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RESUMO: Um dos aspectos mais importantes no campo da geriatria e da gerontologia é 

determinar a variabilidade dos componentes da composição corporal (CC), à medida que as 

modificações na CC relacionadas à velhice têm grande impacto metabólico e funcional. As 

alterações na CC não ocorrem de maneira uniforme entre os idosos, existindo perfis ou fenótipos da 

CC associados ao envelhecimento, como o sarcopênico, obeso e obeso sarcopênico. Compreender 

as relações entre a CC nos idosos é de extrema relevância para medidas preventivas, diagnósticas e 

de tratamento.  

Palavras-chave: Idoso; Envelhecimento; Composição Corporal. 

 

ABSTRACT: One of the most important aspects in the field of geriatrics and gerontology is to 

determine the variability of the components of body composition (BC), as the changes in the CC of 

old age have great metabolic and functional impact. Changes in BC do not occur uniformly among 

the elderly, existing profiles or phenotypes BC associated with aging, such as sarcopenic, obese 

and obese sarcopenic. Understanding the relations between the CC in the elderly is of extreme 

relevance for preventive, diagnostic and treatment measures. 

Keywords: Elderly; Aging; Body Composition. 
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Introdução 

 

O envelhecimento constitui um processo contínuo e gradual, caracterizado por grande 

variabilidade entre as populações. Esta variabilidade envolve diferentes ritmos e formas de 

envelhecimento, é dependente das características ambiental, cultural e genética, assim como da 

presença ou ausência de condições patológicas (Buffa, Floris, Putzu, & Marini, 2011). Portanto, a 

velhice representa uma realidade heterogênea, com experiências e trajetórias individuais e coletivas 

diversificadas, com formas peculiares de manifestação genética biológica, socioestrutural e 

psicológica, as quais contribuem para a configuração de padrões de velhice normal, ótima e 

patológica (Neri, 2011). 

Sob a perspectiva biológica, o envelhecimento caracteriza-se pela diminuição da capacidade 

de manter o equilíbrio homeostático sob condições de sobrecarga funcional, conduzindo à maior 

vulnerabilidade (Jeckel-Neto & Cunha, 2006). Apesar de a velhice não estar necessariamente 

vinculada a doenças e incapacidades, as alterações nas dimensões física, cognitiva e social 

contribuem para uma maior susceptibilidade destes indivíduos às manifestações adversas na saúde 

(Alves et al., 2007). Na população idosa, a dimensão da saúde relaciona-se fortemente à sua 

funcionalidade global, entendida como a “capacidade de gerir a própria vida ou cuidar de si 

mesmo”. Nessa perspectiva, a funcionalidade representa um novo paradigma de saúde, 

particularmente relevante para o idoso, ao considerar o funcionamento dinâmico e integrado entre o 

ambiente, a cognição e as habilidades motoras (Moraes, 2012). 

Investigações que consideram as variáveis associadas ao envelhecimento apresentam 

contribuição relevante, levando-se em conta as necessidades geradas pelo aumento da expectativa 

de vida e pelo aumento do número de idosos na população. Assim, um dos aspectos mais 

importantes no campo da geriatria e da gerontologia é determinar a variabilidade dos componentes 

da composição corporal (CC) neste segmento etário (Buffa et al., 2011), à medida que as 

modificações na CC relacionadas à velhice têm grande impacto no estado de saúde (Woodrow, 

2009), na capacidade funcional, bem como na qualidade de vida (Fantin et al., 2007). Ou seja, as 

modificações nos tecidos muscular, ósseo e de gordura podem contribuir para desfechos 

desfavoráveis à mobilidade (Thomas, Croft, & Dziedzic, 2009), quedas, fraturas, limitação nas 

tarefas de autocuidado e para a vida independente (Skin, Panton, Button & Ilich, 2011), além de 

representar fator preditor para comorbidades e mortalidade (Rosenberg, 2011; Tchernof & Després, 

2013).  

O maior entendimento em torno das relações entre a CC e o processo de envelhecimento 

poderá diferenciar sua evolução fisiológica da condição patológica, com grande repercussão para a 
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prática clínica. Compreender os fatores associados à atividade dos componentes da CC nos 

indivíduos idosos é de extrema relevância para medidas preventivas, diagnósticas e de tratamento 

(Gillette-Guyonnet & Vellas, 2003; Raguso et al., 2006; Saarelainen et al., 2011), uma vez que, ao 

longo do curso de vida, as alterações na CC apresentam repercussão funcional e metabólica 

(Fielding et al., 2011). O sinergismo verificado entre os componentes da CC com o avanço da idade 

remete para o desenvolvimento de perfis ou fenótipos da CC, como o sarcopênico, o obeso e o 

obeso sarcopênico. Esses fenótipos são relacionáveis com a funcionalidade, comorbidades e 

mortalidade. Assim, torna-se relevante investigar as relações entre os componentes da CC e o 

processo de envelhecimento neste trabalho.  

 

 

Composição corporal e o processo de envelhecimento  

 

Considerada como componente metabólico e funcional, a CC sofre mudanças significativas 

na velhice (Woodrow, 2009), que se expressam, principalmente, por variação negativa na massa 

livre de gordura (MLG) e variação positiva na massa gorda (MG) (Fantin et al., 2007; Aleman-

Mateo et al., 2009). As alterações fisiológicas na MLG referem-se, principalmente, à redução da 

massa muscular (MM); no entanto, verifica-se ainda diminuição da massa óssea (MO) (Buffa et al., 

2011; Fielding et al., 2011), bem como da água corporal, especialmente do componente intracelular. 

Por outro lado, a massa gorda (MG) do componente subcutâneo diminui de forma mais expressiva 

com o avanço da idade, comparada à gordura da região visceral (St-Onge, 2005; Buffa et al., 2011).  

Segundo a descrição anterior, o padrão de variações qualitativas da CC associado à velhice 

apresenta-se bem definido. Entretanto, não há um consenso quanto aos aspectos quantitativos 

relacionados ao início, velocidade e intensidade destas variações. Entre as razões apontadas, 

destacam-se os aspectos heterogênio e multifatorial atribuídos ao fenômeno do envelhecimento. 

Não obstante, acrescentam-se, ainda, o número reduzido de investigações de seguimento ou 

prospectivo sobre os componentes da CC em idosos, a falta de padronização metodológica quanto 

às técnicas de avaliação, a diversidade dos modelos de amostragens e a ausência de controle das 

variáveis confundidoras nas pesquisas desenvolvidas (Buffa et al., 2011). Apesar da variedade de 

técnicas disponíveis para as análises da CC em indivíduos longevos, a maioria dos estudos utiliza 

métodos inconsistentes e poucos instrumentos são validados para esta população (Villani et al., 

2013). 

A falta de uma definição, em termos quantitativos, referente aos componentes da CC 

dificulta o estabelecimento de valores ou pontos de corte, que indiquem a transição entre as 
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condições consideradas fisiológicas para o estado patológico da pessoa em idade avançada (Buffa et 

al., 2011). A identificação de índices de massa magra, óssea e de gordura poderá ser empregada no 

desenvolvimento de estratégias preventivas de doenças relacionadas à CC na velhice, à medida que 

inúmeras condições patológicas e incapacitantes associam-se às alterações da CC, como as doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus, osteoporose (Buffa et al., 2001), osteoartrite (Niu et al., 2009), 

certos tipos de câncer (Genton et al., 2011), comprometimento na mobilidade (Reid et al., 2008; 

Skin et al., 2011), síndrome da fragilidade, entre outros (Frisoli et al., 2010). 

Por outro lado, é crescente o número de trabalhos sobre a etiologia das modificações da CC 

associadas ao envelhecimento, os quais contemplam as variáveis idade, gênero, raça, fatores 

ambientais e comportamentais (Baumgartner, Heymsfield & Roch, 1995). Não menos relevantes 

são os estudos que associam a CC com alterações endócrinas, neurológicas e inflamatórias 

relacionadas ao envelhecimento. Woodrow (2009) menciona os efeitos da atividade física reduzida, 

baixa ingestão alimentar, aspecto endócrino, inflamação sistêmica (níveis elevados de IL-6 e TNF-

α) e redução da estimulação neuronal para o sistema musculoesquelético. Frisoli et al. (2010) e 

Lang et al. (2010) evidenciam a combinação de outros determinantes, como a disfunção 

mitocondrial, deficiência de vitamina D, baixos níveis de testosterona e estrógenos, sulfato de 

deidroepiandrostenodiona (S-DHEA) e fator de crescimento análogo à insulina I (IGF-I). 

Os elementos da CC são também reconhecidos como de grande importância para os aspectos 

metabólicos e funcionais (Fielding et al., 2011). O tecido muscular encontra-se envolvido na 

estabilidade postural, na geração de energia, na homeostase do metabolismo da glicose, entre outros 

(Raguso et al., 2006). O componente ósseo, por sua vez, é responsável pela proteção dos órgãos, 

sustentação do corpo, locomoção, produção de células sanguíneas e pela reserva de cálcio. 

Enquanto a gordura corporal atua na proteção contra traumas de órgãos vitais, seu depósito 

desempenha função importante para o isolamento térmico, reserva energética, além da função 

metabólica para a produção de citocinas (Mcardle et al., 2003; Chang, Beason, Hunleth, & Colditz, 

2012). 

A redução da MLG tem sido atribuída principalmente ao componente muscular. No adulto, 

o tecido muscular equivale a 40% do peso corporal; já no indivíduo idoso o valor cai para 30% 

(Buffa et al., 2011). Em ambos os sexos, um declínio na massa magra tornar-se detectável após os 

45 anos. O sexo masculino dispõe de uma média maior de MM que as mulheres; entretanto, os 

homens apresentam maior velocidade de perda deste tecido. Entre os 20 e 80 anos verifica-se uma 

redução de 30% da MM e uma diminuição de 20% em sua área de secção transversal. Após a quinta 

década de vida, a MM declina a uma taxa anual de 1% a 2% (Rolland & Vellas, 2010). A redução 

da MM correlaciona-se com menor força muscular, e após os 60 anos a taxa desta redução é de até 
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3% ao ano (Villani et al., 2013). Estes índices são mais elevados em sedentários comparados aos 

ativos, sendo duas vezes maior em homens em comparação com as mulheres (Rolland & Vellas, 

2010).  

O componente esquelético da MLG também mostra importante variação ao longo da vida. A 

MO aumenta sua densidade até a terceira década; em seguida há uma progressiva redução. O 

conteúdo mineral dos ossos em pessoas com mais de 65 anos é 20% menor comparado ao dos 

indivíduos na faixa etária entre 19 e 34 anos. O padrão de variação do compartimento esquelético é 

semelhante em homens e em mulheres até os 50 anos de idade; entretanto, após a menopausa, a 

diminuição da quantidade da MO torna-se muito mais rápida nas mulheres. Por volta dos 70 anos, a 

taxa de perda óssea aumenta expressivamente em homens e em mulheres (Buffa et al., 2011).  

Em relação ao tecido adiposo, verifica-se um aumento progressivo durante a vida adulta de 

forma semelhante em ambos os gêneros até a sétima década de vida; em seguida, esse componente 

da CC tende a diminuir (Hughes et al., 2004). Quanto à distribuição do tecido adiposo nos homens, 

são observadas uma centralização e uma internalização de gordura, enquanto que, nas mulheres, há 

uma distribuição mais periférica desse tecido, que resulta em menor adiposidade visceral. No 

entanto, as mudanças associadas à menopausa induzem a uma distribuição androide de gordura no 

gênero feminino. Em torno dos 80 anos, há uma diminuição do acúmulo de gordura, sendo que este 

processo é mais acentuado nas mulheres, quando comparado ao dos homens (Buffa et al., 2011). 

Em idosos, é observado um aumento preferencial de gordura visceral, combinada com uma 

diminuição da gordura subcutânea, o que pode ocorrer independentemente das alterações do peso 

corporal, da adiposidade total ou da circunferência da cintura (Chang et al., 2012). 

 

  

Fenótipos da composição corporal em idosos 

 

As modificações na CC verificadas nos idosos como, por exemplo, diminuição da água 

corporal total, redução da massa magra e óssea e o aumento da adiposidade corporal, não ocorrem 

de maneira uniforme entre os indivíduos (Lustgarten & Fielding, 2011). Alguns estudos têm 

demonstrado a existência de perfis ou fenótipos da CC associados ao envelhecimento. No modelo 

mais amplamente difundido, os indivíduos são categorizados como: sarcopênicos, obesos e obesos 

sarcopênicos; segundo o peso, massa magra, massa gorda, IMC e circunferência de cintura (Quadro 1).  

Entretanto, a falta de um consenso quanto às definições destes fenótipos, principalmente em 

termos quantitativos, associada à diversidade de técnicas e medidas empregadas em sua 
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investigação, criam desafios para determinar a sua prevalência através dos grupos de idade e 

também em diferentes populações (Waters & Baumgartner, 2011; Zamboni &Mazzali, 2012). 

De acordo com Bazzocchi et al. (2013), as variações na CC associadas à velhice devem ser 

investigadas sob três diferentes aspectos:  

 Diminuição progressiva da MM e aumento na MG, que podem originar a sarcopenia e a 

obesidade sarcopênica. 

 Redução da altura e da densidade mineral óssea, vinculadas às condições de osteopenia e 

osteoporose. 

 Redistribuição de MG, com aumento da disposição da gordura central e visceral. 

 

O reconhecimento e a investigação de tais modificações constituem instrumento essencial na 

avaliação do indivíduo idoso, uma vez que tais variações implicam em desfechos desfavoráveis para 

o âmbito da saúde (Wang, Pierson & Heymsfield, 1992; St-Onge, 2005; Woodrow, 2009; Frisoli et 

al., 2010; Bazzocchi et al., 2013). Decréscimos da MM e MO influenciam o estado nutricional, 

funcional, endócrino e cognitivo, assim como as comorbidades. Por outro lado, o excesso de peso é 

considerado forte preditor de limitações da função física, como a mobilidade (Thomas et al., 2009). 

Além disso, a obesidade visceral relaciona-se com a doença cardiovascular, diabetes, determinados 

tipos de câncer (Buffa et al., 2001), osteoartrite (Niu et al., 2009), doenças hepáticas, apneia do 

sono e problemas respiratórios (Genton et al., 2011). 

 

Quadro 1. Características dos fenótipos da composição corporal 

 Sarcopenia Obeso Obesidade sarcopênica  

Peso Baixo Alto Normal 

MG* Baixo/Normal Alto Alto 

MM* Baixo Normal/Alto Baixo 

IMC* (Kg/m
2
) Baixo Alto Normal 

Circunferência de Cintura Baixo/Normal Alto Normal/Alto 

*MG: massa gorda; MM: massa muscular; IMC: índice de massa corporal. 

Fonte: Adaptado de Waters e Baumgartner, 2011, p.403. 

 

 

Sarcopenia: prevalência, características e mecanismos 

 

O termo sarcopenia (sarc: carne e penia: perda) foi definido, em 1989 por Irwin Rosenberg, 

para descrever especificamente a perda de MM associada ao envelhecimento (Cruz-Jentoft et al., 

2010; Narici & Maffulli, 2010; Rolland & Vellas, 2010; Fielding et al., 2011). Ao longo de mais de 
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20 anos, várias outras definições foram propostas, mas ainda hoje falta um consenso quanto à 

definição desta condição geriátrica (Quadro 2). Atualmente o termo sarcopenia tem contemplado 

não somente a redução da MM, mas também a perda da força muscular e o declínio do desempenho 

físico (Rolland & Vellas, 2010; Rosenberg, 2011). 

 

Quadro 2. Definições de sarcopenia e critérios diagnósticos 

Grupo de Estudo Definição Critérios 

The European 

Society of 

Parenteral and 

Enteral Nutrition 

Special Interest 

Groups 

“A sarcopenia é uma condição caracterizada por 

perda de massa muscular e força muscular. Embora 

a sarcopenia seja uma doença de idosos, o seu de-

senvolvimento pode ser associado com condições 

que não são vistas exclusivamente em idosos, des-

nutrição e caquexia. Como a osteopenia, também 

pode ser observada em pacientes jovens como aque-

les com doenças inflamatórias." (Muscaritoli et al., 

2010). 

- Baixa massa muscular, ex: por-

centagem de massa muscular >2 

DP abaixo da média em indiví-

duos com idade 18-39 anos no 

National Health and Nutrition 

Examination Survey III cohort. 

- Velocidade de marcha <0,8 m/s 

no teste de 4 min. ou redução do 

desempenho em qualquer teste 

funcional utilizado para a avalia-

ção geriátrica ampla. 
 

The European 

Working Group 

on Sarcopenia in 

Older People 

“A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela 

perda progressiva e generalizada de massa muscular 

esquelética e da força com um risco de efeitos ad-

versos, tais como limitação física, má qualidade de 

vida e da morte." 

A condição é chamada primária, quando a causa da 

sarcopenia é o envelhecimento; e secundária, quan-

do a doença, a inatividade, ou desnutrição contribu-

em (Cruz-Jentoft et al., 2010). 

1. Baixa massa muscular. 

2. Baixa força muscular, ex.: 

força de preensão.  

3. Baixo desempenho físico, ex.: 

a velocidade da marcha. 

População de referência de indi-

víduos jovens saudáveis utilizan-

do os pontos de corte <2 DP 

abaixo da média.  

Critério 1 e critério 2 ou 3. 
   

The International 

Working 

Group on Sarco-

penia 

"Sarcopenia é definida como a perda de massa 

muscular esquelética e de função associada à ida-

de.” As causas da sarcopenia são multifatoriais e 

pode incluir desuso, função endócrina alterada, 

doenças crônicas, inflamação, resistência à insulina 

e deficiências nutricionais.  

Enquanto a caquexia pode ser um componente da 

sarcopenia, as duas condições não são consideradas 

o mesmo." (Fielding et al., 2011). 

- Velocidade de marcha <1 m/s. 

- Medida objetiva de baixa massa 

muscular, ex: massa muscular 

apendicular em relação à altura
2
, 

ou seja, ≤7,23 kg/m
2
 em homens 

e  ≤5,67 kg/m
2
 em mulheres. 

 

   

The Society of 

Sarcopenia, Ca-

chexia and Was-

ting Disorders 

"Sarcopenia, ex.: redução da massa muscular com 

limitação na mobilidade é uma das entidades clíni-

cas mais importantes para os idosos e deve ser ras-

treada. 

A limitação na mobilidade não deve ser devido a 

doenças específicas do músculo, doença vascular 

periférica com claudicação intermitente, doença do 

sistema nervoso central e periférico ou caquexia" 

(Morley et al., 2011). 

- Velocidade de marcha ≤1 m/s 

ou distância <400 m com duração 

de 6 min de caminhada. 

- Massa muscular apendicular 

corrigido para altura
2
 >2 DP 

abaixo da média de pessoas sau-

dáveis com idades entre 20 e 30 

anos do mesmo grupo étnico. 

Fonte: Adaptado de Cederholm et al., 2011. p.347. 
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Considerada uma síndrome geriátrica, a sarcopenia representa um processo complexo, 

altamente prevalente entre idosos e um oneroso estado de saúde. Resulta da interação não 

totalmente compreendida entre o avanço da idade, alterações fisiológicas e a presença de doenças 

crônicas. Caracteriza-se, ainda, como um conjunto de resultados que incluem desfechos primários, 

tais como a perda progressiva e generalizada de massa e força muscular e desfechos secundários, 

como o comprometimento da mobilidade e da execução de atividades da vida diária, declínio na 

qualidade de vida e maior vulnerabilidade para evoluir a óbito (Lang et al., 2010; Rosenberg, 2011). 

Há uma clara relação entre a MM e a capacidade funcional, quedas, fraturas e 

hospitalizações. A perda da função do sistema musculoesquelético é frequentemente relacionada 

com uma diminuição da capacidade de outros sistemas. A baixa MM pode ser um indicador de 

declínio geral da função biológica. Pesquisas sugerem que a massa magra seja um melhor preditor 

de mortalidade em indivíduos idosos quando comparado à MG. Nesta perspectiva, estudo 

prospectivo realizado por Toss, Wiklund, Nordström & Nordström (2012), sobre CC e mortalidade 

em 921 idosos com idade de 65 anos ou mais, constatou que a MM foi inversamente associada com 

a mortalidade em homens e em mulheres. Em síntese, o estudo verificou que os indivíduos com 

menor massa magra tiveram um risco maior de mortalidade ao longo de 9,2 anos de seguimento. 

Apesar de configurar uma condição com enorme custo pessoal e financeiro, não existe um 

consenso quanto aos critérios para o diagnóstico e definição de diretrizes para o tratamento da 

sarcopenia que justifiquem sua inclusão entre as doenças apresentadas na Classificação 

Internacional de Doenças (CID). Para lidar com essas limitações, o European Union Geriatric 

Medicine Society (EUGMS) fundou, em 2009, o Sarcopenia Working Group. The European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP, the Sarcopenia Working Group), que 

desenvolveu uma definição operacional e critérios de diagnóstico para serem utilizados na prática 

clínica e no âmbito da pesquisa. Para o diagnóstico desta condição geriátrica, o EWGSOP 

estabeleceu a presença da baixa MM associada à baixa força muscular, ou baixo desempenho 

muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010). 

A justificativa para a utilização de dois critérios diagnósticos deve-se ao fato da relação não 

linear entre MM e força muscular, à medida que a força muscular não depende apenas da MM. 

Assim, a definição da sarcopenia só em termos de MM apresenta um valor clínico limitado. Quanto 

a sua classificação, a sarcopenia pode ser primária, associada apenas ao processo de 

envelhecimento, ou secundária, quando são verificados outros fatores preditores, como, por 

exemplo, o sedentarismo, as comorbidades, a elevação dos marcadores da inflamação sistêmica, o 

estado nutricional e o uso de medicamentos. Em idosos, a sarcopenia apresenta uma etiologia 
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multifatorial, impedindo a caracterização do indivíduo como tendo uma condição primária ou 

secundária. Essa situação é consistente com o reconhecimento de sarcopenia como uma síndrome 

geriátrica multifacetada (Cruz-Jentoft et al., 2010). 

Quanto à prevalência da sarcopenia, esta apresenta variações de acordo com a definição 

utilizada e com as técnicas de medição empregada (Rolland & Vellas, 2010). A falta de consenso 

com relação à sua definição tem dificultado os esforços para determinar com precisão a prevalência 

deste fenótipo da CC. Dependendo da definição utilizada, a frequência em idosos entre 60 a 70 anos 

pode variar de 5 a 13%, enquanto a frequência varia de 11 a 50% naqueles com 80 anos e mais 

(Cruz-jentoft et al., 2010). Fielding et al. (2011) revisaram diversos estudos e também identificaram 

uma diversidade de valores de prevalência da sarcopenia, como exposto no Quadro 3. 

 

Quadro 3. Prevalência e instrumentos de avaliação para sarcopenia 

Citação Métodos 
Índice de Sar-

copenia 

População de 

referência 
Gênero N Idade Prevalência 

        

Baumgartner 

et al., 1995 
Antrop.* 

MMA*/altura
2
 

M ≤7.26 kg/m
2
 

F ≤5.45 kg/m
2
 

Rosetta study 

(M/F 18-40 

anos) 

M/F* 883 

61-70 

71-80 

≥80 

13% 

24% 

50% 

        

Melton et 

al., 2000 
DXA* 

MMA/altura
2
 

M ≤7.26 kg/m
2
 

F ≤5.45 kg/m
2
 

Rosseta Study 

(M/F 18-40 

anos) 

M 

F 

100 

99 
≥70 

28% 

52% 

        

Morley et 

al., 2001 
DXA 

MMA/altura
2
 

M ≤7.26 k/m
2
 

F ≤5.45 kg/m
2
 

Rosetta study 

(ref.) (M/F 18-

40 anos) 

M/F 199 
<70 

≥80 

12% 

30% 

        

Janssen et 

al., 2002 
Bioimp.* 

Índice de 

MM/massa cor-

poral total 

M≤ 31.5% 

F≤ 22.1% 

NHANES III 
M 

F 

2224 

2278 

≥60 

≥60 

7% 

10% 

        

Tanko et al., 

2002 
DXA 

MMA/altura
2
 

F ≤ 5.4 kg/m
2
 

Rosetta study 

(M/F 18-40 

anos) 

F 67 ≥70 12% 

        

Iannuzzi-

Sucich et al., 

2002 

DXA 

MMA/altura
2
 

M ≤7.26 kg/m
2
 

F  ≤ 5.45 k/m
2
 

Rosetta study 

(M/F 18–40 

anos) 

M 

F 

142 

195 
≥65 

27% 

23% 
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Gillette-

Guyonnet & 

Vellas, B., 

2003 

DXA 
MMA/altura

2
 

F≤ 5.45 k/m
2
 

Rosetta study 

(M/F 18–40 

anos) 

F 1321 ≥75 10% 

        

Newman et 

al., 2003 
DXA 

MMA/altura
2
 

M ≤7.23 kg/m
2
 

F ≤ 5.67 kg/m
2
 

Health Aging 

and Body 

Composition 

baseline cohort 

M 

F 

1435 

1549 
70-79 

20% 

20% 

        

Castillo et al., 

2004 
Bioimp. 

MLG 

M ≤ 47.9 kg 

F ≤ 34.7 kg 

M/F (25–44) 
M 

F 

694 

1006 
70-75 

4% 

3% 

        

Janssen et al., 

2004 
Bioimp. 

MMA/altura
2
 

M ≤8.50 kg/m
2
 

F ≤5.75 kg/m
2
 

NHANES III 
M 

F 

2223 

2276 
≥60 

11% 

9% 

        

Janssen et al., 

2004 
Bioimp. 

Total de massa 

magra/altura
2
 

M ≤8.50 kg/m
2
 

F ≤5.75 kg/m
2
 

Cardiovascular 

Health Study 

 

M 

F 

2196 

2840 
≥65 

17% 

11% 

        

Schaap et al., 

2006 
DXA 

Longitudinal 

follow-up 

LASA study 

>3% de perda 

de MMA 

LASA study 
M 

F 
328 - 

15% 

 

3% 

*Antrp: antropomteria; DXA: dual x-ray absorptiometry; Bioimp: Bioimpedância; M: masculino; F: femini-

no; MMA: massa muscular apendicular; MM: massa muscular; MLG: massa livre de gordura. 

Fonte: Adaptado de Fielding et al., 2011, p.253. 

 

O impacto da sarcopenia em idosos é de grande alcance e pode ser mensurado em termos de 

morbidade e de altos custos com relação aos cuidados de saúde e mortalidade (Cruz-Jentoft et al., 

2010). A sarcopenia provoca uma diminuição significativa do desempenho motor e pode tornar-se 

clinicamente importante. Ativa um curso de involução que provoca a síndrome clínica de 

fragilidade, uma condição associada ao declínio funcional que expõe a pessoa idosa ao risco de 

complicações graves, perda de independência e institucionalização. O risco é maior quando idosos 

são simultaneamente sarcopênicos e obesos (Buffa et al., 2011). Há evidências de que a fragilidade 

e a perda de mobilidade e de equilíbrio ocorram concomitantemente com a perda da força muscular, 

sendo uma causa cada vez mais reconhecida para a admissão hospitalar e de cuidados domiciliares 

(Rosenberg, 2011). 
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Considerada um fenômeno de etiologia multifatorial (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding et 

al., 2011), a sarcopenia, muito provavelmente, inicia-se na fase adulta com atrofia e perda de fibras 

musculares, e continua ao longo da vida como resultado da interação entre o meio ambiente e 

fatores genéticos (Fielding et al., 2011). Existe um corpo crescente de evidências de que a perda de 

MM e força muscular devidas ao envelhecimento estejam associadas ao nível de atividade física 

(Toss et al., 2012), alterações neuromusculares, diminuição da contratilidade da fibra muscular 

(Buffa et al., 2011), função endócrina alterada (testosterona, estrógeno, GH, IGF-1, vitamina D e 

hormônio da paratireoide), doenças crônicas, elevação dos níveis de citocinas pró-inflamatória (IL-

1, IL-6 e TNF-α), disfunção mitocondrial, aumento da atividade apoptótica nas fibras musculares, 

estresse oxidativo, resistência à insulina e deficiência nutricional (Fielding et al., 2011; Genton et 

al., 2011). Neste processo atuariam o sistema nervoso central e periférico, juntamente com o 

sistema imunológico (Narici & Maffulli, 2010). 

A diminuição da MM que dá origem à sarcopenia envolve tanto uma redução do tamanho da 

fibra muscular (atrofia) quanto do número das fibras musculares (hipoplasia) (Narici & Maffulli, 

2010). Estudos apontam que, com o envelhecimento, as fibras do tipo II são mais vulneráveis à 

atrofia, quando comparadas às fibras do tipo I (Lang et al., 2010). A área de secção transversal das 

fibras do tipo II de indivíduos com 85 anos e mais anos é aproximadamente 60% menor comparada 

à área de secção transversal das fibras do tipo II do grupo-controle com idade de 25 anos. Ao 

considerar a área de secção transversal das fibras do tipo I dos idosos com 85 anos e mais, foi 

constatado que a mesma era 25% menor em relação à população mais jovem (Narici & Maffulli, 

2010). Portanto, com o processo de envelhecimento, há uma atrofia seletiva das fibras musculares, 

com uma maior conservação das fibras do tipo I (Fielding et al., 2011). 

 

     

Obesidade: prevalência, características e mecanismos 

 

A obesidade constitui um extenso e anormal acúmulo de gordura corporal. É considerada 

pela World Health Organization (WHO) como uma epidemia global, sendo descrita como uma 

“Nova Síndrome Mundial” e caracteriza-se como uma condição complexa, com dimensões 

biológicas, sociais e psicológicas importantes, e que afetam indivíduos de todas as idades e grupos 

socioeconômicos. A obesidade representa um fator de risco independente para diversas doenças 

crônicas e para a mortalidade na população em geral (Oreopoulos, Kalantar-Zadeh, Sharma & 

Fonarow (2009). Na prática clínica, costumeiramente é avaliada pelo peso corporal em função da 

altura para obtenção do IMC (Tchernof & Després, 2013). Segundo a classificação da WHO (2012), 
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o IMC maior ou igual a 30 kg/m
2
 indica a obesidade. Em idosos, sugere-se que a presença da 

obesidade seja evidenciada pelo IMC acima de 28 Kg/m
2
 (Lipschitz, 1994). 

Em relação à população idosa, a obesidade está aumentando principalmente nos países mais 

desenvolvidos. Nos Estados Unidos, mais de 30% dos homens e mulheres com 60 anos ou mais são 

obesos (Zamboni & Mazzali, 2012). Ao considerar a frequência deste fenótipo da CC nos diferentes 

grupos de idade, verificou-se que 22,9% dos idosos americanos com idade entre 60 a 69 anos eram 

obesos, assim como 15,5% daqueles com 70 anos e mais. Entre os idosos de origem europeia, 22% 

das mulheres e 12% dos homens com mais de 75 anos foram categorizados como obesos. Nas 

regiões central, leste e sul da Europa, a taxa de obesidade apresentou-se maior, comparada aos 

países pertencentes às regiões ocidental e norte (Waters & Baumgartner, 2011). No Brasil, estudo 

realizado com 13.943 indivíduos com 60 anos e mais, identificou uma prevalência de 45,1% de 

idosos com sobrepeso ou obesidade. Este dado foi verificado por meio dos pontos de corte para o 

IMC  ≥ 25 kg/m² (Silva, V.S. Souza, Petroski & Silva, D.A.S., 2011).  

A etiologia da obesidade é complexa e apresenta um caráter multifatorial, entre os quais 

estão os fatores históricos, socioeconômicos, psicossociais, biológicos e culturais. Entretanto, 

percebe-se que, em geral, os aspectos mais estudados com relação à obesidade são os biológicos 

(Silva et al., 2011). Considera-se que o aumento da MG relacionado à idade seja, provavelmente, 

causado pela diminuição do gasto energético, em função da queda na taxa metabólica basal e pela 

redução da atividade física, as quais contribuem para o decréscimo da energia despendida. Esta 

condição combinada com uma estável ingestão energética resulta no acúmulo gradual de gordura. 

As alterações hormonais também desempenham um papel importante sobre a quantidade de gordura 

corporal e sobre a sua distribuição. Assim, destaca-se a influência da redução da produção do GH e 

da testosterona, além da diminuição da capacidade de resposta dos hormônios da tireoide e da 

leptina (Oreopoulos et al., 2009) 

Relacionada ao processo de envelhecimento, verifica-se uma redistribuição da gordura 

corporal com um aumento do tecido adiposo da região abdominal e visceral e uma diminuição da 

gordura subcutânea. Também é constatada uma deposição da gordura dentro de tecido não adiposo, 

como no musculoesquelético, cardíaco, fígado e no pâncreas (Zamboni & Mazzali, 2012). A 

adiposidade central, torna-se um dos principais fatores de risco para doenças crônicas (Hughes et 

al., 2004), como as cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensão arterial, alguns tipos de câncer 

(Chang et al., 2011), osteoartrite (Niu et al., 2009), incapacidade física (Zamboni & Mazzoli, 2012), 

além de poder aumentar o risco de morte (Oreopoulos et al., 2009). No entanto, a deposição de 

gordura central e visceral tem sido mais especificamente relacionada às anormalidades metabólicas 

e cardiovasculares. 
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Um fenômeno que tem recebido cada vez mais atenção refere-se ao fato de que a forma 

corporal, e mais especificamente, a distribuição regional do tecido adiposo, é considerada mais 

importante, quando comparada à quantidade de gordura corporal total para a predição de doenças. A 

obesidade visceral compreende parte de um fenótipo complexo que inclui a disfunção no 

armazenamento de gordura (Tchernof & Després, 2013). O tecido adiposo localizado na região 

visceral torna o indivíduo mais vulnerável ao acometimento da síndrome metabólica, comparado ao 

tecido adiposo da região subcutânea. A associação entre o acúmulo de gordura visceral e as 

afecções cardiometabólicas justifica-se pelo fato de que o tecido adiposo constitui um órgão 

endócrino, o qual secreta mediadores inflamatórios e imunes, o que atribui característica pró-

inflamatória à gordura visceral (Chang et al., 2012). 

Alguns estudos têm mostrado a existência de uma associação entre a massa corporal, 

expressa pelo IMC e o risco de morbidade e de mortalidade na população idosa. Levantamentos 

apontam que um baixo IMC relaciona-se com um aumento no risco da mortalidade, mesmo 

considerando o fato de que o IMC possa ser um marcador de condições mórbidas como câncer, 

doença pulmonar obstrutiva crônica e outras condições crônicas. Por outro lado, um IMC elevado 

associa-se a um progressivo aumento no risco de comorbidades, como a hipertensão arterial, 

dislipidemia, diabetes tipo 2 e doenças cardiovasculares (Janssen et al., 2007; Buffa et al., 2011; 

Tchernof & Després, 2013).  

Chang et al. (2011) em seu estudo de revisão sobre a distribuição de gordura corporal e 

mortalidade em idosos, constataram, na grande maioria dos artigos pesquisados, que o IMC não 

constituiu indicador apropriado para investigação da morbidade e mortalidade. O resultado do 

estudo mencionado apontou que o valor ideal do IMC relacionado ao menor índice de mortalidade 

em idosos encontrava-se na faixa classificatória de sobrepeso e de obesidade leve. Segundo 

pesquisa prospectiva de Dahl et al. (2013), com 882 idosos com 70 anos e mais, os indivíduos 

acima do peso tiveram um risco de mortalidade menor comparado aqueles com peso normal, 

mesmo após ajuste para mudança de peso e comorbidades ao longo do tempo. Nesse sentido, a 

literatura sugere que as diretrizes do National Institutes of Health (NIH), com relação ao sobrepeso 

e a obesidade como principais fatores de risco para o aumento da morbidade e mortalidade, podem 

não ser aplicáveis para a população idosa (Chang et al., 2011), e que as recomendações da WHO 

com relação ao IMC devem ser excessivamente restritivas na velhice (Dahl et al., 2013). 

Os resultados conflitantes a respeito da relação entre o índice de massa do indivíduo com a 

morbidade e a mortalidade para idosos reflete uma variedade de recursos metodológicos utilizados 

nas pesquisas, incluindo generalizações através de amostras que abrangem uma ampla faixa de 

idade, entre outros (Zamboni & Mazzali, 2012). Um IMC elevado em idosos mais jovens pode 

http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDcQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.nih.gov%2F&e
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indicar uma manifestação de risco para a saúde em função do estilo de vida sedentário, resultando 

em complicações cardiometabólicas. Já um IMC elevado em idosos muito idosos pode ser 

considerado favorável, uma vez que a MG armazena energia a qual poderá ser utilizada durante o 

balanço energético negativo, e o excesso da adiposidade atuaria em situações de desnutrição 

protéico-energética (Oreopoulos et al., 2009). Em síntese, o IMC pode representar um indicador de 

diferentes processos em idades mais precoces e em idades mais avançadas, junto à população idosa 

(Dahl et al., 2013). 

 

  

Obesidade sarcopênica: prevalência, características e mecanismos  

 

A definição para a obesidade sarcopênica, segundo o Consenso Europeu de Sarcopenia, é a 

perda de massa magra, mas com MG preservada ou mesmo aumentada (Cruz-Jentoft et al. (2010). 

Um desafio vinculado a este fenótipo da CC refere-se ao fato de que a combinação de baixa MM e 

alta MG pode resultar em peso corporal normal ou IMC dentro da normalidade.  Apesar de sua 

enorme importância clínica, a obesidade sarcopênica é muitas vezes sub-reconhecida (Chung et al., 

2013). Este fenótipo da CC constitui um forte preditor de limitações físicas, alterações da marcha, 

comprometimento do equilíbrio e quedas comparado com os fenótipos sarcopênicos ou obesos 

(Fielding et al., 2011). A coexistência entre a obesidade e a sarcopenia em idosos pode maximizar 

os seus efeitos sobre o metabolismo e o risco de doenças cardiovasculares (Chung et al., 2013), 

sendo, ainda, fator de risco para a fragilidade e para a perda de independência (Weinheimer, Sands 

& Campbell, 2010). Evidências epidemiológicas mostram que a obesidade sarcopênica é associada 

com um alto risco de doenças e mortalidade (Kim et al., 2009; Narici & Maffulli, 2010). 

Em idosos obesos sarcopênicos, verifica-se baixa MLG, pobre qualidade muscular e baixa 

funcionalidade física (Weinheimer et al., 2010). Nesse contexto, constata-se que a MM é um 

importante, mas não único preditor de força muscular ou da funcionalidade física. A gordura tem 

vários efeitos adversos sobre a função muscular. A maior gordura corporal associa-se com a 

gordura intramuscular e menor qualidade muscular, definida como redução da força por área de 

secção transversal. É também possível que o aumento da gordura corporal diminua a capacidade de 

geração de potência muscular, a qual é mais estreitamente relacionada com capacidade funcional 

quando comparada à força muscular (Fielding et al., 2011).  

Baumgartner et al. (1995) inicialmente propuseram os seguintes critérios para a obesidade 

sarcopênica: índice de massa muscular esquelética apendicular (MM de pernas e braços) / altura 

(m
2
) menor que 2 desvios padrão em comparação com um grupo de referência de adultos; e 
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porcentagem de gordura corporal (% GC) acima do percentil 60. A obesidade sarcopênica também 

já foi definida, utilizando-se o critério de menos 2 desvios-padrão do grupo de referência jovem, 

com uma percentagem de gordura maior do que 27% para os homens e maior que 38% para as 

mulheres. Por outro lado, Davison, Ford, Cogswell & Dietz (2002) definiram este fenótipo nos dois 

quintis superiores de MG e no menor tercis de MM. Já Newman et al. (2003) consideraram a massa 

muscular apendicular em relação à altura e massa gorda total. Estas diferentes abordagens ou 

definições contribuem para diferentes valores de frequência de indivíduos obesos sarcopênicos 

(Waters & Baumgartner, 2011). 

Ao considerar os pontos de corte de Baumgartner et al. (1995), em coorte de idosos do Novo 

México, a frequência da obesidade sarcopênica foi de 2% naqueles entre 60 a 69 anos e, para o 

grupo com 80 anos e mais, o índice subiu para 10%. Usando uma definição de dois quintis 

superiores de gordura corporal com os menores três quintis da massa muscular, três estudos 

relataram a prevalência de sarcopenia obesa em 10% nos homens e 7-12% nas mulheres (Waters & 

Baumgartner, 2011). Estudo com 2943 idosos coreanos com 60 anos e mais do Korean National 

Health Examination and Nutrition Survey (KNHANES), a CC foi classificada em quatro grupos 

não sobrepostos: obesos sarcopênicos, não obesos sarcopênicos, obesos sarcopênicos, e não obesos 

e não sarcopênicos. A prevalência da obesidade sarcopênica foi de 18,4% em homens e 25,8% nas 

mulheres. Nesta pesquisa, a sarcopenia foi definida como massa muscular esquelética apendicular 

dividida pelo peso com um desvio-padrão abaixo da média para adultos jovens; a obesidade foi 

definida como IMC ≥ 25 kg/m
2
. 

Há poucas investigações publicadas sobre a etiologia da obesidade sarcopênica. No entanto, 

sabe-se que neste processo estão envolvidas, a questão da ingestão alimentar, inatividade física, 

inflamação crônica e mudanças hormonais (Kim et al., 2009). Além do desequilíbrio entre a 

ingestão e o gasto energético associado ao envelhecer, verifica-se, ainda, a redução da taxa 

metabólica de repouso, que pode conduzir a mudanças na CC, favorecendo o aumento da MG. 

Somado a essas mudanças, há evidências de que o tecido adiposo não é apenas um depósito de 

armazenamento de energia em excesso, mas também atua na liberação de uma variedade de 

adipocinas, algumas das quais com ações pró-inflamatórias com impacto em várias funções 

metabólicas. O estado de inflamação crônica induzida pela obesidade leva à degradação da proteína, 

e, consequentemente, progressiva perda de MM (Waters & Baumgartner, 2011). 

Este fenótipo da CC pode ser assumido como fator de risco para os idosos. Nesta situação, 

existe uma possível associação do estado inflamatório, à medida que os adipócitos secretam 

citocinas pró-inflamatórias e a leptina que, por sua vez, estimula o catabolismo muscular. O ganho 

de peso adicional em decorrência da elevação da gordura corporal pode desencadear um ciclo 
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vicioso, que conduz à sarcopenia acelerada (Chung, Kang, Lee, D.C., Lee, H.R. & Lee, Y.J., 2013).  

Da mesma forma, a produção de TNF-α e as influências da leptina conduzem à perda de MM e 

aumenta a deposição de gordura. Também foi constatado que a infiltração de gordura no tecido 

muscular que ocorre na obesidade pode conduzir ao ambiente inflamatório no músculo (Waters & 

Baumgartner, 2011). 

Estudos com tomografia computadorizada e ressonância magnética têm mostrado que, na 

sarcopenia, a perda de tecido muscular é acompanhada por infiltração de gordura e de tecido 

conjuntivo, uma condição conhecida como myosteatosis. Como resultado, a MM contrátil é 

efetivamente menor, e erros na estimativa da MM contrátil são susceptíveis de serem feitos se essa 

massa não contrátil não for contabilizada. Em idosos, a MM não contrátil atinge, em média, 15% da 

área de secção transversal do músculo total; cerca de 2,5 vezes maior do que no grupo controle de 

indivíduos jovens (6%)  (Narici & Maffulli, 2010). A infiltração de gordura no músculo representa 

uma sobrecarga para a locomoção por causa da massa inerte adicional a ser transportado, reduz a 

qualidade muscular e o desempenho físico (Cruz-Jentoft et al., 2010), como também promove a 

infiltração de macrófagos mediando a libertação de TNF-a , IL-6, IL-1 e adipocinas  (leptina, 

adiponectina e resistina) vindas dos adipócitos (Narici & Maffulli, 2010) 

O estudo de Villareal, Banks, Siener, Sinacore & Klein (2004) examinou a relação entre a 

MLG e a função física em três grupos de idosos: obesos, não obesos frágeis e não obesos não 

frágeis. Os resultados revelaram que a MLG nos membros inferiores do grupo de obesos mostrou-se 

maior (8,5 kg ± 4,0), em comparação ao grupo de não obesos frágeis (7,0 kg ± 2,5) e não obesos 

não frágeis (6,5 kg ± 2,0). Apesar de ter maior quantidade absoluta de MLG, a qualidade muscular 

(força por unidade da área muscular transversal) foi menor nos obesos. Além disso, o grupo de 

obesos teve escores iguais ou inferiores aos do grupo de não obesos e não frágeis nos teste de 

desempenho físico, potência aeróbica, força, velocidade de marcha, equilíbrio, estado funcional e 

qualidade de vida. 

 

 

Conclusão  

 

O presente estudo destaca o sinergismo verificado entre os componentes da CC com o 

avanço da idade, o qual remete para o desenvolvimento de perfis ou fenótipos da CC, como o 

sarcopênico, o obeso e o obeso sarcopênico. Esses fenótipos são relacionáveis com a 

funcionalidade, comorbidades e mortalidade. Foi verificada a existência de um padrão bem definido 

de variações qualitativas da CC associado à velhice. Entretanto, não há um consenso quanto aos 
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aspectos quantitativos relacionados ao início, velocidade e intensidade destas variações. Assim, 

torna-se relevante um número maior de investigações que considerem as relações entre os 

componentes da CC e o processo de envelhecimento.  
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