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RESUMO

Objetivos: Analisar a prevaléncia da obesidade sarcopénica em idosos atendidos

ambulatorialmente. Métodos: Estudo observacional, transversal, realizado entre

setembro/2024 e agosto/2025, inclundo 66 idosos com IMC >30 kg/m?. A coleta



contemplou dados clinicos, sociodemograficos e de estilo de vida, além da aplicacdo dos
questionarios IPAQ-curto ¢ SARC-F. Foram mensuradas varidveis antropométricas,
composicdo corporal por bioimpedancia, for¢a muscular (preensdo palmar e teste de
sentar e levantar) e desempenho fisico (velocidade de marcha). O diagndstico seguiu os
critérios ESPEN/EASO. As andlises estatisticas foram realizadas em Python, adotando
significancia de 5%. Resultados: Dos participantes, 77,3% eram mulheres, com idade
média de 47,3 anos e IMC médio de 38,2 kg/m?. Identificaram-se 59,1% pré-sarcopénicos,
36,4% sarcopénicos e 3,0% com sarcopenia grave. Houve associagdo entre maior
gravidade e idade avancada (p=0,26; p=0,038), além de pior desempenho nos testes de
for¢a e marcha (p<0,05). Nao foram observadas diferencas significativas em relagdo a
sexo, nivel de atividade fisica ou comorbidades. O SARC-F foi positivo em 50% dos
individuos, com sensibilidade de 80,8% e especificidade de 70,0%. Conclusdes: A
prevaléncia de obesidade sarcopénica foi elevada na populagdo estudada. Critérios

baseados em for¢a e desempenho fisico mostraram maior acurcia diagnostica em obesos.

Palavras-chaves: Idosos; Sarcopenia; Obesidade.

ABSTRACT

Objectives: o analyze the prevalence of sarcopenic obesity in elderly patients receiving
outpatient care. Methods: This was an observational, cross-sectional study conducted

between September 2024 and August 2025, including 66 elderly individuals with a BMI



of >30 kg/m?. Data collection included clinical, sociodemographic, and lifestyle
information, as well as the application of the short-form IPAQ and SARC-F
questionnaires.  Anthropometric ~ variables, body composition (measured by
bioimpedance), muscle strength (handgrip strength and chair stand test), and physical
performance (gait speed) were measured. Diagnosis followed the ESPEN/EASO criteria.
Statistical analyses were performed in Python, with a significance level of 5%.Results:
Of the participants, 77.3% were women, with a mean age of 47.3 years and a mean BMI
of 38.2 kg/m?. Sarcopenia was identified in 59.1% of participants as pre-sarcopenia, 36.4%
as sarcopenia, and 3.0% as severe sarcopenia. There was an association between greater
severity and advanced age (p=0.26; p=0.038), as well as poorer performance in strength
and gait tests (p<0.05). No significant differences were observed regarding sex, physical
activity level, or comorbidities. The SARC-F was positive in 50% of individuals, with a
sensitivity of 80.8% and a specificity of 70.0%. Conclusion: The prevalence of
sarcopenic obesity was high in the studied population. Criteria based on strength and

physical performance showed greater diagnostic accuracy in obese individuals. .

Keywords: Elderly; Sarcopenia; Obesity.



I. INTRODUCAO

A variabilidade d O envelhecimento populacional € um fenémeno global. Estima-
se que até 2050 cerca de 21% da populacdo mundial tera mais de 60 anos, e mais de 5%
tera acima de 80 anos.12 Nesse contexto, condi¢cdes relacionadas a fragilidade ganham
destaque, entre elas a sarcopenia, termo introduzido por Rosenberg em 1989 para
descrever a perda progressiva de massa muscular associada a idade.® Atualmente, a
sarcopenia € reconhecida como uma sindrome geriatrica que compromete forca e
desempenho fisico, associando-se a quedas, perda de independéncia funcional e

mortalidade.46

Diversos consensos tém buscado uniformizar sua definicdo diagnostica. O
primeiro, 0 EWGSOP1 (2010), estabeleceu a perda de massa muscular como critério
inicial.” Posteriormente, o0 FNIH (2014) propbs a utilizacdo do indice ALM/IMC como
pardmetro mais acurado em individuos obesos, j& que o ajuste apenas pela altura?
subestimava a sarcopenia nesse grupo.” Em 2019, o EWGSOP2 reforgou que a forca
muscular deve ser o critério central de rastreio, com confirmacdo por massa muscular
e/ou desempenho fisico.® Mais recentemente, o consenso ESPEN/EASO (2022)
consolidou a definicdo de obesidade sarcopénica, recomendando forca reduzida como
marcador inicial, seguida da avaliacdo de massa ajustada pelo IMC (FNIH) ou

desempenho fisico.10

A obesidade, por sua vez, é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
como IMC >30 kg/m?, embora outros indicadores como circunferéncia abdominal e
percentual de gordura corporal também possam ser utilizados!112, Entre os idosos, a
obesidade representa um fator de risco adicional para perda funcional, por estar

fortemente associada a comorbidades metabdlicas, como diabetes mellitus (DM),



hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e dislipidemia (DLP), que aceleram o declinio da
capacidade fisical315, Além disso, comportamentos como tempo sedentario elevado e
baixa pratica de atividade fisica contribuem para o surgimento e progressao da

sarcopenial6é.17,

A obesidade sarcopénica (OS), portanto, caracteriza-se pela coexisténcia de
excesso de gordura corporal e perda de fungdo/massa muscular. Essa condicdo associa-
se a maior risco de mortalidade, declinio funcional, quedas e complicacGes
cardiovasculares.14.18.20 Metanalises recentes estimam prevaléncia global em torno de

11% em idosos, podendo ultrapassar 20% em subgrupos com idade >75 anos.2%:22

No campo da avaliagdo clinica, instrumentos padronizados vém sendo utilizados
para investigar fatores associados a sarcopenia e a obesidade sarcopénica. O International
Physical Activity Questionnaire — versao curta (IPAQ-SF) é um dos mais utilizados para
quantificar atividade fisica em estudos populacionais.?® Ja o SARC-F foi desenvolvido
como ferramenta de triagem répida, avaliando cinco dominios funcionais (forga, auxilio
para caminhar, levantar-se da cadeira, subir escadas e quedas), e tem sido amplamente

recomendado como etapa inicial para suspeicdo de sarcopenia.24

Apesar do impacto negativo da obesidade sarcopénica no processo de
envelhecimento, ainda hd uma lacuna significativa na literatura médica sobre o
diagnostico e a prevaléncia dessa condicdo na populacdo idosa. Isso tem resultado em
uma grande variacdo nas taxas relatadas em estudos prévios. Estimar a incidéncia e os
fatores de risco associados a essa condicdo, considerando as particularidades da regido,
serd fundamental para identificar estratégias de intervengdo e prevencdo capazes de

melhorar a qualidade de vida e a saude desses individuos. Nessa perspectiva, o objetivo



deste estudo € analisar a prevaléncia da obesidade sarcopénica em idosos acompanhados

em

II.

um servico tercidrio do Recife.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado no periodo de setembro
de 2024 a agosto de 2025, com pacientes idosos diagnosticados com obesidade. Foi
obtida uma amostra ndo probabilistica, de conveniéncia, de acordo com os critérios
de inclusao e exclusdo, de pacientes acompanhados nos ambulatérios de geriatria ou
endocrinologia do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP),

localizado na cidade do Recife, em Pernambuco.

Foram incluidos individuos com idade igual ou superior a 60 anos, diagnosticados
com obesidade segundo a classificagdo nutricional da Organizacdo Mundial da Saude
para idosos (IMC > 30 kg/m?), e que consentiram em participar mediante a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos aqueles
que apresentavam condicdes médicas graves capazes de interferir nos resultados do
estudo, bem como pacientes com limitagdes fisicas ou cognitivas que inviabilizassem

a coleta adequada dos dados.

Os dados foram coletados por meio de formulario padronizado. Duas pessoas
treinadas foram responsaveis pela coleta clinica e pela realizagdo dos exames fisicos,
com o objetivo de reduzir risco de viés de afericdo. Inicialmente, os participantes
responderam a um questiondrio estruturado, que contemplava informagdes
sociodemograficas e condi¢des clinicas de satde, como presenca de comorbidades,

medicagdes em uso ¢ habitos de vida.
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O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo questionario International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) — versdo curta, que investiga a frequéncia
(dias/semana) e duragao (minutos/dia) de atividades leves (caminhada), moderadas e
vigorosas. O tempo em posicdo sentada durante dias de semana e finais de semana
também foi obtido pelo mesmo mstrumento. A triagem para sarcopenia, por sua vez,
foi realizada pelo questionario SARC-F, que avalia cinco dominios: forga, auxilio para
caminhar, levantar-se da cadeira, subir escadas e quedas. Cada item ¢ pontuado de 0
a2, totalizando escore entre 0 e 10, sendo considerado sugestivo de sarcopenia quando

> 6 pontos.

No exame fisico, foram avaliadas medidas antropométricas e composicdo corporal,
além de parametros de forga muscular e desempenho fisico. As medidas
antropométricas incluiram circunferéncia da cintura, quadril e panturrilha, bem como
o célculo da razao cintura/quadril (RCQ). Foram utilizados como pontos de corte:
Circunferéncia da cintura: >102 cm para homens e >88 cm para mulheres (risco
elevado segundo a OMS); Circunferéncia da panturrilha: <31 cm (indicativo de
deplec@o muscular em idosos, conforme recomendacdes da OMS e GLIM); Razio
cintura/quadril (RCQ): >0,90 para homens e >0,85 para mulheres (alterado segundo
a OMS). Também foram aferidos peso e altura para o cédlculo do indice de massa
corporal (IMC). A composicao corporal foi obtida por bioimpedancia, com andlise

dos percentuais de gordura corporal total e de massa muscular esquelética.

A for¢a muscular foi avaliada pelo teste de preensdo palmar, utilizando
dinamoémetro, sendo considerada alterada quando <27 kg para homens e <16 kg para
mulheres. Também foi aplicado o teste de sentar e levantar da cadeira em cinco

repeticdes, sendo considerado alterado quando o tempo foi >15 segundos. O
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desempenho fisico, por sua vez, foi avaliado pela velocidade de marcha em 6 metros,
com desempenho reduzido quando o tempo para percorrer o trajeto foi >7,5 segundos,

correspondendo a velocidade inferior a 0,8 my/s.

O diagnéstico de sarcopenia seguiu as recomendacgdes do consenso mais recente da
ESPEN/EASO, que representa atualmente a principal referéncia internacional para a
definicao de obesidade sarcopénica. Nesse consenso, a presenca de for¢a muscular
reduzida associada a massa muscular baixa e/ou desempenho fisico reduzido confirma
o diagnostico de sarcopenia, sendo este critério considerado o mais adequado para

avaliacdo em pacientes obesos.

Para fins de andlise da gravidade, foi utilizada a classificacdo proposta em

consensos anteriores, que distingue trés niveis:

e Pré-sarcopenia: apenas forga muscular baixa;

e Sarcopenia: for¢a muscular baixa associada a (massa muscular baixa ou
desempenho fisico reduzido);

e Sarcopenia grave: forga muscular baixa associada a massa muscular baixa e
desempenho fisico reduzido.

A massa muscular esquelética apendicular (ASM) foi estimada pela equacgdo de Lee
et al., considerando peso corporal, altura, idade, sexo e etnia. Em seguida, foi
calculado o indice ASM/IMC, conforme recomendag¢do do consenso FNIH para
pacientes com obesidade, utilizando os pontos de corte <0,789 para homens e <0,512
para mulheres.

Para assegurar a organizagdo e a integridade das informagdes coletadas, foi
desenvolvidlo um sistema automatizado de armazenamento dos dados. Os

pesquisadores preencheram um formulario digital estruturado, elaborado para captar
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variaveis  clinicas, sociodemograficas e funcionais. Cada submissao foi
automaticamente transferida para um banco de dados relacional, estruturado para
permitir consulta, manipulagdo e andlise de forma eficiente. Essa integragdo entre o
formulario e o banco foi implementada em linguagem de programagao back-end,
garantindo registro em tempo real, reduzindo erros de digitagdo e facilitando o
controle de qualidade, além de assegurar a anonimizagdo e a seguranca das
informacoes.

A andlise estatistica foi realizada em Python (versdo 3.13.6), utilizando as
bibliotecas pandas para manipulacdo dos dados, scipy.stats para testes estatisticos e
statsmodels para analises de associagao e correlagdo. As variaveis quantitativas foram
descritas por média e desvio padrdo, ou por mediana e intervalo interquartil, conforme
a distribuicdo, enquanto as variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias
absolutas e percentuais. Para comparagdes entre grupos segundo os graus de
sarcopenia, foram aplicados testes ndo paramétricos: o teste de Kruskal-Wallis para
variaveis continuas em mais de dois grupos e o teste de Mann—Whitney para
comparagdes entre dois grupos. Associagdes entre variaveis categdricas foram
avaliadas pelo teste qui-quadrado de independéncia ou pelo teste exato de Fisher,
quando apropriado. As correlagdes entre variaveis continuas foram analisadas por
meio do coeficiente de Spearman, considerando a ndo normalidade dos dados. O nivel
de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05), e os resultados estatisticamente
significativos foram apresentados com seus respectivos intervalos de confianca de
95%.

O estudo seguiu os principios €ticos estabelecidos pela Resolugdo n® 466/12 do

Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes assinaram o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O protocolo de pesquisa foi submetido e

aprovado na Plataforma Brasil (CAAE:).

III. RESULTADOS

Foram incluidos 66 pacientes na andlise, sendo 15 (22,7%) homens e 51 (77,3%)
mulheres. A idade média dos participantes foi de 47,3 anos (minimo 26, maximo 72). O
IMC médio foi de 38,2 kg/m?, com distribuicdo de obesidade: 25 (37,9%) participantes
em grau I, 24 (36,4%) em grau Il e 17 (25,8%) em grau III.

De acordo com o diagnostico de sarcopenia proposto pelo ESPEN/EASO, a amostra
foi composta por 1 (1,5%) paciente ndo sarcopénico, 39 (59,1%) pré-sarcopénicos, 24
(36,4%) sarcopénicos e 2 (3,0%) com sarcopenia grave. Na comparagdo por sexo, nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre homens e mulheres quanto a presenca
de sarcopenia (p=0,126). A idade mostrou tendéncia de aumento progressivo conforme a
gravidade da sarcopenia, mas com correlagdo positiva de magnitude baixa (p=0,26;
p=0,038). Na andlise por faixas etarias (<40, 40-49, 50-59, 60—69 e >70 anos), ndo foi
observada associacdo estatisticamente significativa com os graus de sarcopenia (x*=4,59;
p=0,204; V de Cramér=0,264).

Quanto as varidveis antropométricas, a relagdo cintura/quadril apresentou média de
0,96 +0,07, enquanto a circunferéncia de panturrilha foi de 37,8 + 3,6 cm. A composi¢ao
corporal, avaliada por bioimpedancia, revelou média de 41,7 + 7,9% de gordura corporal
e 26,8 £5,2% de massa muscular. Na comparacao entre os diferentes graus de sarcopenia,
nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas para nenhuma dessas
medidas (p>0,05 em todas as andlises).

Em relacdo a atividade fisica, foram avaliadas trés modalidades pelo IPAQ-resumido:

atividades leves, moderadas e vigorosas. A maioria dos participantes relatou realizar pelo
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menos uma modalidade de atividade (59; 89,4%). a combinacdo mais frequente foi
atividade leve + moderada, observada em 17 (25,8%) participantes, seguida por atividade
leve isolada (6;9,1%) epela pratica simultanea das trés modalidades (4; 6,1%). A duragao
média semanal foi de 198 minutos para atividades leves, 142 minutos para atividades
moderadas e 101 minutos para atividades vigorosas, com tempo total médio de 288
minutos/semana. Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre a
pratica de atividade fisica (em modalidades isoladas ou combinadas) e os diferentes graus
de sarcopenia (p=0,214).

No mesmo questiondrio, avaliou-se o tempo sentado. O tempo médio foi de 6,1 + 2.3
horas/dia durante os dias de semana e 5,7 + 2,5 horas/dia nos finais de semana. Na
comparagao entre os diferentes niveis de sarcopenia, ndo houve diferenca significativa no
tempo sentado, tanto em dias Uteis quanto nos finais de semana (p=0,332).

O teste de forga muscular foi utilizado para identificar pacientes pré-sarcopénicos,
conforme o consenso EASO/ESPEN. O diagnéstico de sarcopenia, por sua vez, foi
considerado na presenga de forca baixa associada a massa muscular reduzida e/ou
desempenho fisico comprometido. Na amostra, for¢a baixa foi identificada em 44 (66,7%)
participantes. Dentre estes, 27 (61,4%) apresentaram alteragdo apenas no teste de
preensdo palmar, 9/44 (20,5%) apenas no teste de sentar e levantar da cadeira, e 8 (18,2%)
em ambos os testes.

Ao comparar os grupos, a for¢a de preensdo palmar apresentou média de 22,3 +£7,1 kg
em individuos sarcopénicos versus 28,7 + 6,9 kg nos ndo sarcopénicos (p=0,002). O teste
de sentar e levantar mostrou média de 16,8 =4,5 segundos em sarcopénicos e 13,4 + 3,2
segundos em nao sarcopénicos (p=0,018). Naanalise dos quatro niveis de sarcopenia (ndo,
pré, sarcopénico e grave), observou-se tendéncia de pior desempenho progressivo nos

testes de forca, com diferencas estatisticamente significativas para ambas as medidas.
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Na avaliacdo do desempenho fisico, dois participantes ndo conseguiram finalizar o
teste de marcha e foram excluidos dos calculos de média/mediana; clinicamente,
permaneceram classificados como “desempenho baixo”. Os resultados mostraram que os
pré-sarcopénicos apresentaram tempos médios em torno de 5,5 segundos, semelhantes
aos nao sarcopénicos (6,0 s), enquanto os sarcopénicos tiveram desempenho claramente
pior (=12,3 s) e os casos de sarcopenia grave registraram tempos intermediarios (=8,5 s).
Houve diferenca significativa entre os quatro niveis de sarcopenia (Kruskal-Wallis, p <
0,001). A analise de tendéncia mostrou correlagdo positiva forte entre gravidade da
sarcopenia (0—3) e tempo de marcha (Spearman p = 0,81; p < 0,001), indicando que
maior gravidade se associa a pior desempenho (tempos mais longos).

A triagem para sarcopenia foi realizada pelo questionario SARC-F, que avalia cinco
dominios: forga, auxilio para caminhar, levantar-se da cadeira, subir escadas e quedas.
Foi considerado resultado sugestivo de sarcopenia a pontuacdo de 6 a 10 pontos. A
pontuagdo total média foi de 3,83 + 2,97 (mediana 4,0; p25—p75: 1,0-6,0). O teste foi
positivo em 33 (50,0%) participantes

Entre os dominios, os mais frequentemente acometidos (pontuagdo >1) foram subir
escadas (47; 71,2%), seguido por for¢a (38; 57,6%) e levantar-se da cadeira (38; 57,6%).
Alteragdes nos dominios de quedas (27; 40,9%) e caminhar (25; 37,9%) foram menos
prevalentes. Considerando apenas os escores maximos (=2), os mais impactados
permaneceram subir escadas (28; 42,4%) e forca (22; 33,3%). Na andlise de associacao,
o SARC-F positivo esteve significativamente relacionado a presenca de sarcopenia
confirmada (p=0,0001), com sensibilidade de 80,8%, especificidade de 70,0%, valor

preditivo positivo de 63,6% e valor preditivo negativo de 84,8%.
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Na andlise da associacdo entre sarcopenia e presenca de doengas cronicas, observou-
se que o diabetes mellitus esteve presente em 31 individuos (47,0%), sendo 12/26 (46,2%)
no grupo com sarcopenia (sarcopenia + grave) e 19/40 (47,5%) no grupo sem ou com preé-
sarcopenia. A hipertensdo arterial foi a comorbidade mais prevalente, atingindo 53
participantes (80,3%), distribuidos em 22/26 (84,6%) no grupo com sarcopenia e 31/40
(77,5%) no grupo sem ou com pré-sarcopenia. Ja a dislipidemia foi identificada em 30
individuos (45,5%), sendo 10/26 (38,5%) entre os sarcopénicos e 20/40 (50,0%) entre os
nao/pré-sarcopénicos. Apesar das elevadas prevaléncias de hipertensdo, diabetes e
dislipidemia na amostra, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significativas

entre os grupos para nenhuma das comorbidades avaliadas (p>0,05).

DISCUSSAO

Estimativas globais oriundas de metandlises e coortes comunitarias de idosos nao
obesos apontam prevaléncias de sarcopenia entre 10-27%. Por exemplo, Petermann-
Rocha et al. relataram essa faixa em sua meta-analise com cerca de 692 mil participantes,
observando variacdo significativa conforme critérios diagnosticos e pontos de corte
usados?®. Yuan et al., em estudo com 58.404 idosos comunitarios >60 anos, estimaram

prevaléncia global em torno de 10%.26

Quando focamos em idosos obesos, ha ampla heterogeneidade nos resultados,
dependendo da definicdo de obesidade (IMC, gordura corporal, circunferéncia abdominal)
e dos critérios de sarcopenia utilizados. Em estudos anteriores ao consenso ESPEN/EASO
2022, onde se aplicava apenas ALM/altura?, a massa muscular baixa tendia a ser
subdiagnosticada nesse grupo. Em contrapartida, critérios mais recentes, que priorizam
forca e desempenho como parametros centrais, permitem maior acuracia

diagnostica.8:10.15
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Mesmo comparado a esses trabalhos, a prevaléncia observada no presente estudo foi
mais elevada. Esse achado pode refletir o perfil clinico dos participantes — ambulatério
especializado com alta prevaléncia de comorbidades metabodlicas —, além da adocao de
critérios funcionais (forga e desempenho) que ampliam a detec¢do em obesos. Outro fator
relevante ¢ o tamanho amostral reduzido (n=66), que pode aumentar a variabilidade das

estimativas.

Em relagdo ao sexo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa, embora a
literatura aponte maior prevaléncia em mulheres, atribuida a fatores hormonais, maior
expectativa de vida e maior acimulo de gordura abdominal central.?>-26 A alta proporgao
de mulheres em nossa amostra (<77%) pode ter reduzido o poder estatistico para detectar
diferengas. Sobre a idade, observamos tendéncia de associagdo entre maior faixa etaria e
gravidade da sarcopenia, em consonancia com estudos longitudinais que demonstram

declinio progressivo de forga e desempenho com o envelhecimento.?’

A avaliagdo da for¢ca muscular, por meio da preensdo palmar e do teste de sentar e
levantar, mostrou que a alteragdo mais comum ocorreu na preensdo, sugerindo que esse
teste pode ser mais sensivel para rastreio em obesos. Revisdes sistematicas reforcam a
preensdo palmar como marcador prognostico robusto e de facil aplicabilidade clinica.® Ja
o desempenho fisico, avaliado pela velocidade de marcha, apresentou associacdo clara
com a gravidade da sarcopenia, reforcando sua relevancia como parametro funcional mais

discriminativo.?”

O questionario SARC-F esteve positivo em cerca de metade da amostra, com
predominio de alteracdes em mobilidade e tarefas de esfor¢o. Esse padrao é compativel
com a literatura, que descreve boa especificidade, mas sensibilidade apenas moderada,

resultando em falsos positivos e negativos. Em populagcdes obesas, a acurdcia tende a ser
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ainda mais desafiadora, ja que tanto a obesidade quanto a autopercepgao funcional podem
interferir nas respostas.?*30 Assim, embora util como ferramenta de rastreio, 0 SARC-F
deve ser associado a medidas objetivas de for¢a e desempenho para maior precisdo

diagnostica.

No que se refere a atividade fisica, a maioria relatou praticar modalidades leves ou
moderadas, mas sem associagdo significativa com sarcopenia. Esse resultado ¢
consistente com a literatura que mostra limitagdes dos questiondrios autorreferidos, como
0 IPAQ, para captar intensidade e regularidade de treino.23-2° Por outro lado, ha evidéncias
de que programas estruturados, sobretudo de exercicios resistidos e multicomponentes,
podem atenuar a perda de massa e forga em idosos, incluindo obesos.?? Quanto ao
comportamento sedentario, o tempo sentado foi elevado em todos os grupos (>5 h/dia),
sem diferenca entre niveis de sarcopenia. Isso pode ser explicado pelo perfil homogéneo
da amostra, embora meta-analises confirmem que maior tempo sedentario associa-se a

menor forga, pior desempenho e maior mortalidade.!”

As comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
dislipidemia, mas sem associacao significativa com sarcopenia nos diferentes graus.
Estudos prévios, contudo, apontam o DM como fator de risco importante para perda de
forca e desempenho.!>:18 A obesidade sarcopénica, por sua vez, ¢ reconhecida como
entidade multifatorial resultante da interagao entre envelhecimento, resisténcia insulinica,
inflamagdo cronica ¢ acimulo de gordura.!%!> Esse conjunto de fatores parece exercer
maior impacto funcional do que cada comorbidade isoladamente, o que pode justificar

nossos achados.
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CONCLUSOES

O presente estudo revelou uma elevada prevaléncia de obesidade sarcopénica entre
idosos obesos atendidos em servico especializado, superando indices
tradicionalmente descritos em metanalises internacionais. A adogdo de critérios
diagndsticos baseados em forca muscular e desempenho fisico mostrou-se
fundamental para identificagdo destes casos, especialmente na populacdo obesa, onde
a avaliagdo baseada apenas na massa muscular absoluta tende a subdiagnosticar a

condigao.

Observou-se associacao significativa entre maior gravidade de sarcopenia e idade
avancada, bem como pior desempenho em testes funcionais, reforgando o impacto do
envelhecimento sobre a satide muscular. Entretanto, ndo foi identificada diferenca
significativa entre os sexos, nivel de atividade fisica autorreferida ou presencaisolada
de comorbidades, o que pode ser atribuido a predominancia de fatores funcionais e

metabolicos interligados nessa populagdo.

O questionario SARC-F demonstrou-se util como estratégia de rastreio, mas suas
limitagdes em populagdes obesas justificam a necessidade de associagdo com medidas
de analise funcional. A auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre
variaveis antropométricas e os graus de sarcopenia refor¢a a necessidade de métodos

diagnosticos multifatoriais e ajustados para esse grupo especifico.

Limitagdes como o tamanho amostral reduzido e o predominio do sexo feminino
devem ser consideradas na mterpretagdo dos resultados. Ainda assim, os achados
evidenciam a importancia do diagndstico precoce e da abordagem multidimensional
na avaliagdo do idoso obeso, além de apontarem para a necessidade de estratégias de
intervengao orientadas a manutencao da funcdo muscular € a redug¢ao dos riscos

associados a obesidade sarcopénica.
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