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RESUMO 

 
PINHEIRO, L C H T. AVALIAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DA OCORRÊNCIA DE OBESI- 
DADE, SÍNDROME METABÓLICA E SARCOPENIA EM IDOSOS FREQUENTADO- 
RES DA “CASA DO IDOSO” NA CIDADE DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS. 

 
Introdução: É amplamente aceito que dentre as transformações mundiais mais impac- 

tantes nas diversas sociedades está o aumento do número de indivíduos idosos. Contudo, 
mesmo que este aumento represente melhora das condições de vida das pessoas, infelizmente 
o aumento do número e da longevidade dos indivíduos está associado a maior ocorrência de 
doenças crônicas e comorbidades. Como exemplo pode-se citar a obesidade, uma condição 
que se mostra intimamente associada ao desenvolvimento da síndrome metabólica e sarcope- 
nia. Neste sentido, vale destacar que embora possa ser encontrado na literatura artigos que 
objetivaram verificar, epidemiologicamente, a relação entre a obesidade e o desenvolvimento 
destas patologias, no nosso país o número destes estudos em indivíduos idosos ainda é escas- 
so. Objetivo: Diante disso, neste estudo objetivamos. Avaliar a presença de obesidade, sín- 
drome metabólica e sarcopenia, bem como suas inter-relações, em uma população de idosos 
frequentadores da “Casa do Idoso” na cidade de São José dos Campos. Método: Para realiza- 
ção deste estudo contamos com a participação voluntária de 421 idosos, tanto homens (n=92) e 
mulheres (n=329), com idade entre 60 a 95 anos (média 69,3 ± 6,5), frequentadores das várias 
unidades do Centro de Referência do Idoso - Casa do Idoso, uma entidade pertencente à Se- 
cretaria Municipal de Assistência Social (SEMAS) da cidade de São José dos Campos. Foram 
coletados dados relacionados à idade, peso corporal (kg), altura (cm), índice de massa corporal 
(IMC), circunferência da cintura (cm) e pressão arterial. Além disso, amostra de sangue foi cole- 
tada para avaliação do perfil lipídico. Estes dados foram utilizados para a verificação da presen- 
ça de: 1) obesidade, a partir do Índice de Conicidade; 2) síndrome metabólica, através dos crité- 
rios da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia e 3) sarcopenia, através dos crité- 
rios da pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People. Resultados: Obtivemos 
neste estudo epidemiológico com participação de voluntários idosos frequentadores habituais 
do Centro de Referência do Idoso – Casa do Idoso da cidade de São José dos Campos os se- 
guintes resultados: 1) em praticamente todas as divisões por faixa etária houve predomínio da 
população feminina; 2) enquanto a maior parte dos homens apresentou um peso adequado, a 
maior parte das mulheres obesidade; 3) nenhum homem apresentou a ocorrência de sarcope- 
nia, sendo assim todos os casos encontrados relacionaram-se a mulheres; 4) a maior parte das 
mulheres apresentou síndrome metabólica isoladamente e somente esta população apresentou 
co-manifestação desta síndrome com sarcopenia; 4) o número de mulheres com sarcopenia foi 
o dobro do verificado em homens; 5) tanto em homens quanto em mulheres, a presença de 
síndrome metabólica foi maior nos indivíduos com obesidade e, 6) a avaliação do índice de co- 
nicidade não alterou os resultados previamente observados sem esta avaliação. 

 

Palavras-chave: envelhecimento, índice de conicidade, obesidade sarcopênica, perfil lipídico, 
doença cardiovascular. 
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ABSTRACT 

 
PINHEIRO, L C H T. EPIDEMIOLOGICAL EVALUATION OF THE OCCURRENCE OF 
OBESITY, METABOLIC SYNDROME AND SARCOPENIA IN THE ELDERLY ATTENDERS 

OF THE “HOUSE OF THE ELDERLY” IN THE CITY OF SÃO JOSÉ DOS CAMPOS. São 
Paulo: University of Santo Amaro; 2021. 

 

 
Introduction: It is widely accepted that among the most impacting global transformations in 
different societies is the increase in the number of elderly individuals. However, even though this 
increase represents an improvement in people's living conditions, unfortunately the increase in 
the number and longevity of individuals is associated with a higher occurrence of chronic 
diseases and comorbidities. As an example we can mention obesity, a condition that has been 
shown to be closely associated with the development of metabolic syndrome and sarcopenia. In 
this sense, it is worth noting that although articles can be found in the literature that aim to verify, 
epidemiologically, the relationship between obesity and the development of these pathologies, in 
our country the number of these studies in elderly individuals is still scarce. Objective: 
Therefore, in this study we aim. To evaluate the presence of obesity, metabolic syndrome and 
sarcopenia, as well as their interrelationships, in a population of elderly people who frequent 
“Casa do Idoso” in the city of São José dos Campos. Method: In order to carry out this study, we 
counted on the voluntary participation of 421 elderly people, both men (n = 92) and women (n = 
329), aged between 60 and 95 years (mean 69.3 ± 6.5), who frequent the several units of the 
Elderly Reference Center – “Casa do Idoso”, an entity belonging to the Municipal Social 
Assistance Secretariat (SEMAS) in the city of São José dos Campos. Data related to age, body 
weight (kg), height (cm), body mass index (BMI), waist circumference (cm) and blood pressure 
were collected. In addition, a blood sample was collected to assess the lipid profile. These data 
were used to verify the presence of: 1) obesity, based on the Conicity Index; 2) metabolic 
syndrome, using the criteria of the Brazilian Society of Endocrinology and Metabology and 3) 
sarcopenia, using the criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. 
Results: We obtained in this epidemiological study with the participation of elderly volunteers 
who frequent the Elderly Reference Center – “Casa do Idoso” in the city of São José dos 
Campos the following results: 1) in practically all divisions by age group there was a 
predominance of the female population; 2) while most men had an adequate weight, most 
women were obese; 3) no man presented the occurrence of sarcopenia, so all the cases found 
were related to women; 4) most women presented metabolic syndrome in isolation and only this 
population presented co-manifestation of this syndrome with sarcopenia; 4) the number of 
women with sarcopenia was twice that of men; 5) in both men and women, the presence of 
metabolic syndrome was higher in individuals with obesity, and 6) the evaluation of the taper 
index did not change the results previously observed without this evaluation. 

Keywords: aging, taper index, sarcopenic obesity, lipid profile, cardiovascular disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população está entre as transformações mundiais mais 

impactantes nas mais diversas sociedades1. Para exemplificar esta situação, o núme- 

ro de pessoas com 60 anos ou mais que em 1991 representavam 7,3% da população, 

em 2025, irão representar 15%2. Segundo projeções mundiais, os idosos chegarão a 

representar 2 bilhões de indivíduos em 2050, correspondendo a 21,5% da população 

mundial neste período3. Vale destacar que o aumento da população de idosos deve- se 

fundamentalmente ao chamado fenômeno de transição demográfica, o qual que está 

intimamente relacionado às taxas de fecundidade e mortalidade4, ou seja, neste fe- 

nômeno é possível observar a ocorrência tanto de queda nas taxas de mortalidade 

quanto de natalidade5. 

Outro aspecto que tem chamado atenção diz respeito ao fato de que o envelhe- 

cimento populacional vem aumentando de forma heterogênea. Neste sentido, foi repor- 

tado que em uma década, a população idosa com 60 anos ou mais aumentou em 1,4%, 

enquanto idosos com 80 anos ou mais, no mesmo período, representavam 1,5% da 

população global. Assim, os dados estatísticos apontam para uma mudança na compo- 

sição etária desse grupo, ou seja, os idosos estão alcançando idades cada vez mais 

avançadas6. Interessantemente, estudo realizado pela Nations em 2017 estimou que a 

população idosa global com 80 anos ou mais que era de 137 milhões neste ano, será 

de 425 milhões em 2050 e 909 milhões em 21007. 

Com relação ao nosso país, a cada ano, incorporam-se à população brasileira 

cerca de 650 mil novos idosos, sendo que, por volta de 2010, os quase 20 milhões de 

idosos representam 10,5% da população brasileira8. Estima-se que os idosos no Bra- sil 

representarão 64 milhões em 2050, correspondendo a 30% da população do país. Além 

disso, o Brasil demonstra um rápido aumento em idosos com mais de 80 anos, que 

resultará em 25% da população brasileira em 20506. Diante destes números, fica 

evidente que a saúde pública no Brasil enfrenta um grande desafio que é mapear essa 

população para poder garantir assistência a esta população no sentido de gerir e mini- 

mizar o desenvolvimento de doenças degenerativas, bem como incapacidades físicas e 

mentais provenientes de senilidade9. 
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É sabido que o envelhecimento ou senescência é um fenômeno natural, dinâmi- 

co, progressivo e, portanto, inevitável, no qual podem ser observadas modificações 

morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas, decorrentes da interação de uma 

série de variáveis como fatores genéticos, estilo de vida e doenças10. No entanto, o 

ritmo de em que este fenômeno vai ocorrer dependerá da heterogeneidade desses indi- 

víduos1, assim é possível determinar que o processo de envelhecimento se torna uma 

experiência individual e pouco homogênea em suas alterações fisiológicas11. Por isso, é 

muito importante cada indivíduo estar preparado para vivê-la da melhor maneira pos- 

sível12. 

Embora o envelhecimento e, principalmente o aumento da população idosa, apa- 

rentemente, possa associar-se com um estereótipo negativo1, a cada dia, a sociedade 

tem buscado melhor adaptação às alterações associadas ao fenômeno envelhecimen- 

to, ou seja, o envelhecimento saudável ou envelhecimento bem-sucedido13.Tem sido 

proposto que o envelhecimento bem-sucedido é aquele no qual o indivíduo preserva a 

capacidade de realizar suas funções. Em geral, esta habilidade é influenciada especi- 

almente pelo desempenho adequado dos sistemas músculo-esquelético e cardiovascu- 

lar e adversamente pela presença e severidade de doenças crônicas. Por exemplo, e- 

xistem evidências convincentes de que a inatividade física é capaz de induzir mecanis- 

mos que predispõe ao aumento de fatores risco não só para o desenvolvimento de do- 

enças crônicas e comorbidades associadas ao envelhecimento, como a síndrome me- 

tabólica14. 

Em se tratando de síndrome metabólica (SM), está se traduz como um transtorno 

complexo, representado por um conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente 

relacionada à deposição central de gordura e à resistência à insulina. Interessantemen- 

te, foi visto que, quando presente num indivíduo, a SM aumenta a chance de desenvol- 

ver doenças cardíacas, derrames e diabetes. Em aspectos epidemiológicos, a SM é 

responsavel pelo aumento, em 2,5 vezes, da mortlidade15. 

Historicamente, a primeira definição de SM foi apresentada em 1998 pela Orga- 

nização Mundial da Saúde (OMS). Contudo, antes disso, na década de 80, um pesqui- 

sador chamado Reaven, observou que doenças como hipertensão, alterações na glico- 

se e no colesterol estavam, muitas vezes, associadas à obesidade. E mais que isso,
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essas condições estavam unidas por um elo comum, chamado, naquele tempo, de 

resistência insulínica. A valorização da presença da síndrome se deu pela constatação 

de sua relação com doença cardiovascular, pois foi verificado que quando presente, a 

SM está relacionada a uma mortalidade geral duas vezes maior que na po- pulação 

normal16. 

Reconhecidamente, a SM é uma doença da civilização moderna que está inti- 

mamente associada à obesidade. Vale ressaltar que tanto fatores genéticos, quanto o 

excesso de peso (principalmente na região abdominal) e a ausência de atividade 

física17 contribuem para o seu aparecimento. Sendo assim, pode-se dizer que esta é um 

resultado da alimentação inadequada e do sedentarismo17, tendo como principais fa- 

tores de risco: 

- Grande quantidade de gordura abdominal: em homens, cintura com mais de 102 cm e 

nas mulheres, maior que 88 cm; 

- Baixo HDL (ou o conhecido "bom colesterol"): em homens, menos que 40mg/dl e nas 

mulheres menos do que 50mg/dl; 

- Triglicerídeos elevados (nível de gordura no sangue): 150mg/dl ou superior; 
 

- Pressão sanguínea alta: 135/85 mmHg ou superior ou se está utilizando algum medi- 

camento para reduzir a pressão; 

- Glicose elevada: acima de 110mg/dl. 
 

Embora não exista um único critério aceito universalmente para definir a SM, fre- 

quentemente os dois mais aceitos são os propostos pela Organização Mundial de Saú- 

de (OMS) e pelo Programa Nacional de Educação em Colesterol (National Cholesterol 

Education Program - NCEP), coordenado pelo Instituto Nacional do Coração, Pulmão e 

Sangue dos Estados Unidos. Em âmbito nacional, o Brasil também dispõe do seu Con- 

senso Brasileiro sobre Síndrome Metabólica, documento referendado por diversas enti- 

dades médicas16. 

Desta maneira, o fato de diversos órgãos internacionais proporem seus padrões 

próprios para discernir a ocorrência dessa síndrome dificulta a avaliação de determina- 

dos estudos relacionados à SM. Além disso, a ausência de consenso na sua definição e
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nos pontos de corte dos seus componentes, têm significativa repercussões na prática 

clínica e nas políticas de saúde18,19,17. 

Vale destacar que, segundo os critérios brasileiros, a SM ocorre quando estão 

presentes três dos cinco critérios abaixo16. 

 
• Obesidade central - circunferência da cintura superior a 88 cm na mulher e 102 

cm no homem; 

• Hipertensão Arterial - pressão arterial sistólica 130 e/ou pressão arterial diastóli- 

ca 85 mmHg; 

• Glicemia alterada (glicemia 110 mg/dl) ou diagnóstico de Diabetes; 

• Triglicerídeos 150 mg/dl; 

• HDL colesterol <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres. 
 

Mesmo com estes critérios bem estabelecidos para nosso país, até este momen- 

to não foram encontrados estudos sobre a prevalência da SM com dados representati- 

vos da população brasileira. No entanto, a partir de estudos desenvolvidos em diferen- 

tes populações, como a mexicana, a norte-americana e a asiática, pode-se evidenciar 

significativa prevalência de SM, variando de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 

40,5% em mulheres, dependendo do critério utilizado e das características da popula- 

ção estudada20. 

Vale lembrar que o envelhecimento é um fenômeno que pode potencializar a o- 

corrência da SM por diversas maneiras, como, por exemplo, favorecer o desenvolvi- 

mento da obesidade. A elevada incidência do aumento excessivo de peso corporal com 

predominância do acumulo de gordura no tecido adiposo, fato que caracteriza a mani- 

festação de obesidade, varia entre 20 a 45% na população adulta mundial, e o Brasil 

encontra-se alinhado a esta estimativa21. Vale ressaltar que o aumento da manifesta- 

ção de obesidade em idosos está associada, dentre certos fatores, com a significativa 

redução do nível atividade física diária, que pode inclusive torná-lo um indivíduo seden- 

tário(22. 

Segundo a literatura, a redução da atividade física associada ao processo de 

envelhecimento te intima relação com a diminuição progressiva da massa muscular es- 

quelética que podem variar entre 10 a 40%23,24,25. Corroborando esta informação26,27,
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estudos relatam uma diminuição da massa muscular em 30% a 50% em indivíduos en- 

tre 40 e 80 anos. Esta redução está ligada a significativa perda da capacidade funcio- 

nal, no valor de 3% para cada ano após os 60 anos de idade. 

De acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos 

(EWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People) e o Projeto 

Sarcopenia da Fundação do Instituto Nacional dos Estados Unidos da América (FNIH - 

The Foundation for the National Institutes - USA), a redução da massa muscular 

esquelética com perda de força muscular (definida como dinapenia) associadas à 

redução da mobilidade física caracterizam a ocorrência da síndrome geriátrica 

denominada como sarcopenia, que pode ser reconhecida e diagnosticada através da 

avaliação da força de preensão palmar utilizando um dinamômetro de mão (Handgrip) e 

da velocidade de marcha 28,29. 

Estudos epidemiológicos no Brasil mostram que sua prevalência é de 14% e 

16% entre idosos dos sexos masculino e feminino, respectivamente30. Estima-se que no 

Brasil, na primeira década deste século, o Sistema Único de Saúde (SUS) custeou 

20 milhões de internações hospitalares relacionadas diretamente a situações de 

declínio de mobilidade, com custo aproximado de 20 milhões de reais31. A sarcopenia 

tem relação com desfechos clínicos como a perda da mobilidade, aumento do risco de 

quedas, a síndrome da fragilidade, doenças cardiocirculatórias, doenças neurodegene- 

rativas e osteoporose, sendo também um preditor de mortalidade29. 

Dentre os diversos processos biológicos indutores da sarcopenia, podemos citar: 

a diminuição da síntese protéica e/ou aumento da degradação protéica; perda da inte- 

gridade neuromuscular e aumento do conteúdo de gordura intramuscular26. O decrés- 

cimo acentuado da massa muscular pode ser atribuído a alguns fatores como a redu- 

ção da liberação de hormônios relacionados ao crescimento e a inatividade física. Estes 

fatores influenciam a diminuição da expressão de proteínas-chave envolvidas na sínte- 

se protéica e consequentemente aumento da degradação protéica que poderá favore- 

cer o processo de atrofia muscular 23,32,33. 

Além destes fatores, mais recentemente, estudos de caráter epidemiológico fize- 

ram emergir como coadjuvantes ao desenvolvimento da sarcopenia outros fatores rela- 

cionados ao desequilíbrio energético e nutricional34,35. Foi verificado a coexistência de
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uma condição sarcopênica em idosos intimamente associada à obesidade, sendo neste 

caso uma condição que se manifesta principalmente em indivíduos acima de 55 

anos36.  

Desta forma, surgiu o conceito de obesidade sarcopênica (OS) como um fenótipo 

intimamente relacionado a condição de sarcopenia, porém com algumas características 

particulares37. A OS tem sido adequadamente descrita como uma confluência entre a 

epidemia da obesidade e a ocorrência de sarcopenia manifestadas durante o envelhe- 

cimento38. 

Vale salientar que a ocorrência da OS tem um efeito ainda mais deletério, pois 

favorece tanto o aumento da incidência de doenças crônicas não transmissíveis quanto 

à baixa qualidade de vida nestes indivíduos com OS37. 

É amplamente aceito que a manifestação da OS decorre de determinados fato- 

res genéticos, fisiológicos e ambientais. Todavia, estudos têm revelado que alguns me- 

canismos moleculares associados a OS são dependentes de um equilíbrio dinâmico 

entre substâncias mediadoras positivas e negativas do crescimento muscular e que es- 

te equilíbrio impacta na manutenção da massa e as funções do músculo-esquelético39. 

Assim, tem sido proposto que a ocorrência de desequilíbrio nos seguintes fatores pode 

levar a OS: a) anormalidades metabólicas primárias, que viabilizam o aumento do 

estresse oxidativo sistêmico e muscular com aumento da inflamação e resistência à 

insulina; b) consequente diminuição do balanço hormonal, que parece estimular uma 

cascata de eventos negativos, incluindo um aumento do potencial catabólico 

muscular34; c) deposição lipídica ectópica, que compromete o turnover proteico; d) 

disfunção mitocondrial, ocasionando um aumento do estresse oxidativo, redução na 

produção de adenosina - trifosfato (ATP), baixa produção de força muscular e 

capacidade de resis- tência ao esforço prolongado40; e) células-tronco musculares 

funcionalmente alteradas, que podem sofrer diferenciação de adipócitos com aumento 

concomitante da inflama- ção41; f) inatividade física, que está diretamente relacionada 

ao controle do balan- ço energético positivo, oxidação muscular e turnover proteico42. 

Interessantemente, as informações até o momento apresentadas apontam que a 

obesidade é um fator proeminente nestas patologias que podem ser mais facilmente 

observadas em idosos. A este propósito, no início da década de 90 do século passado,
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Valdez43 propôs o chamado Índice de Conicidade (IC), o que é obtido a partir de uma 

equação, que leva em conta medidas do peso, da altura e da circunferência da cintura, 

para a avaliação da obesidade e distribuição da gordura corporal nos indivíduos. Este 

índice tem sido utilizado como ferramenta bem aceita pela comunidade médica- 

cientifica para determinação da presença de obesidade, principalmente central, inclusi- 

ve em idosos em nosso país44. 

Diante do exposto acima, fica evidente que o desenvolvimento de SM e sarcope- 

nia em idosos têm um relevante impacto negativo quando se objetiva alcançar o enve- 

lhecimento bem-sucedido ou saudável. Além disso, a manifestação de obesidade no 

idoso tem intima relação tanto com a SM quanto com a sarcopenia. Embora seja possí- 

vel encontrar estudos sobre SM e sarcopenia em idosos, qualquer avaliação dos co- 

nhecimentos atuais mostra resultados perfunctórios que não elucidam com exatidão o 

que de fato ocorre. Além disso, curiosamente, estudos epidemiológicos que objetivaram 

avaliar a associação entre a ocorrência de SM e sarcopenia em idosos são extrema- 

mente escassos na literatura científica. Assim, este estudo propôs-se avaliar a ocorrên- 

cia da obesidade, da SM e da sarcopenia, tanto isoladamente quanto em conjunto, nu- 

ma população de idosos frequentadores do Centro de Referência do Idoso - Casa do 

Idoso na cidade de São José do Campos. 
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2. OBJETIVO 

2.1. Objetivo Geral 

Avaliar a presença de obesidade, síndrome metabólica e sarcopenia, bem como 

suas inter-relações, em uma população de idosos frequentadores da “Casa do Idoso” 

na cidade de São José dos Campos. 

 
2.2. Objetivos específicos 

i) Identificar e caracterizar em uma determinada população de idosos da cidade de São 

José dos Campos a ocorrência de obesidade, síndrome metabólica e sarcopenia. 

ii) Verificar a inter-relação entre a presença da obesidade, da síndrome metabólica e da 

sarcopenia. 
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3. METODOLOGIA 

 
3.1. População do estudo 

 
Participaram deste estudo, por adesão voluntária, 421 idosos, tanto homens 

quanto mulheres, com idade entre 60 a 90 anos de idade, todos moradores da cidade 

de São José dos Campos, São Paulo, Brasil. 

Os participantes foram recrutados junto às diversas unidades do Centro de Refe- 

rência do Idoso - Casa do Idoso, uma entidade pertencente à Secretaria Municipal de 

Assistência Social (SEMAS) da cidade de São José dos Campos, que tem como objeti- 

vo valorizar a pessoa idosa e sua plena integração com todos os setores da sociedade 

proporcionando-lhes uma vida digna e saudável, fortalecendo os vínculos sociais e afe- 

tivos aos idosos. 

Para o presente estudo, foram selecionados idosos que atendessem aos seguin- 

tes critérios de inclusão: (i) sem diagnóstico de doença respiratória, (ii) sem doenças 

crônico-degenerativas, autoimunes ou neurológicas e (iii) não praticantes de atividade 

física. Todos os procedimentos realizados no presente estudo seguiram a Declaração 

de Helsinque e foram inicialmente aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Nove de Julho (UNIVOVE) sob número 1.021.635, sendo em seguida 

obtida aprovação para que este estudo fosse desenvolvido na Universidade de Santo 

Amaro (UNISA). 

3.2. Avaliação Clínica e Antropométrica 

 
Todos os participantes foram avaliados clinicamente por um geriatra responsável 

por cada Centro de Referência do Idoso - Casa do Idoso no município de São José dos 

Campos. Além disso, é importante ressaltar que todos os idosos são sistematicamente 

acompanhados por estes profissionais ao longo do ano nestas unidades. 

Os dados relacionados à idade, peso corporal (Kg), altura (cm), índice de massa 

corporal (IMC) e circunferência da cintura (cm) foram obtidos junto à avaliação clínica 

dos voluntários. Vale ressaltar que além dessas avaliações, no mesmo momento foi 

coletada amostra de sangue para realização da determinação do perfil lipídico de cada 

participante. 
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3.3. Avaliação da presença de baixo peso, peso adequado (normal), sobrepeso e 

obesidade 

Para determinação da presença de baixo peso, peso adequado ou normal, so- 

brepeso e obesidade seguiram-se os pontos de corte para o índice de massa corporal 

(IMC, kg/m2) em idosos apresentados por Adams e colaboradores45: IMC < 22kg/m2 

relaciona-se a baixo peso; IMC entre 22,1 a 26,9 kg/m2 relaciona-se com eutrofia ou 

peso adequado; IMC entre 27 a 29,9 kg/m2 relaciona-se a sobrepeso; e IMC >30 kg/m2 

relaciona-se à obesidade. 

3.4. Determinação do Índice de Conicidade (IC). 

 
A determinação do índice de conicidade (IC) de cada voluntário utilizou-se a par- 

tir da equação proposta por Valdez43 apresentada abaixo, na qual são utilizados o pe- 

so (em quilogramas), a altura (em metros) e a circunferência da cintura (em metros). 

 
Vale ressaltar que segundo Neta e colaboradores46 “O valor 0,109 é a constante 

que resulta da raiz da razão entre 4π (advindo da dedução do perímetro do círculo de 

um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1,050kg/m³. Sua principal ideia é 

que pessoas com menor acúmulo de gordura na região central teriam a forma corporal 

se- melhante à de um cilindro e aqueles com maior acúmulo teriam a semelhança com 

um duplo cone, tendo uma base em comum, dispostos um sobre o outro.” 

Foram considerados como ponto de corte os valores de >1,25 para homens44 e 

de >1,18 para mulheres47. 

3.5. Avaliação da ocorrência de síndrome metabólica (SM) 

 
Para determinação da ocorrência de SM seguiu-se os critérios apresentados pela 

Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia16, apresentados abaixo: 
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• Obesidade central - circunferência da cintura >88 cm na mulher e >102 cm no 

homem; 

• Hipertensão Arterial - pressão arterial sistólica >130 e/ou pressão arterial diastó- 

lica >85 mmHg; 

• Glicemia alterada - >110 mg/dl ou diagnóstico de Diabetes; 

• Triglicerídeos - >150 mg/dl; 

• HDL colesterol - <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres. 
 

3.6. Avaliação da ocorrência de sarcopenia 

 
A avaliação da ocorrência da sarcopenia seguiu os critérios recentemente apre- 

sentados pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)29: 

- A força muscular foi determinada através do teste de preensão palmar utilizando um 

Handgrip, no qual valores <29 kg para homens e <17 kg para mulheres indicam baixa 

força muscular; 

- A massa muscular foi estimada através da massa muscular esquelética apendicular 

(MMEa) utilizando a equação de Lee48,49 da seguinte forma: 

MMEa = (0,244*peso corporal) + (7,8*altura) + (6,6*gênero) - (0,098*idade) + (raça-3,3) 
 

Com relação à equação utilizada, vale destacar que o peso corporal foi medido 

em quilogramas, a altura em metros, para o gênero utilizou-se o valor 0 para mulheres e 

1 para homens, para a raça utilizou-se 0 para brancos, 1,4 para negros e -1,2 para asiá- 

ticos. Logo após a utilização da equação, os valores obtidos foram divididos pela altura 

ao quadrado (m2) de cada voluntário para normalizarmos os resultados. A caracteriza- 

ção da presença de baixa massa muscular deu-se pelos valores <7 kg/m2 para homens 

e <5,5 kg/m2 para mulheres. 

3.7. Coleta de sangue 

 
Amostras de sangue venoso (5 mL) foram coletadas em tubos a vácuo sem anti- 

coagulante. Após coagulação no próprio tubo, o sangue foi centrifugado a 900g, 4ºC, 

por 7 minutos. O soro obtido foi armazenado a -80ºC até a avaliação do perfil lipídico. 
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3.8. Determinação do perfil lipídico 

 
A determinação do perfil lipídico dos voluntários do estudo deu-se pela dosagem 

sérica de colesterol total (REF76), do HDL colesterol (REF13) e dos triglicerídeos 

(REF87) por meio de kits colorimétricos comerciais da Labtest® (Lagoa Santa, MG, 

Brasil) e o leitor SpectraMax i3 (Molecular Devices®, EUA). 

3.9. Análise estatística 

 
Como se compreende que as duas comorbidades (síndrome metabólica e sarco- 

penia) possuem características semelhantes e compartilhadas, desejamos testar a hipó- 

tese de que as proporções encontradas nesta população entre os indivíduos que pos- 

suem e não possuem as comorbidades são dependentes e iguais, quando calculadas 

teoricamente a partir de uma distribuição normal. Esta hipótese chamaremos de hipóte- 

se nula (H0). 

Portanto, foi aplicado o teste exato de Fisher para aceitação da hipótese nula ou 

rejeição (quando as proporções são diferentes e há independência entre síndrome me- 

tabólica e sarcopenia).  

Vale ressaltar que, do ponto de vista estatístico, não houve evidência para a re- 

jeição de H0, ou seja, não houve evidências estatísticas que demonstrem haver inde- 

pendência entre a presença de sarcopenia na população de indivíduos portadores de 

síndrome metabólica. 

O teste T de “Student” foi utilizado para avaliar as diferenças entre os dados 

antropométricos e do “Handgrip” entre os idosos do sexo masculine e feminino. 

Toda análise foi realizada utilizando o software estatístico “R” com pacote 

“Status”, ao nível de 5.0% de erro. 
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4. RESULTADOS 

 
Iniciamos a apresentação dos resultados mostrando na tabela 1 os dados gerais 

da população de idosos participantes do estudo, bem como separados por sexo mascu- 

lino e feminino. Pode-se observar que os homens apresentavam maior peso, altura, 

circunferência de cintura, massa muscular esquelética apendicular e força pelo 

“Handgrip” quando comparado aos valores observados nas mulheres. 

Tabela 1. Características antropométricas, físicas e clínicas dos voluntários idosos participantes tanto no 

total como separados por sexo masculino e feminino. 

 

Grupos 

 
Variáveis 

Voluntários 

Valor de p 
Total (n=421) Masculino (n=91) Feminino (n=329) 

Idade (anos) 69,3 ± 6,5 69,9 ± 6,4 69,1 ± 6,6 NS 

Peso (kg) 68,9 ± 13,7 77,0 ± 16,6* 66,9 ± 12,1 p<0,001 

Altura (m) 1,57 ± 0,09 1,67 ± 0,07* 1,54 ± 0,06 p<0,001 

Índice de massa corporal (kg/m2) 27,9 ± 4,7 27,4 ± 4,6 28,1 ± 4,8 NS 

Cintura (cm) 92,97 ± 13,8 96,45 ± 13,9* 92,12 ± 14,1 p<0,01 

Índice de conicidade 1,29 ± 0,14 1,31 ± 0,12 1,28 ± 0,15 NS 

Massa muscular esquelética apendicular 

(kg/m2) 

8,19 ± 1,55 10,13 ± 1,20* 7,71 ± 1,21 p<0,001 

Handgrip (kg) 23,6 ± 9,1 33,8 ± 11,8* 20,8 ± 5,8 p<0,001 

Condição clínica (n)     

Diabetes 98 21 77 NS 

Hipertensão 268 53 215 NS 

Alteração de colesterol 184 31 153 NS 

* diferença estatisticamente relevante entre homens e mulheres. NS = não significante. 
 

A figura 1 mostra o número (n) e a porcentagem (%) de indivíduos do gênero 

masculino (em azul) e feminino (em laranja) que fizeram parte do estudo, separados por 

faixa etária. Na figura 1A a separação dos voluntários foi realizada a cada 5 anos e po- 

de-se verificar que o número de mulheres foi maior em praticamente todas as faixas, 
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pois somente entre a faixa de 85-90 anos o número de homens e mulheres foi seme- 

lhante. Pode-se observar que a maior porcentagem de voluntários estava na faixa etária 

de 65 a 74 anos. Corroborando estes achados, quando avaliamos a porcentagem (fi- 

gura 1B) é possível verificar que em todas as faixas etárias o número de mulheres é 

superior ao de homens. 

 

Figura 1. Distribuição, em números absolutos (n), dos voluntários do sexo masculino e feminino partici- 

pantes do estudo por faixa etária a cada 5 anos (A). Porcentagem da distribuição dos voluntários do sexo 

masculino e feminino participantes do estudo por faixa etária a cada 10 anos (B). 

Na tabela 2 temos o tamanho da amostra, em que, dos 421 indivíduos do estudo, 

em relação ao sexo, há uma predominância dos indivíduos do sexo feminino 78.14% 

(329/421) com idade média de 69,35 anos. 

Tabela 2. Tamanho da amostra (n) de acordo com o sexo (feminino – F, e masculino – M) entre os indi- 

víduos que frequentam a casa de saúde do idoso de São José dos Campos –SP: 
 

SEXO N % 

F 329 78,14 

M 92 21,86 

TOTAL 421 100 

 

É importante salientar que para o desenvolvimento deste preconizamos a partici- 

pação por adesão voluntária de idosos, ou seja, de indivíduos com idade menor que 60 

anos. Neste sentido, da população inicialmente avaliada, 02 indivíduos do sexo femini- 
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nos, com idade de 44 e 51 anos, e 01 indivíduo do sexo masculino, com idade de 59 

anos, foram excluídos das demais análises. 

Na tabela 3 entre os indivíduos elegíveis para o estudo, agora com um total de 

327, destes, em relação ao sexo, verificamos uma predominância dos indivíduos do 

sexo feminino 78.22% (327/418) com idade média de 69,26 anos. 

 
 

Tabela 3. Tamanho da amostra (n) de acordo com o sexo (feminino – F, e masculino – M) entre os indiví- 

duos elegíveis para o estudo os quais frequentam a casa de saúde do idoso de São José dos Campos – 

SP: 
 

SEXO N % IDADE MÉDIA 

F 327 78,22 [60-94] 69,26 

M 91 21,77 [60–88] 70,12 

Total 418 100 [60– 94] 69,45 

 

Na tabela 4 são apresentados os dados relacionados à avaliação do estado nu- 

tricional dos voluntários do estudo. Para esta avaliação foi utilizado o índice de massa 

corporal (IMC, kg/m2) e a classificação dos voluntários em peso baixo, peso adequado e 

obesidade, seguiu-se os critérios previamente apresentados. Pode-se verificar que en- 

quanto a maior parte dos voluntários do sexo masculino foi classificada como peso a- 

dequado, a maior parte das voluntárias do sexo feminino foi classificada como obesa. 

Tabela 4. Estado nutricional dos voluntários idosos participantes tanto no total como separados por sexo 
masculino e feminino. A classificação seguiu os critérios de peso baixo (<22,0 kg/m2), peso adequado (de 
22,1 até 26,9 kg/m2) e obesidade (>30,0 kg/m2) a partir do cálculo do IMC (kg/m2). 

 

Grupos Voluntários 

 Total (N) % Masculino (n) % Feminino (n) % 

Estado Nutricional 418 100 91 100 327 100 

Baixo Peso 28 6,70 4 4,40 24 7,34 

Peso adequado 171 40,91 49 53,85 122 37,31 

Obesidade 219 52,39 38 41,76 181 55,35 
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Na tabela 5 são apresentados os números totais, bem como separados por sexo 

masculino e feminino, dos indivíduos idosos que apresentavam a presença de SM e 

sarcopenia, isoladamente ou em conjunto. Pode-se verificar que tanto isoladamente 

quanto em conjunto, a maior parte dos voluntários não manifestava a ocorrência de SM 

e/ou sarcopenia. Vale pontuar que o número absoluto de mulheres com SM foi maior 

dos homens e que a razão entre a presença e ausência desta síndrome nas mulheres 

foi de 1:4,5, enquanto que nos homens foi de 1:7. Além disso, nenhum dos voluntários 

do sexo masculino apresentava sarcopenia e por isso, a ocorrência conjunta de SM e 

sarcopenia foi observada apenas no grupo de mulheres. 

Tabela 5. Número absoluto (n) e porcentagem (%) do total dos voluntários idosos participantes deste 
estudo, separados ou não por sexo masculino e feminino, que apresentavam ou não a presença de sín- 
drome metabólica (SM) e sarcopenia, isoladamente ou em conjunto. 

 

Grupos Total (N) Masculino (n) Feminino (n) 

 418 91 327 

Manifesta- 

ção clinica 

NÃO % SIM % NÃO % SIM % NÃO % SIM % 

Sarcopenia 371 88,76 47 11,24 91 100 0 0,00 280 85,63 47 14,37 

Síndrome 

Metabólica 

342 81,82 76 18,18 78 85,71 13 14,29 264 80,73 63 19,27 

Sarcopenia 

+ Síndrome 

Metabólica 

412 98,56 6 1,44 91 100 0 0,00 321 98,17 6 1,83 

 
 

Na tabela 6 são apresentados os números totais de indivíduos idosos participan- 

tes do estudo classificados com baixo peso, peso adequado e obesidade que apresen- 

tavam ou não a presença de síndrome metabólica e sarcopenia, isoladamente ou em 

conjunto. Interessantemente, pode-se verificar que o número de indivíduos manifestan- 

do sarcopenia e síndrome metabólica em conjunto foi semelhante em qualquer estado 

nutricional. Além disso, enquanto a presença de sarcopenia foi maior nos indivíduos 

com baixo peso e peso adequado, a síndrome metabólica esteve mais presente nos 

indivíduos obesos. 
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Tabela 6. Número total dos voluntários idosos participantes do estudo classificados como baixo peso, 

peso adequado e obesidade que apresentavam a presença de sarcopenia e síndrome metabólica, isola- 

damente ou em conjunto. 

 

Grupos 

 
 
 
 

Manifestação clinica 

Voluntários 

Total (N=418) 

Baixo peso 

(n=28) 

% Peso adequado 

(n=171) 

% Obesidade 

(n=219) 

% 

Sarcopenia 16 3,83 26,00 6,22 5 1,20 

Síndrome Metabólica 2 0,48 13,00 3,11 61 14,59 

Sarcopenia + Síndrome 

Metabólica 

2 0,48 2,00 0,48 2 0,48 

Nenhuma 12 2,87 134,00 32,06 155 37,08 

TOTAL 28 6,70 171 40,91 219 52,39 

 
 

Na tabela 7 são apresentados os números dos indivíduos idosos do sexo mascu- 

lino e feminino participantes do estudo classificados com baixo peso, peso adequado e 

obesidade, de acordo com seu estado nutricional, que apresentavam ou não a presen- 

ça de SM e sarcopenia, isoladamente ou em conjunto. Com relação aos homens, foi 

visto os indivíduos com peso adequado e obesos apresentavam a presença de SM, 

sendo que o número de idosos masculinos obesos com SM foi mais de duas vezes 

maior que no grupo de indivíduos com peso adequado. Nenhum homem apresentou a 

ocorrência de sarcopenia. Já, para as mulheres, pode-se verificar a ocorrência de SM 

em todos os grupos de mulheres agrupadas pelo seu estado nutricional (baixo peso, 

peso adequado e obesidade). Vale pontuar que o número de mulheres com SM aumen- 

ta gradativamente com o aumento do valor do IMC, sendo assim o maior número de 

mulheres com SM estava no grupo obesidade. De maneira diferente ao observado para 

os homens, todos os grupos de mulheres apresentaram a ocorrência de sarcopenia. 

Interessantemente, para esta patologia, o grupo de mulheres com maior presença de 

sarcopenia foi o de peso adequado, seguido pelo grupo de baixo peso e grupo obesi- 

dade. Por fim, o número de mulheres com SM e sarcopenia foi igual entre todos os gru- 

pos. 
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Tabela 7. Número absoluto (n) e porcentagem (%) dos voluntários idosos do sexo masculino e feminino 
participantes do estudo classificados como baixo peso, peso adequado e obesidade que apresentavam a 
presença de síndrome metabólica (SM) e sarcopenia, isoladamente ou em conjunto. A classificação se- 
guiu os critérios de peso baixo (<22,0 kg/m2), peso adequado (de 22,1 até 26,9 kg/m2) e obesidade 
(>30,0 kg/m2) a partir do cálculo do IMC (kg/m2). 

 

Grupos Voluntários (n=418; 100%) 

 Baixo peso (n; %) Peso adequado (n, %) Obesidade (n, %) 

 

Manifestação clinica 

Masculino 

(4; 4,4) 

Feminino 

(24; 7,34) 

Masculino 

(49; 53,85) 

Feminino 

(122; 37,31) 

Masculino 

(38; 41,76) 

Feminino 

(181; 55,35) 

Sarcopenia 0; 0,0 16; 4,89 0; 0,0 26; 7,95 0; 0,0 5; 1,53 

SM 0; 0,0 2; 0,61 4; 4,4 9; 2,75 9; 9,89 52; 15,90 

SM + Sarcopenia 0; 0,0 2; 0,61 0; 0,0 2; 0,61 0; 0,0 2; 0,61 

Nenhuma 4; 100 8; 2,45 45; 49,45 90; 27,52 29; 31,87 126; 38,53 

 

Além dos resultados apresentados acima, para podermos responder aos objeti- 

vos propostos neste estudo, fomos verificar qual a relação entre a obesidade central, 

avaliada pelo índice de conicidade (IC) e a presença de síndrome metabólica e/ou sar- 

copenia tanto nos idosos do sexo masculino quanto feminino. 

Na tabela 8 são apresentados os números dos indivíduos idosos tanto do sexo 

masculino participantes do estudo com IC acima do valor de corte de 1,25, quanto do 

sexo feminino participantes do estudo com IC acima do valor de corte de 1,18 que a- 

presentavam ou não a presença de SM e sarcopenia, isoladamente ou em conjunto. 

Pode-se verificar que no grupo de indivíduos masculinos houve apenas 11 voluntários 

apresentaram a ocorrência de SM, enquanto no grupo de indivíduos femininos consta- 

tou-se que 59 voluntárias apresentavam SM, 32 apresentavam sarcopenia, enquanto 

que 05 apresentavam a manifestação conjunta de SM e sarcopenia. 
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Tabela 8. Número (n) e porcentagem (%) dos voluntários idosos do sexo masculino e do sexo feminino 

participantes do estudo com índice de conicidade (IC) acima de 1,25 e 1,18, respectivamente, que apre- 

sentavam a presença de síndrome metabólica (SM) e sarcopenia, isoladamente ou em conjunto. 

 

Grupos Voluntários (n; %) 

 Masculino (N=91; 100) Feminino (N=327, 100) 

 

 
Manifestação clinica 

Índice de Conicidade (IC)>1,25 
(n=68, 74,73) 

Índice de Conicidade (IC)>1,18 
(n=284; 86,85) 

Sarcopenia 0; 0,0 32; 9,79 

SM 11; 12,09 59; 18,04 

SM + Sarcopenia 0; 0,0 5; 1,53 

Nenhuma 57; 62,64 193; 59,02 

 
 

 
Na tabela 9 são apresentados os números dos indivíduos idosos do sexo femini- 

no participantes do estudo com IC acima do valor de corte de 1,18 que apresentavam a 

presença conjunta de SM e sarcopenia. Pode-se verificar que 284 voluntárias apresen- 

tavam IC>=1,18 e que, dentre estas, somente 05 idosas manifestavam sarcopenia e 

SM. Dessa maneira, a relação sarcopenia – SM representou 1,76, com idade média de 

75,8 anos. Já em relação ao IMC, das 327 voluntárias, somente 06 apresentaram a 

presença conjunta de sarcopenia e SM, sendo que das 181 idosas obesas, das 122 

com peso adequado e das 24 com baixo peso, apenas 02 voluntárias manifestavam 

sarcopenia e SM em cada estratificação por IMC. Assim sendo, a relação sarcopenia – 

SM foi de 1,10, para idade média de 75,5. 
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Tabela 9 – Comparação da relação SM & Sarcopenia com o IC>=1,18 e as categorias do IMC na popula- 

ção feminina participante do estudo. 

 

VARIÁVEIS FEMININO % IDADE MÉDIA 

IC>=1,18 284 100 [60-94] 69,22 

Sarcopenia - SM 05 1,76 [68-83] 75,8 

IMC - Obesidade 181 100 [60-94] 69,32 

Sarcopenia - SM 02 1,10 [74-77] 75,5 

IMC – Baixo Peso 24 100 [60-85] 68,75 

Sarcopenia - SM 02 8,33 [68-83] 75,5 

IMC – Peso Adequado 122 100 [60-88] 69,28 

Sarcopenia - SM 02 1,63 [75-76] 75,5 

IMC - Geral 327 100 [60-94] 69,26 

Sarcopenia - SM 06 1,83 [68-83] 75,05 

 

 
Na tabela 10 são apresentados os números dos indivíduos idosos do sexo mas- 

culino participantes do estudo com IC acima do valor de corte de 1,25 que apresenta- 

vam a presença conjunta de SM e sarcopenia. Pode-se verificar que 68 voluntários a- 

presentavam IC>=1,25, e que nenhum destes apresentou a manifestação de sarcope- 

nia e SM. Da mesma maneira, ao avaliar em relação a IMC, dos 91 voluntários, nenhum 

apresentou a manifestação de sarcopenia com a SM, mesmo quando estes foram sepa- 

rados por seu IMC (38 obesos, 49 com peso adequado e 04 com baixo peso). 
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Tabela 10 – Comparação da relação de SM & Sarcopenia com o IC>=1,25 e as categorias do IMC na 

população masculina participante do estudo: 

 

VARIÁVEIS MASCULINO % IDADE MÉDIA 

IC>=1,25 68 100 [60-88] 70,12 

Sarcopenia - SM 00 00 00 00 

IMC - Obesidade 38 100 [60-88] 68,05 

Sarcopenia - SM 00 00 00 00 

IMC – Baixo Peso 04 100 [64-81] 71,75 

Sarcopenia - SM 00 00 00 00 

IMC – Peso Adequado 49 100 [62-85] 71,59 

Sarcopenia - SM 00 00 00 00 

IMC - GERAL 91 100 [60-88] 70,12 

Sarcopenia - SM 00 00 00 00 
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5. DISCUSSÃO 

 
Os principais resultados obtidos no presente estudo mostram que nossa popula- 

ção elegível foi composta principalmente por mulheres do que homens (razão 3:1, res- 

pectivamente). No que tange aos resultados obtidos a partir da utilização do IMC, verifi- 

camos que: 1) do total de indivíduos com SM (n=76, 18,18%), em termos de número 

absoluto a maior parte concentrou-se no grupo de mulheres (n=63, 19,27%) do que 

homens (n=13, 13,29%); e 2) independente do sexo, a maioria desses indivíduos com 

SM apresentava obesidade; 3) do número total de indivíduos com sarcopenia (n=47, 

11,24%), a totalidade dos casos estava no grupo de mulheres e a maioria destas apre- 

sentava peso adequado (26; 7,95%); e 4) sobre a ocorrência concomitante da SM e da 

sarcopenia foi observada, no total, em 6 mulheres, sendo que 2 apresentavam baixo 

peso, 2 peso adequado e 2 obesidade. Com relação aos resultados obtidos a partir da 

utilização do IC: 1) a maioria dos voluntários com SM estava no grupo de mulheres 

(n=59, 18,04%) do que homens (n=11, 12,09%); 2) a ocorrência de sarcopenia foi iden- 

tificada em 32 mulheres; e 3) a ocorrência concomitante da SM e da sarcopenia foi evi- 

denciada em 05 mulheres. Por fim, na comparação os resultados obtidos nas mulheres 

com obesidade que apresentavam a ocorrência conjunta da SM e da sarcopenia, pode- 

se evidenciar que a utilização do IC mostrou um risco relativo 2,5 vezes maior desta 

ocorrência quando comparado ao IMC. 

Diante desses resultados, pode-se destacar que a observação de que a ocorrên- 

cia de SM mostrou-se associada com a obesidade, especialmente em mulheres, corro- 

bora a literatura50. Em conformidade com dados anteriormente apresentados, particu- 

larmente em aspectos epidemiológicos, quando presente num indivíduo, a SM aumenta 

a chance de desenvolver doenças cardíacas, derrames e diabetes, levando a um au- 

mento, em 2,5 vezes, da mortalidade. É amplamente aceito que a SM se traduz como 

um transtorno complexo, representado por um conjunto de fatores de risco cardiovascu- 

lar, usualmente relacionada à resistência a insulina, bem como à deposição central de 

gordura51,52. 

No estudo intitulado “A Prevalência de Síndrome Metabólica em Idosos”, dos 46 

participantes, a prevalência de SM foi maior em indivíduos do sexo feminino (39/46),
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pois apresentaram mais de três critérios dos cinco referidos pela literatura científica, a 

saber: HDL-c, triglicerídeos, glicemia, pressão arterial, circunferência abdominal e índi- 

ce de massa corpórea. Em Idosos que possuem 2 ou mais comorbidades associadas, 

tem mais chances de adquirir Síndrome Metabólica e, consequentemente desenvolver 

doenças cardiovasculares53. 

Com relação à SM, vale pontuar que seu estudo tem sido dificultado pela ausên- 

cia de um consenso na sua definição e nos pontos de corte dos seus componentes, o 

que consequentemente gera significativas repercussões na prática clínica e nas políti- 

cas de saúde. Neste sentido, enquanto o National Cholesterol Education Program’s A- 

dult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) propõe uma definição para uso clínico e não 

exige a comprovação de resistência à insulina, o que facilita a sua utilização54, a OMS 

propõe uma definição que preconiza como ponto de partida a avaliação da resistência à 

insulina ou do distúrbio do metabolismo da glicose, o que, na pratica, dificulta a sua uti- 

lização52. No sentido de alinhar o presente estudo a realidade de nosso país, a con- 

firmação da ocorrência de SM na população idosa participante seguiu os critérios defi- 

nidos pelo Consenso Brasileiro sobre Síndrome Metabólica16. 

Segundo este consenso, um dos critérios a ser considerado para definição da 

ocorrência da SM está intimamente associado à avaliação da presença de obesidade 

central, com valores específicos para homens e mulheres16. 

Neste sentido, segundo a OMS, a obesidade é uma doença em que o excesso 

de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saúde. A preva- 

lência da obesidade, a nível mundial, é tão elevada que a OMS a considerou como a 

epidemia global do século XXI. Por tal fato, se não se tomarem medidas drásticas para 

prevenir e tratar a obesidade, de acordo com as projeções, mais de 50% da população 

mundial será obesa em 2025. Ainda com base nas informações da OMS, a ocorrência 

da obesidade pode ser definida através do Índice de Massa Corporal (IMC), a qual é 

reconhecidamente uma medida de fácil realização e útil a nível populacional, podendo 

ser usada para estimar a prevalência da obesidade numa população, bem como os ris- 

cos a ela associados. Contudo, vale pontuar que embora haja boa correlação entre o 

IMC e a massa gorda corporal, este índice não leva em conta com a variação da distri- 

buição corporal da gordura e pode não corresponder ao mesmo grau de obesidade ou
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riscos associados em diferentes indivíduos e populações, por isso a própria OMS acon- 

selha que os valores de IMC sejam interpretados com cautela52. 

Especialmente na prática clínica voltada a pessoa idosa, a avaliação da obesida- 

de abdominal através da medição do perímetro da cintura se traduz como uma medida 

antropométrica mais importante do que o IMC, para avaliar o risco de mortalidade. Se- 

gundo a literatura, a presença da obesidade androide ou visceral está intimamente as- 

sociada à dislipidemia, hipertensão arterial, disfunção endotelial, síndrome do ovário 

poliquístico, doença coronária, doença vascular cerebral, além de estar diretamente 

relacionada com o desenvolvimento de insulino-resistência, responsável pela síndrome 

metabólica associada à obesidade e morte31. Neste sentido, o uso do Índice de Coni- 

cidade (IC) se configura como avaliação efetiva da obesidade ao considerar à distribui- 

ção da gordura central. Vale destacar que a avaliação do IC se faz através do peso, 

estatura e perímetro da cintura, e este se baseia na proposição de que o acumulo de 

gordura ao redor da cintura leva a formação de um cone no corpo humano55,56. 

Embora Pereira e colaboradores57 tenham relatado que o IMC apresentou mai- or 

associação com a presença de SM do que o IC em idosos brasileiros, neste estudo foi 

possível evidenciar que o IC apresentou melhor associação com a presença de SM, 

tanto em idosos do sexo masculino e feminino, quando comparados aos resultados ob- 

tidos nos indivíduos obesos classificados como obesos pelo IMC. 

Apesar de ser amplamente aceito que a predisposição genética pode determinar, 

em certos indivíduos, o maior acúmulo de gordura na zona abdominal, este acúmulo 

também pode ocorrer independente da genética do indivíduo e, nestes casos, um estilo 

de vida com evidente excesso de ingestão de energia associada à diminuição da ativi- 

dade física leva ao acúmulo de gordura, principalmente na região abdominal52. 

Conforme citado anteriormente, níveis reduzidos de atividade física diária ou o 

sedentarismo aumenta não apenas o risco de manifestação da obesidade, mas também 

da sarcopenia58, 17, 59. 

Em relação à sarcopenia, embora os estudos epidemiológicos realizados no 

Brasil mostrarem que sua prevalência não atinja 20% entre idosos de ambos os 

sexos60, como já citado, a ocorrência da sarcopenia tem intima associação com 
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diversos desfechos clínicos, além de ser considerado também como um preditor de 

morte em idosos61. Vale lembrar também que a indução da sarcopenia está ligada a 

redução acentuada tanto da massa62,59,63, quanto da força muscular que levam a 

diminuição da capacidade funcional do indivíduo28,29. 

Os problemas decorrentes da sarcopenia não afetam apenas a habilidade em 

realizar tarefas cotidianas, mas também aumentam o risco de acidentes. Dentre os 

acidentes mais comuns na terceira idade, as quedas são os mais frequentes e possuem 

graves consequências, que podem resultar em isolamento social, perda da 

independência, necessidade prematura de cuidados mais intensivos,hospitalizações e 

óbito64. Por isso, a sarcopenia é considerada uma das principais e mais importantes 

causas da “sindrome da fragilidade”, que segundo Denison e coloboradores26, é 

importante preditor de mortalidade futura tanto em adultos de meia idade como em 

idosos. 

O conceito mais difundido de fragilidade é o proposto pelo grupo de estudos do 

Centro de Envelhecimento e Saúde da Universidade Johns Hopkins, no qual trata-se de 

uma síndrome de declínio espiral de energia, principalmente associada com 

sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica65. Portanto, decorre 

da interação de fatores biológicos, psicológicos, cognitivos e sociais, não explicada 

apenas pelo estado senil e maior longevidade. 

A identificação da Síndrome da Fragilidade no idoso segue os seguintes critérios: 

a) perda de peso não intencional (= 4,5 Kg ou 5% do peso corporal no ano 

anterior); 

b) exaustão (avaliada por auto-relato de fadiga); 

 
c) fraqueza muscular (representada pela diminuição da força de preensão 

palmar); 

d) baixo nível de atividade física; 

 
e) redução na resistência muscular ou endurance.
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Na ocorrência de um ou dois critérios, temos o estado pré-frágil, que 

corresponde ao risco aumentado para tornar-se frágil em 3-4 anos. Já, se forem 

verificados três ou mais destes critérios, temos o estado frágil66. 

O fato da fragilidade ser precedida pela sarcopênia nos impõe uma situação na 

qual a verificação, quanto mais precoce e fidedigna, da presença da sarcopenia 

permitirá que sejam balizadas medidas que evitem sua progressão. Neste sentido, a 

metodologia apresentada pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Ido- 

sos (EWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People) é de fácil 

execução28,29 e por isso seu uso deve ser algo habitual na conduta clinica, 

especialmente para indivíduos idosos. 

Ainda em se tratando de sarcopenia, de acordo com a literatura, um de seus pro- 

cessos biológicos indutores é o aumento do conteúdo de gordura intramuscular27, a 

qual está intimamente relacionada a manifestação de obesidade, com destaque a obe- 

sidade central67. 

Particularmente neste estudo, os resultados obtidos nas análises da presença da 

sarcopenia nos grupos de voluntários estratificados pelo IMC e IC mostraram perfis dife- 

rentes. Interessantemente, quando se utilizou o IMC a maior porção de idosas com sar- 

copenia estava concentrada no grupo com peso adequado e não no grupo com obesi- 

dade, enquanto que os dados obtidos com a utilização do IC mostraram um número 6 

vezes maior de mulheres obesas com a presença de sarcopenia quando comparados 

com o número encontrado no grupo com obesidade para o IMC. Esse achado mostra 

que o IC foi mais efetivo em definir a presença de sarcopenia na população idosa parti- 

cipante do estudo. 

Em se tratando especificamente da associação entre sarcopenia e obesidade, a 

literatura tem mostrado a ocorrência de um fenótipo conhecido como obesidade sarco- 

penica (OS), principalmente durante o envelhecimento7, 9. 

Visto que a OS se traduz como um fenótipo originado pelo desequilíbrio em di- 

versos fatores, já apresentados anteriormente, e que sua ocorrência tem relevante im- 

pacto na qualidade de vida destes indivíduos68, a nossa observação que o IC foi mais
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sensível em detectar a ocorrência da OS do que o IMC pode direcionar novos estudos e 

assim sua prevalência ser mais bem definida. 

Baseado nas informações já apresentadas, fica evidente que a manifestação da 

sarcopenia e da SM repercutem negativamente na qualidade de vida dos idosos. As- 

sim, a manifestação concomitante da SM e da sarcopenia em idosos obesos leva a um 

risco aumentado de ocorrência de eventos prejudiciais à saúde quando comparados 

aos indivíduos que não apresentam ou ainda com aqueles que apresentam apenas a 

SM ou a sarcopenia69. De acordo com os dados apresentados no estudo de meta- 

análise realizado por Zhang e colaboradores70, por volta de 35% dos indivíduos não- 

obesos estudados que apresentavam sarcopenia também manifestavam SM, enquanto 

que apenas aproximadamente 22% da população avaliada sem sarcopenia apresenta- 

va SM. Além disso, os autores também relataram a existência de um odds-ratio (OR) 

significativamente positivo entre SM e sarcopenia na população estudada, particular- 

mente com peso adequado71. 

Neste estudo foi possível verificar que a separação das voluntárias idosas atra- 

vés do IMC mostrou uma distribuição homogênea da existência concomitante de SM e 

sarcopenia, enquanto que os resultados obtidos com o IC mostraram valores 2,5 vezes 

maiores do que os observados no grupo de mulheres classificadas como obesas pelo 

IMC. Esses dados mostram que a definição da obesidade através do IC foi mais efetiva 

em nos permitir encontrar um maior número de idosas com SM e sarcopenia. 

Essas observações corroboram o relato de Bosello e Vanzo67, no qual os auto- 

res pontuam que a definição de sobrepeso e obesidade, bem como seus desfechos, 

mesmo em idosos, quando baseado apenas no IMC apresenta um significativo viés, 

principalmente pelo fato de não se levar em conta a adiposidade central. Além disso, os 

mesmos autores enfatizam que “O perigo pode advir do fato de que a presença dessas 

avaliações incorretas leva a uma subestimação sistemática do impacto da obesidade na 

morbidade e mortalidade prematura e, consequentemente, em comportamentos clínicos 

que não respeitam a saúde do paciente idoso.” 
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6. CONCLUSÃO 

 
Tomados em conjunto, os nossos resultados nos permitem concluir que a obesi- 

dade favorece a ocorrência da SM, independente do sexo, e que as mulheres idosas 

são mais suscetíveis a manifestar tanto SM quanto sarcopenia. Além disso, até onde 

podemos verificar, pela primeira vez foi demonstrado que o IC se mostrou mais efetivo 

em identificar uma associação direta entre a presença da obesidade e as manifesta- 

ções clínicas avaliadas neste estudo (SM e sarcopenia, isoladamente ou em conjunto) 

do que o IMC. Por fim, vale ressaltar a necessidade de se desenvolver mais estudos 

para se confirmar a efetividade do IC para as condições e desfechos aqui estudados.
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ANEXOS 

 
 
 

A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 
 
 

Comitê de Ética em Pesquisa – Unisa. 

Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 cep: 04829-300 São Paulo - SP 

Fone: (11) 2141-8687 

www.unisa.br 

1 

MODELO III: TCLE para uso de PRONTUÁRIOS. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Elaborado de acordo com a Resolução 466/2012-CNS/CONEP) 

 
Venho por meio destes esclarecimentos, solicitar sua autorização para utilização dos 

 
dados clínicos coletados em prontuários durante período de (hospitalização, atendimento, con- 

sulta, internação, entre outros) em (descrever o local: Hospital público, privado, ambulatório, 

unidades de saúde), localizado (município e estado do local), para o projeto de pesquisa (Título 

do projeto), que será realizado pelo (curso/Universidade), pela pesquisadora (nome do pesqui- 

sador responsável) e pelas alunas (assistentes de pesquisa/alunos envolvidos). 

Justificar a necessidade da execução da pesquisa em linguagem acessível (relevância). 

Descrever os objetivos a partir dessa justificativa. 

Por meio do levantamento de prontuário iremos identificar (descrever as variáveis que 

serão coletadas no prontuário). 

Os riscos dessa pesquisa são considerados mínimos por se tratar de levantamento de 

prontuários já coletados em (especificar o local). O sigilo das informações levantadas 

está assegurado pelo Termo de Compromisso e Confidencialidade, o qual garante que 

as informações não serão divulgadas fora desse projeto. 

http://www.unisa.br/
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Os benefícios dessa pesquisa (descrever os benefícios ao participante sejam eles diretos ou 

indiretos). 

É garantido o seu direito de retirar-se a qualquer momento dessa pesquisa sem qualquer preju- 

ízo à comunidade de qualquer benefício que você tenha obtido junto à Instituição, antes, duran- 

te ou após o período deste estudo. 

As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto com as de 

outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum dos participantes. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. 
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Comitê de Ética em Pesquisa – Unisa. 

Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 cep: 04829-300 São Paulo - SP 

Fone: (11) 2141-8687 

www.unisa.br 

2 

O pesquisador responsável é (nome do pesquisador responsável) que pode ser 

encontrada no endereço (colocar o endereço e telefone). 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNISA) – Rua prof. Enéas de Siqueira 

Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder. 

São Paulo, / /  
 

(pesquisadores) 

 
Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado abaixo e 

coloque seu nome e o nº de seu documento de identificação. 

Nome: (do participante): ................................................................................. 

 
Doc. Identificação: ............................................................ 

 
Ass: ............................................................................................. 

 

 
 

Nome: (do representante legal) ........................................................................................ 

 
Doc. Identificação: ............................................................................................................ 

 
Nível de representação: (genitor, tutor, curador, procurador.) ...................................... 

 
Nome do participante: ................................................... 

 
Declaro (amos) que obtive (mos) de forma apropriada e voluntária o Consentimento 

Livre e Esclarecido deste participante (ou do representante legal deste participante) 

para a participação neste estudo, conforme preconiza a Resolução CNS 466, de 12 de 

http://www.unisa.br/
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dezembro de 2012, IV.3 a 6. 
 
 

 

Assinatura do pesquisador responsável pelo estudo 

Data / / 

 

 

ATENÇÃO: As páginas sem as assinaturas devem conter rubrica de todos os participantes e 

devem ser numeradas. Todas as assinaturas devem estar na mesma página. O endereço e 

contato dos pesquisadores e do CEP devem constar em todas as páginas; propomos o roda- 

pé. 

 
Res. 466/12. IV.d. 
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B – Formulário de Autorização para Pesquisa 

 
 
 
 

FORMULÁRIO 

PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PROJETO DE PESQUISA CIENTÍFI- 

CA 

1. Dados do Acadêmico: (obrigatório) 

 

Nome:   
CPF: R.G   
E-mail:       
Endereço:       
Bairro:   CEP    
Cidade: Estado: Fones: Cel e Res                                              
Curso:   Série:       

 

2. Dados do Orientador: (obrigatório) 

 

Nome:    
CPF RG    
E-mail:                
Endereço:   Bairro:  CEP        
Cidade: Estado:   Fones Cel e Res:                                                  
Função Atual:     Data de admissão na UNISA:  /  /    
Titulações Acadêmicas:                                                                                                               
Carga Horária Semanal: h/aula +   h/atividade  =
 h/semanais Cursos:          
      Disciplina (s)/Atividade (s):         
        

 

3. Dados sobre a solicitação: 

 

Duração: dias/meses. Vigência / / a / /  Área 
de concentração: ( ) Ciências Biológicas e da Saúde ( ) Ciências Exatas e Tecnológicas ( ) 
Ciências Humanas e Sociais. 
Grupo de Pesquisa:     
Linha de Pesquisa:     
Título do Projeto:    

 

São Paulo, de de    
 

Nome do Orientador Nome do aluno 
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