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Índice de massa corporal em pessoas idosas e o 
paradoxo da obesidade – uma breve revisão 
abrangente da evidência atual 

Body mass index in older adults and the obesity paradox – 
a short umbrella review of current evidence 
 

Resumo 

A utilização do Índice de Massa Corporal (IMC) para avaliar o estado 

nutricional em adultos mais velhos pode ser controversa. De acordo com o 

paradoxo da obesidade, as pessoas idosas com excesso de peso podem 

apresentar melhores resultados em comparação com indivíduos com peso 

normal. Foram propostos por algumas entidades pontos de corte específicos 

de IMC para pessoas idosas. Esta breve revisão narrativa do tipo umbrella tem 

como objetivo verificar se é adequado recomendar valores mais elevados de 

IMC para classificação de pessoas idosas, considerando a evidência mais 

recente sobre o paradoxo da obesidade. Foram identificadas e selecionadas 

revisões sistemáticas e meta-análises disponíveis na base de dados PubMed, 

de acordo com critérios definidos, tendo sido apresentados os principais 

resultados. Na presente revisão, foram analisados 27 estudos extraídos 

dessas revisões, mas apenas 12 (44,5%) apresentaram resultados 

significativos relativamente ao paradoxo da obesidade. Observou-se que 

potenciais benefícios de valores mais elevados de IMC são menos frequentes 

para valores de IMC ≥ 30 kg/m². Assim, permanece a controvérsia quanto à 

utilização do IMC em grupos etários mais avançados. O efeito de 

confundimento epidemiológico pode estar associado aos melhores 

resultados observados com valores mais elevados de IMC. É importante 

garantir que esta discussão não envolva a promoção da obesidade em 

pessoas idosas, uma vez que a obesidade é um fator de risco indiscutível para 

o desenvolvimento e agravamento de várias doenças crônicas. 

 

Palavras-chave: Índice de Massa Corporal. Obesidade. Paradoxo da 

obesidade. Pessoas idosa.  

 

 

Abstract 

The use of body mass index (BMI) to assess nutritional status in older adults 

may be controversial. According to the obesity paradox, older adults who  

present overweight may have better outcomes compared to individuals that 

present a normal weight. Specific BMI cut-offs for older people were proposed 

by some entities.This short narrative umbrella review aims to realize if it is 

appropriate to recommend higher BMI values in the elderlyconsidering the 
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most recent evidence about the obesity paradox. Systematic reviews and 

meta-analyses available in the Pubmed database were identified and selected 

according to defined criteria, and the main results were presented. In the 

present review, 27 studies extracted from these reviews were analyzed, but 

only 12 (44.5%) found significant results regarding the obesity paradox. It was 

observed that potential benefits of higher BMI values are even less frequent 

for BMI values ≥ 30 kg/m2. Therefore, controversy remains regarding the use 

of BMI in ageing groups. Epidemiological confounding may be linked to better 

outcomes linked to higher BMI values. It should be ensured that discussion 

does not involve the promotion of obesity in elderly, which is an indisputable 

risk factor for the development and worsening of several chronic diseases. 

 

Keywords: Body mass index. Obesity. Obesity paradox. Older adults 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, tem existido um debate frequente sobre em que medida o Índice de Massa 

Corporal (IMC) de pessoas idosas influencia o seu estado de saúde.¹ De acordo com uma meta-análise 

recente, a prevalência de obesidade em pessoas idosas é elevada, situando-se em cerca de 40,4% em 

indivíduos de nacionalidade sul-americana e 33,6% em indivíduos de nacionalidade europeia.² A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) definiu pontos de corte de IMC para adultos de todas as idades, da seguinte forma: 

baixo peso < 18,5 kg/m²; peso normal: 18,5–24,9 kg/m²; pré-obesidade ≥ 25 kg/m² e obesidade ≥ 30 kg/m².³ 

(Figura 1) 

No entanto, vários grupos de trabalho decidiram estabelecer pontos de corte de IMC exclusivos para 

a população idosa. Estes grupos defendem que as pessoas idosas devem ser caracterizadas de forma 

distinta dos adultos mais jovens, devido às suas especificidades fisiológicas e maior vulnerabilidade.⁴˒⁵ 

A Nutrition Screening Initiative sugeriu que pessoas idosas saudáveis devem apresentar um IMC entre 

24 e 27 kg/m².⁴ Caso o indivíduo apresente um IMC inferior a 24 ou superior a 27 kg/m², ou uma perda de 

peso involuntária ≥ 10 kg num período de 6 meses, deverá ser sinalizado clinicamente.⁴ (Figura 1) Por sua 

vez, Lipschitz classificou os indivíduos idosos com baixo peso como aqueles com IMC < 22 kg/m² e com 

excesso de peso aqueles com IMC > 27 kg/m².⁶ (Figura 1) Em 2002, a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS/PAHO) estudou populações idosas de sete países e propôs outros pontos de corte de IMC: baixo peso 

para IMC < 23 kg/m²; pré-obesidade para IMC > 28 kg/m² e obesidade para IMC > 30 kg/m².⁷ (Figura 1) 

 
Figura 1. Pontos de corte do Índice de Massa Corporal para pessoas idosas, de acordo com as 

recomendações de diferentes entidades em saúde. 

 

Legenda:IMC, Índice de Massa Corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Recomendações de acordo com 

Entidades em Saúde 

Organização Mundial de Saúde, 

recomendações para adultos e 

adultos idosos3 

Nutrition Screening Initiative, 

recomendações para pessoas 

idosas4 

 

Pan-American Health Organization, 

recomendações para pessoas 

idosas7 

Pontos de corte do Índice de Massa 

Corporal 

Baixo peso: IMC< 18,5 kg/m2 

Peso normal: IMC [18,5 – 24,9 kg/m2] 

Pré-obesidade: IMC [25 to 29,9 kg/m2] 

Obesidade: IMC ≥ 30 kg/m2 

Baixo peso: IMC< 24 kg/m2     

Peso normal: IMC [24 - 27 kg/m2] 

Pré-obesidade: IMC>27 kg/m2     

Baixo peso: IMC< 22 kg/m2     

Peso normal: IMC [22 - 27 kg/m2] 

Pré-obesidade: IMC>27 kg/m2     

Baixo peso: IMC< 23 kg/m2     

Peso normal: IMC [23 - 28 kg/m2] 

Pré-obesidade: IMC> 28 kg/m2 

Obesidade:IMC> 30 kg/m2 

Lipschitz, recomendações para 

pessoas idosas6 
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Aparentemente, alguns pontos de corte do IMC foram definidos no sentido de preservar valores mais 

elevados de IMC em pessoas idosas.⁴-⁸ Em parte, tal pode ser justificado pelo conceito do “paradoxo da 

obesidade” descrito na literatura. Este conceito baseia-se na hipótese de que indivíduos idosos com excesso 

de peso podem apresentar melhores resultados clínicos em comparação com indivíduos com peso normal, 

particularmente aqueles com patologias específicas.⁹˒¹⁰ 

Assim, a presente revisão teve como objetivo analisar se será adequado recomendar valores mais 

elevados de IMC na população idosa, considerando a evidência mais recente sobre o paradoxo da obesidade. 

 

MÉTODOS 

Para abordar o objetivo desta revisão do tipo umbrella, foram estabelecidas seis etapas metodológicas: 

1) identificação da questão de investigação; 2) identificação de estudos relevantes em base de dados; 3) 

seleção dos estudos, de acordo com critérios previamente definidos; 4) mapeamento dos dados; 5) síntese 

dos resultados; 6) apresentação dos resultados.¹¹ 

De forma a avaliar se é apropriado manter valores mais elevados de IMC na população idosa com base 

na evidência mais recente sobre o paradoxo da obesidade, surgiu a seguinte questão: “O que diz a evidência 

científica mais recente sobre o paradoxo da obesidade em adultos mais velhos?” As publicações disponíveis 

na base de dados PubMed foram identificadas através de palavras-chave relevantes: “obesity paradox” AND 

“older adults OR elderly”. Esta pesquisa foi limitada a estudos publicados nos anos mais recentes, de janeiro 

de 2023 a agosto de 2025, uma vez que o objetivo foi centrar na evidência mais atual. Apenas revisões 

sistemáticas e meta-análises foram elegíveis para análise, com o intuito de apresentar uma visão integrada 

e coerente de um vasto corpo de investigação. Foram excluídas revisões ou meta-análises que não 

estivessem integralmente disponíveis, que se afastassem do tema principal (paradoxo da obesidade em 

pessoas idosas), bem como aquelas restritas a indivíduos com outro diagnóstico primário para além da 

obesidade.  

Dois revisores independentes (ASS e JM) foram selecionados entre os autores e procederam à seleção 

das revisões em duas fases: análise de títulos e leitura de resumos. As revisões selecionadas foram lidas na 

íntegra, tendo-se confirmado que os estudos incluídos em cada revisão/meta-análise não se sobrepunham. 

Apenas foram incluídos na presente revisão estudos baseados em indivíduos residentes na comunidade 

(community-based), que utilizaram o IMC para definir obesidade, após extração a partir das revisões/meta-

análises selecionadas. Foram excluídos estudos realizados em contexto hospitalar ou que envolvessem 

populações selecionadas com base na presença de uma condição clínica específica. Foi realizada a leitura 

integral e compreensão de todos os estudos incluídos na presente revisão. A Figura 2 descreve o processo 

de seleção das publicações, conforme recomendado pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA).¹¹ Os principais resultados dos estudos foram sistematizados. 

 

RESULTADOS 

Em primeiro lugar, foram selecionadas duas revisões sistemáticas/meta-análises sobre o paradoxo da 

obesidade.¹²˒¹³ A revisão sistemática de Dramé & Godaert12  incluiu 58 estudos de coorte. No entanto, 35 

coortes foram excluídas da presente revisão por terem sido realizadas em contexto hospitalar ou por se 

centrarem em doentes com uma condição clínica específica, nomeadamente doença cardiovascular, 

diabetes ou cancro.¹² 
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Na meta-análise conduzida por Eitmann et al.,¹³ foram incluídos 65 estudos, mas apenas quatro utilizaram o IMC 

para definir obesidade; os restantes estudos recorreram a outros métodos, como tomografia computorizada, 

absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) e análise de bioimpedância elétrica.¹³ 

Assim, um total de 27 estudos foi incluído na presente revisão, após extração a partir das 

revisões/meta-análises selecionadas (Figura 2). 

Figura 2. Fluxograma para identificação, seleção e inclusão de estudos. 

 

 

 

Na revisão sistemática de Dramé & Godaert,12  que explorou a relação entre IMC e mortalidade, foram 

considerados 23 estudos de coorte.¹⁴–³⁶ Em oito destas coortes foi identificado o paradoxo da obesidade;¹⁴–

²¹ contudo, em pelo menos quatro delas, indivíduos com IMC ≥ 25 kg/m² apresentaram maior tempo de 

sobrevivência do que aqueles com peso normal, mas não aqueles com IMC ≥ 30 kg/m².¹⁴–¹⁶˒¹⁸ (Tabela 1) De 

realçar que em 15 coortes não foi observado o paradoxo da obesidade.²²–³⁶

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Base de dados: Pubmed (n=16) Identificação 

Primeira seleção de acordo com os 

critérios de elegibilidade 

4 revisões foram excluídas por 

divergirem do tema central (“paradoxo 

da obesidade nas pessoas idosas”) 

1 revisão foi excluída pelo texto integral 

não estar disponível 

9 revisões foram excluídas por se 

restringirem a participantes cujo 

diagnóstico principal era diferente de 

obesidade 

 

 

Primeira inclusão 
2 revisões/meta-análises foram 

incluídas: 

(58 + 65 estudos) 

35 estudos foram excluídos por 

considerarem participantes cujo 

diagnóstico principal era diferente de 

obesidade, ou por terem sido 

realizados em ambiente hospitalar 

 

61 estudos foram excluídos por não 

utilizarem o Índice de Massa Corporal 

para definir obesidade 

Total final = 27 estudos 

Segunda seleção de acordo com 

os critérios de elegibilidade 

Segunda inclusão 
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Tabela 1. Resumo dos estudos onde foi observado o paradoxo da obesidade. 2025 

 

Autor, ano 

Tipo de estudo 

n Idade, anos 

(média ± DP) 

Desfecho Resultados Variáveis de ajuste 

Crotti, 201814 

Coorte prospetiva 
4970 72 ±5 

5,7-anos 

mortalidade 

IMC ≥ 18.5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC ≥ 30: s.s. 

idade, sexo, escolaridade, rendimento familiar, 

tabagismo, atividade física nos tempos livres, doença 

cardiovascular, diabetes, hipertensão e ingestão 

calórica, PCR-as, pontuação INFLA, variáveis 

metabólicas (pressão arterial sistólica, colesterol HDL, 

triglicéridos, glicemia, creatinina) 

Kim, 201815 

Coorte prospetiva 
170639 72 ±5 

5-anos 

 mortalidade 

IMC ≥ 22.5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 27,5: ↓ mortalidade 

(apenasemmulheres) 

IMC ≥ 27,5: s.s. 

 

idade, consumo de álcool, tabagismo, atividade física, 

rendimento familiar 

Lee, 201416 

Coorte prospetiva 
11844 73 ±7 

3-anos 

 mortalidade 

IMC ≥ 18,5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC ≥ 30: s.s. 

idade, sexo, estado civil, escolaridade, rendimento 

familiar, comorbilidades, estado cognitivo, tabagismo, 

consumo de álcool, risco nutricional 

Wu, 201417 

Coorte prospetiva 
77541 73 ±7 

5-anos 

mortalidade 

 

IMC< 18,5 - ↑ mortalidade 

IMC ≥ 18,5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC≥ 30 - < 35: ↓ mortalidade 

IMC ≥ 35: s.s. 

 

idade, sexo, estado civil, nível de escolaridade, 

tabagismo, consumo de álcool, atividade física, 

glicemia em jejum, pressão arterial sistólica, 

triglicéridos e colesterol total  

Dahl, 201318 

Coorte prospetiva 
882 80 ±6 

18-anos 

mortalidade 

IMC< 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC ≥ 30: s.s. 

nenhum 

Takata, 200719 

Coorte prospetiva 
697 80 ± 0 

4-anos 

 mortalidade 

IMC<18,5: ↑ mortalidade 

IMC ≥ 18,5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25: ↓ mortalidade 

 

sexo, condição atual do doente ambulatório, 

tabagismo, consumo de álcool, perda de peso, 

pressão arterial sistólica, atividade física, capacidade 

funcional, estado civil, doenças pré-existentes, local 

de residência, colesterol total e glicemia 

Cheng, 201620 

Coorte retrospetiva 
4565 74 ±5 

11-anos 

mortalidade 

IMC< 18,5: ↑ mortalidade 

IMC ≥ 18,5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC≥ 30 - < 35: ↓ mortalidade 

IMC ≥ 35: s.s. 

idade, sexo, tabagismo e consumo de álcool, 

glicemia, medicação para a diabetes, triglicéridos, 

colesterol HDL, colesterol LDL, medicação para a 

hipercolesterolemia, pressão arterial sistólica, 

pressão arterial diastólica, medicação para a 

hipertensão, carga da doença 
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Tabela 1. Resumo dos estudos onde foi observado o paradoxo da obesidade. 2025 (Cont). 

 

Autor, ano 

Tipo de estudo 

n Idade, anos 

(média ± DP) 

Desfecho Resultados Variáveis de ajuste 

Grabowski, 200121 

Coorte retrospetiva 
7527 77 ±6 

8 -anos 

mortalidade 

IMC<19,4: ↑ mortalidade 

IMC ≥ 19,4 - < 28,5: referência 

IMC ≥ 28,5: ↓ mortalidade 

 

Fatores demográficos, utilização de serviços de 

saúde, estado funcional 

Stenholm, 2014,37 

Coorte retrospetiva 
7875 ≥ 70  

todas as causas 

de mortedurante 

33 anos 

IMC ≥ 18,5 - <25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC≥ 30:↓ mortalidade 

 

idade, sexo, escolaridade, tabagismo, consumo de 

álcool e atividade  física, força de preensão manual, 

hipertensão, doenças cardiovasculares, diabetes e 

cancro 

Sanada, 201738 

Coorte retrospetiva 
2309 77,6 ± 4,6 

todas as causas 

de 

mortedurante24 

anos 

IMC< 25: referência 

IMC ≥ 25: ↓ mortalidade 

 

idade, escolaridade, estado civil, hipertensão, 

diabetes mellitus, tabagismo (emanos-maço), 

consumo de álcool, colesterol total, índice de 

atividade física e estado cognitivo 

Hamer, 201739 

Coorte prospetiva 
8688 66,2 ± 9,5  

todas as causas 

de mortedurante 

8 anos 

IMC ≥ 18,5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC ≥ 30: ↓ mortalidade 

 

idade, sexo, atividade física, tabagismo, saúde geral, 

sintomas depressivos e doenças crônicas 

Cesari, 200940 

Coorte prospetiva 
934 74,5 ± 7 

todas as causas 

de mortedurante 

6 anos 

IMC ≥ 18,5 - < 25: referência 

IMC ≥ 25 - < 30: ↓ mortalidade 

IMC≥ 30: ↓ mortalidade 

 

idade, sexo, escolaridade, estado cognitivo, 

depressão, atividade física, insuficiência cardíaca 

congestiva, doença arterial coronária, hipertensão, 

doença arterial periférica, doença respiratória, 

osteoartrite, acidente vascular cerebral, interleucina-

6, proteína C-reativa, fator de necrose tumoral-α 

Abreviaturas:DP: desvio padrão; HDL: lipoproteína de alta densidade; IMC: Índice de Massa Corporal; INFLA: score de inflamação de baixo grau; LDL: 

lipoproteína de baixa densidade; PCR-as: proteína C-reativa de alta sensibilidade; s.s.: sem significado estatístico. 
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De acordo com a meta-análise de Eitmann et al.,¹³ da qual foram selecionados quatro estudos,³⁷–⁴⁰ 

pessoas idosas com baixa massa muscular que apresentavam obesidade tiveram um risco 13% inferior de 

mortalidade em comparação com aqueles sem obesidade (Hazard Ratio [HR]: 0,87; intervalo de confiança [IC] 

95%: 0,79–0,96).¹³ Estes resultados estão igualmente em concordância com o paradoxo da obesidade. Entre 

estes quatro estudos, três concluíram que existia uma redução do risco de mortalidade tanto quando o IMC 

se situava entre 25–29,9 kg/m² como quando era igual ou superior a 30 kg/m², em comparação com valores 

entre 18,5–24,9 kg/m².³⁷˒³⁹˒⁴⁰ Num dos estudos, o risco de mortalidade foi apenas inferior para níveis de IMC 

superiores a 25 kg/m², em comparação com valores inferiores a 25 kg/m².³⁸ (Tabela 1) 

Em síntese, foram analisados 27 estudos nesta revisão. Contudo, apenas 12 (44,5%) apresentaram 

resultados relevantes no que respeita ao paradoxo da obesidade.¹⁴–²¹˒³⁷–⁴⁰ Adicionalmente, apenas cinco 

(41,7%) destes 12 estudos evidenciaram uma associação entre um IMC ≥ 30 kg/m² e uma redução da 

mortalidade.¹⁷˒²⁰˒³⁷˒³⁹˒⁴⁰ 

 

DISCUSSÃO 

O paradoxo da obesidade sugere que indivíduos com excesso de peso e obesidade podem apresentar 

menor risco de mortalidade por determinadas doenças. Esta teoria baseia-se na hipótese de que pessoas 

com obesidade possam dispor de maiores reservas metabólicas. Tal poderá ser benéfico em condições 

hipermetabólicas, como lesões por queimadura, nas quais o organismo apresenta uma necessidade 

energética significativamente aumentada para sustentar os processos de reparação tecidular e 

cicatrização.⁵˒⁴¹ 

Durante muitos anos, o tecido adiposo foi considerado pouco mais do que um “amortecedor” e um 

reservatório destinado a proteger os órgãos contra lesões e traumatismos. Contudo, diversos resultados de 

investigação relevantes identificaram o tecido adiposo como um órgão endócrino capaz de mediar disfunção 

sistémica.⁴¹ Este facto nem sempre se traduz em melhores desfechos clínicos, particularmente devido à 

inflamação crónica de baixo grau associada ao tecido adiposo, a qual está ligada a doenças metabólicas e a 

disfunção de órgãos em indivíduos com excesso de peso e obesidade, segundo múltiplas linhas de evidência 

clínica.⁴² 

Uma análise mais aprofundada levanta questões significativas quanto à validade do paradoxo da 

obesidade. A aparente contradição pode ser explicada, em parte, pelas limitações do IMC enquanto 

indicador de obesidade. O IMC não constitui uma medida discriminatória da composição corporal.⁴³ É 

reconhecido que uma quantidade adequada de massa muscular está associada a melhores desfechos, 

sendo um fator modificador de risco estabelecido tanto em indivíduos saudáveis como não saudáveis.⁴⁴ A 

maioria dos resultados associados ao paradoxo da obesidade ocorre em valores de IMC entre 25 e 30 kg/m², 

os quais podem igualmente refletir maior massa muscular.⁴⁴ Além disso, o aumento da massa gorda pode 

frequentemente ser proporcional ao aumento da massa muscular, pelo que é discutível se esta potencial 

proteção se deve ao tecido adiposo ou ao tecido muscular.⁴³˒⁴⁴ 

Adicionalmente, a presença e a gravidade da doença nem sempre são suficientemente consideradas, 

ainda que muitos dados relativos ao paradoxo da obesidade tenham sido ajustados para fatores 

metabólicos. Indivíduos com menor peso podem apresentar piores desfechos de saúde devido à evolução 

de uma doença subclínica.⁴⁵˒⁴⁶ No entanto, isto não implica que a obesidade seja protetora, mas antes pode 

refletir causalidade inversa, na qual a doença conduz à redução do peso corporal.⁴⁵˒⁴⁶ Eitmannet al.¹³ 

demonstraram que pessoas idosas com baixa massa muscular e obesidade apresentaram um risco de 
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mortalidade 13% inferior em comparação com aqueles sem obesidade. Contudo, é conhecido que a 

obesidade grave pode agravar o estado de doentes com sarcopenia (baixa massa muscular).⁴⁷ Quando 

obesidade e sarcopenia coexistem, as consequências a médio prazo incluem maior risco de síndrome 

metabólica e comprometimento da função física, em comparação com a sarcopenia isolada.⁴⁷ Assim, uma 

explicação possível para os resultados de Eitmann¹³ é que a obesidade sarcopénica possa surgir numa fase 

mais precoce do processo de doença, confundindo a interpretação dos resultados. 

Para além da progressão da doença, o uso de medicação foi outro fator raramente considerado nos 

estudos analisados, podendo constituir um importante fator de confundimento. Por exemplo, indivíduos 

com obesidade apresentam frequentemente níveis mais elevados de colesterol e pressão arterial, podendo 

ser expostos a doses mais elevadas de fármacos anti-isquémicos, o que poderá conduzir a menores taxas 

de mortalidade.⁴⁸ 

Outro aspeto relevante é que a própria localização do tecido adiposo influencia a resposta 

cardiometabólica e os desfechos de mortalidade. A adiposidade visceral, através da produção de citocinas 

pró-inflamatórias, está mais associada a desfechos adversos quando comparada com a adiposidade 

subcutânea.⁴⁹ O fenótipo metabolicamente saudável de pré-obesidade/obesidade é reconhecido como 

estando mais associado à predominância de tecido adiposo subcutâneo.⁴⁹ Este fenótipo corresponde a 

indivíduos com IMC elevado, mas com perfil metabólico saudável, como sensibilidade à insulina preservada, 

perfil lipídico favorável e baixos níveis plasmáticos de citocinas pró-inflamatórias.⁴⁹ Um fenótipo 

metabolicamente saudável de pré-obesidade/obesidade poderá explicar, em parte, o menor risco de 

mortalidade.⁴⁹ Contudo, outros autores demonstraram que mesmo indivíduos com este fenótipo 

apresentam um risco significativamente aumentado de desenvolver síndrome metabólica ao longo do tempo 

e um aumento de cerca de 60% nas probabilidades de eventos cardiovasculares maior, com maior risco de 

mortalidade.⁵⁰˒⁵¹ 

O envelhecimento conduz também a uma diminuição da estatura ao longo do tempo e a uma 

redistribuição da gordura corporal, o que contribui igualmente para a limitação da validade do IMC nesta 

faixa etária. De acordo com alguns estudos, a distribuição da gordura corporal (visceral versus ectópica e 

outros fenótipos) pode ser mais relevante do que a quantidade total de gordura corporal em termos de 

morbilidade e mortalidade.⁵⁰˒⁵² 

De fato, múltiplos estudos demonstraram que a relação entre IMC e mortalidade apresenta uma forma 

em U ou J, indicando que taxas de mortalidade mais elevadas estão associadas tanto a valores relativamente 

baixos como elevados de IMC.⁵³ Em pessoas idosas, valores de IMC > 31–32 kg/m²  em mulheres e > 27–28 

kg/m² em homens foram associados a alterações do equilíbrio e da mobilidade, maior risco de quedas, 

redução da força muscular, bem como sarcopenia e desnutrição que podem coexistir com a obesidade.⁵⁴ 

Assim, os adultos mais velhos com excesso de peso ou obesidade que sobrevivem por mais tempo podem 

representar um subconjunto de indivíduos mais resilientes, que sobreviveram aos impactos negativos de um 

IMC mais elevado em idade mais jovem.⁵ 

A elevada heterogeneidade metodológica dos estudos sobre a associação entre obesidade e 

mortalidade em adultos mais velhos constituiu uma limitação da presente revisão. Dado que diferentes 

estudos estratificaram os dados de IMC de formas distintas, nem todos utilizaram a mesma categoria de IMC 

como referência. Adicionalmente, nem todos os estudos compararam os dados de mortalidade entre 

diferentes classes de obesidade. Para além disso, a eventual variação da esperança de vida entre indivíduos 

de diferentes regiões geográficas incluídas nos estudos poderá constituir outra limitação. 
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Esta revisão permitiu sistematizar os relatos mais recentes sobre o paradoxo da obesidade, 

evidenciando que a avaliação isolada do IMC em pessoas idosas pode estar associada a resultados 

controversos. Consequentemente, na prática clínica geriátrica, é fundamental combinar o IMC com outras 

medidas antropométricas mais discriminativas da composição corporal, como perímetro da cintura e da 

perna, razão cintura–anca e pregas cutâneas, bem como com indicadores de estado funcional, como força 

de preensão manual e a velocidade da marcha, ou recorrer a impedância bioelétrica ou absorciometria 

quando apropriado, de forma a melhor esclarecer o paradoxo da obesidade.⁵⁵–⁵⁷ 

A presente informação constitui um contributo relevante para o corpo de evidência existente, 

aprofundando a compreensão do paradoxo da obesidade em populações idosas, destacando a importância 

de considerar potenciais fatores de confundimento epidemiológico e reforçando intervenções educativas e 

comportamentais que reconheçam a obesidade como um fator de risco independente para múltiplas 

doenças crônicas. 

 

CONCLUSÃO 

Em conclusão, a promoção de valores mais elevados de IMC em pessoas idosas continua a ser 

controversa, tendo em conta os dados disponíveis sobre o paradoxo da obesidade. Fatores de 

confundimento epidemiológicos podem estar associados a melhores resultados ligados a valores mais altos 

de IMC. É essencial continuar com iniciativas comportamentais e educativas para enfrentar a obesidade 

como um fator de risco relevante e independente para várias doenças crônicas. 
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