corporal e isso pode ter 

subestimado a prevalência deste fenótipo de obesidade em nossa população, 

uma vez que diferentes critérios de definição, incluindo, variações nos pontos 

de corte e medidas de avaliação da adiposidade corporal são observados para 

determinar a OPN.  

Semelhante ao evidenciado em nosso estudo, Jia et al. (2018) 

estudando a prevalência e os riscos cardiometabólicos atribuídos à OPN na 

população chinesa também identificaram que a OPN foi mais frequente entre 

os participantes do sexo masculino, onde 9,52% dos homens chineses e 

apenas 6,06% das mulheres apresentaram este fenótipo de obesidade. Outro 

estudo (Ji et al.,2020) investigando a prevalência de OPN em idosos chineses 

da comunidade, encontraram em seu estudo 18,7% dos idosos do sexo 

masculino com OPN, enquanto 3,7% eram do sexo feminino e apresentaram 

este fenótipo de obesidade. 

Comum a diferentes estudos, acreditamos que em virtude das alterações 

hormonais e na composição corporal decorrentes da progressão da idade, 

além das diferenças étnico-raciais, bem como, dos variados pontos de corte 

utilizados para determinar a obesidade a partir do percentual de gordura 

corporal pode-se compreender as diferenças relativas à maior frequência deste 
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fenótipo de obesidade nos idosos do sexo masculino (Jia et al., 2018; Ji et al., 

2020; Wijayatunga et al., 2021) 

A maior frequência de HAS observada em nossa população de estudo 

com o fenótipo da OPN também foi reportada por Kapoor et al. (2020) em seu 

estudo avaliando a prevalência de OPN e fatores de risco cardiometabólicos 

associados, evidenciando que a proporção de HAS foi maior no grupo de 

indivíduos com OPN (15,3%). Enquanto, Khonsari et al. (2022) em sua revisão 

sistemática e meta-análise investigando a OPN e fatores de risco 

cardiometabólico, evidenciou que indivíduos com OPN apresentam 40% mais 

chances de apresentar hipertensão.  

A fim de explicar as razões para este achado, têm sido postulado que a 

OPN relaciona-se definitivamente com os riscos de hipertensão e doenças 

cardiovasculares (Jia et al., 2018). Além disso, na tentativa de retratar o porquê 

de os indivíduos apresentando este fenótipo de obesidade apresentarem maior 

risco, descreve-se que estes se dão devido ao comprometimento na função 

sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo (Kosmala et al., 2012) que se 

somam a uma série de alterações vasculares e níveis elevados de 

biomarcadores inflamatórios e pró-trombóticos atuando sinergicamente 

predizendo a ocorrência de HAS nesta população (Kang et al., 2014; Kapoor et 

al., 2020; Wijayatunga et al., 2021). 

A prevalência relativamente baixa do fenótipo de OCPN (5,8%) foi 

inferior a dados descritos em investigações prévias. Um estudo avaliando a 

associação de OCPN e hipertensão em indivíduos chineses com idade média 

de 53,6 anos, identificou que 13,3% dos participantes tinham esse fenótipo de 

obesidade (Ren et al., 2023).  
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Outro estudo (Longitudinal Aging Study in India - LASI) envolvendo 

homens e mulheres com idade média de 56,9 anos, encontrou prevalência da 

OCPN variando de 4,1% a 39,1% (Das et al., 2023). Nesse sentido, 

acreditamos que a utilização de diferentes medidas antropométricas e os 

diferentes pontos de corte são as principais razões que podem auxiliar na 

compreensão da ampla variação e diferenças identificadas na prevalência 

deste fenótipo de obesidade. 

 Por exemplo, Mendoza et al. (2022) investigando a prevalência de 

obesidade central segundo diferentes definições em adultos e idosos com peso 

normal de dois estudos transversais no Panamá, identificaram que a 

prevalência de OCPN utilizando diferentes métodos antropométricos e pontos 

de corte nos estudos Prevalencia de Factores de Riesgo de Enfermedad 

Cardiovascular (PREFREC) e Encuesta Nacional de Salud de Panamá-for 

National Health Survey for Panama (ENSPA) variou da seguinte forma: nas 

mulheres, a prevalência variou de 20,3%, quando a medida da CC ≥ 88 cm foi 

adotada, até 68,1%, de acordo com a RCE≥0,5. Já no estudo ENSPA, a 

estimativa da OCPN nos homens foi de 0,6%, através da medida da CC ≥ 102 

cm, com uma maior prevalência estimada em 39,5% de acordo uma medida de 

RCE ≥0,5. Nas mulheres, as estimativas de OCPN variaram de 8,0% a 49,6% 

com base nas medidas de CC ≥88 cm e RCE≥ 0,5, respectivamente. 

Em nosso estudo utilizamos a medida da CC (≥102cm para homens e ≥ 

88cm para mulheres) para definir a obesidade e isso pode diminuído a 

estimativa da magnitude desse fenótipo.   

A maior prevalência da OCPN entre os pacientes do sexo feminino está 

em conformidade com os resultados de Sheng et al. (2023), que verificando as 
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associações dos fenótipos de obesidade com o risco de HAS e suas transições 

entre adultos chineses de meia-idade e mais velhos, também identificaram que 

a presença da OCPN foi maior entre as mulheres (62,7% -p=0,001). Outros 

autores também constataram esse mesmo achado (Mendoza et al., 2022; 

Shirasawa et al., 2020).  

Maus hábitos de vida, menor envolvimento em atividades físicas 

extenuantes e alterações hormonais são fatores descritos como responsáveis 

por contribuir para o maior acúmulo de gordura na região abdominal nas 

mulheres (Wijayatunga et al., 2021; Yaguchi et al., 2024).  

Contudo, as alterações hormonais observadas nessa população 

merecem destaque e podem explicar a ocorrência do fenótipo da OCPN com 

maior expressão nas mulheres idosas. Os estrógenos, descrito como um dos 

principais hormônios feminino, sintetizado principalmente pelos ovários nas 

mulheres na pré-menopausa (Frank et al., 2019; Bjune et al., 2022), pode 

sofrer alterações em seus níveis de produção em virtude do processo de 

envelhecimento e, como consequência do declínio na produção ovariana de 

hormônios estrogênios na pós-menopausa, o maior acúmulo de tecido adiposo 

passará a ser observado na região abdominal, caracterizado por um maior 

depósito de tecido adiposo visceral (Frank et al., 2019) e dessa forma, 

explicando melhor o porquê o fenótipo da OCPN ser um achado mais frequente 

em mulheres.  

 A associação da OCPN como HAS também foi reportada por Das et al. 

(2023), ao verificarem a relação da OCPN com hipertensão na Índia em 

homens e mulheres com idade média de 56,9 anos, encontraram que esta 
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condição foi mais prevalente em indivíduos de ambos os sexos com o fenótipo 

da OCPN.  

Dessa forma, a principal razão que podemos postular como possível 

justificativa para os achados evidenciados é a disfunção do tecido adiposo. 

Nesse sentido, em virtude do acúmulo de tecido adiposo na região abdominal 

comum a indivíduos apresentando este fenótipo de obesidade, bem como do 

depósito em regiões ectópicas (Stefan et al., 2023). Além disso, o aumento de 

mediadores inflamatórios pró-aterogênicos, do estresse oxidativo e da 

lipotoxicidade, podem levar à aterosclerose e a disfunção endotelial, 

favorecendo o aparecimento de doenças cardiometabólicas nessa população 

(Ren et al., 2023).  

 

Relação entre fenótipos de obesidade e desfechos adversos 

Embora não tenha sido evidenciada diferença na curva de mortalidade 

do fenótipo da OS, os outros três fenótipos estudados apresentaram diferenças 

na sobrevida.  

Batsis et al. (2014) em sua investigação avaliando a sarcopenia, 

obesidade sarcopênica e mortalidade em idosos, identificaram em sua coorte 

que os participantes do sexo masculino (HR:0,98 (0,79-1,22) não apresentaram 

risco de mortalidade. Enquanto isso, no sexo feminino, o menor risco de 

mortalidade foi identificado no modelo ajustado (HR:1,25 (0,99-1,58).  

Nesse sentido, Campos et al. (2021) referem que resultados conflituosos 

quanto à associação deste fenótipo de obesidade com o risco de mortalidade 

têm sido observados e, reforçam que diante da ausência padronizada de 
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critérios diagnósticos da OS, seus efeitos na mortalidade ainda permanecem 

impreciso.  

Diante disso, é motivo de debate se o risco atribuído à OS é maior do 

que a combinação do risco particular da obesidade e da sarcopenia isoladas 

(Wannamethee et al., 2023). Além disso, apesar da característica modificação 

observada na composição corporal dos idosos, sugere-se que a adiposidade 

corporal pode ser benéfica, nesta população, podendo conferir um sinal de 

maior vigor ou maiores reservas e que pode atuar protegendo contra a 

evolução ou consequências de doenças crônicas (Dramé et al., 2023).  

Com relação ao fenótipo da OAD, uma menor sobrevida nos pacientes 

com dinapenia isolada foi constatada. Os fenótipos que incluíram a obesidade 

abdominal (OAD e obesidade abdominal isolada, sem dinapenia) apresentaram 

maior sobrevida, sugerindo o efeito protetor da obesidade já relatada em 

estudos prévios (Chen et al., 2019; Lo et al., 2021; Pereira et al., 2023b). 

Yoshikoshi et al. (2022) ao analisarem associações entre dinapenia, 

hospitalizações cardiovasculares e mortalidade por todas as causas em 

indivíduos com idade média de 65 anos, demonstraram que os participantes 

que apresentaram dinapenia também tiveram uma sobrevida significativamente 

pior (p=<0,001). Adicionalmente, outra investigação avaliando a dinapenia e 

sua relação com mortalidade por todas as causas em idosos da comunidade, 

encontrou diferenças significativas na curva de sobrevivência dos participantes 

(p=0,0005), com maior impacto no menor tempo de sobrevida naqueles com 

dinapenia (Silva et al., 2022).  

Nesse sentido, é possível que no estudo desse fenótipo de obesidade, a 

dinapenia tenha maior impacto na mortalidade e menor sobrevida e seu 
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sinergismo com a obesidade pode atenuar seu efeito negativo. Evidências 

anteriores reforçam o porquê de a dinapenia poder promover maiores riscos ao 

descrever a força muscular como um marcador de qualidade muscular 

relacionado ao risco de mortalidade, em que a baixa força muscular está 

relacionada ao desenvolvimento da obesidade, que por sua vez, aumenta o 

risco de distúrbios cardiovasculares, favorecendo a inflamação sistêmica e 

complicações de saúde (Alexandre et al., 2014; Lopez-Jamarillo et al., 2022). 

Além disso, a menor ação das miocinas em virtude da baixa força muscular, 

implica em diminuição dos seus efeitos anti-inflamatórios, aumentando as 

chances de desenvolver DCV e promovendo maiores riscos de mortalidade aos 

indivíduos nesta condição (Lu et al., 2022; Yoshikoshi et al., 2022).  

 Uma menor sobrevida nos pacientes com o fenótipo de OPN e OCPN foi 

evidenciada em nossos resultados. Ou seja, os fenótipos que incluíram peso 

normal evoluíram com mortalidade mais precoce em relação aos fenótipos que 

incluíam IMC elevado. Isso pode refletir também a adiposidade como protetora, 

no contexto do conceito de “paradoxo da obesidade”, fenômeno descrito na 

população de idosos (Bosello et al., 2021), sendo compreendido a partir da 

fisiopatologia da epidemiologia reversa (Dorner et al., 2010), em que idosos 

com obesidade apresentam paradoxalmente melhores resultados de sobrevida 

quando comparado àqueles com peso normal ou abaixo do peso (Dramé et al. 

2023). 

No entanto, de acordo com Dramé et al. (2023), a utilização do termo 

paradoxo do IMC seria mais apropriada, uma vez que parte dos estudos 

analisando esse paradoxo descreveram uma relação entre risco de mortalidade 
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e o IMC demonstrada em uma curva em forma de “U” onde o menor risco tem 

sido referido na base da curva (Donini et al., 2020; Watanabe et al., 2021).  

Apesar disso, os resultados desse paradoxo também foram descritos em 

idosos com obesidade medida a partir do percentual de gordura corporal 

(Pereira et al., 2023b) e supostamente a adiposidade corporal elevada poderia 

constituir “bons tecidos adiposos” porque representaria uma reserva energética 

nas situações de doenças agudas e crônicas, poupando o “consumo” de massa 

magra (Dramé et al., 2023). 

 Outros autores também verificaram maior risco de mortalidade para os 

fenótipos da OPN e OCPN (Romero-Corral et al., 2010; Sahakyan et al., 2015). 

Aliado a isso, as maiores chances de apresentar hipertensão (Das et al., 2023), 

diabetes mellitus (Kapoor et al., 2020), síndrome metabólica (Coelho et al., 

2021), infiltração de células imunológicas e alterações nas citocinas 

inflamatórias (Piché et al., 2020) foram descritas em indivíduos apresentando 

esses fenótipos de obesidade.  

Deste modo, acreditamos que em virtude da sinergia entre a 

adiposidade visceral, as maiores chances de apresentar comorbidades, 

alterações imunes e inflamação, somada às repercussões da hospitalização, 

refletem no maior risco de mortalidade nestes indivíduos, o que pode ter 

repercutido para a menor sobrevida observada em nossa população 

apresentando os fenótipos da OPN e OCPN. 

Na análise ajustada de Cox, apenas condições que incluíam a 

obesidade abdominal mantiveram risco de maior mortalidade: OCPN e 

obesidade abdominal isolada no contexto de avaliação da OAD. Outros autores 

encontraram resultados semelhantes: Zhai et al. (2020) em seu estudo 
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avaliando a obesidade abdominal e sua relação com mortalidade por todas as 

causas em indivíduos adultos com idade média de 43,8 anos, identificaram um 

elevado risco de mortalidade representado por HR ajustados de óbito de 1,91 

(1,13-3,22) entre as mulheres com obesidade abdominal. 

Shi et al. (2023) em sua investigação verificando a obesidade abdominal 

e sua associação com mortalidade por todas as causas em indivíduos com 

idade média de 63 anos, investigaram a combinação da obesidade abdominal 

com demais classificações do estado nutricional medidas pelo IMC e, 

evidenciaram que aqueles com peso normal combinado à obesidade abdominal 

foram significativamente associados ao risco mais elevado de mortalidade por 

todas as causas (HR 2,61, IC 95%, 1,20-5,66, p =0,016). Ainda, descreveram 

uma relação entre CC e mortalidade, com razão de risco <1,0 para CC<85cm e 

razão de risco >1,0 para CC>85cm. 

Uma possível explicação que pode auxiliar na compreensão dos nossos 

resultados envolve o tecido adiposo abdominal e suas funções (Reyes-Farias 

et al., 2021). Idosos apresentam naturalmente uma adiposidade abdominal 

mais elevada, devido a redistribuição do tecido adiposo que transcorre com o 

processo de envelhecimento, independente do estado nutricional. Essa 

adiposidade central elevada pode refletir um maior depósito de gordura na 

região visceral, que é reconhecida como uma “gordura ativa” que pode 

aumentar expressivamente a suscetibilidade à desfechos adversos na saúde 

(Silveira et al., 2021; Ponti et al., 2019). 

O tecido adiposo visceral produz uma variedade de adipocinas e 

hormônios que podem estar associados à atividade pró-inflamatória (Barchetta 

et al., 2019) e maior resistência à insulina, desempenhando um papel mediador 
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na patogênese de doenças relacionadas à obesidade (Silveira et al., 2021; 

Chait et al., 2020). Além disso, outros estudos revelam que em virtude da 

miosteatose, comum em indivíduos com a obesidade abdominal, a imunidade 

pode ser prejudicada, ocorrendo agravamento do estresse oxidativo que é 

mediado por citocinas e adipocinas pró-inflamatórias e, em consequência 

dessa mediação, parecem ocasionar maiores complicações e mortalidade 

(Ramírez et al., 2023; Irwin et al., 2021). 

É importante considerar que este é o primeiro estudo que avaliou quatro 

fenótipos de obesidade em uma única investigação. A maioria dos resultados 

disponíveis apresentam análise de um ou, no máximo, dois fenótipos de 

obesidade. Nossos achados permitiram comparação direta de diferentes 

fenótipos com desfechos adversos e pode subsidiar futuras investigações. 

 Nosso estudo apresenta limitações que devem ser consideradas. Por 

exemplo, analisamos os fenótipos de obesidade e os desfechos adversos em 

idosos recrutados de uma única unidade hospitalar, o que pode limitar a 

generalização de resultados para outras populações de idosos. Além disso, na 

composição dos grupos de comparação de referência, o agrupamento dos 

grupos desnutrição e eutrofia, não estratificou a desnutrição, o que também 

pode conferir riscos e ter influenciado em nossos resultados. 

Por outro lado, o presente estudo também teve pontos fortes. Primeiro, o 

fato de se tratar de um estudo de coorte com desenho prospectivo, permitindo 

uma análise longitudinal dos desfechos adversos relacionados aos fenótipos de 

obesidade na população de idosos. Segundo, a avaliação de quatro fenótipos 

de obesidade, na tentativa de compreender e comparar diferentes perfis de 

obesidade que conferem maior risco.  
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Portanto, a investigação da obesidade considerando não apenas o IMC, 

como também outras medidas de composição corporal podem auxiliar na 

identificação dos fenótipos de obesidade, além disso, na capacidade de 

compreender a associação com potenciais riscos para a saúde da população 

idosa e na abordagem de dados de uma condição ainda subdiagnosticada e 

pouco explorada.  

O estudo de fatores de risco sinérgicos constitui uma tendência e deve 

permanecer em foco para melhor compreensão de como variáveis protetoras e 

preditoras de risco interagem e se relacionam com desfechos adversos. Deve-

se considerar que o idoso não apresenta um fator de risco único, mas uma 

soma de fatores que pode potencializar e/ou atenuar o risco agregado e que 

esse contexto deve proporcionar medidas personalizadas no gerenciamento da 

saúde.  
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8. CONCLUSÃO 

Os dados do presente estudo revelam os fenótipos de OS e OAD são 

mais frequentes nos idosos e os fenótipos que envolvem um peso normal tem 

menor magnitude.  

Os fenótipos da OS e OPN são mais presentes no sexo masculino, 

enquanto a OCPN foi mais frequente no sexo feminino.  

A presença da HAS foi uma condição frequente em todos os fenótipos 

de obesidade estudados. 

 A OCPN e a obesidade abdominal sem dinapenia constituíram fenótipos 

nutricionais que conferiram maior risco de mortalidade em idosos em 18 

meses.  

Dessa forma, torna-se essencial o rastreio precoce da obesidade em 

todas as suas formas, a fim de garantir intervenções terapêuticas efetivas e 

reconhecer os perfis de obesidade que conferem maior risco para eventos 

desfavoráveis. Investigações futuras que incluam em uma mesma análise a 

avaliação de diferentes fenótipos de obesidade devem ser empreendidas, 

contribuindo para alcançar resultados mais consistentes sobre o tema, 

permitindo apontar características sinérgicas que potencializam riscos 

relacionados à obesidade.  
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APÊNDICE A – FORMULÁRIO DE INFORMAÇÕES DEMOGRÁFICAS E 

CLÍNICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° QUEST: 

INQUÉRITO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

SEXO: M.(   )1.       F(   )2. 

ADMISSÃO: ____/____/____ 

 

 

 

PRONTUÁRIO:______________________ 

DATA DA APLICAÇÃO: ____/____/____ 

IDADE:____ DN: ____/____/____  

SIT. CONJUGAL__________________ 

  INQUÉRITO SOCIECONÔMICAS  

Renda Familiar total: 

Nº de pessoas na residência: 

Renda familiar per capita: 

ESCOLARIDADE: 

Estudou até _____ série. 

Anos de estudo: 

 

INQUÉRITO CLÍNICO 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO:______________________________________________ 

 

COMORBIDADES: 

HAS:( ) Sim ( ) Não                                      

DM () Sim () Não                                    Demência:() Sim () Não;  

DRC trat. conservador: () Sim () Não;Disfunção cognitiva:() Sim () Não; 

Distúrbio da tireoide: () Sim () Não; Dependência física:() Sim () Não;  

Dificuldade de deglutir: () Sim () Não;Anorexia: () Sim () Não; 

Disgeusia: () Sim  () Não;                          Medicações em uso( ) Sim ( ) Não,  

Dentição completa:() Sim () Não;     Se sim, quais:_______________________ 

Diarreia:() Sim () Não;                            __________________________________ 

Depressão: () Sim () Não;                     Outra: _____________________________ 

 

  INQUERITO DE ESTILO DE VIDA 

Etilismo: ( ) Sim ( ) Não                                      

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Não     

Atividade física: (  ) Sedentário; (  ) Irregularmente ativo; (  )Ativo; (  )Muito ativo                                  

 

INQUÉRITO NUTRICIONAL 

Peso Atual:                Altura:                       IMC:                       CA: 

 

Resistência:              Reactância:             %Gordura corporal:         %Água corporal: 
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ANEXO A –PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS 
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