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Resumo
Introdução: Nos últimos anos, a obesidade e a sarcopenia 
têm se destacado como epidemias mundiais, com impacto 
importante na qualidade de vida dos idosos, acarretando 
declínio nas atividades básicas da vida diária, dependência 
funcional e incapacidade, principalmente quando há o efeito 
sinérgico destes dois fatores. Objetivos: Realizar uma revisão 
de literatura sobre a influência da obesidade sarcopênica na 
funcionalidade de idosos. Descrever a etiologia e os principais 
métodos e critérios para identificação da obesidade sarcopê-
nica. Metodologia: Estudo de revisão narrativa, elaborado por 
meio de análise da literatura publicada em livros e artigos 
de revistas científicas digitais. Discussão: O artigo mostra, a 
partir dos resultados de estudos nacionais e internacionais, a 
variabilidade das prevalências de obesidade sarcopênica e o 
impacto na capacidade funcional. Conclusões: A alta preva-
lência da obesidade sarcopênica é preocupante e aponta para a 
necessidade de implantação de políticas públicas para prevenir 
este fenótipo da composição corporal e os danos funcionais. 
Cabe ressaltar que novos estudos devem ser realizados visando 
à padronização de critérios e pontos de corte para identificação 
da obesidade sarcopênica.

Descritores: Obesidade sarcopênica; Composição corporal; 
Idosos; Funcionalidade.

Abstract

Sarcopenic obesity and functionality: A litera-
ture review
Introduction: In recent years, obesity and sarcopenia have 
been highlighted as worldwide epidemics, with a signifi-
cant impact on the quality of life of the elderly, leading to 
a decline in the basic activities of daily living, functional 
dependence and disability, especially when there is a syner-
gistic effect of these two factors. Objectives: To carry out 
a literature review on the influence of sarcopenic obesity 
on the functionality of the elderly. Methods: This is a nar-
rative review, elaborated through analysis of the literature 
published in books and articles of digital scientific journals. 
To describe the etiology and the main methods and criteria 
for the identification of sarcopenic obesity. Discussion: 
This study shows the variability of the prevalence of sar-
copenic obesity and the impact on functional capacity 
through the results of national and international studies. 
Conclusion: The high prevalence of sarcopenic obesity is 
worrisome and points to the need to implement public 
policies to prevent this phenotype of body composition 
and functional damage. It emphasizes that new studies 
should be made aiming at standardization of criteria and 
cutoff points for the identification of sarcopenic obesity.
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Resumen

Obesidad sarcopénica y funcionalidad: Una revi-
sión de la literatura
Introducción: En los últimos años, la obesidad y la sarcopenia 
se han destacado como epidemias mundiales, con un impacto 
importante en la calidad de vida de los ancianos, acarreando 
declinación en las actividades básicas de la vida diaria, depen-
dencia funcional e incapacidad principalmente cuando hay 
el efecto sinérgico de estos dos factores. Objetivos: Realizar 
una revisión de literatura sobre la influencia en la obesidad 
sarcopénica en la funcionalidad de ancianos. Describir la 
etiología y los principales métodos y criterios para identificar 
la obesidad sarcopénica. Métodos: Se trata de un estudio de 
revisión narrativa, que fue elaborado a través del análisis de 
la literatura publicada en libros y artículos de revistas cien-
tíficas digitales. Discusión: Este estudio demuestra a través 
de los resultados de los estudios nacionales e internacionales 
la variabilidad de las prevalencias de obesidad sarcopénica 
y el impacto en la capacidad funcional. Conclusión: La alta 
prevalencia de la obesidad sarcopénica es preocupante y 
apunta a la necesidad de implantación de políticas públicas 
para prevenir este fenotipo de la composición corporal y 
los daños funcionales. Cabe resaltar que nuevos estudios 
deben ser realizados con el objetivo de estandarización de 
criterios y puntos de corte para identificación de la obesidad 
sarcopénica.

Palabras clave: Sarcopénica obesidad; Composición cor-
poral; Ancianos; Funcionalidad.
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Introdução

O Brasil vem sofrendo um rápido e acentuado pro-
cesso de envelhecimento e aumento da longevidade 
populacional. Neste contexto, a elevada prevalência 
de indivíduos idosos com obesidade e sarcopenia evi-
denciam a necessidade de avaliar sua implicação na 
funcionalidade dos idosos, sendo um importante foco 
de estudo para elaboração de intervenções direcionadas 
para essa faixa etária. 

A obesidade sarcopênica tem impacto na qualidade 
de vida dos idosos, acarretando declínio nas atividades 
básicas da vida diária, dependência funcional e inca-
pacidade. De acordo com Stenholm e colaboradores,1 
as consequências da obesidade sarcopênica são saúde 
ruim, capacidade funcional reduzida, pior qualidade 
de vida, institucionalização e morte.

Neste sentido a obesidade sarcopênica como assun-
to de saúde pública justifica-se pelo rápido e intenso en-
velhecimento populacional, pela crescente proporção 
de indivíduos idosos obesos com sarcopenia causadoras 
de limitações funcionais entre os idosos.2-4 Além disso, 
há estudos demonstrando alguns fatores associados à 
incapacidade funcional em idosos, porém ainda são 
escassas as revisões de literatura sobre obesidade sarco-
pênica e incapacidade funcional. 

O objetivo deste artigo é realizar uma revisão de 
literatura narrativa sobre a influência na obesidade 
sarcopênica na funcionalidade de idosos, assim como 
descrever sua etiologia e os principais métodos e crité-
rios para identificação deste quadro.

Metodologia

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, 
elaborado a partir da análise da literatura publicada em 
livros e artigo de revistas científicas. As bases eletrônicas 
utilizadas foram PubMed, SciElo, Periódicos Capes e 
Google Acadêmico. A procura de artigos incluiu pesqui-
sas nestas bases e busca manual de citações inicialmente 
publicadas. A pesquisa incluiu os seguintes descritores: 
obesidade sarcopênica, idosos, capacidade funcional e 
composição corporal.

Discussão

Definição, etiologia e epidemiologia da 
obesidade sarcopênica 

O acúmulo anormal de gordura que afeta negati-
vamente a saúde é chamado de obesidade. De acordo 
com a Organização Mundial de Saúde, as formas mais 

comuns de classificação para definição da obesidade são 
do índice de massa corporal (IMC ≥ 30 kg/m2) ou, para 
a obesidade central, a medida da circunferência da cin-
tura (> 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres).5

A obesidade sarcopênica é definida pela redução da 
massa muscular em indivíduos obesos e, nos últimos 
anos, tem se destacado entre as condições de saúde 
dos indivíduos idosos por sua relação com desfechos 
negativos, como quedas, hospitalização recorrente, 
incapacidade funcional, institucionalização e morte.2

A etiologia da obesidade sarcopênica inclui as com-
plexas interações entre os fatores causais da sarcopenia 
e da obesidade. Entre estes últimos podemos citar o de-
clínio progressivo no gasto energético total resultante 
do decréscimo na atividade física e taxa metabólica 
basal associado ao aumento ou estabilização da ingesta 
calórica.1 Observa-se também que com a redução do 
gasto energético total em até 15% há diminuição da 
massa magra e da força muscular, independente do 
sexo e etnia. Contribuindo, por sua vez, para a redução 
da atividade física, sedentarismo e aumento da massa 
gorda neste segmento populacional.6

Com o processo de envelhecimento, ocorrem 
mudanças na composição corporal, como aumento 
da massa gorda subcutânea e intramuscular e redução 
da massa livre de gordura, que podem desencadear 
a obesidade sarcopênica. Além disso, o crescente e 
expressivo número de idosos com incapacidade fun-
cional e obesidade sarcopênica no Brasil e no mundo 
tem direcionado inúmeras pesquisas para este campo.

No Brasil, o estudo realizado por Neto e colaborado-
res,7 com amostra de 56 idosas voluntárias recrutadas do 
programa de extensão da Universidade da Maturidade 
da Universidade Federal de Tocantins, utilizou como 
métodos diagnósticos de obesidade sarcopênica o índi-
ce de massa corporal, a massa muscular e a força de pre-
ensão palmar, e apresentou uma prevalência de 19,64% 
de obesidade sarcopênica. Em outro estudo realizado 
no Brasil, Silva e colaboradores,8 analisando 272 idosas, 
no Distrito Federal, encontraram uma prevalência de 
34,2% de obesidade sarcopênica, e também verificaram 
que 39% das idosas com eutrofia nutricional classifica-
das pelo índice de massa corporal (IMC) apresentavam 
obesidade sarcopênica quando avaliadas pelo DXA. 

No estudo de coorte prospectivo realizado em Seul, 
Coreia do Sul, no período de setembro de 2007 a agosto 
de 2008, com 591 voluntários saudáveis com idade 
entre 20 e 88 anos, Kim e colaboradores9 observaram 
prevalências de obesidade sarcopênica de 5,1% no sexo 
masculino e 12,5% no sexo feminino. Posteriormente, o 
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estudo transversal de base populacional em idosos rea-
lizado pelo Fourth Korean National Health and Nutrition 
Examination Surveys, com 1.370 mulheres e 962 homens, 
observou prevalência de obesidade sarcopênica de 7,6% 
nos homens e 9,1% no sexo feminino.10 

Em outro estudo transversal de base populacional, 
também realizado em uma população de coreanos, o 
Fifth Korean National Health and Nutrition Examination, 
com 2.893 idosos, encontrou uma prevalência de 3% de 
obesidade sarcopênica.11

Nos Estados Unidos, o estudo transversal realizado 
pelo National Health and Nutrition Examination Survey, 
entre 1988 e 1994, com 1.391 homens e 1.591 mulheres 
acima de 60 anos de idade, mostrou uma prevalência 
de obesidade sarcopênica de 9,6% para homens e 7,4% 
para mulheres.12

Outro estudo transversal americano, realizado en-
tre 1992 e 1995 por Baumgartner,3 em Bernalillo County 
(Albuquerque), com 883 idosos, relatou prevalência de 
obesidade sarcopênica de 4,4% no sexo masculino e 3% 
no sexo feminino. No mesmo estudo, a razão de chances 
para dois ou mais relatos de incapacidade foi de 8,7(IC 
95% 2,52-32,8) e 11,98(IC 95 % 3,07- 61,1) para homens e 
mulheres, respectivamente.

Posteriormente no estudo longitudinal realizado 
em Albuquerque, nos Estados Unidos, por Baumgartner 
e colaboradores2 com 451 idosos, observou-se o percen-
tual de obesidade sarcopênica de 5,8%, que foi associado 
à incapacidade funcional. O risco relativo encontrado 
foi de 2,63 (IC 95% 1,19-5,85), ajustado por sexo, idade, 
atividade física e morbidade prévia. Na França, Rolland 
e colaboradores,13 por meio do estudo longitudinal 
EPIDOS (EPIDemiologie de l’Osteoporose), realizado em 
Paris entre 1992 e 1994, com mulheres idosas, também 
encontraram associação positiva com dificuldade para 
subir escadas em idosas obesas sarcopênicas OR=3,6 (IC 
95% 1,78-7,74) e a prevalência encontrada de obesidade 
sarcopênica foi de 2,75%.

No recente estudo realizado na Coreia por Oh e co-
laboradores14 com 1.433 idosos, a obesidade sarcopênica 
também foi mais prevalente entre as mulheres 31,3% 
do que nos idosos do sexo masculino 19,6%.

No estudo transversal realizado nos Estados Uni-
dos pelo National Health and Nutrition Examination 
Survey III (1988-1994) com uma subamostra de 4.652 
indivíduos idosos não institucionalizados, de ambos os 
sexos e idade maior ou igual a 60 anos, os pesquisadores 
observaram que a prevalência de obesidade sarcopênica 
atingiu 18,1% em mulheres e 42,9% em homens.15 A Ta-
bela 1 apresenta a prevalência de obesidade sarcopênica 

em diferentes estudos.

Envelhecimento e mudanças na 
composição corporal 

A massa corporal aumenta à medida que a idade 
evolui e, posteriormente, na faixa etária entre 70 e 75 
anos, diminui ou permanece estável. Em países de-
senvolvidos, a média de peso de homens e mulheres 
aumenta através da meia idade e chega a um platô por 
volta dos 65 anos. Nas mulheres, o aumento é maior 
e o platô ocorre cerca de 10 anos depois dos homens. 
Embora a variação da massa corporal em idosos não seja 
de grande magnitude, ocorrem diversas mudanças na 
composição corporal.16-17

Com o envelhecimento, o tecido adiposo é redistri-
buído de forma progressiva, com níveis relativamente 
maiores de gordura intramuscular, subcutânea e inter-
na depositados no tronco e não nas extremidades.17 A 
diminuição da massa muscular associada à infiltração 
de gordura no músculo são fatores responsáveis pela 
fraqueza muscular em idosos. Além disso, estudos 
demonstram que mulheres acumulam mais gordura 
subcutânea enquanto os homens apresentam maior 
acúmulo de gordura abdominal.18-19

Zamboni e colaboradores20 descrevem as causas 
para o ganho de peso com o processo do envelhecimen-
to e as inter-relações entre o tecido adiposo e o músculo. 
O tecido adiposo produz o fator de necrose tumoral 
e a leptina, que influencia na resistência insulínica, 
metabolismo energético e na secreção do hormônio 
do crescimento, levando a uma progressiva perda de 
massa muscular e aumento na gordura corporal, prin-
cipalmente aquela infiltrada nos músculos. 

O músculo com elevada infiltração de gordura 
pode ser mais inflamado quando comparado ao mús-
culo sem gordura, sugerindo a conexão entre ganho de 
massa gorda, músculos com triglicerídeos e inflamação. 
Além disso, o aumento da leptina pode levar parcial-
mente a uma resistência à leptina e à oxidação dos áci-
dos graxos nos músculos contribuindo para o depósito 
de gordura infiltrada em órgãos como o fígado, coração 
e músculos, e, consequentemente, à perda da qualidade 
do músculo em idosos obesos. O círculo vicioso entre 
perda muscular e ganho de gordura pode levar à piora 
da sarcopenia, seguida do ganho de peso e inflamação.20

A água corporal total diminui com o envelheci-
mento e é um indicativo de diminuição da massa livre 
de gordura que corresponde a água intracelular. Na 
mulher, a diminuição é pequena durante a meia idade 
e rápida depois dos 60 anos, enquanto no homem, a 
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redução inicia na meia idade e continua durante todo 
o período de vida.21

A musculatura esquelética constitui o maior tecido 
do corpo. Sob a coordenação nervosa constituem a 
unidade motora responsável pela aptidão (locomoção, 
força, movimentação) e autonomia funcional do indi-
víduo, assim como desempenho físico aos esforços.22

O tecido muscular esquelético diminui cerca de 

40% entre 20 e 60 anos de idade e estas alterações 
também estão relacionadas com indivíduos saudáveis 
e fisicamente ativos, que podem apresentar perda mus-
cular de 1% a 5% ao ano, particularmente nos membros 
inferiores, e ganho de gordura corporal de 8% por déca-
da, a partir dos 40 anos. Esta redução é mais rápida nos 
homens, enquanto na mulher parece ser preservada 
até a menopausa.23-24

Tabela 1. Prevalência de obesidade sarcopênica (OS) em diferentes estudos

Autor Desenho N°
Métodos para 

diagnóstico da OS Critério diagnóstico Prevalência de OS

Baumgartner e 
colaboradores10 Transversal Subamostra de 199 Massa muscular e 

percentual de gordura

Percentual de gordura: > percentil 60
IMMA: < 7,26 kg/m² - homens

 < 5,45 kg/m² - mulheres

60 a 69 anos: 2%
˃ 80 anos: 10%

Kim e colaboradores6 Transversal

242 homens e  
231 mulheres  

Subamostra do 
Korean Longitudinal 

Study Health and 
Aging

SPPB, massa muscular e 
força

Classe 1: MM: entre 1-2 DP
Classe 2: MM: < 2DP

Mulheres: 9,1%
Homens: 7,6%

Rolland e colaboradores11 Coorte
Prospectivo 1308 Massa muscular e 

percentual de gordura

Percentual de gordura:  
acima do percentil 60

ASM: < 5,45 kg/m²

Mulheres: 2,75%

Bouchard e colaboradores 
2009

Coorte
Prospectivo 894 Massa muscular e 

percentual de gordura

Percentual de gordura:
Homens: ≥ 28% e mulheres: ≥ 35% 

ASM: 
Homens < 8,51 kg/m² e  

6,29 kg/m² mulheres

Homens: 45,3%
 Mulheres: 44,3%

Batsis e colaboradores40 Transversal 4652 idosas Percentual de gordura 
massa muscular esquelética

 Percentual de gordura:  
> 25,% homens e 35% mulheres

 ALM:  
< 19,7 kg/m² homens e 15,2 kg/m² mulheres

Mulheres: 19,1%
Homens: 33,5%

Baumgartner e 
colaboradores3

Coorte
Prospectivo 451 Massa muscular e 

percentual de gordura

Percentual de gordura: percentil > 60

IMMA: < 7,26 kg/m² - homens
IMMA: < 5,45 kg/m² - mulheres

5,80%

Davison e colaboradores9 Transversal 2917 Massa muscular e 
percentual de gordura

IMM: 9,12 kg/m² homens e
5,53 kg/m² mulheres

Percentual de gordura:
Homens: > 37,16%

Mulheres: ˃ 40,01%

Homens: 9,6% 
Mulheres: 7,4%

Silva e colaboradores12 Transversal 272 idosas

Percentual de gordura

Massa muscular esquelética

IMC

Percentual de Gordura > 32% e 
 IMC > 27 kg/ m²

ASM < 5,45 kg m²

Mulheres:

IMC-Obesidade: 25,3%

DXA

Obesidade moderada: 
23,10%

Obesidade severa: 38,5%
Obesidade mórbida: 

32,7%

Legenda: IMM=índice de massa Muscular; DXA=absorciometria de duplo feixe de raios-x; ASM= massa muscular apendicular; 
IMC=índice de massa corporal; MM=massa muscular; SPPB= Short Physical Performance Battery.
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Alterações estruturais, como a redução de massa 
e fibras musculares e aumento relativo de fibra tipo I 
(vermelha, oxidativa ou de contração lenta), estão asso-
ciadas à fraqueza muscular, força específica e resistência 
muscular reduzida, bem como resistência à insulina e 
possível desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2.

A qualidade das fibras musculares influencia na 
gravidade da sarcopenia, pois as fibras tipo II (anaeró-
bicas de contração rápida) declinam de 20% a 50% 
devido à perda de unidades motoras.22 Esta perda leva 
à remodelação de unidades motoras, envolvendo 
denervação seletiva de fibras musculares rápidas (tipo 
II), com reinervação de algumas das fibras desnervadas 
pelo axônio de fibras lentas (tipo I). O resultado da perda 
e atrofia das fibras individuais, bem como a perda de 
unidades motoras rápidas (com o aumento da dimen-
são das unidades motoras lentas), inclui perda de força 
muscular, necessária para ações como levantar de uma 
cadeira, subir escadas e recuperar a postura após um 
desequilíbrio.25-26 As unidades motoras também apre-
sentam modificações de caráter estrutural e funcional, 
que parecem ser induzidas pelo sistema nervoso central. 
Essas modificações geram comprometimento da massa 
muscular e modulam o grau de força muscular, o que 
define o processo de sarcopenia.27

Métodos de avaliação da composição 
corporal

Existem diversos métodos de avaliação da com-
posição corporal, dentre eles os que são considerados 
métodos diretos (dissecação de cadáveres e creatinina 
urinária de 24 horas), métodos indiretos (hidro densi-
tometria, raios-X, ultrassonografia, absorção de energia 
dupla por feixes de raios-X (DXA), ressonância mag-
nética e tomografia computadorizada) e os métodos 
duplamente indiretos (medidas antropométricas e 
bioimpedância elétrica). Dentro dos métodos diretos 
de avaliação de massa muscular, a mensuração da 
creatinina urinária ao longo de 24 horas é o método 
padrão, no entanto, seu custo e viabilidade técnica 
trazem inúmeras limitações.23 Os métodos indiretos 
são válidos como métodos de referência, porém, estes 
apresentam elevados custos e necessidades de mate-
riais e profissionais especializados para sua realização, 
tornando-se inviáveis para a aplicação em estudos 
populacionais. Os métodos duplamente indiretos 
(antropometria e bioimpedância elétrica) apresentam 
menor custo, não são invasivos, são rápidos e possuem 
maior aplicabilidade em estudos de campo.28 Embora 
estes métodos sejam amplamente utilizados devido 

a sua simplicidade e baixo custo, no estudo realizado 
por Elder e colaboradores29 os autores observaram que 
a antropometria e a bioimpedância elétrica subestima-
ram a massa adiposa corporal total quando comparada 
àquela medida pelo DXA.

As medidas indiretas são, na maioria dos casos, 
aceitas como padrão de referência para medição da 
composição corporal. No entanto, a hidrodensitome-
tria (pesagem hidrostática), em algumas experiências 
práticas de laboratório, tem apresentado algumas limi-
tações em grupos de idosos, devido a alguns fatores: 1) 
não leva em consideração a densidade mineral óssea; 2) 
estabelece a relação de massa magra e massa gorda como 
constantes; e 3) os idosos têm dificuldade em realizar o 
procedimento do peso submerso, por não conseguirem 
fazer uma expiração máxima sob a água. 

A utilização da DXA como recurso na análise da 
composição corporal atualmente é considerado o “pa-
drão-ouro” para avaliação da composição corporal e 
tem como base o pressuposto de que o raio de absorção 
de radiações de cada tecido orgânico depende do com-
primento de onda utilizada e do número dos elementos 
interpostos. A medida do DXA permite estabelecer 
estimativas quanto aos componentes de gordura e de 
massa livre de gordura dos tecidos não ósseos e demais 
tecidos.30 O DXA sofre menor influência da quantida-
de de água corporal do que a pesagem hidrostática, 
porém não é indicado para portadores de marca-passo 
e implantes metálicos, indivíduos submetidos a proce-
dimentos com iodo, bário ou isótopos em um período 
de sete dias anteriores a avaliação.31

Este método é utilizado em pesquisa para a avalia-
ção de composição corporal, aliando uma boa capacida-
de de distinguir gordura, tecido magro e osso, a um cus-
to médio e mínima exposição à radiação. As limitações 
deste método estão relacionadas ao aparelho, uma vez 
que o escâner pode não apresentar tamanho suficiente 
para avaliação de indivíduos grandes obesos, resultando 
em erros no percentual de gordura corporal.32

Critérios e métodos de diagnósticos para 
obesidade sarcopênica

Os métodos usados para diagnosticar a obesidade 
sarcopênica são diferentes entre os estudos e incluem 
uma diversidade de critérios e medidas, incluindo a 
antropometria através do índice de massa corporal, 
perímetro abdominal, bioimpedância elétrica, DXA, 
ressonância magnética, equações de predição, força de 
preensão palmar e desempenho. Os pontos de corte de 
massa gorda e de massa livre de gordura para diagnós-
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ticos também são diversificados nos estudos e estão 
apresentados na Tabela 1.

Fatores associados à obesidade 
sarcopênica

Segundo Stenholm e colaboradores1 os principais 
fatores determinantes da obesidade sarcopênica são o 
sedentarismo, alimentação inadequada e perda de peso, 
resistência à insulina, diminuição de GH e testosterona 
e inflamação por meio da produção de citocinas pró-
-inflamatórias pelo tecido adiposo. 

Estudos prévios têm encontrado associações entre 
obesidade sarcopênica e funcionalidade, sedentarismo, 
proteínas pró-inflamatórias e diabetes mellitus.1,33 

Quanto aos marcadores bioquímicos a proteína C 
reativa (PCR) está associada à obesidade sarcopênica e 
sua concentração elevada é reconhecida como mar-
cador clínico de inflamação acarretando catabolismo 
muscular.34 Estudo realizado por Schrager e colaborado-
res35 na Itália em 1998, mostrou haver associação entre 
a obesidade sarcopênica e níveis elevados de IL-6 e de 
PCR em homens e mulheres idosos. 

Além destes fatores, por outro lado, o consumo de 
alimentos calóricos, o deficit na ingestão protêica, o ba-
lanço energético positivo e a inatividade física podem 
levar a um aumento dos estoques de gordura corporal 
nos idosos e perda progressiva da massa muscular.36

Envelhecimento: obesidade sarcopênica 
e capacidade funcional

Indivíduos idosos com obesidade sarcopênica apre-
sentam desempenho prejudicado para as atividades do 
cotidiano, levando a um declínio funcional importante 
para as atividades instrumentais de vida diária, interfe-
rindo diretamente na sua capacidade funcional.2-3 Cabe 
ressaltar que a presença isolada da obesidade pode se 
relacionar com limitações funcionais e incapacidades 
em idosos.12

A associação entre obesidade sarcopênica e inca-
pacidade funcional foi avaliada em vários estudos.37-39 
Na Pensilvânia, no estudo conduzido por Friedman e 
colaboradores,37 os autores observaram que mulheres 
com IMC no maior quintil apresentaram limitação 
funcional. Posteriormente Jensen38 concluíram que as 
mulheres com o IMC elevado demonstraram maior 
risco de apresentar incapacidade funcional comparadas 
com as de baixo IMC. 

Stenholm e colaboradores1 observaram que idosos 
com obesidade sarcopênica tinham menor força, de-
clínio na velocidade de marcha e maior chance para 

desenvolver novas incapacidades. Uma das possíveis 
causas na redução da velocidade de marcha está relacio-
nada ao aumento de gordura intramuscular nas coxas 
com o processo do envelhecimento. Os indivíduos 
com obesidade sarcopênica tendem a apresentar piores 
escores em testes de desempenho, principalmente em 
tarefas que envolvem a locomoção, e apresentam piores 
médias de velocidades de marcha mesmo com variações 
nas distâncias percorridas e com diferentes definições 
para a obesidade sarcopênica.

Na França, com dados do Estudo Epidemiológico de 
Osteoporose (EPIDOS), de coorte prospectivo realizado 
com 1.308 mulheres idosas de cinco cidades francesas, os 
resultados demonstraram que aquelas que eram obesas 
sarcopênicas tiveram maiores chances de apresentar 
dificuldades para subir (OR = 2,45) e descer escadas (OR= 
3,41) e para levantar de uma cadeira (OR= 2,89), quando 
comparadas às idosas apenas sarcopênica.4.

No estudo longitudinal que utilizou dados do New 
Mexico Aging Process Study, realizado por Baumgartner 
e colaboradores,3 na cidade de Albuquerque, nos Esta-
dos Unidos, com 451 idosos, a obesidade sarcopênica 
também foi associada à incapacidade funcional, e o 
risco relativo encontrado foi de 2,63 (IC= 95% 1,19-5,85), 
ajustado por sexo, idade, atividade física e morbidade 
prévia. 

No estudo longitudinal realizado na Itália na cidade 
de Verona, os autores Rossi e colaboradores39 analisaram 
274 idosos, na faixa etária entre 66 e 78 anos com um 
período de seguimento de 10 anos e observaram que 
idosos com obesidade sarcopênica (força muscular 
diminuída + perímetro abdominal elevado), apresen-
taram um risco relativo de desenvolver incapacidade 
funcional RR= 3,30 (IC= 1,91-6,02) três vezes maior.

Nos Estados Unidos, Batsis e colaboradores40 ana-
lisaram dados de 4.984 indivíduos acima de 60 anos de 
idade do estudo National Health and Nutrition Survey 
(1999-2004) e observaram associações positivas entre 
obesidade sarcopênica e incapacidade funcional para 
limitações físicas, atividades básicas e instrumentais de 
vida diária para ambos os sexos.

Esta confluência entre a obesidade e sarcopenia 
vem se tornando um importante problema de saúde 
pública com consequências na funcionalidade dos 
idosos, mais do que em situações de somente obesidade. 

Considerações finais

A prevalência de obesidade tem atingido propor-
ções epidêmicas em todo o mundo devido às crescentes 
mudanças no estilo de vida obesogênico. Além disso, 
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idosos com obesidade e redução da massa muscular 
desenvolvem deficit funcionais que comprometem o 
desenvolvimento das atividades instrumentais e bási-
cas de vida diária e a qualidade de vida. 

Com o exponencial envelhecimento populacional 
no Brasil e o mundo, torna-se cada vez mais relevante 
identificar idosos com potencial risco de declínio fun-
cional, visando à adequação dos serviços de atenção 
a saúde às reais necessidades relacionadas aos idosos. 
A manutenção e a preservação da funcionalidade 
para realizar as atividades de vida diária por meio da 
prevenção e do tratamento da obesidade sarcopênica 
são pontos-chave para prolongar a independência e a 
capacidade funcional dos idosos.

A alta prevalência da obesidade sarcopênica é pre-
ocupante e aponta para a necessidade de implantação 
de políticas públicas para prevenir este fenótipo da 
composição corporal. 

Em suma, a implantação de diretrizes intersetoriais 
visando incentivar a prática de atividade física e a 
promoção da alimentação saudável para a população 
idosa é determinante para a prevenção desta síndro-
me. Grandes são os desafios para os gestores e para as 
equipes interdisciplinares de saúde na construção de 
protocolos de prevenção e tratamento. Cabe ressaltar 
que novos estudos devem ser realizados com objetivo 
de padronizar critérios e pontos de corte para identifi-
cação da obesidade sarcopênica. O estabelecimento de 
consensos para o diagnóstico de obesidade sarcopênica 
na comunidade científica é primordial para melhor 
comparabilidade dos achados.
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