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RESUMO

O envelhecimento determina diversas modificagoes na composicao corporal. O envelhe-
cimento esta associado a aumento da massa gordurosa e mudangas no seu padrao de
distribuicdo. Os riscos associados ao aumento da massa gordura ou decorrentes do baixo
peso sao diferentes nos idosos. Em decorréncia disto, a Organizagao Mundial de Sauide re-
comenda uma alteracio no Indice de Massa Corporal (IMC) em idosos. Os pontos de corte
de IMC atualmente utilizados para a avaliagdo do estado nutricional de idosos sao: baixo
peso (IMC <22kg/m2), eutrofia (IMC entre 22 a 27kg/m2) e sobrepeso (IMC >27kg/m2). A
prevaléncia de muitas complica¢des associadas a obesidade — como hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus, doenca cardiovascular certos tipos de cancer, sindrome de
apnéia/hipopnéia do sono e osteoartrite — também aumenta durante o envelhecimento.
Entretanto, varios estudos tém demonstrado que o sobrepeso em pacientes idosos nao se
associa com aumento da mortalidade geral. Estudos demonstram que o sobrepeso reduz a
mortalidade por todas as causas em idosos. Esta reducao gera um paradoxo ao ir contra as
evidéncias em jovens. Deve-se salientar, contudo, que o aumento da mortalidade decor-
rente do baixo peso advém da sarcopenia. Nos pacientes obesos um quadro preocupante,
portanto, é o desenvolvimento da obesidade sarcopénica. Conclui-se, entao, que o contro-
le de peso em idosos apresenta inimeras particularidades. O sobrepeso é benéfico para os
idosos, por isso o ajuste no valor do IMC. Nos pacientes obesos reconhecer e controlar os
sintomas das comorbidades diretamente relacionadas com o excesso de peso assim como
evitar ganhos ou perdas involuntarias de peso entre os idosos é uma prioridade.
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ABSTRACT

Aging produces several changes in body composition. Aging is associated with an increase in
body fat and changes in their distribution pattern. The risks associated with an increase in body
fat or from low weight are different in the elderly. As a result, the World Health Organization rec-
ommends a modification in the Body Mass Index (BMI) in the elderly. The BMI cutoffs currently
used to assess the nutritional status of the elderly are: underweight (BMI <22kg/m2), normal
weight (BMI between 22 and 27kg/m2) and overweight (BMI> 27kg/m2). The prevalence of
many complications associated with obesity — such as hypertension, diabetes mellitus, cardio-
vascular disease, some cancers, sleep apnea/hypopnea syndrome and osteoarthritis — also
increases during the aging process. However, several studies have shown that overweight in
elderly patients is not associated with increased mortality. Studies show that overweight reduces
all-cause mortality among the elderly. This reduction is a paradox that contradicts evidences for
other age groups. It should be noted, however, that sarcopenia associated with lower weight
accounts for this increase in mortality. In obese patients a worrying picture is, therefore, the
development of sarcopenic obesity. We thus conclude that weight control in the elderly has many
peculiarities. Overweight is beneficial for the elderly, hence the adjustment in BMI values. Rec-
ognizing and managing comorbid conditions directly related to weight excess, at the same time,
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avoiding involuntary weight changes should be a priority in
the care of the elderly.

Key words: Obesity; Aged; Body Mass Index; Health of
the Elderly.

INTRODUCAOQ

O envelhecimento é a maior conquista da huma-
nidade, mas traz consigo algumas questoes ainda
pouco esclarecidas. Por se tratar de fendmeno recen-
te, alguns conceitos de normalidade ainda nao estao
estabelecidos. Sabe-se que a nutricao adequada é
fundamental na promog¢ao e manutencao da satde,
independéncia e autonomia dos idosos. Os parame-
tros de normalidade diferem nos diversos ciclos da
vida. O estado nutricional pode ser definido como
a condigao de saude de um individuo, influenciada
pelo consumo, utilizagao e necessidade de nutrien-
tes. Por isso, a avaliacao nutricional € parte integran-
te da avaliagao multidimensional do idoso (Figura 1).

Obesidade em idosos

A composicao corporal é constituida de teci-
do adiposo, musculatura, ossos e agua. E dividida
em dois grupos: massa magra (livre de gordura e
constituida por proteinas, agua intra e extracelular
e conteido mineral 6sseo) e massa gorda (gordura
corpoérea). O envelhecimento determina diversas
modificagoes na composic¢ao corporal, habitualmen-
te sem mudancas concomitantes no peso corporal e
no indice de massa corporal (IMC). Além da redu-
¢ao da agua corporal, o envelhecimento provoca re-
ducao de 20 a 30% da massa muscular (sarcopenia)
e massa Ossea (osteopenia/osteoporose), causada
pelas alteracoes neuroenddcrinas (menos responsi-
vidade renal ao ADH, reducao dos niveis basais de
aldosterona, reducao do hormonio de crescimento,
hormonios sexuais, aumento do paratormonio, redu-
cao da funcao renal, vitamina D, etc.) e inatividade
fisica. A sarcopenia contribui para as seguintes alte-
ragoes presentes no idoso':
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Figura 1 - Avaliacdo Multidimensional do Idoso.

L Sistema Enddcrino-metabodlico

Rev Med Minas Gerais 2013;23(1):64-73



Obesidade em idosos

66

mais tendéncia a reducao do peso corporal da
maioria dos 6rgaos;

reducao na forca muscular, mobilidade, equili-
brio, tolerancia ao exercicio, predispondo a que-
das e imobilidade;

reducao dos tecidos metabolicamente ativos, le-
vando a diminui¢ao do metabolismo basal (100
kcal / década), que causa anorexia e consequente
reducao da ingestao alimentar, podendo causar
subnutricao proteico-calérica e deficiéncia de mi-
cronutrientes, como vitamina D, magnésio, calcio
e zinco;.

diminuicao da sensibilidade a insulina: intoleran-
cia a glicose;

comprometimento da resposta imunolégica.??

Obesidade nao é simplesmente o aumento de
peso, mas sim o excesso da gordura corporal. O enve-
lhecimento esta associado ao aumento da massa gor-
durosa e mudancas no seu padrao de distribuicao.
Ocorre aumento de 20 a 30% na gordura corporal
total (2 a 5%/década, ap6s os 40 anos) e modifica-
cao da sua distribuicao, tendendo a localizagao mais
central, abdominal e visceral. Classicamente, no sexo
feminino, ha mais tendéncia a deposicao visceral e
nas nadegas e coxas (aparéncia de “pera”) e nos
homens localiza-se mais na regiao abdominal (apa-
réncia de “maca”). Além da obesidade abdominal, o
envelhecimento associa-se a mais infiltracao de teci-
do gorduroso no figado e nos musculos, que por sua
vez correlacionam com resisténcia insulinica e into-
lerancia a glicose. Obesidade e envelhecimento sao
caracterizados por estado inflamatério sistémico, de
baixo grau, que leva a perda de massa corporal ma-
gra, reducao da funcao imunoldgica, declinio cogni-
tivo, aterosclerose e resisténcia a insulina. A maioria
das substancias inflamatérias como TNF-o. e IL-6 tem
efeitos catabdlicos sobre o musculoesquelético e
esta envolvida na sarcopenia, perda involuntaria da
massa muscular esquelética com o envelhecimento,
resultando na reducao da capacidade fisica, redugao
da mobilidade e fragilidade.*

A obesidade central e visceral tem mais carater pro-
-inflamatério, quando comparada a obesidade global.®

Todas essas mudancgas na composi¢ao corporal
tém importancia clinica na funcionalidade do ido-
so, uma vez que culminam em significativa redu-
¢ao muscular com o aumento da gordura corporal
total, tornando o idoso mais susceptivel a limita-
coes de mobilidade.
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A obesidade determina importantes implicagcoes
funcionais na populacao idosa, uma vez que pode
exacerbar o declinio da capacidade fisica associada
ao envelhecimento. O comprometimento da capaci-
dade funcional, particularmente relacionada a mobi-
lidade, € significativamente maior em idosos obesos e
com sobrepeso em relagcao a idosos eutréficos. Quan-
do o comprometimento funcional e a reducao das
reservas fisiologicas sao graves o bastante para deter-
minar incapacidade, instala-se o processo fragilidade,
que por sua vez associa-se a perda de autonomia, pio-
ra da qualidade de vida e aumento da mortalidade.5”

Segundo dados do National Health Examination-
Survey I (NHES) e National Health e NutritionExamina-
tionStudy (NHANES) I-IlI, a prevaléncia da obesidade
(IMC > 30 kg/m?) esta crescendo progressivamente na
populacao idosa. Foi estimado que em idosos ameri-
canos com 60 anos ou mais ela aumentou de 23,6%
em 1990 para 32,0% em 2000 e em 2010 ja eram 37,4%
da populacgao. Isso significa aumento no nimero de
idosos obesos de 9,9 milhoes (1990) para 14,6 milhoes
(2000) e 20,9 milhoes em 2010.5

COMPOSICAO CORPORALE
ANTROPOMETRIANO IDOSO

A antropometria no idoso € importante indicador
nutricional, mas as mudangas na composi¢ao corporal
podem interferir na interpretacao dos resultados. A men-
suracao do peso corporal e da estatura tem limitagoes. O
encurvamento da coluna e vértebras, além da limitagcao
para deambular ou ficar em pé, dificulta sua afericao.

Estudos prévios descreveram alteracdes da com-
posicao corporal com o envelhecimento, como redu-
¢ao do teor de agua, aumento de gordura e declinio
da massa muscular esquelética. Varios métodos ja
utilizados para a caracterizacao da composicao cor-
poral — como bioimpedancia (BIA), ultrassonografia
(US), tomografia computadorizada (TC) e ressonan-
cia magnética (RM) — mostraram essas alteracoes.

Atualmente, o meio mais recomendado para a
avaliagcao da composicao corporal é a absorciometria
de feixe duplo (DEXA - dual X-rayabsorptiometry),
que permite a determinagcao do percentual de gordu-
ra e massa magra, servindo de ferramenta adicional
na avaliacao de risco cardiovascular. Suas vantagens
sao a praticidade e aquisicao de medidas objetivas
em tempo curto de exame (20 a 30 minutos).



Apesar da alta acuracia dos métodos comple-
mentares, seu alto custo e a complexidade opera-
cional dificultam o uso rotineiro desses métodos
na abordagem da obesidade. As medidas antropo-
métricas representadas pelo IMC, razao cintura-
-quadril (RCQ), circunferéncia da panturrilha (CP)
e circunferéncia abdominal (CA) representam
uma maneira racional e eficiente de se presumir
o volume e a distribuicao de gordura e da muscu-
latura, devendo, assim, ser utilizadas na pratica
clinica cotidiana. A BIA também é um método
conveniente, muito simples, barato e nao invasivo
para avaliar a composicao corporal em estudos de
campo e pesquisas populacionais.?

O peso e a estatura representam as variaveis an-
tropométricas mais comumente disponiveis, porém
as suas combinagdes nao conseguem distinguir
adiposidade de massa muscular e edema. Segundo
a Organizacao Mundial de Saude, o peso corporal
tende a aumentar até a faixa de 60 anos. O aumento
de peso do homem alcancga seu apice aos 65 anos
e a partir dessa fase ha diminuicao do peso. Ja as
mulheres atingem esse apice aos 75 anos. A dimi-
nui¢ao do peso a partir dos 65 anos, principalmente
entre os homens, pode estar associada a perda de
massa muscular. Ocorre ainda reducao da estatura
do idoso, cerca de 1 cm (homens) a 1,5 cm (mulhe-

Obesidade em idosos

res) por década, a partir dos 40-50 anos. A redugao
da massa 6ssea (osteopenia e/ou osteoporose) asso-
ciada a hipercifose toracica, cifoescoliose e reducao
dos discos intervertebrais (achatamento) é o princi-
pal determinante, particularmente nas mulheres.® A
utilizacao do calculo da altura do joelho € recomen-
dada para corrigir essa perda da estatura inerente ao
processo de envelhecimento. Todavia, ela é pouco
utilizada na pratica clinica.’

O IMC é calculado com base na altura e na massa
corporal de um individuo [IMC = peso (kg) / altura
(m?)] e é considerado um bom preditor da gordura
corporal em adultos. E o parametro diagnéstico para
o sobrepeso e obesidade, embora nao consiga dis-
tinguir massa magra de tecido adiposo, além de ou-
tros aspectos da composicao corporal, como a distri-
buicao de gordura visceral ou subcutanea. Assim, o
peso deve ser classificado segundo indice de massa
corporal (IMC). O IMC é o método mais utilizado
para avaliacao de risco nutricional, porém apresenta
limitacgoes, principalmente nos idosos, podendo su-
bestimar a quantidade de massa gordurosa, pois nao
avalia a composi¢ao corporal, nem sua distribuicao.
Idosos com IMC semelhante podem apresentar com-
posicao corporal bem diferente. Além disso, o IMC
pode subestimar ou superestimar o teor de gordura
corporal.’ (Figura 2)

Reducdo da
0SS0 |  ———emmmemm———————- estatura associada
0SS0 o o - - } ao envelhecimento
o~ o o (T IMC)
GORDURA o~
GORDURA
MUSCULO
MUSCULO
AGuA )
AGUA
30 anos 80 anos

1

|

0 IMC pode subestimar a
composicdo corporal

0 IMC pode subestimar a
composigdo corporal

Figura 2 - IMC e alteracoes do envelhecimento.

Rev Med Minas Gerais 2013;23(1): 64-73 67



Obesidade em idosos

68

Em 1994, Lipschitz propds uma classificacao que
considera as modificagoes na composi¢ao corporal
do individuo idoso. Esse autor recomenda como li-
mite aceitavel para esse grupo etario IMC entre 24 e
29 kg/m?, sendo os pontos de corte para baixo peso
e sobrepeso, respectivamente, IMC abaixo de 22 kg/
m? e acima de 27 kg/m2" A OMS, em 1995, basean-
do-se nos riscos de mortalidade associada ao baixo
IMC, definiu a presenga de IMC baixo como magreza
ou baixo peso e estabeleceu os seguintes pontos de
cortes, de acordo com os graus de baixo peso: grau
[ - magreza leve (IMC 17,0 — 18,49 kg/m?); grau Il -
magreza moderada (IMC 16,0 — 16,99 kg/m?); grau
III - magreza intensa (IMC < 16,0). Esses pontos de
corte, embora desenvolvidos para adultos, sao muito
usados para classificar o estado nutricional de ido-
sos. Os pontos de corte de IMC atualmente usados
para avaliacao do estado nutricional de idosos sao
baixo peso (IMC < 22 kg/m?), eutrofia (IMC entre 22 a
27 kg/m?) e sobrepeso (IMC > 27 kg/m?) A classifica-
cao é diferente daquela recomendada para adultos e
considera as alteracdes na composicao corporal que
ocorrem com o envelhecimento.?

O IMC apresenta boa correlacao com o percen-
tual de gordura corporal determinado por densito-
metria, BIA, pregas cutaneas, relacao cintura/quadril
(RCQ) e circunferéncia da cintura (CC).

Circunferéncias

A medida que se torna necessario avaliar de forma
mais completa a composicao corporal, dados antropo-
métricos adicionais devem ser obtidos. As circunferén-
cias sao afetadas pela massa gorda, massa muscular e
tamanho 6sseo. E possivel medir ampla variedade de
circunferéncias corporais, porém as principais circun-
feréncias utilizadas na pratica clinica sao:

circunferéncia da panturrilha: a massa muscular

e a sarcopenia podem ser avaliadas pela medida

da circunferéncia da panturrilha (CP). A sarcope-

nia — definida como “uma condi¢ao na qual a for-
ca muscular € insuficiente para realizar as tarefas
normais associadas a estilo de vida independen-
te” — ocorre devido a perda involuntaria de massa
muscular. Ela pode aparecer com o avangar da
idade e, também, resulta no decréscimo da forga

e da resisténcia muscular. Esta significativamente

associada a perda de independéncia. Assim, a CP

é indicador em potencial da capacidade funcio-
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nal. Trata-se de procedimento de medida simples,
barato e nao invasivo e parece ser relevante no
diagnostico da condigao nutricional, da capaci-
dade funcional e de satiide. A CP inferior a 31 cm
é considerada o melhor indicador clinico de sar-
copenia (sensibilidade de 44,3%, especificidade =
91,4%) e esta agregada a incapacidade funcional
e ao risco de queda, pelo papel fundamental da
musculatura das pernas, particularmente triceps
sural e quadriceps, na mobilidade.
circunferéncia da cintura: é o melhor indicador
de adiposidade visceral (omental, mesentérica e
infiltracdo muscular e hepatica) e, consequente-
mente, da resisténcia insulinica. Alguns estudos
demonstram que a medida da circunferéncia
abdominal pode ser considerada preditor inde-
pendente e mais fidedigno do que o IMC para as
complicagcoes metabdlicas e cardiovasculares as-
sociadas a obesidade. Valores de circunferéncias
da cintura (CC)/cm considerados como risco para
doencas associadas a obesidade sao (Tabela 1):

Tabela 1 - Circunferéncia da cintura

Risco elevado Mulheres > 80 Homens > 94

Risco muito elevado Mulheres > 88 Homens >102

Fonte: World Health Organization, 1997.

relacdo da cintura para o quadril (RCQ): é for-
temente associada a gordura visceral, sendo um
indice aceitavel de gordura intra-abdominal. E
a medida de adiposidade mais frequentemente
utilizada, permitindo diferenciar a obesidade gi-
necoide da androide. A RCQ de 1,0 ou mais para
homens e de 0,8 ou mais para mulheres é indica-
tivo de obesidade androide e risco aumentado de
doencas relacionadas a esse disttrbio.

circunferéncia do braco (cb): € muito utilizada,
pois a sua combinacao com a medida da prega
cutanea do triceps (PCT) permite, a partir da
aplicacao de férmulas, calcular a circunferéncia
muscular do braco (CMB) e a area muscular do
braco (AMA), area de musculo sem 0sso, que sao
correlacionadas com a massa muscular total, sen-
do utilizadas para diagnosticar alteragoes da mas-
sa muscular corporal total e, assim, o estado nu-
tricional proteico. A reserva de tecido muscular
pode ser estimada pela circunferéncia muscular
do braco (CMB) e circunferéncia da panturrilha
(CP). A CMB, apesar de nao levar em considera-



¢ao a irregularidade no formato dos tecidos do
braco, deve ser o indicador de escolha, tendo em
vista que o Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III) apresenta da-
dos de referéncia para esse indicador.

OBESIDADE E COMORBIDADES NO IDOSO

A obesidade causa complicagOes clinicas graves,
com consequente aumento da morbidade, impacto
na qualidade de vida e morte prematura. Os proces-
sos fisiopatologicos envolvidos incluem a resisténcia
insulinica, anormalidades dos lipides, alteragoes hor-
monais e inflamagao cronica. A prevaléncia de muitas
complicagoes associadas a obesidade — como hiper-
tensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus, do-
enca cardiovascular, certos tipos de cancer, sindrome
de apneia/hipopneia do sono e osteoartrite — também
aumenta durante o envelhecimento. Dessa forma, o
excesso de peso corporal pode contribuir para o de-
senvolvimento de doengas durante o processo de en-
velhecimento. A obesidade sarcopénica, e nao apenas
a obesidade e a sarcopenia de forma isolada, parece
associar-se ao aumento do risco cardiovascular na po-
pulagado idosa.2®% O termo € utilizado para caracteri-
zar a confluéncia do excesso de gordura coexistindo
com a redugao da massa magra, incluindo musculos
e 0ssos. Ha perda da quantidade e da qualidade dos
musculos, com redugcao do nimero e do tamanho
das fibras musculares, da funcao mitocondrial e da
sintese de proteina muscular. A identificacao do idoso
com obesidade sarcopénica € clinicamente relevante,
mas dificil. A for¢ca muscular € mais importante que a
massa muscular, como determinante na limitacao fun-
cional e piora da saide global. Medidas da for¢a mus-
cular, com a utilizagao do dinamometro (handgrip), €
mais facil, barata e clinicamente mais relevante do que
as medidas da massa muscular a partir da absorciome-
tria de feixe duplo (DEXA - dual X-rayabsorptiometry),
bioimpendaciometria ou tomografia.®

Na populagao geral, o sobrepeso e a obesidade sao
conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (DCV), como insufici-
éncia cardiaca, doenca arterial coronariana (DAC),
hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE), disfungao
endotelial, disfunc¢ao ventricular sistélica e diastdlica
e fibrilagao atrial (FA). A prevaléncia da maioria dos
fatores de risco cardiovasculares relacionados a obesi-
dade, como HAS e DM, aumenta com a idade.5

Obesidade em idosos

O sobrepeso e a obesidade aumentam a mortali-
dade geral e a incidéncia de morte prematura, além
de associarem-se ao desenvolvimento de fatores de
risco cardiovasculares. A maioria dos estudos que
avaliam obesidade e fatores de risco cardiovascula-
res, entretanto, é realizada em populag¢oes de adultos
jovens e nao em idosos.’

Estudos realizados com populagao idosa demons-
tram que a obesidade central associa-se a presenca de
fatores de risco cardiovasculares, como HAS, resistén-
cia insulinica e DM tipo 2, hipertrigliceridemia e HDL-
-colesterol baixo.''” A prevaléncia da sindrome meta-
bolica aumenta com a idade e alcanga seu pico entre
50 e 70 anos nos homens e 60 e 80 anos nas mulheres.!®

A glicemia de jejum aumenta em 1 a 2 mg/dL e a gli-
cemia pos-prandial em 10 a 20 mg/dL para cada déca-
da ap6s os 30 anos. Como consequéncia, a prevaléncia
de DM tipo 2 aumenta em individuos idosos. Embora
a elevada prevaléncia de DM tipo 2 e da intolerancia a
glicose tenha sido previamente atribuida ao envelheci-
mento de forma isolada, estudos mais recentes suge-
rem que a resisténcia insulinica relacionada a idade
associa-se a obesidade abdominal e a inatividade e
que idosos fisicamente ativos e que nao apresentam
aumento da circunferéncia abdominal sao menos pre-
dispostos ao desenvolvimento do DM tipo 2 (7). Dessa
forma, a obesidade visceral e ndo o envelhecimento
de forma isolada seria responsavel pela reducao da
tolerancia a glicose observada em individuos idosos."

A HAS afeta entre 30 e 50% dos idosos. Na popula-
cao idosa, a obesidade e a HAS se correlacionam. Os
mecanismos envolvidos incluem os efeitos diretos da
obesidade na hemodinamica e fatores associados ao
aumento da resisténcia vascular periférica, como dis-
funcao endotelial, resisténcia insulinica, hiperativida-
de do sistema nervoso simpatico, liberacao de substan-
cias pelos adipdcitos e a apneia obstrutiva do sono.™*

Os baixos niveis de HDL-colesterol e niveis ele-
vados de triglicérides associam-se a obesidade tanto
em individuos jovens quanto em idosos.’

A maioria dos idosos apresenta DCV e a maioria
dos pacientes portadores de DCV é idosa. A grande
prevaléncia de DCV na populagao idosa relaciona-se
aos mecanismos associados a elevacao dos fatores
de risco cardiovasculares como dislipidemia, HAS,
intolerancia a glicose, hipoventilacao/apneia obs-
trutiva do sono e estado protrombético. Entretanto,
além do perfil metabdlico alterado, individuos obe-
sos desenvolvem varias adaptagOes/alteracoes car-
diacas estruturais e funcionais, mesmo na auséncia
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de comorbidades. Em conseqiiéncia, a obesidade as-
socia-se a indimeras complicagoes cardiovasculares
como DAC, insuficiéncia cardiaca e morte subita.5

A obesidade determina aumento da demanda
metabdlica causada pelo excesso de peso corporal,
promovendo aumento no volume sanguineo total e
do débito cardiaco (DC). Ocorre aumento do volume
e das pressoes de enchimento ventricular, determi-
nando dilatacao de camara e HVE do tipo excéntrica
(aumento da massa com espessura relativa da parede
normal). H4 aumento do atrio esquerdo secundario
a adaptacao fisiologica a expansao volumétrica, aos
efeitos hemodinamicos da HAS concomitante, a HVE
e a disfuncao diastélica do ventriculo esquerdo. Esse
aumento atrial determina risco excessivo de desenvol-
vimento de fibrilacao atrial, especialmente em idosos.
Individuos obesos possuem risco aumentado de arrit-
mias e morte siibita, mesmo na auséncia de disfungcao
miocardica. Nos cardiomiocitos pode existir acimulo
de lipides, determinando disfun¢ao e morte celular. A
esse fendmeno denomina-se lipotoxicidade."

Eventos importantes no desenvolvimento da ate-
rosclerose sao a disfungao celular endotelial e/ou a
resisténcia dos vasos e a inflamacao da parede dos
vasos. A distribuicao central de gordura é mais im-
portante do que a gordura total como fator de risco
para aterosclerose. Entretanto, em idosos, o efeito da
adiposidade e da distribuicao de gordura sob a dis-
funcao endotelial parece ser menos importante do
que em adultos jovens.!*?

A apneia obstrutiva do sono e a hipoventilacao
alveolar também sao mais frequentes em idosos obe-
sos. Nos pacientes portadores de apneia obstrutiva
do sono a obesidade representa a principal causa de
insuficiéncia respiratoria e hipertensao pulmonar.’

A obesidade também estd associada a diversos
tipos de canceres mais comuns em idosos do que em
adultos jovens, como o cancer de mama, intestino,
vesicula biliar, pancreas, rim, bexiga, Gtero, cabeca e
pescoco e prostata.’

A osteoartrose € a principal causa de incapacida-
de fisica entre idosos. Idosos obesos manifestam au-
mentado risco de osteoartrose de joelhos. A obesida-
de parece estar envolvida na patogénese da doenca,
uma vez que o excesso de peso ao longo dos anos
resulta em estresse mecanico cronico sob as articula-
¢Oes sustentadoras do peso.”

A relacao entre peso e osteoporose merece aten-
cao especial. A perda de peso e o baixo IMC cons-
tituem fatores de risco para osteoporose e fratura
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de femur.” Por outro lado, o beneficio hipotético da
obesidade no risco de osteoporose é questionavel.?!
Estudos observacionais demonstraram correlagao
positiva entre obesidade e densidade mineral 6ssea
(DMO). Presumia-se que o aumento da DMO poderia
ser atribuido tanto a sobrecarga mecanica determi-
nada pelo excesso de peso quanto aos fatores hor-
monais (estrégeno, insulina, leptina) que estimulam
a formacao e inibem a reabsorcao 6ssea. Além disso,
tanto o aumento da DMO quanto o coxim adiposo ex-
cessivo ao redor do trocanter protegeriam o paciente
contra fratura de colo de fémur no momento da que-
da. As evidéncias atuais nao permitem estabelecer
uma relacao protetora da obesidade no risco de os-
teoporose e fratura por fragilidade.?

EXISTEM BENEFICIOS ASSOCIADOS
A OBESIDADE NOS IDOSOS?

Os maleficios do excesso de peso para o individuo
e a sociedade sao muito bem explorados pela midia,
cumprindo importante papel de conscientizar a popu-
lacao sobre esse mal. Observa-se, portanto, elevado
numero de orientagoes e intervencoes visando a perda
de peso, nem sempre com evidéncias cientificas for-
tes o suficiente para tal. A recomendacao de reduzir o
peso em idosos, assim como inimeras outras interven-
¢oes, reflete um principio basico da geriatria — qual-
quer intervencao em um idoso precisa ser analisada
ap6s avaliacao multidimensional do mesmo e seguin-
do as evidéncias cientificas geradas nessa faixa etaria.

Varios estudos tém demonstrado que o sobrepeso
em pacientes idosos nao se associa ao aumento da
mortalidade geral. Em idosos com IC o sobrepeso e a
obesidade associam-se a reducao da mortalidade em
relacao aos idosos com peso normal. Os pacientes com
peso abaixo ou no limite inferior da normalidade apre-
sentam aumento da mortalidade geral. Contudo, embo-
ra muitos estudos demonstrem mais sobrevida em obe-
sos portadores de insuficiéncia cardiaca, a qualidade
de vida pode ser comprometida pela obesidade. Resul-
tados semelhantes foram obtidos em analises de morta-
lidade em idosos obesos e com sobrepeso, portadores
de DAC, comparados ao grupo com peso normal.®

Assim sendo, antes de recomendar a perda de
peso para um idoso, deve-se perguntar: os maleficios
do excesso de peso observados em jovens podem ser
extrapolados para os idosos?



A resposta é NAO! E, para surpresa de muitos, o
sobrepeso reduz a mortalidade por todas as causas
em idosos.*??" Essa redugao da mortalidade obser-
vada em idosos gera um paradoxo ao ir contra as evi-
déncias em jovens. Para compreender esse dilema
precisa-se de andlise mais ampla.

Para dissecar esse paradoxo € preciso esclarecer
qual foi a faixa de excesso de peso que apresentou
reducao da mortalidade em idosos. A reducao na
mortalidade entre idosos s6 foi observada na faixa de
sobrepreso (IMC 25-29,9 como definido pela Organi-
zacao Mundial de Saude). O estudo prospectivo envol-
vendo 527.265 americanos entre 50 e 71 anos, realiza-
do pelo National Institute of Heath, referiu que a curva
de mortalidade pelo indice de massa corporal (IMC)
apresentava-se em forma de U, ou seja, a mortalidade
era mais elevada nos extremos (IMC<18,5 ou IMC>40).
Cabe ressaltar, ainda, que os grupos com IMC de 25-
26,4 e 26,5-27,9 apresentaram risco relativo mais baixo
que o grupo de referéncia (IMC=23,5-24,9).

Em outro estudo analisando dados de outra coorte
de americanos — National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES)?” em trés diferentes momentos
(NHANES 1 1971-1975, NHANES II 1976-1980 com segui-
mento até 1992 e NHANES Il 1988-1994 com seguimento
até 2000) visando calcular o excesso de mortes atribui-
das ao disttrbio associadas as alteragoes de peso foram
demonstrados resultados semelhantes. Paciente com
IMC entre 25 e 30 nao estao associados ao aumento de
mortalidade em qualquer dos trés momentos.

Neste estudo, ao contrario do anterior, incluiam-se
pacientes com idade superior a 70 anos. Ao estimar,
a partir do risco relativo encontrado nas analises, o
excesso de mortes atribuidas as alteracdes de peso,
encontrou-se que 75% do excesso de mortes nos EUA
no ano 2000 associados a obesidade (IMC>30) eram
em individuos com menos de 70 anos. Em contrapar-
tida, 79% do excesso de mortes associadas ao bai-
xo peso (IMC<18,5) ocorreram em pacientes com 70
anos ou mais.? Esse efeito benéfico do sobrepeso em
idosos foi observado, inclusive, em estudos que ana-
lisaram a distribui¢ao da gordura corporal.?

Ressalta-se, ainda, a continuidade do estudo da
coorte de NHANES, que procurou analisar o excesso
de mortes por causa especifica, demonstrando que a
associacao de mortalidade e IMC varia entre as doen-
¢as.”” Neste trabalho, a andlise da mortalidade foi se-
parada em trés grupos (cardiovascular, cancer e nao
cardiovascular e nao cancer) e posteriormente subdi-
vidida em causas especificas. Entre os resultados, des-
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taca-se que o baixo peso foi associado ao aumento de
mortalidade em todas as faixas etarias, ocorrendo prin-
cipalmente no grupo nao cancer nao cardiovascular.
Esse resultado contradiz o pensamento anterior, que
especula que o aumento de mortalidade em pacientes
de baixo peso se deve as doencas cardiovasculares
ou neoplasicas. Ja a mortalidade no grupo sobrepeso
s6 foi maior entre pacientes com diabetes mellitus e
doenca renal. Entretanto, foi menor por outras causas
nao cancer nao cardiovasculares e resultado neutro
no grupo por cancer ou doenga cardiovascular.

O sobrepeso persistiu como fator de protecao
mesmo apos exclusao dos seguintes fatores de confu-
sao: tabagismo, distribuicao de gordura e diferentes
causas de mortalidade. Outro viés que precisa ser
averiguado € o grau se condicionamento fisico (capa-
cidade aerébica), por ser possivel explicagao para o
paradoxo da obesidade. Esse foi o objetivo do estudo
chinés com 4.000 pacientes com mais de 65 anos que
analisou IMC, circunferéncia abdominal, circunfe-
réncia do quadril, composi¢ao corporal aferida pelo
método de absorciometria de feixe duplo (DEXA —
dual X-rayabsorptiometry) e velocidade da marcha
para percorrer 6 metros. Utilizou-se a velocidade da
marcha como indicador de capacidade respiratoria
em idosos ap6s estudo-piloto demonstrar boa corre-
lacao ajustada para a idade com velocidade da mar-
cha e VO, méximo avaliado no teste ergométrico.”
Os resultados deste estudo nao permitem confirmar
que o condicionamento fisico é a explicagao para o
paradoxo da obesidade.

No presente trabalho, observou-se que os indivi-
duos com as menores proporgoes de tecido adiposo
apresentavam as mais altas taxas de mortalidade,
independentemente do condicionamento fisico. Esse
fato chama a atengao para o risco de incentivar per-
das de peso, particularmente na populacao acima de
70 anos, visando metas de adultos jovens.

Flegal et al.?’, em revisao sistemaética da literatura,
mostraram que a obesidade grau 2 (IMC entre 35 e
40) e grau 3 (IMC>40) foram associadas a significati-
vo aumento da mortalidade por todas as causas. Obe-
sidade grau I (IMC entre 30 e 35) nao foi associada a
aumento da mortalidade. Por sua vez, o sobrepeso foi
associado a significativa reducao da mortalidade por
todas as causas.

Apesar da importancia dos dados sobre morta-
lidade, nao se pode esquecer que a compressao da
incapacidade tem importante papel na qualidade de
vida dos idosos. Alguns estudos estimam que 0s anos
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perdidos com incapacidade em decorréncia da obe-
sidade e sobrepeso variam de seis a oito anos. 33
A pesquisa com 8.359 americanos independentes e
sem incapacidades, provenientes de cinco centros
do Established Populations for Epidemiologic Studies
of theElderly, fez interessante analise sobre o tema
ap6s detectar aparecimento de incapacidades du-
rante o periodo de seguimento de sete anos. O IMC
inicial igual a 24 estava associado abaixo risco de
incapacidade. Ja os valores extremos de IMC (<18,5
ou >30) exibiam riscos mais elevados de desenvolver
incapacidade. Ao analisar as duas variaveis (incapa-
cidade e mortalidade), a expectativa de vida livre de
incapacidade foi maior nos individuos com IMC entre
25 e 30.% O estudo de Rotterdam realizado com 5.980
pacientes com 55 anos ou mais também avalia essa
questao. Nesse estudo holandés detectou-se que o
aumento de peso estd associado a alta incidéncia e
persisténcia de incapacidade para atividades da vida
diaria bem como valores mais elevados de anos per-
didos por incapacidade.®

Diante do exposto aliado ao real beneficio da
perda de peso no controle da hipertensao, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, osteoartrite e doenca
vascular periférica, a recomendacao para os idosos
perderem peso nao € simples. As perdas de peso nao
intencionais em idosos devem ser valorizadas, mes-
mo entre aqueles que estao acima do peso “normal”.
Sobrepeso associado a alteracoes metabdlicas ou
sintomas de dificil controle sugere a necessidade de
um programa de perda de peso. O objetivo do pro-
grama de perda de peso deve ser atingir perdas mo-
destas, resultando em melhora na condicao de saide
relacionada ao excesso de peso. Esse efeito é bem
nitido nos pacientes com osteoartrite de joelho.*
Salienta-se, ainda, que idosos submetidos a um pro-
grama de perda de peso apresentam perdas de teci-
do 6sseo e massa muscular nas mesmas proporcoes
dos jovens. Contudo, como eles iniciam o programa
com niveis proporcionalmente reduzidos desses te-
cidos, perdas excessivas de massa muscular e 6ssea
podem aumentar o risco de fratura ou de sarcopenia.
Os programas de perda de peso devem ser evitados
ou interrompidos em situacoes de alto risco de perda
involuntaria de peso (na vigéncia de infec¢oes, inter-
nacoes, etc.). Em pacientes frageis o risco de um pro-
grama de reducgdo de peso é mais alto ainda.*

Destaca-se a importancia da avaliacao completa
do estado nutricional como parte integrante da avalia-
¢ao multidimensional do idoso. Conclui-se, ainda, que
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0 sobrepeso é benéfico para os idosos. E prioridade
reconhecer e controlar as comorbidades diretamente
relacionadas ao excesso de peso, assim como evitar ga-
nhos ou perdas involuntarias de peso entre os idosos.
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