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RESUMO

O envelhecimento determina diversas modificações na composição corporal. O envelhe-
cimento está associado a aumento da massa gordurosa e mudanças no seu padrão de 
distribuição. Os riscos associados ao aumento da massa gordura ou decorrentes do baixo 
peso são diferentes nos idosos. Em decorrência disto, a Organização Mundial de Saúde re-
comenda uma alteração no Índice de Massa Corporal (IMC) em idosos. Os pontos de corte 
de IMC atualmente utilizados para a avaliação do estado nutricional de idosos são: baixo 
peso (IMC <22kg/m2), eutrofia (IMC entre 22 a 27kg/m2) e sobrepeso (IMC >27kg/m2). A 
prevalência de muitas complicações associadas à obesidade – como hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes mellitus, doença cardiovascular certos tipos de câncer, síndrome de 
apnéia/hipopnéia do sono e osteoartrite – também aumenta durante o envelhecimento. 
Entretanto, vários estudos têm demonstrado que o sobrepeso em pacientes idosos não se 
associa com aumento da mortalidade geral. Estudos demonstram que o sobrepeso reduz a 
mortalidade por todas as causas em idosos. Esta redução gera um paradoxo ao ir contra as 
evidências 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 sarcopênica. Conclui-se, então, que o contro-
le de peso em idosos apresenta inúmeras 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 involuntárias 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, 

Obesity in the elderly

Rodrigo Ribeiro dos Santos1, Maria Aparecida Camargos Bicalho1, Polyana Mota2,  
Dirce Ribeiro de Oliveira3, Edgar Nunes de Moraes4

1 Professor Adjunto do Departamento de Clínica  
Médica da Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal de Minas Gerais-UFMG. Núcleo de Geriatria e 
Gerontologia da UFMG. Belo Horizonte, MG – Brasil.

2 Nutricionista. Centro Mais Vida do Hospital das  
Clínicas da UFMG. Belo Horizonte, MG – Brasil.

3 Professora Departamento de Nutrição da Escola  
de Enfermagem da UFMG. Centro de Referência  

do Idoso do Hospital das Clinicas da UFMG.  
Belo Horizonte, MG – Brasil.

4 Professor Associado de Departamento de Clínica  
Médica da Faculdade de Medicina da UFMG.  

Coordenador do Núcleo de Geriatria e Gerontologia  
da UFMG e do Centro de Referência do Idoso do Hospital 

das Clínicas da UFMG. Belo Horizonte, MG – Brasil.

Obesidade em idosos

DOI: 10.5935/2238-3182.20130011



Rev Med Minas Gerais 2013; 23(1): 64-73 65

Obesidade em idosos

A composição corporal é constituída de teci-
do adiposo, musculatura, ossos e água. É dividida 
em dois grupos: massa magra (livre de gordura e 
constituída por proteínas, água intra e extracelular 
e conteúdo mineral ósseo) e massa gorda (gordura 
corpórea). O envelhecimento determina diversas 
modificações na composição corporal, habitualmen-
te sem mudanças concomitantes no peso corporal e 
no índice de massa corporal (IMC). Além da redu-
ção da água corporal, o envelhecimento provoca re-
dução de 20 a 30% da massa muscular (sarcopenia) 
e massa óssea (osteopenia/osteoporose), causada 
pelas alterações neuroendócrinas (menos responsi-
vidade renal ao ADH, redução dos níveis basais de 
aldosterona, redução do hormônio de crescimento, 
hormônios sexuais, aumento do paratormônio, redu-
ção da função renal, vitamina D, etc.) e inatividade 
física. A sarcopenia contribui para as seguintes alte-
rações presentes no idoso1 :

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.

introdução  

O envelhecimento é a maior conquista da huma-
nidade, mas traz consigo algumas questões ainda 
pouco esclarecidas. Por se tratar de fenômeno recen-
te, alguns conceitos de normalidade ainda não estão 
estabelecidos. Sabe-se que a nutrição adequada é 
fundamental na promoção e manutenção da saúde, 
independência e autonomia dos idosos. Os parâme-
tros de normalidade diferem nos diversos ciclos da 
vida. O estado nutricional pode ser definido como 
a condição de saúde de um indivíduo, influenciada 
pelo consumo, utilização e necessidade de nutrien-
tes. Por isso, a avaliação nutricional é parte integran-
te da avaliação multidimensional do idoso (Figura 1).

Figura 1 - Avaliação Multidimensional do Idoso.
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A obesidade determina importantes implicações 
funcionais na população idosa, uma vez que pode 
exacerbar o declínio da capacidade física associada 
ao envelhecimento. O comprometimento da capaci-
dade funcional, particularmente relacionada à mobi-
lidade, é significativamente maior em idosos obesos e 
com sobrepeso em relação a idosos eutróficos. Quan-
do o comprometimento funcional e a redução das 
reservas fisiológicas são 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.6,7

Segundo dados do National Health Examination-
Survey I (NHES) e National Health e NutritionExamina-
tionStudy (NHANES) I–III, a prevalência da obesidade 
(IMC ≥ 30 kg/m2) está crescendo progressivamente na 
população 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 já eram 37,4% 
da população. Isso significa aumento no número de 
idosos obesos de 9,9 milhões (1990) para 14,6 milhões 
(2000) e 20,9 milhões em 2010.5

COMPOSIÇÃO CORPORAL E  
ANTROPOMETRIA NO IDOSO 

A antropometria no idoso é importante indicador 
nutricional, mas as mudanças na composição corporal 
podem interferir na interpretação dos resultados. A men-
suração do peso corporal e da estatura tem limitações. O 
encurvamento da coluna e vértebras, além da limitação 
para deambular ou ficar em pé, dificulta sua aferição. 

Estudos prévios descreveram alterações da com-
posição corporal com o envelhecimento, como redu-
ção do teor de água, aumento de gordura e declínio 
da massa muscular esquelética. Vários métodos já 
utilizados para a caracterização da composição cor-
poral – como bioimpedância (BIA), ultrassonografia 
(US), tomografia computadorizada (TC) e ressonân-
cia magnética (RM) – mostraram essas alterações.

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

■■ mais tendência à redução do peso corporal da 
maioria dos órgãos;

■■ redução na força muscular, mobilidade, equilí-
brio, tolerância ao exercício, predispondo a que-
das e imobilidade; 

■■ redução dos tecidos metabolicamente ativos, le-
vando à diminuição do metabolismo basal (100 
kcal / década), que causa anorexia e consequente 
redução da ingestão alimentar, podendo causar 
subnutrição proteico-calórica e deficiência de mi-
cronutrientes, como vitamina D, magnésio, cálcio 
e zinco;. 

■■ diminuição da sensibilidade à insulina: intolerân-
cia à glicose;

■■ comprometimento da resposta imunológica.2,3

Obesidade não é simplesmente o aumento de 
peso, mas sim o excesso da gordura corporal. O enve-
lhecimento está associado ao aumento da massa gor-
durosa e mudanças no seu padrão de distribuição. 
Ocorre aumento de 20 a 30% na gordura corporal 
total (2 a 5%/década, após os 40 anos) e modifica-
ção da sua distribuição, tendendo à localização mais 
central, abdominal e visceral. Classicamente, no sexo 
feminino, há mais tendência à deposição visceral e 
nas nádegas e coxas (aparência de “pera”) e nos 
homens localiza-se mais na região abdominal (apa-
rência de “maçã”). Além da obesidade abdominal, o 
envelhecimento associa-se a mais infiltração de teci-
do gorduroso no fígado e nos músculos, que por sua 
vez correlacionam com resistência insulínica e into-
lerância à glicose. Obesidade e envelhecimento são 
caracterizados por estado inflamatório sistêmico, de 
baixo grau, que leva à perda de massa corporal ma-
gra, redução da função imunológica, declínio cogni-
tivo, aterosclerose e resistência à insulina. A maioria 
das substâncias inflamatórias como TNF-α e IL-6 tem 
efeitos catabólicos sobre o musculoesquelético e 
está envolvida na sarcopenia, perda involuntária da 
massa muscular esquelética com o envelhecimento, 
resultando na redução da capacidade física, redução 
da mobilidade e fragilidade.4

A obesidade central e visceral tem mais caráter pró-
-inflamatório, quando comparada à obesidade global.5

Todas essas mudanças na composição corporal 
têm importância clínica na funcionalidade do ido-
so, uma vez que culminam em significativa redu-
ção muscular com o aumento da gordura corporal 
total, tornando o idoso mais susceptível a limita-
ções de mobilidade.
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res) por década, a partir dos 40-50 anos. A redução 
da massa óssea (osteopenia e/ou osteoporose) asso-
ciada à hipercifose torácica, cifoescoliose e redução 
dos discos intervertebrais (achatamento) é o princi-
pal determinante, particularmente nas mulheres.9 A 
utilização do cálculo da altura do joelho é recomen-
dada para corrigir essa perda da estatura inerente ao 
processo de envelhecimento. Todavia, ela é pouco 
utilizada na prática clínica.10

O IMC é calculado com base na altura e na massa 
corporal de um indivíduo [IMC = peso (kg) / altura 
(m2)] e é considerado um bom preditor da gordura 
corporal em adultos. É o parâmetro diagnóstico para 
o sobrepeso e obesidade, embora não consiga dis-
tinguir massa magra de tecido adiposo, além de ou-
tros aspectos da composição corporal, como a distri-
buição de gordura visceral ou subcutânea. Assim, o 
peso deve ser classificado segundo índice de massa 
corporal (IMC). O IMC é o método mais utilizado 
para avaliação de risco nutricional, porém apresenta 
limitações, principalmente nos idosos, podendo su-
bestimar a quantidade de massa gordurosa, pois não 
avalia a composição corporal, nem sua distribuição. 
Idosos com IMC semelhante podem apresentar com-
posição corporal bem diferente. Além disso, o IMC 
pode subestimar ou superestimar o teor de gordura 
corporal.5 (Figura 2)

Apesar da alta acurácia 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, razão cintura-
-quadril (RCQ), circunferência da panturrilha (CP) 
e circunferência abdominal (CA) representam 
uma maneira racional e eficiente de se presumir 
o volume e a distribuição de gordura e da muscu-
latura, devendo, assim, ser utilizadas na prática 
clínica cotidiana. A BIA também é um método 
conveniente, muito simples, barato e não invasivo 
para avaliar a composição corporal em estudos de 
campo e pesquisas populacionais.8 

O peso e a estatura representam as variáveis an-
tropométricas mais comumente disponíveis, porém 
as suas combinações não conseguem distinguir 
adiposidade de massa muscular e edema. Segundo 
a Organização Mundial de Saúde, o peso corporal 
tende a aumentar até a faixa de 60 anos. O aumento 
de peso do homem alcança seu ápice aos 65 anos 
e a partir dessa fase há diminuição do peso. Já as 
mulheres atingem esse ápice aos 75 anos.6 A dimi-
nuição do peso a partir dos 65 anos, principalmente 
entre os homens, pode estar associada à perda de 
massa muscular. Ocorre ainda redução da estatura 
do idoso, cerca de 1 cm (homens) a 1,5 cm (mulhe-

Figura 2 - IMC e alterações do envelhecimento.
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nal. Trata-se de procedimento de medida simples, 
barato e não invasivo e parece ser relevante no 
diagnóstico da condição nutricional, da capaci-
dade funcional e de saúde. A CP inferior a 31 cm 
é considerada o melhor indicador clínico de sar-
copenia (sensibilidade de 44,3%, especificidade = 
91,4%) e está agregada à incapacidade funcional 
e ao risco de queda, pelo papel fundamental da 
musculatura das pernas, particularmente tríceps 
sural e quadríceps, na mobilidade.

■■ circunferência da cintura: é o melhor indicador 
de adiposidade visceral (omental, mesentérica e 
infiltração muscular e hepática) e, consequente-
mente, da resistência insulínica. Alguns estudos 
demonstram que a medida da circunferência 
abdominal pode ser considerada preditor inde-
pendente e mais fidedigno do que o IMC para as 
complicações metabólicas e cardiovasculares as-
sociadas à obesidade. Valores de circunferências 
da cintura (CC)/cm considerados como risco para 
doenças associadas à obesidade são (Tabela 1):

■■ relação da cintura para o quadril (RCQ): é for-
temente associada à gordura visceral, sendo um 
índice aceitável de gordura intra-abdominal. É 
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 
doenças relacionadas a esse distúrbio. 

■■ circunferência do braço (cb): é muito utilizada, 
pois a sua combinação com a medida da prega 
cutânea do tríceps (PCT) permite, a partir da 
aplicação de fórmulas, calcular a circunferência 
muscular do braço (CMB) e a área muscular do 
braço (AMA), área de músculo sem osso, que são 
correlacionadas com a massa muscular total, sen-
do utilizadas para diagnosticar alterações da mas-
sa muscular corporal total e, assim, o estado nu-
tricional proteico. A reserva de tecido muscular 
pode ser estimada pela circunferência muscular 
do braço (CMB) e circunferência da panturrilha 
(CP). A CMB, apesar de não levar em considera-

Em 1994, Lipschitz propôs uma classificação que 
considera as modificações na composição corporal 
do indivíduo idoso. Esse autor recomenda como li-
mite aceitável para esse grupo etário IMC entre 24 e 
29 kg/m2, sendo os pontos de corte para baixo peso 
e sobrepeso, respectivamente, IMC abaixo de 22 kg/
m2 e acima de 27 kg/m2.11 A OMS, em 1995, basean-
do-se nos riscos de mortalidade associada ao baixo 
IMC, definiu a presença de IMC baixo como magreza 
ou baixo peso e estabeleceu os seguintes pontos de 
cortes, de acordo com os graus de baixo peso: grau 
I – magreza leve (IMC 17,0 – 18,49 kg/m2); grau II – 
magreza moderada (IMC 16,0 – 16,99 kg/m2); grau 
III – magreza intensa (IMC < 16,0). Esses pontos de 
corte, embora desenvolvidos para adultos, são muito 
usados para classificar o estado nutricional de ido-
sos. Os pontos de corte de IMC atualmente usados 
para avaliação do estado nutricional de idosos são 
baixo peso (IMC < 22 kg/m2), eutrofia (IMC entre 22 a 
27 kg/m2) e sobrepeso (IMC > 27 kg/m2) A classifica-
ção é diferente daquela recomendada para adultos e 
considera as alterações na composição corporal que 
ocorrem com o envelhecimento.12

O IMC apresenta boa correlação com o percen-
tual de gordura corporal determinado por densito-
metria, BIA, pregas cutâneas, relação cintura/quadril 
(RCQ) e circunferência da cintura (CC).

Circunferências

À medida que se torna necessário avaliar de forma 
mais completa a composição corporal, dados antropo-
métricos adicionais devem ser obtidos. As circunferên-
cias são afetadas pela massa gorda, massa muscular e 
tamanho ósseo. É possível medir ampla variedade de 
circunferências corporais, porém as principais circun-
ferências utilizadas na prática clínica são: 

■■ circunferência da panturrilha: a massa muscular 
e a sarcopenia podem ser avaliadas pela medida 
da circunferência da panturrilha (CP). A sarcope-
nia – definida como “uma condição na qual a for-
ça muscular é insuficiente para realizar as tarefas 
normais associadas a estilo de vida independen-
te” – ocorre devido à perda involuntária de massa 
muscular. Ela pode aparecer com o avançar da 
idade e, também, resulta no decréscimo da força 
e da resistência muscular. Está significativamente 
associada à perda de independência. Assim, a CP 
é indicador em potencial da capacidade funcio-

Tabela 1 - Circunferência da cintura

Risco elevado Mulheres ≥ 80 Homens ≥ 94

Risco muito elevado Mulheres ≥ 88 Homens ≥102

Fonte: World Health Organization, 1997.
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O sobrepeso e a obesidade aumentam a mortali-
dade geral e a incidência 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 populações de adultos 
jovens e não em idosos.6

Estudos realizados com população idosa demons-
tram que a obesidade central associa-se à presença de 
fatores de risco cardiovasculares, como HAS, resistên-
cia insulínica e DM tipo 2, hipertrigliceridemia e HDL-
-colesterol baixo.16,17 A prevalência da síndrome meta-
bólica aumenta com a idade e alcança seu pico entre 
50 e 70 anos nos homens e 60 e 80 anos nas mulheres.18

A glicemia de jejum aumenta em 1 a 2 mg/dL e a gli-
cemia pós-prandial em 10 a 20 mg/dL para cada déca-
da após os 30 anos. Como consequência, a prevalência 
de DM tipo 2 aumenta em indivíduos idosos. Embora 
a elevada prevalência de DM tipo 2 e da intolerância à 
glicose tenha sido previamente atribuída ao envelheci-
mento de forma isolada, estudos mais recentes suge-
rem que a resistência insulínica relacionada à idade 
associa-se à obesidade abdominal e à inatividade e 
que idosos fisicamente ativos e que não apresentam 
aumento da circunferência abdominal são menos pre-
dispostos ao desenvolvimento do DM tipo 2 (7). Dessa 
forma, a obesidade visceral e não o envelhecimento 
de forma isolada seria responsável pela redução da 
tolerância à glicose observada em indivíduos idosos.19

A HAS afeta entre 30 e 50% dos idosos. Na popula-
ção idosa, a obesidade e a HAS se correlacionam. Os 
mecanismos envolvidos incluem os efeitos diretos da 
obesidade na hemodinâmica e fatores associados ao 
aumento da resistência vascular periférica, como dis-
função endotelial, resistência insulínica, hiperativida-
de do sistema nervoso simpático, liberação de substân-
cias pelos adipócitos e a apneia obstrutiva do sono.7,14

Os baixos níveis de HDL-colesterol e níveis ele-
vados de triglicérides associam-se à obesidade tanto 
em indivíduos jovens quanto em idosos.7

A maioria dos idosos apresenta DCV e a maioria 
dos pacientes portadores de DCV é idosa. A grande 
prevalência de DCV na população idosa relaciona-se 
aos mecanismos associados à elevação dos fatores 
de risco cardiovasculares como dislipidemia, HAS, 
intolerância à glicose, hipoventilação/apneia obs-
trutiva do sono e estado protrombótico. Entretanto, 
além do perfil metabólico alterado, indivíduos obe-
sos desenvolvem várias adaptações/alterações car-
díacas estruturais e funcionais, mesmo na ausência 

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

OBESIDADE E COMORBIDADES NO IDOSO 

A obesidade causa complicações clínicas graves, 
com consequente aumento da morbidade, impacto 
na qualidade de vida e morte prematura. Os proces-
sos fisiopatológicos envolvidos incluem a resistência 
insulínica, anormalidades dos lípides, alterações hor-
monais e inflamação crônica. A prevalência de muitas 
complicações associadas à obesidade – como hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus, do-
ença cardiovascular, certos tipos de câncer, síndrome 
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 doenças durante o processo de en-
velhecimento. A obesidade sarcopênica, e não apenas 
a obesidade e a sarcopenia de forma isolada, parece 
associar-se ao aumento do risco cardiovascular na po-
pulação idosa.2,13-15 O termo é utilizado para caracteri-
zar a confluência do excesso de gordura coexistindo 
com a redução da massa magra, incluindo músculos 
e ossos. Há perda da quantidade e da qualidade dos 
músculos, com redução do número e do tamanho 
das fibras musculares, da função mitocondrial e da 
síntese de proteína muscular. A identificação do idoso 
com obesidade sarcopênica é clinicamente relevante, 
mas difícil. A força muscular é mais importante que a 
massa muscular, como determinante na limitação fun-
cional e piora da saúde global. Medidas da força mus-
cular, com a utilização do dinamômetro (handgrip), é 
mais fácil, 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.5

Na população geral, o sobrepeso e a obesidade são 
conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares (DCV), como insufici-
ência cardíaca, doença arterial coronariana (DAC), 
hipertrofia de ventrículo esquerdo (HVE), disfunção 
endotelial, disfunção ventricular sistólica e diastólica 
e fibrilação atrial (FA). A prevalência da maioria dos 
fatores de risco cardiovasculares relacionados à obesi-
dade, como HAS e DM, aumenta com a idade.6
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de fêmur.7 Por outro lado, o benefício hipotético da 
obesidade no risco de osteoporose é questionável.21 
Estudos observacionais demonstraram correlação 
positiva entre obesidade e densidade mineral óssea 
(DMO). Presumia-se que o aumento da DMO poderia 
ser atribuído tanto à sobrecarga mecânica determi-
nada pelo excesso de peso quanto aos fatores hor-
monais (estrógeno, insulina, leptina) que estimulam 
a formação e inibem a reabsorção óssea. 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 fêmur no momento da que-
da. As evidências atuais não permitem estabelecer 
uma relação protetora da obesidade no risco de os-
teoporose e fratura por fragilidade.22 

EXISTEM BENEFÍCIOS ASSOCIADOS  
À OBESIDADE NOS IDOSOS? 

Os malefícios do excesso de peso para o indivíduo 
e a sociedade são muito bem explorados pela mídia, 
cumprindo importante papel de conscientizar a popu-
lação sobre esse mal. Observa-se, portanto, elevado 
número de orientações e intervenções visando à perda 
de peso, nem sempre com evidências científicas for-
tes o suficiente para tal. A recomendação de reduzir o 
peso em idosos, assim como inúmeras outras interven-
ções, reflete um princípio básico da geriatria – qual-
quer intervenção em um idoso precisa ser analisada 
após avaliação multidimensional do mesmo e seguin-
do as evidências científicas geradas nessa faixa etária. 

Vários estudos têm demonstrado que o sobrepeso 
em pacientes idosos não se associa ao aumento da 
mortalidade geral. Em idosos com IC o sobrepeso e a 
obesidade associam-se à redução da mortalidade em 
relação 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 insuficiência cardíaca, a qualidade 
de vida pode ser comprometida pela obesidade. Resul-
tados semelhantes foram obtidos em análises de morta-
lidade em idosos obesos e com sobrepeso, portadores 
de DAC, comparados ao grupo com peso normal.6

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

de comorbidades. Em conseqüência, a obesidade as-
socia-se a inúmeras complicações cardiovasculares 
como DAC, insuficiência cardíaca e morte súbita.6,14

A obesidade determina aumento da demanda 
metabólica causada pelo excesso de peso corporal, 
promovendo aumento no volume sanguíneo total e 
do débito cardíaco (DC). Ocorre aumento do volume 
e das pressões de enchimento ventricular, determi-
nando dilatação de câmara e HVE do tipo excêntrica 
(aumento da massa com espessura relativa da parede 
normal). Há aumento do átrio esquerdo secundário 
à adaptação fisiológica à expansão volumétrica, aos 
efeitos hemodinâmicos da HAS concomitante, à HVE 
e à disfunção diastólica do ventrículo esquerdo. Esse 
aumento atrial determina risco excessivo de desenvol-
vimento de fibrilação atrial, especialmente em idosos. 
Indivíduos obesos possuem risco aumentado de arrit-
mias e morte súbita, mesmo na ausência de disfunção 
miocárdica. Nos cardiomiócitos pode existir acúmulo 
de lípides, determinando disfunção e morte celular. A 
esse fenômeno denomina-se lipotoxicidade.14

Eventos importantes no desenvolvimento da ate-
rosclerose são a disfunção celular endotelial e/ou a 
resistência dos vasos e a inflamação da parede dos 
vasos. A distribuição 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 distribuição de gordura sob a dis-
função endotelial parece ser menos importante do 
que em adultos jovens.14,20

A apneia obstrutiva do sono e a hipoventilação 
alveolar também são mais frequentes em idosos obe-
sos. Nos pacientes portadores de apneia obstrutiva 
do sono a obesidade representa a principal causa de 
insuficiência respiratória e hipertensão pulmonar.7

A obesidade também está associada a diversos 
tipos de cânceres mais comuns em idosos do que em 
adultos jovens, como o câncer de mama, intestino, 
vesícula biliar, pâncreas, rim, bexiga, útero, cabeça e 
pescoço e próstata.7

A osteoartrose é a principal causa de incapacida-
de física entre idosos. Idosos obesos manifestam au-
mentado risco de osteoartrose de joelhos. A obesida-
de parece estar envolvida na patogênese da doença, 
uma vez que o excesso de peso ao longo dos anos 
resulta em estresse mecânico crônico sob as articula-
ções sustentadoras do peso.7

A relação entre peso e osteoporose merece aten-
ção especial. A perda de peso e o baixo IMC cons-
tituem fatores de risco para osteoporose e fratura 
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taca-se que o baixo peso foi associado ao aumento de 
mortalidade em todas as faixas etárias, ocorrendo prin-
cipalmente no grupo não câncer não cardiovascular. 
Esse resultado contradiz o pensamento anterior, que 
especula que o aumento de mortalidade em pacientes 
de baixo peso se deve às doenças cardiovasculares 
ou neoplásicas. Já a mortalidade no grupo sobrepeso 
só foi maior entre pacientes com diabetes mellitus e 
doença renal. Entretanto, foi menor por outras causas 
não câncer não cardiovasculares e resultado neutro 
no grupo por câncer ou doença cardiovascular.

O sobrepeso persistiu como fator de proteção 
mesmo após exclusão dos seguintes fatores de confu-
são: tabagismo, distribuição de gordura e diferentes 
causas de mortalidade. Outro viés que precisa ser 
averiguado é o grau se condicionamento físico (capa-
cidade aeróbica), por ser possível explicação para o 
paradoxo da obesidade. Esse foi o objetivo do estudo 
chinês com 4.000 pacientes com mais de 65 anos que 
analisou IMC, circunferência abdominal, circunfe-
rência do quadril, composição 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 respiratória 
em idosos após estudo-piloto demonstrar boa corre-
lação ajustada para a idade com velocidade da mar-
cha e VO

2 máximo avaliado no teste ergométrico.28 
Os resultados deste estudo não permitem confirmar 
que o condicionamento físico é a explicação para o 
paradoxo da obesidade. 

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

Flegal et al.29, em revisão sistemática 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) não foi associada a 
aumento da mortalidade. Por sua vez, o sobrepeso foi 
associado à significativa redução da mortalidade por 
todas as causas.

Apesar da importância dos dados sobre morta-
lidade, não se pode esquecer que a compressão da 
incapacidade tem importante papel na qualidade de 
vida dos idosos. Alguns estudos estimam que os anos 

A resposta é NÃO! E, para surpresa de muitos, o 
sobrepeso reduz a mortalidade por todas as causas 
em idosos.13,23-27 Essa redução da mortalidade obser-
vada em idosos gera um paradoxo ao ir contra as evi-
dências em jovens. Para compreender esse dilema 
precisa-se de análise mais ampla.

Para dissecar esse paradoxo é preciso esclarecer 
qual foi a faixa de excesso de peso que apresentou 
redução da mortalidade em idosos. A redução na 
mortalidade entre idosos só foi observada na faixa de 
sobrepreso (IMC 25-29,9 como definido pela Organi-
zação Mundial de Saúde). 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 índice 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 referência (IMC=23,5-24,9).13 

Em outro estudo analisando dados de outra coorte 
de americanos – National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES)27 em três diferentes momentos 
(NHANES I 1971-1975, NHANES II 1976-1980 com segui-
mento até 1992 e NHANES III 1988-1994 com seguimento 
até 2000) visando calcular o excesso de mortes atribuí-
das ao distúrbio associadas às alterações de peso foram 
demonstrados resultados semelhantes. Paciente com 
IMC entre 25 e 30 não estão associados ao aumento de 
mortalidade em qualquer dos três momentos. 

Neste estudo, ao contrário do anterior, incluíam-se 
pacientes com idade superior a 70 anos. Ao estimar, 
a partir do risco relativo encontrado nas análises, o 
excesso de mortes atribuídas às alterações de peso, 
encontrou-se que 75% do excesso de mortes nos EUA 
no ano 2000 associados à obesidade (IMC>30) eram 
em indivíduos 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.22 Esse efeito benéfico do sobrepeso em 
idosos foi observado, inclusive, em estudos que ana-
lisaram a distribuição da gordura corporal.26

Ressalta-se, ainda, a continuidade do estudo da 
coorte de NHANES, que procurou analisar o excesso 
de mortes por causa específica, demonstrando que a 
associação de mortalidade e IMC varia entre as doen-
ças.27 Neste trabalho, a análise da mortalidade foi se-
parada em três grupos (cardiovascular, câncer e não 
cardiovascular e não câncer) e posteriormente subdi-
vidida em causas específicas. Entre os resultados, des-
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o sobrepeso é benéfico para os idosos. É prioridade 
reconhecer e controlar as comorbidades diretamente 
relacionadas ao excesso de peso, assim como evitar ga-
nhos ou perdas involuntárias de peso entre os idosos.
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perdidos com incapacidade em decorrência da obe-
sidade e sobrepeso variam de seis a oito anos. 30-32 
A pesquisa com 8.359 americanos independentes e 
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