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RESUMO  

A avaliação da composição corporal é um recurso utilizado para a detecção, prevenção e 

tratamento de doenças relacionadas às alterações no padrão e distribuição dos tecidos corporais. 

Osteopenia/osteoporose, sarcopenia e obesidade se sobrepõem, criando combinação de outros 

distúrbios teciduais, sendo a obesidade osteosarcopênica a mais multifacetada. A prática de 

atividade física pode prevenir/tratar diversas doenças metabólicas e intervir positivamente na 

capacidade funcional de adultos e idosos. Entretanto, há poucos estudos de intervenção para a 

população diagnosticada com obesidade sarcopênica ou osteosarcopênica e o uso e aplicação 

das informações que são disponibilizadas pelo raio-X de dupla energia (DEXA) ainda 

permanecem bem pouco exploradas. Objetivo: analisar os componentes da composição 

corporal e explorar a associação entre sarcopenia, obesidade e osteoporose e hábitos de 

atividades físicas de homens e mulheres, em tratamento na atenção básica em saúde. Explorar 

as informações que o DEXA disponibiliza e o comportamento de indicadores para predição da 

obesidade, sarcopenia e suas combinações. Metodologia: estudo transversal com pacientes de 

50 anos ou mais, usuários da atenção básica em saúde do município de Bauru-SP. Para a análise 

da composição corporal foi utilizado DEXA. Entrevistas sobre as características dos pacientes, 

atividade física habitual, poder aquisitivo, escolaridade, tabagismo e consumo de álcool foram 

realizadas. Resultados: os 206 pacientes avaliados apresentaram idade de 66,9 + 7 anos, com 

predomínio do sexo feminino (81,6%). A prevalência de dois ou mais agravos simultâneos foi 

de 27,7% e de obesidade sarcopênica foi 5,3%. Ser menos ativo nas atividades de lazer foi 

associado ao aumento da chance de ter obesidade [OR= 3,236 (1,433-7,310)] e dois ou mais 

agravos [OR= 5,312 (1,732-16,292)]. Como indicadores para predição das doenças, as variáveis 

mais influentes para a classificação foram: gordura do tronco, gordura corporal total, massa 

magra apendicular, gordura da perna esquerda, índice de massa corporal (IMC), massa magra 

corporal total, escore de atividade física, densidade mineral óssea do braço direito, densidade 

mineral óssea subtotal e idade. Conclusão: Manter um estilo de vida muito ativo pode evitar o 

desenvolvimento dos indicadores que resultam na síndrome da obesidade osteosarcopênica, 

motivo pelo qual recomenda-se adoção de estratégias de saúde pública, com incentivo e oferta 

de exercícios físicos supervisionados para a população com mais de 50 anos. Utilizando 

florestas aleatórias para classificar as variáveis do DEXA, foi possível definir um conjunto de 

variáveis que são matematicamente importantes para a detecção da obesidade, sarcopenia e 

obesidade sarcopênica.  

Palavras Chave: Obesidade Osteosarcopênica; Obesidade Sarcopênica; Atividade Física; 

Envelhecimento; DEXA; Florestas Aleatórias.  



 
 

ABSTRACT 

 

Body composition is a resource used for the detection, prevention and treatment of diseases 

related to changes in the pattern and distribution of body tissues. Osteopenia / osteoporosis, 

sarcopenia and obesity overlap, creating a combination of other tissue disorders, with 

osteosarcopenic obesity being the most multifaceted. The practice of physical activity can 

prevent / treat several metabolic diseases and intervene positively in the functional capacity of 

adults and the elderly. However, there are few intervention studies for the population diagnosed 

with sarcopenic or osteosarcopenic obesity, and the use and application of the information 

provided by dual energy X-ray (DXA) remains poorly explored. Aim: to analyze the 

components of body composition and explore the association between sarcopenia, obesity and 

osteoporosis and physical activity habits of men and women, being treated in basic health care. 

Explore the information that DXA provides and the behavior of indicators for predicting 

obesity, sarcopenia and their combinations. Methodology: cross-sectional study with patients 

aged 50 years or older, users of primary health care in the city of Bauru-SP. For body 

composition analysis, DXA was used. Interviews about patient characteristics, habitual physical 

activity, purchasing power, schooling, smoking and alcohol consumption were performed. 

Results: The 206 patients evaluated presented 66.9 + 7 years old, with a predominance of 

females (81.6%). The prevalence of two or more concurrent injuries was 27.7% and sarcopenic 

obesity was 5.3%. Being less active in leisure activities was associated with an increased chance 

of obesity [OR = 3.236 (1.433-7.310)] and two or more health problems [OR = 5.312 (1.732-

16.292)]. As indicators for disease prediction, the most influential variables for classification 

were: trunk fat, total body fat, appendicular lean mass, left leg fat, body mass index (BMI), total 

lean body mass, physical activity score, right arm bone mineral density, subtotal bone mineral 

density and age. Conclusion: Maintaining a very active lifestyle can prevent the development 

of indicators that result in osteosarcopenic obesity syndrome, therefore it is recommended to 

adopt public health strategies, with incentive and offer supervised physical exercises for the 

population over 50 years. Using random forests to classify DXA variables, it was possible to 

define a set of variables that are mathematically important for the detection of obesity, 

sarcopenia and sarcopenic obesity. 

 

Keywords: Osteosarcopenic Obesity; Sarcopenic Obesity; Physical Activity; Aging; DXA; 

Random Forests. 



 
 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

CAPÍTULO 2 

 

Figura 1 – Fluxo de informação das diferentes fases da revisão sistemática sobre obesidade 

sarcopênica e exercício físico....................................................................................................23  

Quadro 1 – Características dos estudos incluídos na revisão sistemática sobre obesidade 

sarcopênica e exercício físico....................................................................................................29 

  

CAPÍTULO 3 

 

Figura 1 – Valores de Odds Ratio e respectivos intervalos de confiança (95%) .......................41 

 

CAPÍTULO 4 

 

Figura 1 - Exemplo de uma das árvores de classificação...........................................................52 

Figura 2 - Decréscimo médio do índice de Gini........................................................................54 

Figura 3 - Dependência parcial da variável gordura do tronco..................................................54 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

CAPÍTULO 2 

 

Tabela 1 - Pontuação detalhada da escala de PEDro para cada estudo......................................24 

Tabela 2 - Resumo das informações sobre o treinamento resistido aplicado nas intervenções de 

cada estudo................................................................................................................................25 

 

CAPÍTULO 3 

 

Tabela 1 – Características da amostra total e de acordo com o sexo..........................................39 

Tabela 2 – Associação entre domínios de atividade física e obesidade, osteoporose, sarcopenia 

e obesidade sarcopênica.............................................................................................................40 

 

CAPÍTULO 4 

 

Tabela 1 - Matriz de confusão para os conjuntos de treinamento e de teste...............................53 

Tabela 2 – Síntese dos resultados dos gráficos de sensibilidade para a dependência parcial das 

sete variáveis mais importantes.................................................................................................56  

 

 

 



 
 

SUMÁRIO 

 

CAPÍTULO 1 - INTRODUÇÃO GERAL ............................................................................12 

1.1 Introdução .........................................................................................................................13 

 

CAPÍTULO 2 - OBESIDADE SARCOPÊNICA E EXERCÍCIO FÍSICO: REVISÃO 

SISTEMÁTICA ......................................................................................................................17 

2.1 Resumo ..............................................................................................................................18 

2.2 Introdução .........................................................................................................................19 

2.3 Metodologia .......................................................................................................................21 

2.4 Resultados ..........................................................................................................................22 

2.5 Discussão ............................................................................................................................25 

2.6 Conclusão ..........................................................................................................................27 

 

CAPÍTULO 3 - EFEITO DA ATIVIDADE FÍSICA SOBRE A SARCOPENIA, 

OBESIDADE E OSTEOPOROSE: ESTUDO COM PACIENTES DA ATENÇÃO 

BÁSICA EM SAÚDE .............................................................................................................31 

3.1 Resumo ..............................................................................................................................32 

3.2 Introdução .........................................................................................................................33 

3.3 Objetivos ............................................................................................................................34 

3.3.1 Objetivos gerais ..............................................................................................................34 

3.3.2 Objetivos específicos ......................................................................................................34 

3.4 Materiais e Métodos ..........................................................................................................34 

3.4.1 Desenho do estudo ..........................................................................................................35 

3.4.2 População e casuística do estudo ...................................................................................35 

3.4.3 Aspectos éticos da pesquisa ...........................................................................................35 

3.4.4 Composição corporal e densidade mineral óssea .........................................................35 

3.4.5 Atividade física habitual ................................................................................................36 

3.4.6 Poder aquisitivo ..............................................................................................................36 

3.4.7 Escolaridade ...................................................................................................................36 

3.4.8 Tabagismo ......................................................................................................................37 

3.4.9 Consumo de álcool ........................................................................................................37 

3.4.10 Coleta de dados ............................................................................................................37 

3.4.11 Análise estatística ........................................................................................................38 



 
 

3.5 Resultados .........................................................................................................................38 

3.6 Discussão ...........................................................................................................................42 

3.7 Conclusão ..........................................................................................................................46 

 

CAPÍTULO 4 - MODELO PARA PREDIÇÃO DE OBESIDADE, SARCOPÊNIA, 

OSTEOPOROSE E SUAS COMBINAÇÕES, A PARTIR DE INFORMAÇÕES 

OBTIDAS POR EXAME DE RAIO X DE DUPLA ENERGIA (DXA)..............................47 

4.1 Resumo ..............................................................................................................................48 

4.2 Introdução .........................................................................................................................49 

4.3 Objetivo .............................................................................................................................50 

4.4 Material e método .............................................................................................................50 

4.4.1 Amostra ..........................................................................................................................50 

4.4.2 Composição corporal ....................................................................................................51 

4.4.3 Atividade física habitual ...............................................................................................51 

4.4.4 Aspectos éticos da pesquisa ..........................................................................................51 

4.4.5 Análise estatística ..........................................................................................................51 

4.5 Resultados .........................................................................................................................53 

4.6 Discussão ...........................................................................................................................57 

4.7 Conclusão ..........................................................................................................................58 

 

REFERÊNCIAS .....................................................................................................................59 

 

APÊNCIDE A .........................................................................................................................69 

APÊNDICE B ..........................................................................................................................70 

 

ANEXO 1 .................................................................................................................................74 

ANEXO 2 .................................................................................................................................76 

ANEXO 3 .................................................................................................................................79 

ANEXO 4 .................................................................................................................................80 

ANEXO 5 .................................................................................................................................81 

 

 



12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 

 

 

INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



13 
 

1.1 Introdução 

 

Nos últimos anos, o Brasil tem apresentado redução da taxa de crescimento populacional 

e envelhecimento acelerado da população. (IBGE, 2016). No Brasil, o número de idosos (≥ 60 

anos de idade) passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, e 14 milhões em 2002 

(um aumento de 500% em quarenta anos) e deverá alcançar 32 milhões em 2020. E torna-se 

um desafio manter/melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento (CLOSS e 

SCHWNAKE, 2012).   

Para diagnóstico, prevenção e tratamento de doenças metabólicas, a avaliação da 

composição corporal é uma ferramenta importante, porque seus resultados podem ser utilizados 

como subsídio para programas de emagrecimento e condicionamento físico, tanto do ponto de 

vista clínico, como de saúde pública. Desordens alimentares como sobrepeso e obesidade (que 

envolvem o acúmulo de gordura corporal) e a anorexia e bulimia (relacionadas com déficit 

ponderal extremo); a sarcopenia e a osteoporose (tipificadas pela perda de massa muscular e da 

massa óssea, respectivamente), são problemas constantemente abordados por estudiosos e 

detectados por meio de inúmeras técnicas de avaliação da composição corporal (CORSEUIL e 

CORSEUIL, 2008).   

Na literatura técnica, há muitas pesquisas sobre obesidade (PAPPAS et al., 2010; WHO, 

2011), sarcopenia (NETO et al., 2012; DODDS et al., 2015; BRUYÈRE et al., 2016) e 

osteoporose (NETTO et al., 2009; SIQUEIRA et al., 2009), porém, só recentemente é que têm 

surgido novas investigações associando os três diferentes componentes da composição 

corporal. Ilich et al. (2014) afirmam se tratar, inclusive, de uma nova síndrome denominada 

Obesidade Osteosarcopênica, a qual é descrita como comprometimento simultâneo e associado 

dos tecidos ósseo, muscular e adiposo, normalmente como consequência final do 

envelhecimento. Nesse processo, a inserção do tecido adiposo, seja como uma obesidade 

evidente, como uma redistribuição da gordura induzida pela idade, ou como gordura infiltrada 

nos ossos e nos músculos, ainda está começando a receber atenção destacada no contexto das 

deficiências ósseas e musculares. Outro termo que tem sido estudado é a Obesidade 

Osteopênica, improvável há alguns anos, porque o excesso de peso era associado à proteção 

para os ossos. Atualmente, pesquisas recentes têm verificado que o processo de 

desmineralização do tecido ósseo devido à idade, pode estar relacionado à outras complicações, 

como a sarcopenia e a obesidade, interferindo diretamente na estrutura e funcionalidade do osso 

(ILICH et al., 2014). 
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A abordagem entre sarcopenia e obesidade é complexa, e uma está intrinsicamente 

ligada à outra. Quando ocorrem simultaneamente, denomina-se obesidade sarcopênica (OS). 

Waters et al. (2011) afirmam que a obesidade sarcopênica pode predispor indivíduos idosos a 

mais deficiências físicas, anomalias na marcha e diminuição do equilíbrio e risco aumentado de 

quedas em comparação com qualquer uma das duas condições isoladamente. 

No caso, a obesidade é definida como acúmulo anormal ou excessivo de gordura, que 

pode prejudicar a saúde. A causa fundamental do excesso de peso é um desequilíbrio energético 

entre as calorias consumidas e as calorias gastas. A obesidade é uma doença crônica, prevalente 

tanto nos países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, que afeta tanto crianças 

como adultos. Mudanças nos padrões de atividade física e alimentar são associadas à 

diminuição ou aumento da gordura corporal (WHO, 1997). A prevalência mundial da obesidade 

quase triplicou entre 1975 e 2016. No geral, cerca de 13% da população adulta do mundo eram 

obesos em 2016 (WHO, 2018). No Brasil, a doença vem crescendo de forma significativa. 

Dados recentes apontam que mais de 50% da população está acima do peso, ou seja, na faixa 

de sobrepeso ou obesidade (ABESO, 2018). 

A obesidade já foi considerada fator de proteção para a osteoporose devido ao aumento 

da carga mecânica sobre o esqueleto e fatores metabólicos (ZHAO et al., 2007). Entretanto, 

estudos mais recentes têm evidenciado o acúmulo de gordura vinculado à perda óssea e aumento 

do risco de fraturas. Há evidências de que o aumento da gordura visceral aumenta a 

probabilidade de ter densidade mineral óssea mais baixa. Entretanto, a gordura subcutânea 

parece ter um efeito oposto ao da gordura visceral, pois tem níveis mais elevados de proteínas 

que são potencialmente protetoras contra o desenvolvimento de osteoporose. (BREDELLA et 

al., 2011; GILSANZ et al., 2009). 

 De acordo com a OMS, a osteoporose é uma doença crônica de origem metabólica, 

caracterizada por diminuição da massa óssea e deterioração da microarquitetura do tecido 

ósseo, aumentando sua fragilidade e, por consequência, a suscetibilidade a fraturas (POPAT et 

al., 2009; CAMPOS et al., 2003; NIH CONSENSUS, 2001). Trata-se de uma das doenças 

crônicas mais prevalentes e limitantes entre indivíduos adultos (SIQUEIRA et al., 2009). 

A osteoporose é considerada um sério problema de saúde pública do mundo. Fatores 

como envelhecimento da população, pelo aumento da expectativa de vida, e deficiência de 

vitamina D em escala global, fazem com que essa epidemia se alastre por muitos países 

(BANDEIRA & FREESE, 2007). Estima-se que a osteoporose afeta 75 milhões de pessoas na 

Europa, Japão e Estados Unidos, com um risco de fraturas estimado em 15% dos doentes 

(CHAN et al., 2004). De acordo com International Osteoporosis Foundation (OIF), no Brasil, 
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estima-se que 10 milhões de brasileiros são acometidos por osteoporose (OIF, 2017), dos quais 

2,4 milhões sofrem fraturas anualmente, e destes, 200 mil evoluem para óbito em decorrência 

direta de suas fraturas.  

A osteoporose é mais elevada nas mulheres, principalmente no período pós-menopausa, 

devido à perda de massa óssea relacionada ao declínio agudo da produção ovariana de estrógeno 

(hormônio que tem ação protetora sobre o tecido ósseo), afetando cerca de 35% das brasileiras 

com idade acima de 45 anos (NETTO et al., 2009). A taxa de declínio da massa óssea após a 

menopausa é de 1 a 2% ao ano, acelerando o desenvolvimento de quadros de osteopenia e/ou 

osteoporose, quando comparadas aos homens, embora, em idade mais avançada a taxa de 

diminuição da massa óssea tende a ser similar em ambos os sexos (KELLY et al., 2009). 

A alteração da massa magra, assim como a perda de força e de função muscular, são 

indicadores de um quadro de sarcopenia, que a partir de 2016, passou a ser definida como 

doença com atribuição de código específico na Classificação Internacional de Doenças (CID-

10: M62.84). Atualmente, define-se sarcopenia como a perda da quantidade e da qualidade do 

tecido muscular, o que abrange o aumento da incapacidade do músculo em gerar força e a perda 

de proteína muscular (DIONYSSIOTIS et al. 2017; ANKER et al., 2016). Ela ocorre tanto em 

homens, como em mulheres. Fatores nutricionais e inatividade física são principais causas 

modificáveis da sarcopenia. Lima et al. (2009) encontraram associação entre força muscular e 

densidade mineral óssea. O estudo apontou que idosas com sarcopenia foram mais propensas a 

ter baixa densidade mineral óssea e redução da força muscular.  Oliveira et al. (2009) 

demonstraram que idosos sarcopênicos apresentaram capacidade funcional significativamente 

inferior aos não sarcopênicos. A sarcopenia tem sido associada ao maior risco de quedas, 

fraturas, fragilidade, perda de independência e risco de mortalidade por todas as causas (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010).  

É consenso que a associação entre intervenções nutricionais e exercícios físicos podem 

ser benéficos para reverter ou atenuar os efeitos negativos do envelhecimento sobre a 

composição corporal e a aptidão física. No entanto, ainda são poucos os estudos de intervenção 

com pessoas acometidas por OS (GOISSER et al., 2015; DEUTZ et al., 2014).  

Pesquisas recentes têm evidenciado que os ossos, músculos e gordura corporal são 

codependentes, embora haja a necessidade de mais estudos para explicar essas conexões. 

Entretanto, ainda não está claro se o processo que leva à deterioração muscular e óssea é 

resultado do preenchimento do espaço onde as células musculares e ósseas residiram ou se o 

número de células e tamanho torna-se decrescente devido à infiltração de gordura nos tecidos 

muscular e ósseo (ILICH et al., 2016; ILICH et al., 2014; ORMSBEE et al., 2014). Portanto, se 
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considerarmos osteoporose, sarcopenia e obesidade a partir das interações entre os tecidos, 

obtemos a conotação completa do termo obesidade osteosarcopênica. 

Evidências epidemiológicas apresentadas nos estudos (REZENDE et al., 2014; 

MATSUDO et al.,2001) nos permitem concluir que a atividade física regular e a adoção de um 

estilo de vida ativo são necessárias para a promoção da saúde e qualidade de vida durante o 

processo de envelhecimento. A atividade física deve ser estimulada não somente no idoso, mas 

também no adulto, como forma de prevenir e controlar as doenças crônicas não transmissíveis 

que aparecem mais frequentemente durante a terceira idade e como forma de manter a 

independência funcional. 

Por se tratar de um assunto recente em saúde pública, ainda não são encontrados dados 

epidemiológicos robustos abordando a síndrome da obesidade osteosarcopênica. De modo 

geral, as pesquisas abordam os temas sarcopenia, osteoporose ou obesidade, sem associar as 

três doenças.  Assim, novos estudos sobre a relação entre músculos, ossos e gordura, assim 

como os processos que podem levar à deterioração muscular e óssea devido à presença ou 

excesso de tecido adiposo são necessários. 
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18 
 

2.1 RESUMO 

 

A condição em que sarcopenia e obesidade ocorrem simultaneamente é denominada obesidade 

sarcopênica (OS). Há evidências que exercícios físicos podem ser benéficos para reverter ou 

atenuar os efeitos negativos do envelhecimento na composição corporal e na aptidão física. 

Objetivo: Avaliar a eficácia do treinamento físico sobre a composição corporal e aptidão física 

em adultos com OS, bem como, verificar o efeito das intervenções sobre a qualidade de vida 

dessa população. Metodologia: As palavras-chave sarcopenia, obesidade, exercício e ensaio 

clínico, inseridas nas bases de dados Medline, LILACS, Biblioteca Cochrane, Embase, 

SPORTDiscus e Web of Science foram consultados para a revisão sistemática da literatura. 

Foram selecionados apenas ensaios clínicos randomizados e controlados nos idiomas português 

e inglês, disponíveis nas bases de dados até outubro de 2019, com indivíduos diagnosticados 

com OS de idade ≥ a 50 anos. Resultados: Seis estudos atenderam aos critérios de 

elegibilidade. Utilizou-se nas intervenções o treinamento resistido (TR), aeróbio, combinado e 

circuito de TR em alta velocidade. Conclusão: As rotinas de treinamento empregadas nos 

estudos foram muito variadas, bem como, a duração, frequência e intensidade do TR. Por isso, 

alterações pontuais foram observadas sobre a composição corporal e aptidão física, com ênfase 

sobre a força muscular. De modo geral, constatou-se melhora do desempenho nas atividades de 

vida diária.  

 

Palavras Chave: Obesidade Sarcopênica, Exercício Físico, Sarcopenia, Revisão Sistemática. 
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2.2 Introdução 

Os três componentes predominantes do corpo em nível tecidual são: ossos, músculos e 

gordura. As diferenças na quantidade destes tecidos são responsáveis por amplas variações na 

massa corporal entre os seres humanos, considerando-se as particularidades entre sexo e faixa 

etária e hábitos de vida (HEYMSFIELD et al, 2005; PETROSKI, 2007). Apesar da relação 

entre ossos e músculos estar bem especificada na literatura, a inclusão do tecido adiposo, seja 

como uma obesidade notória, como uma redistribuição da gordura movida pela idade, ou como 

gordura infiltrada nos ossos e nos músculos, ainda está começando a receber atenção no 

contexto dos distúrbios ósseos e musculares (ILICH et al, 2014). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a obesidade é comumente definida como 

uma condição de acumulação de gordura anormal ou excessiva no tecido adiposo ou no sistema 

circulatório, na medida em que a saúde pode ser prejudicada. A doença subjacente, na maioria 

das vezes, é o processo de balanço de energia positiva indesejável e consequente ganho de peso. 

Trata-se de uma doença crônica, prevalente tanto nos países desenvolvidos como naqueles em 

desenvolvimento, que afeta tanto crianças como adultos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1997). A projeção é de que, em 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos sejam 

classificados com sobrepeso; e mais de 700 milhões, como obesos. A taxa de prevalência de 

adultos obesos no Brasil, ou seja, com índice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m², foi 

de 20,1% em 2014 (Agência Central de Inteligência dos EUA, 2016). Em âmbito global, 13% 

da população adulta foi considerada obesa em 2016 (WHO, 2018).  

 O declínio da massa magra, assim como a perda de força e de função musculares, são 

indicadores de um quadro de sarcopenia, outra condição que pode contribuir para o declínio 

significativo das condições de saúde. A sarcopenia ocorre tanto em homens, como em mulheres. 

Fatores nutricionais e inatividade física são as principais causas modificáveis (Lima et. al., 

2009). O estudo de Oliveira et al. (2009) demonstrou que idosos sarcopênicos apresentaram 

capacidade funcional significativamente inferior a não sarcopênicos. A sarcopenia tem sido 

associada à maior risco de quedas, fraturas, fragilidade, perda de independência e maior risco 

de mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A prevalência pode variar de acordo com a 

definição utilizada. Baumgartner et al. (1998) relataram 13 a 24% em indivíduos com idade até 

70 anos e 50% em indivíduos com 80 anos ou mais. O estudo de Alexandre et al. (2014) estimou 

a prevalência de sarcopenia em idosos na cidade de São Paulo, Brasil, de acordo com as 

definições do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP). O 

resultado foi de 15,4% para a população idosa geral, porém, com 80 anos ou mais, encontraram 

a taxa de 46%.  
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 A relação entre sarcopenia e obesidade é complexa, sendo que o desenvolvimento / 

progressão de uma condição está intimamente ligada à outra. Quando a sarcopenia e a obesidade 

ocorrem em conjunto é denominada obesidade sarcopênica (OS). A literatura sugere que a OS 

pode predispor indivíduos mais velhos a mais deficiências físicas, anomalias na marcha e 

equilíbrio, e um risco aumentado de quedas em comparação com qualquer uma das duas 

condições sozinha (WALTERS et al, 2011). Indivíduos com idade entre 50 - 70 anos com OS 

podem ter o tempo de sobrevivência diminuído, de acordo com modelos de fenótipos de 

composição corporal indicados no estudo de Van Aller et al. (2019). 

 Há evidências de que estratégias nutricionais e exercícios físicos são potencialmente 

benéficos com o objetivo de reverter ou atenuar os efeitos negativos do envelhecimento na 

composição corporal e na aptidão física. As estratégias, geralmente, são focadas na ingestão de 

proteínas, gasto energético e realização de exercício resistido. Entretanto, ainda há poucos 

estudos de intervenção com pessoas diagnosticadas com OS (DEUTZ et al, 2014; GOISSER et 

al, 2015).  

Três estudos de revisão sistemática abordaram mudanças de composição corporal frente 

ao exercício em paciente com obesidade sarcopênica (THEODORAKOPOULOS et al., 2017; 

MARTÍNEZ-AMANT et al., 2018; HITA-CONTRERAS et al., 2018). No entanto, todos esses 

estudos incluíram grupos com prescrição dietética, com suplementação proteica/energética, 

combinado ou não com exercício, o que pode ter influenciado na avaliação do efeito isolado do 

exercício físico. No estudo de Theodorakopoulos et al. (2017), apenas dois ensaios clínicos 

foram incluídos e não observaram alterações significativas na composição corporal em nenhum 

deles. MARTÍNEZ-AMANT et al. (2018) incluíram oito artigos e notaram que aumentos na 

força muscular apareceram especialmente com o treinamento resistido e não parecem estar 

ligados à suplementação de proteínas. Entretanto, não chegaram a uma conclusão clara devido 

à diversidade de metodologia e de resultados observados. Os autores Hita-Contreras et al. 

(2018) incluíram nove artigos e sete deles eram ensaios clínicos randomizados. Concluíram que 

o exercício, isolado ou combinado com suplementação, melhorou os resultados relacionados a 

massa muscular e reduziram os valores de gordura em indivíduos com obesidade sarcopênica.  

 Observa-se que embora a literatura demonstre alterações na composição corporal em 

obesos sarcopênicos, os resultados ainda são controversos. Até o momento, não encontramos 

revisão sistemática que avalie ensaios clínicos randomizados apenas com grupos de intervenção 

de exercício físico. Dessa forma, o objetivo desta revisão sistemática foi determinar a eficácia 

do treinamento físico sobre a composição corporal e aptidão física em adultos com 50 anos de 



21 
 

idade ou mais, com OS, assim como, avaliar o efeito das intervenções sobre a qualidade de vida 

dessa população específica.  

 

2.3. Metodologia 

 O presente estudo é uma revisão sistemática. Para realização deste estudo foram 

utilizadas as seguintes etapas: identificação do tema e elaboração da pergunta norteadora, busca 

na literatura com critérios de inclusão e exclusão definidos, definição das informações a serem 

extraídas dos estudos selecionados, coleta de dados propriamente dita, avaliação com análise 

crítica dos estudos incluídos na revisão, discussão dos resultados. Para guiar o estudo, foi 

formulada a seguinte questão norteadora: O que foi produzido na literatura sobre exercício 

físico e Obesidade Sarcopênica? 

 As buscas foram realizadas em maio de 2019, nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), LILACS (Literatura 

científica e técnica da América Latina e Caribe/BVS – Biblioteca Virtual em Saúde), Biblioteca 

Cochrane, Embase, SPORTDiscus e Web of Science. Foram utilizadas como palavras-chave os 

descritores adotados pela National Library of Medicine, conhecidos como Medical Subject 

Headings (MeSH), além dos seus respectivos correspondentes em português, conhecidos como 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). As seguintes palavras-chave e similares foram 

combinadas para encontrar estudos que avaliaram o efeito da intervenção com exercício físico 

em pacientes obesos sarcopênicos: “sarcopenic obesity”, “clinical trial” e “exercise” (a 

estratégia de busca está disponível no apêndice A). Não houve restrição à data de publicação. 

 Os critérios de inclusão foram: trabalhos disponíveis eletronicamente na íntegra nos 

idiomas português e inglês, disponíveis nas bases de dados até 29 de outubro de 2019; 

indivíduos diagnosticados com obesidade sarcopênica com idade igual ou superior a 50 anos; 

artigos de ensaio clínico randomizado e controlado. Da mesma forma os critérios de exclusão 

pré-estabelecidos foram: artigos duplicados, artigos de revisão com e sem metanálise, artigo 

que combine outro método de intervenção com o exercício, estudos de protocolo e a 

inadequação ao objeto de estudo.  

 Nas buscas realizadas nas bases de dados foram encontrados 189 artigos. Inicialmente 

foi realizada a leitura do título e resumo de todos os trabalhos encontrados, após essa etapa 

foram descartados os estudos que não condizem com a temática proposta e os repetidos. 

Posteriormente por meio da leitura na íntegra foram mantidos estudos que respondiam ao 

objetivo proposto. Os resultados foram apresentados de forma descritiva (tabela 1).  



22 
 

 Quanto aos aspectos éticos, as informações específicas extraídas dos artigos foram 

acessadas por meio de bases de dados, não necessitando a autorização para utilização por se 

tratarem de material pertencente ao domínio público. Para avaliar a qualidade dos ensaios 

clínicos selecionados para esta revisão foi utilizada a escala PEDro, que considera dois aspectos 

relativos à qualidade, que são a validade interna e a análise estatística suficiente para considerar 

o estudo interpretável (PEDro, 2019). Essa revisão foi desenvolvida de acordo com as diretrizes 

do PRISMA (MOHER et al., 2009) e foi inserida no Registro Prospectivo Internacional de 

Revisões Sistemáticas (PROSPERO).  

 

2.4 Resultados  

 A busca resultou em 189 artigos. Após a exclusão de 83 duplicados e 98 artigos com 

base em títulos e resumos, 8 estudos foram lidos na íntegra e 6 ensaios clínicos randomizados 

atenderam à elegibilidade e foram incluídos nesse estudo. O fluxo de informação detalhado do 

processo de seleção dos estudos está apresentado na figura 1. 

Conforme o quadro 1, os sujeitos incluídos nos estudos selecionados tinham 60 anos ou 

mais e foram diagnosticados com obesidade sarcopênica. Em quatro deles (1, 3, 4 e 5), apenas 

mulheres participaram, enquanto que, em dois a amostra foi composta por ambos os sexos 

(artigo 2: 83% e, 6: 94%).  

 De modo geral, o objetivo dos estudos analisados foi avaliar a eficácia de alguns tipos 

de treinamento de exercício físico sobre a obesidade sarcopênica ou variáveis relacionadas à 

doença. Os treinamentos utilizados nas intervenções foram: resistido (todos os estudos), aeróbio 

(um estudo), combinado (um estudo), circuito de TR em alta velocidade (um estudo). O período 

de intervenção variou de 8 a 24 semanas e a frequência foi de 2 a 3 sessões semanais. 
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Figura 1. Fluxo de informação das diferentes fases da revisão sistemática sobre obesidade 

sarcopênica e exercício físico. 

Fonte: Autoria própria. 

 

 No artigo 2, os autores não encontraram alterações significativas sobre o peso corporal 

total. No entanto, os grupos que realizaram treinamento tiveram aumento significativo da massa 

muscular, redução da gordura total e da área de gordura visceral. O desenvolvimento da força 

muscular em grupos treinados, especialmente no grupo de TR, foi superior ao grupo controle. 

No estudo 3, propuseram uma intervenção com resistência elástica durante doze semanas em 

mulheres com OS. Semelhante ao encontrado no estudo anterior, os resultados evidenciaram 

benefícios na composição corporal, qualidade muscular e melhoria de capacidades físicas.  

 O ensaio clínico desenvolvido no artigo 5 com 113 mulheres idosas, evidenciou 

aumento significativo da massa livre de gordura e melhora no índice de OS. O treinamento 
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resistido com aumento progressivo da intensidade (60% de 1-RM nas 4 primeiras semanas, 

70% nas 4 semanas seguintes e 80% nas 16 semanas) foi eficaz para promover alterações de 

composição corporal em mulheres idosas e pode melhorar fenótipos relacionados à obesidade 

sarcopênica. 

 Para avaliar a qualidade dos ensaios clínicos selecionados para esta revisão foi utilizada 

a escala PEDro, conforme apresentado na tabela 1. A pontuação da qualidade metodológica dos 

estudos variou entre 4 – 8, do total de 10 pontos possíveis. Os critérios 5 e 6 não foram 

contemplados em nenhum trabalho, devido à limitação metodológica em realizar estudos cegos 

com humanos. 

 

Tabela 1. Pontuação detalhada da escala de PEDro para cada estudo. 

Critérios 

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Pontuação 

1 S S S S N N S S S S S 8/10 

2 N S N S N N S N N S N 4/10 

3 S S N S N N S S S S S 7/10 

4 S S S S N N S S S S S 8/10 

5 S S N S N N N S N S S 5/10 

6 S S N S N N S N N S S 5/10 

Total 5/6 6/6 2/6 6/6 0/6 0/6 5/6 4/6 3/6 6/6 1/6  

Nota: S= sim; N = não; (1) os critérios de elegibilidade foram especificados (2) sujeitos distribuídos por grupos 

aleatoriamente; (3) alocação dos sujeitos foi secreta; (4) Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz 

respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes; (5) Os sujeitos participaram de forma cega no estudo; 

(6) os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega; (7) os avaliadores que mediram pelo 

menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega; (8) Mensurações de pelo menos um resultado-chave foram 

obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos; (9) os sujeitos receberam o tratamento 

ou a condição de controle conforme a alocação ou, quando não foi esse o caso, fez-se a análise dos dados para pelo 

menos um dos resultados-chave por “intenção de tratamento”; (10) comparações estatísticas intergrupos foram 

descritos para pelo menos um resultado-chave; (11) estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de 

variabilidade para pelo menos um resultado-chave. 

  

 Em todos os estudos avaliados houve intervenção com treinamento resistido. Os 

protocolos utilizados e os resultados foram sintetizados na tabela 2. Observa-se que o total de 

sessões de treinamento variaram de 16 a 72, o número de repetições de 8-12 e as séries de 2-3. 

Os matérias utilizados para realizarem os exercícios resistidos foram faixas elásticas (1 e 3) e 

aparelhos de musculação (2, 4, 5 e 6). Os estudos 1 e 2 não informaram o tempo de descanso 

entre os exercícios. O estudo 2 utilizou de 2-3 minutos de descanso entre as séries enquanto que 

o estudo 5, adotou 1 minuto. Já o estudo 4, teve tempo de descanso entre as séries (30 segundos) 

e entre os exercícios (1 minuto). No estudo 6, o grupo hipertrofia descansou de 1-2 minutos 

entre as séries e o grupo circuito, 1-2 minutos após cada circuito composto por onze exercícios. 
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Tabela 2. Resumo das informações sobre o treinamento resistido aplicado nas intervenções de 

cada estudo.  
TREINAMENTO RESISTIDO 

Estudo Série Repetição Material Progressão Descanso Sessões Resultados 

1. Liao et 

al., 2018. 

3 10 Faixa 

elástica 

Borg e 

cores das 

faixas 

Não 

informou 

36 ↑ massa magra 

apendicular e da massa 

esquelética total.  

Melhora da capac. física 

2. Chen 

et al., 

2017. 

3 8 - 12 Equip. 

de força 

RM e Borg 

(0-10) 

Séries: 2-3 

minutos 

16 ↑ massa e força 

muscular   

↓ GC e da área de 

gordura visceral 

3. Liao et 

al., 2017. 

3 10 Faixa 

elástica 

Borg e 

cores das 

faixas 

Não 

informou 

36 ↑ MLG e qualidade 

muscular 

↑ Capacidade Física 

↓ sarcopênicos  

Correlação positiva 

entre m. magra 

velocidade da marcha.  

4. 

Vascon- 

celos et 

al., 2016. 

2 - 3 8-12 Equip. 

de força 

RM 

- ↑ carga 

até a 8ª 

sem. 

- Volume  

- Veloc. 

contração 

muscular 

Séries: 30 

segundos 

Exercícios: 

1 minuto 

20 Não houve diferença 

entre grupos. ↑ potência 

musc. extensora do 

joelho (p= 0,01) em 

relação ao baseline. 

5. 

Gadelha 

et al 2016 

3 8-12 Equip. 

de força 

RM (60% > 

70% > 

80%) 

Séries: 1 

minuto 

72  ↑ MLG 

6. 

Balachan-

dran et 

al., 2014. 

3 10-12 Equip. 

de força 

↑ 5% da 

carga 

(GH) 

Séries: 1- 2 

minutos 

(GC) 1-2 

min. após 

cada 

circuito (11 

exercícios) 

 30  Função física: melhora 

> grupo circuito. 

↑ força > (GC) 

AIVD, Índice m 

esquelético, % gordura 

corporal não houve 

≠ entre grupos. 

Nota: Equip.= equipamento; RM= repetição máxima; capac.= capacidade; GC= gordura corporal; (GH)= grupo 

hipertrofia; (GC)= grupo circuito; MLG= massa livre de gordura; AIVD= atividades instrumentais de vida diária.  

 

2.5 Discussão 

Os resultados da revisão bibliográfica sistemática, sintetizados no fluxo de informação 

da Figura 1, indicaram seis estudos que atenderam os critérios de elegibilidade e que 

relacionavam obesidade sarcopênica em idosos e o impacto de treinamento físico específico, 

acompanhado por especialistas da área de exercícios físicos, sobre a composição corporal e 

aptidão física. Considerando o crescimento progressivo de pessoas idosas na população 

mundial graças às evoluções tecnológicas na área da saúde, bem como o aumento cada vez 

maior de obesos em todas as faixas etárias devido ao sedentarismo e à má alimentação, verifica-

se a importância de pesquisas na área da Educação Física com foco no aumento de peso e perda 

das capacidades físicas na terceira idade. 
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O diagnóstico de obesidade sarcopênica é baseado nas definições individuais de 

sarcopenia e obesidade. Não há consenso sobre o ponto de corte para cada uma dessas doenças. 

A variedade de critérios de diagnóstico dificulta as comparações entre os resultados dos estudos 

(BATSIS e VILLAREAL, 2018).  

A partir dos artigos localizados e da análise sistemática dos seus resultados, foi possível 

verificar que determinadas intervenções com exercícios físicos podem ter efeitos significativos 

sobre a composição corporal e o desempenho físico de pessoas idosas que possuem obesidade 

sarcopênica. Os resultados verificados são semelhantes àqueles demonstrados nos estudos 1, 2, 

3, 5 e 6. De modo geral, verificaram ganho de massa muscular e diminuição da gordura corporal 

bem como desempenho físico aprimorado ao longo das semanas das intervenções, porém, estas 

alterações não se refletiram sobre o peso corporal total. 

No estudo 4, após 10 semanas de treinamento resistido progressivo com componente de 

alta velocidade, não ocorreram diferenças significativas entre os grupos avaliados pelos autores 

com relação ao tipo de exercício e, portanto, o treinamento não foi efetivo para melhorar a 

função física de mulheres idosas com OS. A avaliação de intervenções mais longas, foi aplicada 

no estudo 6 em que dois grupos realizaram treinamento resistido durante 15 semanas. O grupo 

que treinou em maior velocidade de contração concêntrica, menor tempo de descanso e menor 

carga obteve melhor resultado no teste de função física. De fato, Fielding et al. (2002) e Earles 

et al. (2001) já apontavam que pesquisas com aplicação de exercícios resistidos realizados com 

alta velocidade de contração muscular resultam em maior ganho de força e potência muscular 

no idoso, quando comparados com os de contração em velocidade lenta.  

Num estudo de Coelho et al. (2010), 77 mulheres e 27 homens com idade superior a 50 

anos participaram de uma intervenção durante dois anos no qual realizavam treinamentos de 80 

min diários além de acompanhamento nutricional. A cada seis meses, os sujeitos eram avaliados 

e as mudanças quanto à desempenho físico (força, resistência muscular e equilíbrio) e 

diminuição da gordura corporal foram significativas, além de melhor percepção da qualidade 

de vida diária. 

Para Liao et al. (2017) e Liao et al. (2018), de forma geral, os participantes obtiveram 

melhorias na composição corporal indicadas por diminuição da massa gorda, aumento e firmeza 

das estruturas musculares, além de ganho de força e mobilidade funcional após um período de 

8 semanas até a vigésima quarta semana de avaliação. Os autores ratificam que o grupo reduzido 

de participantes foi uma das limitações do estudo. 

Como foi possível averiguar, todos os artigos analisados utilizam majoritariamente 

sujeitos do sexo feminino. Como salientou o estudo 2, os grupos compostos majoritária ou 
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exclusivamente por mulheres é uma limitação de estudo e não representa toda a variedade de 

composição corporal de uma população composta por pessoas do sexo masculino e feminino, 

assim como, não expressa o comportamento dos homens se expostos às mesmas intervenções. 

A esse respeito, no estudo de protocolo de Vasconcelos et al. (2013), os autores justificaram a 

escolha por mulheres idosas devido à maior longevidade e risco acentuado de incapacidade 

funcional. Essa informação corrobora com o trabalho de Campos et al. (2016) que observaram 

a proporção de mulheres com incapacidade funcional, 1,51 (IC 1,43-1,59; p<0,001) vezes maior 

que a de homens.      

Com relação aos parâmetros de treinamento, todos os seis artigos realizaram diferentes 

tipos de intervenções. Chen et al. (2017) realizaram treinamentos progressivos, com aumento 

gradual das intensidades e cargas e obtiveram resultados semelhantes dos demais autores. No 

entanto, nos trabalhos onde não houve incremento gradual de volume, intensidade ou duração 

dos exercícios, não foram relatadas lesões ou qualquer prejuízo físico e emocional aos sujeitos 

devido às intervenções. 

Vasconcelos et al. (2013) desenvolveram um estudo de protocolo com intervenção de 

10 semanas para comparar a eficácia de programa de exercícios resistidos, de solo e aquático 

no aumento do desenvolvimento muscular, capacidade funcional e qualidade de vida de 

mulheres idosas. Os autores sugerem que ambos os programas de intervenção mostraram-se 

efetivos, e o exercício de solo produziu melhores resultados no desempenho muscular em 

relação ao exercício realizado em piscina. Por se tratar de um estudo de protocolo, não teve 

análise de resultados e por isso, não foi selecionado para compor essa revisão.  

 

2.6 Conclusão 

 Esta revisão avaliou estudos que investigaram a eficácia do exercício físico prescrito 

para melhorar a composição corporal e a força muscular / função de idosos entre outras 

variáveis relacionadas à obesidade sarcopênica. Apesar do reduzido número de artigos 

encontrados e do tamanho amostral pequeno, há evidências de que o treinamento com 

exercícios resistidos pode provocar melhorias significativas sobre a composição corporal, e 

força muscular, e pode contribuir para melhorar o desempenho em atividades de vida diária em 

idosos com obesidade sarcopênica. Além disso, é uma intervenção não-invasiva e não-

farmacológica. Portanto, os exercícios resistidos podem ser uma boa opção de tratamento / 

prevenção. Entretanto, ainda não há consenso sobre as melhores estratégias de treinamento para 

essa população específica.  
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 Pesquisas futuras devem considerar que, para a população de idosos sarcopênicos 

frágeis e vulneráveis, pode ser que qualquer ganho mínimo e até a estabilização do status 

funcional atual já possam ser considerados como uma conquista relevante e clinicamente 

importante para o indivíduo a partir de uma perspectiva de saúde pública.  
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Autor (ano), país Objetivo Participantes Intervenção 
Período de 

intervenção 
Resultados 

1. LIAO et al. (2018) 

Taiwan 

Investigar o efeito 

do TR com faixa 

elástica sobre a 

massa muscular e a 

aptidão física. 

56 mulheres 

Média de 

idade = 66,7 

+ 4,5 anos. 

- GE (n= 30): 3 séries de 10 repetições. Treino: 10 

min. Aquecimento; 40 min. TR com elástico; 5 

min. volta calma. Progressão de carga com escala 

de Borg. 

- GC (n= 20):  

3 sessões 

semanais 

durante 12 

semanas. 

Melhora do índice de massa magra apendicular e da 

massa esquelética total em T1 e T2 comparado com T0.  

Melhora da capacidade física no GE. 

2. CHEN et al (2017) 

Taiwan 

Investigar a 

influência do TR, 

TA ou TC sobre a 

composição 

corporal, o 

desempenho da força 

muscular e o IGF-1. 

60 idosos  

Média de 

idade = 68,9 

+ 4,4 anos. 

-TR (n= 15): 60-70% 1RM; 3 séries de 8-12 

repetições; 2-3 min. de recuperação entre as 

séries. 

- TA (n= 15): 5-10 min. de alongamento 

dinâmico e aquecimento, 40-45 min de treino 

composto por passos de dança. 

- TC (n= 15): TR e TA, 1 vez / semana cada. 

- GC (n= 15): não fizeram exercício físico.  

2 sessões 

semanais 

durante 8 

semanas. 

Os grupos de TR, TA e TC tiveram aumento de massa 

muscular, redução de gordura total e de área de gordura 

visceral em relação ao GC. O desempenho da força 

muscular em grupos treinados, especialmente no TR, 

foi superior ao GC. Na 8ª semana, a concentração sérica 

de IGF-1 do grupo TR foi maior do que o GC, enquanto 

o grupo de TC foi superior aos grupos de TA e GC. 

3. LIAO et al. (2017) 

Taiwan 

Identificar a eficácia 

clínica do 

treinamento de 

exercícios de 

resistência elástica. 

46 mulheres 

Média de 

idade= 66,4 + 

4,5 anos. 

- GE (n= 25): 10 min de aquecimento → 35-40 

min. de exercício resistido com faixa elástica (3 

séries de 10 repetições) → volta calma.  

- GC (n= 21): não recebeu intervenção.  

3 sessões 

semanais 

durante 12 

semanas. 

Observou-se diferença entre grupos em MLG, QM e 

capacidade física (todos P <0,05); e uma correlação 

entre a mudança da massa magra e a velocidade da 

marcha (r = 0,36; P <0,05). Após 12 semanas de 

intervenção, o GE apresentou menos pacientes com 

sarcopenia (P <0,05) e com dificuldade física (P 

<0,001) do que o GC. 

4. VASCONCELO et 

al. (2016) Brasil 

Avaliar os efeitos de 

um programa de 

exercícios de 

resistência 

progressiva na 

aptidão física.  

28 mulheres 

Média de 

idade = 72 + 

4,6 anos.  

- GE (n= 14): Aquecimento: 5 min. de 

caminhada, alongamento, TR com componente 

de alta velocidade. 

- GC (n= 14): monitoramento do estado de saúde 

por telefone. 

2 sessões 

semanais 

durante 10 

semanas.  

Não houve diferenças significativas entre os grupos 

para nenhum dos resultados. 

5. GADELHA et al. 

(2016) Brasil 

Examinar os efeitos 

do TR na OS. 

113 mulheres  

Média de 

idade = 66,8 

+ 5,4 anos. 

- GE (n= 69): ↑ de intensidade (60% de 1-RM da 

1ª a 4ª semana; 70% da 5ª a 8ª e 80% da 9ª a 16ª). 

3 séries, como 1 min. de descanso entre elas. 

Repetições: 12, 10 e 8, respectivamente.  

- GC (n= 64): mantiveram suas atividades 

normais durante o período de estudo. 

3 sessões 

semanais 

durante 24 

semanas. 

O TR induziu ↑ significativo da MLG (P <0,01), mas 

não ↓ a massa gorda no GE. O índice OS também foi 

melhorado no GE (P <0,01), enquanto ↓ no GC 

(P<0,01). O TR foi eficaz para promover alterações de 

composição corporal em mulheres idosas e melhorar 

fenótipos relacionados à OS. 

Quadro 1: Características dos estudos incluídos na revisão sistemática sobre obesidade sarcopênica e exercício físico 



30 
 

6. 

BALACHANDRAN 

et al. (2014) EUA 

Investigar se o TR 

em circuito de alta 

velocidade é mais 

eficaz que o 

treinamento de força 

convencional na 

melhora do 

desempenho 

neuromuscular, da 

composição corporal 

e AIVD. 

17idosos  

Média de 

idade = 71 + 

7,8 anos.   

-GE (Hipertrofia, n= 9): 3 séries de 10-12 

repetições, 70% 1RM, 1-2 min. de descanso 

entre séries. 

-GE (Circuito, n= 8): 3 séries de 10-12 

repetições, para completar um circuito o 

indivíduo deveria passar pelas 11 máquinas.  

1-2 min. de descanso após cada circuito. Teve 

progressão de carga.  

2 sessões 

semanais 

durante 15 

semanas. 

No teste de função física o resultado favoreceu o GE 

circuito sobre o GE hipertrofia (p=0,08) e mostrou 

tamanho de efeito moderado.  AIVD, índice músculo 

esquelético, % de gordura corporal não houve diferença 

estatística significante entre os grupos. O pico de força 

do leg press ↑ 41% no GE circuito. E 19% no GE 

hipertrofia (p= 0,005). No supino o ↑ de força também 

foi maior no GE circuito (24%).  

Legenda: AIVD = Atividades Instrumentais de Vida Diária; GC = Grupo controle; GE = Grupo experimental; MLG = Massa livre de gordura; OS = Obesidade Sarcopênica; QM = 

Qualidade muscular; TR = Treinamento resistido; TA = Treinamento aeróbio; TC = Treinamento combinado; ↑ = Aumentar; ↓ = Diminuir. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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CAPÍTULO 3 

 

 

EFEITO DA ATIVIDADE FÍSICA SOBRE A SARCOPENIA, OBESIDADE E 

OSTEOPOROSE: ESTUDO COM PACIENTES DA ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE 
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3.1 RESUMO 

 

O envelhecimento está associado a muitas alterações no padrão e distribuição dos tecidos 

corporais. A avaliação da composição corporal é um recurso importante para a detecção, 

prevenção e tratamento de diversas doenças metabólicas. Entre os agravos típicos do processo 

de envelhecimento, destacam-se a sarcopenia, obesidade e a osteoporose, que recentemente têm 

sido estudadas sob a designação de obesidade osteosarcopênica. Objetivo: analisar os 

componentes da composição corporal e explorar a associação entre sarcopenia, obesidade e 

osteoporose e hábitos de atividades físicas de homens e mulheres com idade acima de 50 anos, 

em tratamento na atenção básica em saúde. Metodologia: estudo transversal com pacientes de 

50 anos ou mais, usuários da atenção básica em saúde do município de Bauru-SP. Para a análise 

da composição corporal foi utilizado o Raio X de dupla energia (DEXA). Entrevistas sobre as 

características dos pacientes, atividade física habitual, poder aquisitivo, escolaridade, 

tabagismo e consumo de álcool foram realizadas. Resultados: Os 206 pacientes avaliados 

apresentaram idade de 66,9 + 7 anos, com predomínio do sexo feminino (81,6%). A prevalência 

de dois ou mais agravos simultâneos foi de 27,7% e de obesidade sarcopênica foi 5,3%. Ser 

menos ativo nas atividades de lazer foi associado ao aumento da chance de ter obesidade [OR= 

3,236 (1,433-7,310)] e dois ou mais agravos [OR= 5,312 (1,732-16,292)]. Conclusão: Os 

resultados indicaram que manter um estilo de vida mais ativo foi condição para evitar o 

desenvolvimento da síndrome da obesidade osteosarcopênica, motivo pelo qual recomenda-se 

adoção de estratégias de saúde pública, com incentivo e oferta de exercícios físicos 

supervisionados para a população com mais de 50 anos. 

 

Palavras Chave: obesidade osteosarcopênica; obesidade sarcopênica; atividade física; 

envelhecimento.   
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3.2 Introdução 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, nos últimos anos, o 

Brasil vem apresentando um novo padrão demográfico que se caracteriza pela redução da taxa 

de crescimento populacional e por transformações profundas na composição de sua estrutura 

etária, com significativo aumento do contingente de idosos. Estas modificações têm resultado 

em importantes mudanças do perfil epidemiológico da população (IBGE, 2016).   

Para acompanhar o quadro de saúde-doença da população idosa, a avaliação da 

composição corporal é uma ferramenta importante para a detecção, prevenção e tratamento de 

diversas doenças metabólicas, bem como, seus resultados são fundamentais para a avaliação de 

programas de emagrecimento e condicionamento físico associados ao tratamento de inúmeros 

distúrbios endócrino-metabólicos, tanto no nível individual quanto coletivo (PETROSKI, 2007; 

HEYMSFIELD et al., 2005). Desordens alimentares como sobrepeso e obesidade (que 

envolvem o acúmulo de gordura corporal); a sarcopenia e a osteoporose (tipificadas pela perda 

de massa muscular e da massa óssea, respectivamente), são problemas constantemente 

abordados por estudiosos e detectados por meio de inúmeras técnicas de avaliação da 

composição corporal (CORSEUIL, CORSEUIL, 2008).   

Na literatura técnica especializada, há uma quantidade enorme de pesquisas científicas 

que abordam os problemas decorrentes da obesidade (PAPPAS et al, 2010; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2011), da sarcopenia (DODDS et al., 2015; BRUYÈRE et al., 2016)  e da 

osteoporose (NETTO, 2009; SIQUEIRA et al., 2009). No entanto, somente na última década, 

os pesquisadores (ORMSBEE et al., 2014; ILICH et al., 2016; ILICH, 2017) têm envidado 

esforços para estudar um fenômeno que se relaciona às condições patológicas dos três diferentes 

componentes da composição corporal, os quais podem ocorrer de forma associada. Assim, 

descobertas recentes têm denominado esse processo como uma nova síndrome, que foi descrita 

e denominada como Obesidade Osteosarcopênica, que aborda o comprometimento simultâneo 

e associado dos tecidos ósseo, muscular e adiposo, geralmente como consequência final do 

envelhecimento (ILICH et al., 2014). Embora a relação entre ossos e músculos esteja bem 

estabelecida na literatura técnica pertinente, a inclusão do tecido adiposo, seja como uma 

obesidade evidente, como uma redistribuição da gordura induzida pela idade, ou como gordura 

infiltrada nos ossos e nos músculos, ainda está começando a receber atenção destacada no 

contexto das deficiências ósseas e musculares.  

 Em 2016, a sarcopenia foi definida como uma doença com a atribuição de código 

específico na Classificação Internacional de Doenças (CID-10: M62.84). A relação entre 

sarcopenia e obesidade é complexa, sendo que o desenvolvimento / progressão de uma condição 
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está intimamente ligada à outra. Quando sarcopenia e obesidade ocorrem conjuntamente é 

denominada obesidade sarcopênica (OS). Waters et al. (2011) afirmam que a obesidade 

sarcopênica pode predispor indivíduos idosos a mais deficiências físicas, anomalias na marcha 

e diminuição do equilíbrio e risco aumentado de quedas em comparação com qualquer uma das 

duas condições isoladamente.   

Há evidências de que estratégias nutricionais e exercícios físicos podem ser benéficos 

para reverter ou atenuar os efeitos negativos do envelhecimento sobre a composição corporal e 

a condição física. As estratégias, geralmente, são focadas na ingestão de proteínas, gasto 

energético e realização de exercícios resistidos. Entretanto, ainda há poucos estudos de 

intervenção com pessoas diagnosticadas com Obesidade Sarcopênica (GOISSER et al., 2015; 

DEUTZ et al., 2014). Recente levantamento bibliográfico sobre exercício físico e obesidade 

sarcopênica indica que existe apenas seis artigos na literatura especializada que se caracterizam 

como ensaios clínicos randomizados e controlados (LIAO et al., 2018; CHEN et al., 2017; 

LIAO et al., 2017; VASCONCELOS et al., 2016; GADELHA et al., 2016; BALACHANDRA, 

et al., 2014). 

Devido ao fato de tratar-se de descoberta recente, atualmente, não são encontrados 

muitos dados epidemiológicos sobre a síndrome da obesidade osteosarcopênica na literatura. A 

maior parte dos trabalhos abordam os temas sarcopenia, osteoporose ou obesidade, sem associar 

as três doenças.  Em face do exposto, há necessidade de novos estudos sobre a conexão entre 

músculos, ossos e gordura, assim como os processos que podem levar à deterioração muscular 

e óssea devido à presença ou excesso de tecido adiposo.  

 

3.3 Objetivos  

 

3.3.1 Objetivos gerais 

Analisar os componentes da composição corporal e explorar a associação entre 

sarcopenia, obesidade e osteoporose e hábitos de atividades físicas de homens e mulheres com 

idade acima de cinquenta anos, em tratamento na atenção básica em saúde. 

  

3.3.2 Objetivos específicos 

. Explorar associações entre sarcopenia, obesidade e osteoporose e atividade física; 

. Discutir a inter-relação dos três componentes teciduais: ósseo, muscular e adiposo. 

 

3.4 Material e métodos   
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3.4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de estudo transversal com pacientes da atenção básica em saúde do município 

de Bauru-SP, que fazem parte de um estudo de coorte mais amplo (CODOGNO et al., 2015; 

TURI et al., 2014). 

  

3.4.2 População e casuística do estudo 

O presente projeto é parte de um estudo longitudinal, que se iniciou em 2009, com 963 

pacientes, com mais de 50 anos, cadastro de no mínimo um ano na Unidade Básica de Saúde, 

sem restrição médica à prática de atividades físicas, selecionados aleatoriamente em cinco 

Unidades Básicas de Saúde do município de Bauru, São Paulo. Na primeira etapa, um 

procedimento amostral foi realizado considerando que 60% da população paulista é atendida 

pelo Sistema Único de Saúde (KILSZTAJN et al,2001). Para determinação do tamanho 

amostral foram utilizados os seguintes parâmetros: erro amostral de 3,8%; z=1,96; e, efeito de 

delineamento de 50%. Para o momento inicial observou-se que uma amostra representativa da 

população usuária dos serviços da atenção básica em saúde do município de Bauru, São Paulo, 

com idade superior a 50 anos, deveria ser constituída por 960 pacientes, os quais foram 

subdivididos de maneira igual na maior UBS de cada região da cidade (totalizando cinco 

unidades). 

 Em 2016, foram localizados 646 pacientes, dos quais 89 eram óbitos, resultando em 

557 vivos, que receberam um cartão de apresentação para a realização de exame de 

densitometria óssea a ser realizada no Laboratório da Faculdade de Ciências, Unesp, Campus 

de Bauru. Destes, 206 (37%) compareceram para a realização do exame, 168 mulheres e 38 

homens com idade entre 50 e 88 anos. Esta será a casuística do estudo.  

 

3.4.3 Aspectos éticos da pesquisa 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades Integradas de 

Bauru FIB – Campus de Bauru Processo nº. 1047/46/01/10 (anexo2). Foi submetido ao Conselho 

de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Bauru/SP (anexo 3) e no sistema da Plataforma 

Brasil (Parecer nº. 210.363) e foi aprovado nas duas instâncias. 

  

3.4.4 Composição corporal e densidade mineral óssea (DMO) 

Para a análise da composição corporal foram realizadas medidas de massa corporal 

(MC) e estatura (E) para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC = Kg/m²) de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Os indivíduos 
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foram classificados como obesos se a percentagem de gordura corporal estivesse acima do 

percentil 60 da amostra do presente estudo (BAUMGARTNER et al., 2004). O índice de massa 

magra apendicular foi utilizado como ponto de corte para sarcopenia e é de 7,26 kg/m² para 

homens e 5,45 kg/m² para mulheres (BAUMGARTNER et al., 1998). Para osteoporose, foi 

classificado como normalidade, T-Score de 0 a -1,0 desvio padrão (DP); osteopenia, T-Score 

de - 1,0 a -2,4 DP; osteoporose, T-Score de -2,5 ou menos (OMS, 1994). O perfil de densidade 

mineral óssea (DMO), percentual de gordura total (%GT) e a massa magra (MM) foram obtidos 

pela absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) por um scanner de corpo inteiro 

(Hologic®, Discovery Wi).    

 

3.4.5 Atividade física habitual 

Para obter as informações referentes à prática habitual de atividades físicas (AF) foi 

utilizado o questionário de Baecke et al. (1982), o qual foi subdividido em três domínios de 

atividades físicas, como segue: i) ocupacionais; ii) esportivas e de lazer; e iii) locomoção. O 

instrumento em questão foi validado para a população brasileira por Florindo e Latorre (2003).  

O instrumento permite identificar o escore de cada domínio da atividade física, e a soma dos 

valores dos três domínios representa o escore total, ou seja, atividade física habitual (AFH). 

Para categorização da AFH foi utilizado o cálculo proposto no questionário original (BAECKE 

et al., 1982).  Como o instrumento não oferece valores de referência para determinação de níveis 

de atividade física, a amostra foi estratificada em quartis de acordo com o escore total fornecido 

pelo questionário, no qual, os indivíduos que possuíam escores situados até o 3º quartil foram 

classificados como menos ativos e no quartil superior (4º) como mais ativos (TURI et al., 2017). 

 

3.4.6 Poder aquisitivo 

Para determinação do poder aquisitivo foi utilizado um questionário desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2010), sendo que a subdivisão se dá de 

A (mais alto) até E (mais baixo). Para classificação dos pacientes em grupos por poder 

aquisitivo será adotado: classes A1, A2, B1 e B2 como classe alta, C1 e C2 como classe média 

e D e E como classe baixa. 

  

3.4.7 Escolaridade 

A informação sobre grau de escolaridade foi avaliada por meio do questionário de 

Critério de Classificação Econômica desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (2010). No presente instrumento encontra-se uma questão que aborda o nível de 
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instrução do chefe da família. Quando o paciente não se enquadrava nessa condição, 

complementarmente foi formulada uma pergunta referente ao seu grau de instrução do paciente. 

  

3.4.8 Tabagismo 

Foi obtido por meio de questionário desenvolvido pela American Heart Association 

(KAVEY et al., 2003), onde uma das questões indaga sobre a quantidade de cigarros consumida 

por dia.  

  

3.4.9 Consumo de álcool 

Para avaliar a ingestão de álcool, foram utilizadas quatro perguntas que abordaram sobre 

a: i) frequência semanal da ingestão; ii) ingestão no passado; iii) interrupção por indicação 

médica; iv) envolvimento em conflitos por estar embriagado. 

 

3.4.10 Coleta de dados 

O projeto foi apresentado à Secretaria Municipal de Saúde da cidade de Bauru/SP, para 

avaliação do Conselho de Ética. Após receber parecer favorável da secretaria, o projeto de 

pesquisa foi submetido à Plataforma Brasil (Parecer nº. 210.363), e somente após sua aprovação 

é que se iniciaram os contatos nas UBS selecionadas. 

Após contato com o responsável pela UBS para esclarecimento dos procedimentos, os 

sujeitos foram contatados por telefone, oportunidade na qual foram realizados os 

esclarecimentos sobre a pesquisa e efetuado o convite para continuar a participar do estudo. 

Quando houve concordância do indivíduo, foi convidado a comparecer novamente em sua UBS 

de origem onde foi convidado a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 

1), oportunidade em que, na sequência, foram realizadas as entrevistas e avaliações. Conforme 

descrito anteriormente, foram efetuadas entrevistas sobre: a) anamnese; c) poder aquisitivo; d) 

atividade física habitual; e) consumo de álcool. Em seguida foram realizadas as medidas de 

peso, estatura.  

Durante a avaliação dos pacientes nas Unidades Básicas de Saúde, cada participante 

recebeu um cartão com instruções para comparecer ao Laboratório de Avaliação e Prescrição 

de Exercícios (LAPE) para realizar um exame de composição corporal e densitometria óssea 

por meio do teste de Absorciometria com Raios-X de Dupla Energia. Os exames foram 

realizados por técnico devidamente treinado, seguindo rigorosamente o protocolo de coleta e 

armazenamento das imagens. Todos os dados gerados foram armazenados em planilha Excel e 

os relatórios com o resultado dos exames (anexo 5) foram encaminhados para as Unidades 
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Básicas de Saúde para que o médico pudesse avaliar o quadro clínico e prescrever o tratamento 

adequado quando necessário.  

 

3.4.11 Análise estatística 

As diferenças entre as duas categorias de menos ativo e mais ativo foram testadas pelo 

teste-t independente para variáveis contínuas e teste qui-quadrado para variáveis categóricas. 

Medidas de tendência central e variabilidade e de proporção foram geradas para apresentação 

descritiva dos dados. Testes estatísticos foram utilizados para avaliar possíveis associações 

significantes, assim como, testes de odds ratio foram aplicados para avaliar o risco de 

ocorrência do fenômeno em condições de níveis de atividades físicas baixos e intensos. Para as 

variáveis que apresentaram diferenças estatísticas significantes, um modelo de regressão 

logística binária foi empregado para verificar as chances de ocorrências dos agravos com seus 

respectivos intervalos de confiança (95%). As análises foram realizadas utilizando o SPSS 

versão 17.0 com um valor de significância de p ≤ 0,05. 

 

3.5 Resultados 

A amostra foi composta por 206 pacientes das unidades básicas de saúde do município 

de Bauru – SP, com idade média de 66,9 ± 8 anos. A maior parte dos participantes eram do sexo 

feminino (81,6%) e estado civil, predominantemente formado por casados (59%) e viúvos 

(21%).  Quanto ao consumo de tabaco, 37,4% informaram fumar (10,2%) ou ter deixado de 

fumar no passado (27,2%); e, em relação ao uso de álcool, 7,4% nunca beberam, 72,2% bebem 

de 1 a 4 vezes por mês e 18,4% bebem com frequência de 2 a mais de 4 vezes por semana. 

Sobre o status socioeconômico 63,1% foram classificados como classe social C. O grau de 

escolaridade referido pelos pacientes indicou que 75,2% não completaram o ensino médio. 

A tabela 1 descreve a amostra de acordo com a distribuição por sexo. Em relação ao nível 

de atividade física, observou-se que 92,7% dos participantes foram classificados como menos 

ativos e 7,3% como mais ativos, sendo que o escore total de atividade física variou de 1,25 até 

10,75 (média 5,37 ± 2,04) demonstrando que havia desde pacientes que poderiam estar 

acamados até outros muito ativos. Situação análoga pode ser observada em relação ao índice 

de massa corporal indicando haver desde indivíduos desnutridos até outros com obesidade 

mórbida. Observou-se que o maior número de participantes está na faixa etária de 60 – 69 anos 

(41,3%), dos quais, 59,7% foram classificados como idosos.  
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Em relação ao índice de massa corporal 39,3% dos sujeitos estudados foram classificados 

com sobrepeso e 36,9% como obesos, embora na avaliação por meio do DEXA esta taxa foi 

39,8%, indicando que seis indivíduos eram falsos magros. Conforme a tabela 1, 10,7% da 

amostra apresentou diagnósticos de sarcopenia e o diagnósticos de osteoporose oscilou entre 

6,3% para o exame de cabeça do fêmur e 18% para o exame de corpo inteiro. 

Tabela 1. Características da amostra total e de acordo com o sexo. 
Variáveis Todos (n= 206) Mulheres (n= 168) Homens (n= 38) P-valor 

Idade (anos), média ± DP 66,89 ± 7,61 66,55 ± 7,5 68,37 ± 7,8 0,185 

Idade (categórica), n (%)     

< 65 anos 83 (40,3) 73 (43,5) 10 (26,3) 0,052 

≥ 65 anos 123 (59,7) 95 (56,5) 28 (73,7)  

Etnia, n (%)     

Brancos 181 (87,9) 145 (86,3) 36 (94,7) 0,151 

Pretos 25 (12,1) 23 (13,7) 2 (5,3)  

Peso (kg), média ± DP 73,02 ± 14,73 72,18 ± 14,7 76,73 ± 14,3 0,085 

Altura (cm), média ± DP 158,49 ± 8,87 155,80 ± 6,8 170,34 ± 7,2 0,000* 

IMC (kg/m²), média ± DP 29,12 ± 5,7 29,71 ± 5,7 26,52 ± 5,1 0,002* 

IMC (categórica), n (%)     

Baixo peso 4 (1,9) 1 (0,6) 3 (7,9) 0,011* 

Eutrófico 45 (21,8) 35 (20,8) 10 (26,3)  

Sobrepeso 81 (39,3) 65 (38,7) 16 (42,1)  

Obesidade 76 (36,9) 67 (39,9) 9 (23,7)  

GC (%), média ± DP 38,01 ± 8,69 40,51 ± 6,7 26,91 ± 7,9 0,000* 

DMO corpo inteiro, n (%)     

Normal 91 (44,2) 67 (39,9) 24 (63,2) 0,032* 

Osteopenia 78 (37,9) 69 (41,1) 9 (23,7)  

Osteoporose 37 (18,0) 32 (19) 5 (13,2)  

Escore fêmur, média ± DP -0,76 ± 1,19 -0,81 ± 1,2 -0,51 ± 1,2 0,156 

MM apend/altura² (KG/m²), 

média ± DP 
7,27 ± 1,36 7,06 ± 1,3 8,18 ± 1,1 0,000* 

Sarcopenia, n (%) 22 (10,7) 14 (8,3) 8 (21,1) 0,022* 

Obesidade (% GT), n (%) 82 (39,8) 67 (39,9) 15 (39,5) 0,963 

Escore AF, média ± DP     

Ocupacional 1,82 ± 1,75 1,93 ± 1,7 1,33 ± 1,7 0,057 

Esporte 1,74 ± 0,59 1,67 ± 0,6 2,01 ± 0,5 0,001* 

Lazer 1,81 ± 0,6 1,79 ± 0,6 1,88 ± 0,6 0,357 

Total 5,37 ± 2,04 5,41 ± 2,0 5,17 ± 2,1 0,516 

Atividade física, n (%)     

Mais ativo 15 (7,3) 11 (6,5) 4 (10,5) 0,394 

Menos ativo 191 (92,7) 157 (93,5) 34 (89,5)  

Nota: N = Número amostral; DP = Desvio padrão; IMC = Índice de Massa Corporal; GC = Gordura corporal; 

DMO = Densidade mineral óssea; MM apend = Massa magra apendicular; GT = Gordura total; AF = Atividade 

física; * p < 0,05. Fonte: Elaborada pela autora. 
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A tabela 2, apresenta medidas de associação entre os domínios de atividade física 

(ocupacional, lazer, esporte e total) e obesidade, osteoporose, sarcopenia e obesidade 

sarcopênica. Para todos os domínios foram considerados mais ativos os indivíduos classificados 

no quartil superior (4º mais ativo). E menos ativo quando classificados até o 3º quartil.  

Excesso de peso foi mais frequente entre os menos ativo nos domínios ocupacional 

(40,3%), lazer (45,1%) e total (40,8%), com diferença estatisticamente significativa no domínio 

de lazer (p = 0,003). Quanto às variáveis osteoporose, sarcopenia e obesidade sarcopênica, 

observou-se maior frequência entre os menos ativos quando comparados aos mais ativos, em 

todos os domínios, apesar de não resultar em associação significante. O acometimento por dois 

ou mais agravos (sarcopenia, obesidade, osteopenia/osteoporose) foi inversamente 

proporcional ao nível de atividade física, sendo o grupo mais ativo aquele que apresentou menos 

ocorrências. Entretanto, a associação foi significativa apenas no domínio de lazer (p = 0,002).  

 

Tabela 2. Associação entre domínios de atividade física e obesidade, osteoporose, sarcopenia 

e obesidade sarcopênica. 

Domínios de AF Menos ativo Mais ativo P-valor 

Ocupacional    

. Obesidade 64 (40,3) 18 (38,3) 0,810 

. Osteoporose 31 (19,5) 6 (12,8) 0,291 

. Sarcopenia 20 (12,6) 2 (4,3) 0,105 

. OS 10 (6,3) 1 (2,1) 0,265 

. ≥ 2 agravos 48 (30,2) 9 (19,1) 0,137 

Lazer    

. Obesidade 73 (45,1) 9 (20,5) 0,003* 

. Osteoporose 30 (18,5) 7 (15,9) 0,689 

. Sarcopenia 20 (12,3) 2 (4,5) 0,137 

. OS 11 (6,8) 0 0,076 

. ≥ 2 agravos 53 (32,7) 4 (9,1) 0,002* 

Esporte    

. Obesidade 67 (39) 15 (44,1) 0,574 

. Osteoporose 32 (18,6) 5 (14,7) 0,588 

. Sarcopenia 20 (11,6) 2 (5,9) 0,322 

. OS 10 (5,8) 1 (2,9) 0,496 

. ≥ 2 agravos 48 (27,9) 9 (26,5) 0,864 

Total    

. Obesidade 78 (40,8) 4 (26,7) 0,280 

. Osteoporose 37 (19,4) 0 0,060 

. Sarcopenia 21 (11) 1 (6,7) 0,601 

. OS 11 (5,8) 0 0,339 

. ≥ 2 agravos 56 (29,3) 1 (6,7) 0,059 
Nota: * = p < 0,05; Valores = número amostral (porcentagem); AF = atividade física; OS = obesidade sarcopênica; 

≥ 2 agravos = dois ou mais agravos (sarcopenia, obesidade, osteopenia/osteoporose). 

Fonte: Elaborada pela autora.  
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Os resultados da análise de regressão logística binária ajustada às covariáveis em relação 

à obesidade e a dois agravos ou mais, encontram-se na figura 1. O painel A, mostra que os 

participantes menos ativos apresentaram 3,2 vezes mais chance de terem obesidade em relação 

aos mais ativos, mesmo após ajuste por sexo, idade e etnia. No painel B, os menos ativos 

apresentaram 5,3 vezes mais chance de serem acometidos por dois agravos ou mais, 

simultaneamente, em relação ao mais ativos, mesmo após os ajustes por sexo, idade e etnia.   

 

Figura 1. Os valores de Odds Ratio e respectivos intervalos de confiança (95%) descrevem a 

associação entre as variáveis dependentes obesidade (painel A) e dois agravos ou mais (painel 

B) e atividade física de lazer (menos/mais ativos), ajustado pelas covariáveis sexo, idade e etnia. 

 

0.5 1 2 4 8 16 32

AF_Lazer (menos ativo)

Etnia

Idade

Sexo

Odds ratio (IC 95%)

Dois agravos ou mais
Odds (IC 95%)

1,362 (0,595 - 3,120)

1,600 (0,804 - 3,183)

4,283 (1,691 - 10,851)

5,312 (1,732 - 16,292)

 

Nota: Painéis A e B: os modelos foram ajustados pelas covariáveis sexo (feminino/masculino), idade (< ou ≥ 65 

anos) e etnia (branco/ preto). Fonte: Elaborado pela autora.  
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AF_Lazer (menos ativo)

Etnia

Idade

Sexo

Odds ratio (IC 95%)

Obesidade
Odds (IC 95%)

1,131 (0,532 - 2,404)

1,313 (0,719 - 2,396)

2,381 (0,983 - 5,767)

3,236 (1,433 - 7,310)

A 

B 
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Na distribuição percentual dos casos de sarcopenia, obesidade e osteopenia/osteoporose 

segundo faixa etária, não se constatou diferenças estatisticamente significativas na ocorrência 

de obesidade e osteopenia/osteoporose. Em relação à sarcopenia, quando comparados aos 

indivíduos de 50-59 anos, os sujeitos na faixa etária de 70-79 anos apresentaram mais chance 

de desenvolver a doença [OR = 8,40 (IC: 1,04 – 67,65)], e os com 80 anos ou mais, 26,2 vezes 

mais chance de serem acometidos pelo mesmo agravo [OR = 26,25 (IC: 2,69 – 255,69], 

evidenciando que a sarcopenia está fortemente associada ao processo de envelhecimento.  

Na exploração dos dados de sarcopenia em indivíduos obesos e não obesos agrupados 

por faixa etária, os resultados apontaram que, nos indivíduos obesos, a faixa etária de 80-89 

anos apresentou maior chance de desenvolver sarcopenia [OR = 10,67 (IC: 1,57 – 72,66)] 

quando comparados com os indivíduos com 60-69 anos. Entre os não obesos, não se observou 

diferença estatisticamente significante, no entanto, a faixa etária 80-89 anos (17%) apresentou 

ocorrência inferior à de obesos na mesma faixa etária (57%). Na análise desses dados segundo 

nível de atividade física, não foram encontradas diferenças significativas.  

Em relação aos casos de  osteopenia/osteoporose, distribuídos por composição corporal 

e faixa etária, observou-se frequência mais elevada na faixa etária de 70 - 79 anos (21%) entre 

os obesos,  e predominância de  eutróficos na faixa etária de 60 - 69 anos (35%), sugerindo que 

os indivíduos obesos, por conta do excesso de peso poderiam retardar em uma década a 

ocorrência da perda de mineral ósseo. No entanto, esse efeito não se estendeu para a faixa etária 

de 80-89 anos (4% para obesos e eutróficos respectivamente). Apesar das frequências 

informadas acima, não foram encontradas diferenças estatísticas significantes entre as faixas 

etárias.  

 

3.6 Discussão 

No presente estudo foram analisados componentes da composição corporal e hábitos de 

atividade física com o intuito de explorar associações entre obesidade, osteoporose e sarcopenia 

em pacientes vinculados à atenção básica em saúde. Até o momento, não foram encontrados 

estudos brasileiros que abordem essa questão avaliando pacientes com 50 anos ou mais, em 

tratamento na atenção básica em saúde, atendidos por meio do SUS (Sistema Único de Saúde), 

utilizando absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), padrão ouro para medidas de 

composição corporal. Evidências recentes sugerem que pode haver inter-relação entre os 

tecidos ósseo, muscular e adiposo e consequentemente, possíveis conexões entre as três 

manifestações mórbidas, provocando um processo denominado síndrome da obesidade 
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osteosarcopênica, aumentando os riscos à saúde e à qualidade de vida (ORMSBEE et al., 2014; 

ILICH et al., 2016; ILICH, 2017). 

Quando analisamos a ocorrência concomitante de sarcopenia, obesidade e 

osteopenia/osteoporose na população estudada, identificamos que 3,9% foram acometidos por 

três agravos simultaneamente. Por ter sido descrita recentemente e os critérios de diagnóstico 

ainda estarem sendo desenvolvidos, não há dados consistentes sobre a prevalência de obesidade 

osteosarcopênica (BAUER et al., 2019; SZLEJF et al., 2017; NASABIAN et al., 2017; ILICH 

et al., 2016). Contudo, estudo desenvolvido por Ilich et al. (2015) com mulheres obesas ou com 

sobrepeso, na pós menopausa, estimou que 12% poderiam ser diagnosticadas com obesidade 

osteosarcopênica.   De acordo com os autores citados anteriormente, todas essas comorbidades 

tem relação com alterações que ocorrem no organismo humano e estão relacionadas com o 

processo de envelhecimento, além de mecanismos que levam a perdas progressivas de massa 

óssea e muscular e aumento de tecido adiposo. Entretanto, a relação causal entre os 

componentes da obesidade osteosarcopênica ainda precisa ser melhor esclarecida (BAUER et 

al., 2019). 

Em relação ao excesso de gordura corporal, a literatura indica que, quando associado ao 

envelhecimento, desencadeia um estado inflamatório sistêmico, que é capaz de acelerar a perda 

de massa magra, devido ao fato de que substâncias inflamatórias tem efeito catabólico sobre o 

músculo esquelético, provocando o desenvolvimento da sarcopenia. Além disso, há 

redistribuição e aumento da infiltração de tecido adiposos nos músculos (SANTOS et al., 2013). 

Quando os nossos resultados sobre sarcopenia e obesidade, foram analisados associadamente, 

os resultados indicaram que a partir dos 80 anos houve aumento significativo de sarcopenia em 

idosos obesos. O mesmo não ocorreu entre os participantes eutróficos, pois as taxas se 

mantiveram estáveis. Acredita-se que alterações na composição corporal, causadas por essas 

doenças, têm grande relevância clínica, porque resultam em redução da mobilidade, das 

capacidades físicas e aumento de fragilidade no idoso, dificultando o desempenho de atividade 

de vida diária, o que é corroborado por Tchernof et al. (2013). 

Os achados desse estudo mostraram que a sarcopenia é uma condição que tem aumento 

progressivo do risco de ocorrência com o aumento da idade. As faixas etárias de 70-79 e 80-89 

anos apresentaram mais chance de serem acometidas em relação à faixa etária de 50-59 anos. 

As complicações relacionadas a idade incluem declínio da massa muscular esquelética, que 

pode variar de 30 a 50% entre 40 e 80 anos (PATEL et al., 2013), fraqueza e alterações 

prejudiciais na qualidade muscular (MACHEK, 2018), característicos da doença. Conforme 

nossos resultados, a prevalência de sarcopenia em indivíduos com 50 anos ou mais foi de 10,7% 
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e de 12,8% em idosos (≥ 60 anos). Esses valores estão próximos ao intervalo de 13 – 24% 

encontrado por Baumgartner et al. (1998) e de 15,4% detectado no estudo de Alexandre et al. 

(2014) com pacientes brasileiros. 

De acordo com o presente estudo, salientamos que a prevenção à sarcopenia deve ser 

reforçada a partir dos 50 anos devido ao aumento significativo do risco de ocorrência desta 

condição. Embora sem diferença estatística, observamos maior frequência de sarcopênicos nos 

grupos sedentário e pouco ativo. Em concordância com outros pesquisadores , consideramos 

que o exercício físico (DISTEFANO e GOODPASTER, 2018; WOO, 2017; DODDS, 2015) e 

a prática regular de atividades físicas de intensidade modera à intensa (SANTOS et al., 2017), 

pode ser eficiente e não farmacológica para evitar a perda acentuada de massa magra e, 

consequentemente, o aumento do risco de mortalidade. 

Nos casos de osteopenia / osteoporose e obesidade, sugerimos que medidas protetoras 

ou preventivas sejam adotadas antes dos 50 anos, pois observamos proporções elevadas de 

acúmulo excessivo de gordura e ocorrência de osteopenia/osteoporose, na faixa etária dos 50 

anos, com tendência a se manterem estáveis nas décadas seguintes de vida. Seguindo essa 

perspectiva, pesquisas evidenciam que a massa óssea presente na vida adulta é obtida em grande 

parte no decorrer da infância e da adolescência (LORENTZON et al., 2005; BAXTER-JONES 

et al., 2003), tornando-se um fator de proteção importante com o avanço da idade. Contudo, 

nutrição apropriada e prática regular de exercícios físicos também pode influenciar 

positivamente na manutenção e no total de massa óssea adquirida (NORDSTROM et al., 2005). 

Essa influência foi encontrada na análise da distribuição dos casos de osteopenia / 

osteoporose segundo níveis de atividade física. Os sujeitos menos ativos foram 

significativamente mais susceptíveis à doença em comparação aos classificados como muito 

ativos. Como enfatizado por Moayyeri (2008), a atividade física estimula a formação óssea, 

incluindo o acúmulo de minerais. Entretanto, a inatividade é um fator de risco modificável tanto 

para a osteoporose quanto para a sarcopenia, que depende do estilo de vida (LEE, 2016). 

Todavia, somente após complicações agudas, como fraturas, é que as pessoas passam a 

se preocupar com esse quadro, por se tratar de uma doença silenciosa e que não provoca 

sintomas aparentes. Face ao exposto, recomenda-se que estratégias de saúde pública sejam 

adotadas para essa população específica alertando os pacientes sobre os riscos de 

desenvolvimento do processo de desmineralização óssea e sobre as elevadas as taxas de 

prevalência encontradas na população com mais de 50 anos [osteopenia (38%) e osteoporose 

(18%)], quando a doença se acentua. Essas porcentagens podem ter relação com o predomínio 

do sexo feminino na amostra (81,6%) e com a média de idade (66,9 ± 7,6 anos). Uma explicação 



45 
 

plausível é que a frequência aumenta em mulheres na pós menopausa devido ao declínio de 

taxas hormonais (NETTO, 2009) e à perda gradativa de massa óssea em ambos os sexos 

associada à idade (SBGG – Sociedade Brasileira de Gerontologia e Geriatria, 2015). 

A análise de ocorrência de duas ou mais das condições estudadas (sarcopenia, 

obesidade, osteopenia / osteoporose) segundo respectivos níveis de atividade física indicou que, 

manter um estilo de vida ativo foi condição para evitar o desenvolvimento da obesidade 

osteosarcopênica (as três condições presentes). A prevalência de casos com dois ou mais desses 

agravos foi menor nos diferentes domínios de atividade física entre os mais ativo, com resultado 

estatisticamente significativo no domínio de lazer. Entretanto, estudo publicado na Lancet 

Global Health recentemente (GUTHOLD et al., 2018) descreveu níveis de atividade física 

insuficiente em diversos países e mostrou que no Brasil, a prevalência foi de 47% (IC: 38,9 – 

55,3), a maior entre os países da América Latina e Caribe. Esse resultado é consistente com a 

rápida urbanização do país (UNITED NATIONS, 2018) e o desenvolvimento de novas 

tecnologias (HALLAL et al., 2012). Por isso, é importante que políticas públicas efetivas sejam 

implementadas para incentivar meios de transporte não motorizados, prática de atividades 

recreativas e esportivas no lazer, criar oportunidades para realização dessas atividades em 

espaços públicos, entre outras estratégias, com o propósito de assegurar o envelhecimento 

saudável e prevenir essas doenças. 

Além das políticas de incentivo à diminuição do sedentarismo, é recomendado que os 

indivíduos com mais de 50 anos tenham acesso ao exame de absorciometria de dupla energia 

(DEXA) para possibilitar a análise da composição corporal, prevenção e diagnóstico das 

condições metabólicas do paciente. Atualmente, o DEXA é o método de padrão ouro para 

avaliação dos diferentes tecidos corporais, acrescido das vantagens de combinar alta precisão 

para os diagnósticos de obesidade, sarcopenia e osteopenia / osteoporose, e baixo risco, tanto 

para o paciente quanto para o operador (SHEPERD et al., 2017). Nessa pesquisa, um relatório 

técnico individual e confidencial foi emitido a partir do software do equipamento que foi 

entregue na Unidade Básica de Saúde de cada participante, em envelope selado, para ser aberto 

apenas pelo médico responsável pelo tratamento. Desse modo, durante as consultas, os médicos 

avaliaram os resultados dos exames e descreveram tratamentos complementares ou 

encaminharam para outras especialidades. A esse respeito, vale destacar que uma parcela 

significativa dos avaliados relataram ter sido a primeira vez que realizaram um exame dessa 

natureza. Dessa forma, a presente pesquisa também cumpriu um importante papel social 

retornado os resultados aos usuários da pesquisa e contribuindo para o diagnóstico precoce dos 

agravos que podem decorrer da distribuição dos tecidos corporais com padrões alterados. 



46 
 

3.7 Conclusão 

No presente estudo confirmamos a associação dessas doenças com o processo de 

envelhecimento e com o nível de atividade física. Os resultados indicaram que, manter um estilo 

de vida muito ativo pode evitar o desenvolvimento dos indicadores que resultam na síndrome 

da obesidade osteosarcopênica, bem como assegurar o envelhecimento saudável, motivo pelo 

qual recomenda-se adoção de estratégias de saúde pública, com incentivo e oferta de exercícios 

físicos supervisionados para a população com mais de 50 anos.  

A heterogeneidade da população estudada reflete o perfil de pessoas que demandam 

tratamento por meio do serviço de atenção primária em saúde. Os dados de prevalência de 

sarcopenia, obesidade, osteopenia, osteoporose e obesidade osteosarcopênica estimaram a 

porcentagem de pacientes acometidos por essas doenças, e oferecem suporte para que novas 

estratégias sejam pensadas e implantadas como parte da prevenção, diagnóstico e tratamento. 

A inter-relação dos três componentes teciduais (ósseo, muscular e adiposo) e os 

mecanismos que levam a perdas progressivas de massa óssea e muscular e aumento de tecido 

adiposo ainda precisam ser melhor esclarecidos. 
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CAPÍTULO 4 

 

 

MODELO PARA PREDIÇÃO DE OBESIDADE, SARCOPÊNIA, OSTEOPOROSE E 

SUAS COMBINAÇÕES, A PARTIR DE INFORMAÇÕES OBTIDAS POR EXAME 

DE RAIO X DE DUPLA ENERGIA (DEXA) 

 



48 
 

4.1 RESUMO 

 

Ao longo de 32 anos, o Dual Energy X-Ray Absormetry (DEXA) teve avanços na tecnologia e 

atualmente, é cada vez mais utilizado para avaliar a composição corporal extrapolando sua 

aplicação para análise de densitometria óssea e risco de fratura. É relevante que a população 

tenha acesso a exames de composição corporal a fim de prevenir e diagnosticar doenças como 

sarcopenia, obesidade, osteopenia/osteoporose, obesidade sarcopênica. O DEXA é uma 

tecnologia consolidada para este fim, entretanto, o uso e aplicação da grande quantidade de 

informações que são disponibilizadas pelo exame permanecem pouco exploradas. Objetivo: 

explorar as informações que o DEXA disponibiliza, como por exemplo a distribuição regional 

dos componentes teciduais (massa gorda e massa livre de gordura) e o comportamento desses 

indicadores para predição da obesidade, sarcopenia e suas combinações. Metodologia: 

Utilizou-se um banco de dados de 206 pacientes, com idade acima de 50 anos, que realizaram 

o DEXA. As análises foram feitas por meio de florestas aleatórias. O conjunto de dados foi 

dividido aleatoriamente em 80% para calibração e 20% para teste. Foram simuladas 1000 

árvores na floresta. As variáveis mais importantes para o processo de classificação foram 

obtidas a partir do decréscimo do índice de Gini. Após, foram feitos gráficos de sensibilidade 

para analisar a dependência parcial das variáveis na classificação para obesidade, sarcopenia e 

obesidade sarcopênica. Resultados: a acurácia para o conjunto de treinamento (0,9512; IC: 

0,9061-0,9787) e de teste (0,9762; IC: 0,8743-0,9994) indicaram alto desempenho. As dez 

variáveis mais importantes para a classificação foram, em ordem decrescente: gordura do 

tronco, gordura corporal total, massa magra apendicular, gordura da perna esquerda, índice de 

massa corporal, massa magra corporal total, escore de atividade física, densidade mineral óssea 

do braço direito, densidade mineral óssea subtotal e idade. Conclusão: o modelo estatístico de 

classificação por meio de florestas aleatórias pode ser utilizado para auxiliar na interpretação 

de dados do exame DEXA. Por meio dessa análise estatística, foi possível definir um conjunto 

de variáveis que são matematicamente importantes para a detecção da obesidade, sarcopenia e 

obesidade sarcopênica. Pesquisas futuras, devem aprofundar na utilização desse método.  

 

Palavras-chave: Absorciometria, composição corporal, florestas aleatórias, obesidade 

sarcopênica.  
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4.2. Introdução 

Em 2017, o Dual Energy X-Ray Absortometry (DEXA) completou 30 anos desde que 

foi apresentada pela primeira vez para a comunidade científica. Ao longo desse tempo, tornou-

se padrão ouro para avaliação de composição corporal, principalmente para densitometria óssea 

e avaliação do risco de fraturas. Atualmente, é um exame cada vez mais utilizado para 

interpretação funcional do sistema musculoesquelético. Suas aplicações extrapolaram a 

aplicação para avaliação do estado de integridade do tecido ósseo. O equipamento também vem 

sendo empregado há alguns anos para avaliar a composição corporal em estudos de nutrição e 

obesidade e, recentemente, tem recebido maior atenção para avaliação da massa muscular, mais 

especificamente, para determinação dos quadros de sarcopenia (GLÜER, 2017).   

 O DEXA permite determinar composição corporal total e regional, devido ao sistema 

único de varredura de corpo inteiro. Assim, usando linhas de corte que subdividem o corpo em 

braços, pernas, tronco e cabeça, gordura, tecidos moles e magros e composição da massa óssea 

para cada sub-região (SHEPHERD et al., 2017). Além disso, a técnica garante baixa dose de 

radiação para os pacientes e tempo de aquisição rápido, imagem de alta resolução e dados 

precisos (BAZZOCCHI et al., 2016). 

 O estudo da composição corporal é importante para compreender e diagnosticar 

processos patogênicos que envolvem diversas doenças como obesidade, sarcopenia, osteopenia, 

osteoporose, obesidade sarcopênica, bem como condições fisiológicas presentes em 

determinadas fases, como a de crescimento ou envelhecimento (ST-ONGE, 2005).  

A obesidade sarcopênica é uma síndrome geriátrica que foi descrita recentemente e apresenta 

alto risco de complicações sinérgicas para a população idosa, tanto da sarcopenia quanto da 

obesidade, caracterizada pela confluência dessas duas doenças. Está associada ao índice de 

massa corporal (IMC) elevado, comprometimento funcional, diminuição da massa muscular, 

aumento da mortalidade e redução da qualidade de vida. A abordagem da obesidade sarcopênica 

é importante para prevenir a ocorrência de incapacidades físicas em idosos. Dessa forma, é 

relevante que essa população tenha acesso a exames de composição corporal a fim de prevenir 

e diagnosticar essas doenças (BATSIS e VILLAREAL, 2018). Entretanto, atualmente, não 

existe um consenso na definição de um ponto de corte para classificar qualquer uma dessas 

doenças, assim, como tampouco a definição clara de quais variáveis mensuradas pelo exame 

que devem serem utilizadas. Isso dificulta e limita a identificação desses pacientes, assim como 

inviabiliza a comparação entre os estudos.  

 Nesse contexto, o DEXA é uma tecnologia consolidada para medir a composição 

corporal e houve avanços relevantes na tecnologia nos últimos 30 anos, no entanto, o uso e 
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aplicação da grande quantidade de informações que são disponibilizadas pelo exame ainda 

permanecem bem pouco exploradas (SHEPERD et al., 2017). Por esta razão, é necessário um 

modelo matemático que considere todas as variáveis geradas pelo sistema, inclusive as que 

ainda são pouco exploradas, para que possa ser aplicado à interpretação, classificação / 

diagnóstico de doenças como a obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopênica.  

 Na presente comunicação, o modelo matemático que pode contribuir para a construção 

de um modelo para responder a essa lacuna, são as análises por meio de florestas aleatórias. 

Trata-se de um método de aprendizado de máquina que se baseia em árvores de decisão ou de 

classificação (CART - Classification and Regression Trees). As árvores são desenhadas de 

cima para baixo, com a raiz no topo. As regiões finais são denominadas nós folhas. Os pontos 

dentro da árvore onde uma divisão ocorre é denominado um nó interno. Os segmentos que 

conectam os nós, são os galhos. Logo, o ponto de partida é a raiz da árvore e os nós internos 

correspondem aos atributos testados. As folhas determinam a classe e os arcos os valores dos 

atributos.  

 Dessa forma, nossa proposta de trabalho foi classificar informações disponibilizadas 

pelo DEXA por meio de florestas aleatórias, usando árvores de classificação. Com isso, 

pretende-se observar o comportamento da distribuição dos componentes teciduais e classificar 

as variáveis relevantes como indicadores para predição da obesidade, sarcopenia, osteoporose 

e suas combinações. 

 

4.3. OBJETIVO 

Explorar as informações que o DEXA disponibiliza, como por exemplo a distribuição 

regional dos componentes teciduais (massa gorda e massa livre de gordura) e o comportamento 

desses indicadores para predição da obesidade, sarcopenia e suas combinações. 

 

4.4. MATERIAIS E MÉTODO 

 

4.4.1. Amostra 

 A amostra consistiu em 970 voluntários, selecionados aleatoriamente em cinco 

Unidades Básicas de Saúde do município de Bauru, São Paulo, para participarem de estudos 

realizados no Laboratório de Avaliação e Prescrição de Exercícios da Universidade Estadual 

Paulista. Nesta análise, a partir de convite formulado aos participantes da pesquisa, 206 

pacientes (168 mulheres e 38 homens com idade entre 50 e 88 anos) se apresentaram 
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voluntariamente para realizar o exame de absortometria radiológica de dupla energia (DXA), 

no Laboratório de Avaliação e Prescrição de Exercícios da Unesp, Campus de Bauru.  

 

4.4.2. Composição corporal 

O exame de composição corporal foi realizado por meio do teste de Absorciometria com 

Raios-X de Dupla Energia (DEXA) por um scanner de corpo inteiro (Hologic®, Discovery Wi). 

Os exames foram realizados por técnico devidamente treinado, seguindo rigorosamente o 

protocolo de coleta e armazenamento das imagens. Todos os dados gerados foram armazenados 

em planilha Excel e os relatórios com o resultado dos exames foram encaminhados para as 

Unidades Básicas de Saúde para que o médico pudesse avaliar o quadro clínico e prescrever o 

tratamento adequado quando necessário. 

 

4.4.3. Atividade física habitual 

Para obter as informações referentes à prática habitual de atividades físicas (AF) foi 

utilizado o questionário de Baecke et al. (1982), cuja proposta é subdividir a atividade física 

dos pacientes em três domínios, como segue: i) ocupacional; ii) esportivo e de lazer; e, iii) 

locomoção. O instrumento em questão foi validado para a população brasileira por Florindo e 

Latorre (2003) e permite identificar o escore de cada domínio da atividade física; a soma dos 

valores dos três domínios representa o escore total, ou seja, atividade física habitual (AFH). 

Para categorização da AFH foi utilizado o cálculo proposto no questionário original (BAECKE 

et al., 1982).   

 

4.4.4. Aspectos éticos da pesquisa 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades Integradas de 

Bauru FIB – Campus de Bauru Processo nº. 1047/46/01/10 (anexo2). Foi submetido ao 

Conselho de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Bauru/SP (anexo 3) e no sistema da 

Plataforma Brasil (Parecer nº. 210.363) e foi aprovado nas duas instâncias. 

 

4.4.5. Análise estatística 

Para responder aos objetivos dessa pesquisa foi necessário buscar um modelo analítico 

capaz de responder às perguntas dos pesquisadores. Assim, após exploração do banco de dados, 

optou-se pelo modelo de “floresta aleatória” proposta por Breiman e Cutler, contruída a partir 

da biblioteca  randomForest no software R (R Core Team, 2015), versão 3.6.0. 

Complementarmente, foram utilizadas as bibliotecas caret (KUHN, 2008) e e1071 (MEYER 
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et. al., 2015). O conjunto de dados foi dividido aleatoriamente em 80% para calibração e 20% 

para teste.  

Foram consideradas 20 interações na reamostragem. O número de variáveis 

selecionadas para refinamento das árvores (a cada divisão, uma amostra aleatória de m variáveis 

preditoras foi escolhida para a construção da árvore) foi escolhido a partir de uma função do 

software, de acordo com a acurácia. No caso, um número de 15 variáveis foi o que forneceu 

maior acurácia. O número máximo de nós terminais também foi calculado a partir de uma 

função do software e escolhido de acordo com a acurácia, resultando em 10. O tamanho do nó, 

correspondendo ao número máximo de indivíduos em cada nó, foi fixado manualmente, 

resultanto em 5. 

Foram simuladas 1000 árvores na floresta (figura 1). A eficiência dos resultados foi 

medida a partir de tabelas de confusão, construídas tanto para o conjunto de teste quanto para 

o conjunto de treinamento. As variáveis mais importantes para o processo de classificação 

foram obtidas a partir do decréscimo no índice de Gini. A dependência parcial das variáveis na 

classificação em cada categoria, com base na proporção de elementos observados, foi avaliada 

a partir de gráficos de sensibilidade para cada classe de agravos. Na análise de sensibilidade, é 

possível verificar a variação, apenas da variável em estudo, enquanto as outras são mantidas 

constantes. 

 

Figura 1. Exemplo de uma das árvores de classificação.  

Nota: Não OS = eutrófico; OS = obeso sarcopênico. Fonte: elaborado pela autora.    
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4.5. Resultados 

 A tabela 1 apresenta a matriz de confusão para os dados de treinamento e de teste. No 

conjunto de treinamento, como pode ser observado, houve classificação incorreta para quatro 

participantes do grupo eutrófico e para um do grupo sarcopênico. A acurácia total para o 

treinamento foi de 0,9512 e o intervalo 95% de confiança para a acurária (0.9061, 0.9787), 

indicou alto desempenho para o conjunto de treinamento. 

 Como pode ser verificado, na matriz de confusão para o conjunto de teste, o maior 

número de classificações incorretas foi observado para o grupo eutrófico. A acurácia no 

conjunto de teste foi de 0,9762 e o intervalo 95% de confiança para a acurária (0.8743, 0.9994), 

indicou alto desempenho para o conjunto de teste. 

 

Tabela 1. Matriz de confusão para os conjuntos de treinamento e de teste. 

 Predição Eutrófico (%) Obeso (%) 
Obeso 

Sarcopênico (%) 

Sarcopênico 

(%) 

Treinamento Eutrófico 90 (96) 2 (2) 1 (1) 1 (1) 

Obeso 2(4) 51(94) 1(2) 0 

Obeso 

Sarcopênico 
0 0 7 (100) 0 

Sarcopênico 0 0 1(11) 8 (89) 

Teste Eutrófico 21 (95) 1 (5) 0 0 

 Obeso 0 17 (100) 0 0 

 Obeso 

Sarcopênico 
0 0 1 (100) 0 

 Sarcopênico 0 0 0 2 (100) 

Nota: O conjunto de dados foi dividido aleatoriamente em 80% para treinamento (n= 164) e 20% para teste (n= 

42). Fonte: elaborada pela autora.  

 

Calibrado o modelo, procedeu-se à construção do gráfico apresentado na figura 2 para 

o decréscimo médio no índice de Gini. Quanto maior o valor desse decréscimo, mais influente 

foi a variável na classificação. Dessa forma, como pode-se observar, as dez variáveis mais 

importantes para a classificação foram, em ordem decrescente: gordura do tronco, gordura 

corporal total, massa magra apendicular, gordura da perna esquerda, índice de massa corporal, 

massa magra corporal total, escore de atividade física total (Baecke), densidade mineral óssea 

do braço direito, densidade mineral óssea subtotal e idade. 
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A B 

Figura 2. Decréscimo médio do índice de Gini. 

 

 

Gráficos de sensibilidade foram construídos para verificar a dependência parcial das 

sete variáveis mais importantes em cada classe (apêndice B). A primeira variável está 

representada na figura 3. O eixo-y nos gráficos, descreve a contribuição relativa do logit da 

variável na probabilidade de classe na perspectiva do modelo. Observa-se que um aumento na 

variável gordura do tronco provocou aumento da chance de classificação nas classes eutrófico, 

obeso e obeso sarcopênico, enquanto que diminuiu a chance de ser classificado como 

sarcopênico. 

 

Figura 3. Dependência parcial da variável gordura do tronco.  
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Nota: A = eutrófico; B = obeso; C = obeso sarcopênico; D = sarcopênico. 

 

Na tabela 2, encontra-se a síntese dos resultados observados nos gráficos das demais 

variáveis. Nota-se que um aumento na variável gordura total do corpo aumentou a chance de 

classificação nas classes não OS, obeso e OS, enquanto que diminuiu a chance de ser 

classificado como sarcopênico. À respeito da massa magra apendicular, observou-se aumento 

correspondente ao da variável na chance de classificação nas classes eutrófico e obeso, e 

diminui a chance de ser classificado como obeso sarcopênico e sarcopênico. 

Observou-se também, que um aumento na variável gordura da perna esquerda (GPE) 

aumentou a chance de classificação nas categorias eutrófico e obeso. A chance de pertencer à 

classe obeso sarcopênico aumenta quando a GPE aumenta até  um certo limite (em torno de 5 

kg) e depois sofre ligeira queda, mantendo-se aproximadamente constante.  O aumento em GPE 

diminuiu a chance de ser classificado como sarcopênico. 

Verificou-se que um aumento na variável índice de massa corporal (IMC) aumentou a 

chance de classificação nas classes eutrófico e obeso. A chance de pertencer à classe obeso 

sarcopênico aumentou quando  o IMC aumentou até  o limite de 30 kg/m2 e depois sofre ligeira 

queda, mantendo-se aproximadamente constante em torno de zero para valores de IMC mais 

altos.  Um aumento em IMC diminuiu a chance de ser classificado como sarcopênico. 

Constatou-se que, um aumento na variável massa magra corporal total (MMCT) 

aumentou a chance de classificação nas classes eutrófico e obeso. A chance de pertencer à classe 

obeso sarcopênico aumenta quando  a MMCT aumentou até  um certo limite (em torno de 35 

kg) e depois diminuiu. O aumento em MMCT diminuiu a chance de ser classificado como obeso 

sarcopênico e sarcopênico. 

O aumento no escore de atividade física total (AFT) diminuiu a chance de classificação 

nas condições eutrófico, obeso e sarcopênico. A chance de pertencer à classe obeso sarcopênico 

aumentou quando AFT aumentou até  um certo limite (em torno do escore 8,0 de AFT) e depois 

diminuiu. 
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Tabela 2. Síntese dos resultados dos gráficos de sensibilidade para a dependência parcial das 

sete variáveis mais importantes.  

Aumento da Eutrófico Obeso 
Obeso 

Sarcopênico 
Sarcopênico 

Gordura do 

tronco 

    

Gordura 

corporal total 

    

Massa magra 

apendicular 

    

Gordura perna 

esquerda 

    

Índice de massa 

corporal 

    

Massa magra 

corporal total 

    

Atividade física 

    

Fonte: Elaborada pela autora.  
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4.6. DISCUSSÃO 

 Indivíduos com obesidade, sarcopenia ou obesidade sarcopênica podem ser 

identificados e diferenciados de pacientes não obesos sarcopênicos submetidos ao exame 

DEXA utilizando o modelo de classificação estatística denominado floresta aleatória. Os 

resultados indicaram alto desempenho para o conjunto de treinamento (acurácia = 0,9512) e de 

teste (acurácia = 0,9762). Este estudo é pioneiro em mostrar que esse tipo de classificação pode 

ser utilizado para detectar distúrbios teciduais como as doenças que foram avaliadas. Essa 

descoberta é clinicamente importante porque sugere que esse modelo estatístico pode ser útil 

na interpretação de dados contidos no relatório do DEXA.  

 O estudo publicado por Mehta e Sebro (2019), corrobora com a utilização desses 

recursos. Os pesquisadores mostraram que classificadores de florestas aleatórias podem ser 

úteis na detecção de metástases osteoblásticas incidentais da coluna lombar, na avaliação com 

DEXA. E sugerem ainda, que algoritmos podem ser úteis para radiologistas que interpretam os 

resultados com auxílio de software computacional.  

De acordo com o decréscimo médio do índice de Gini, as variáveis mais influentes para 

a classificação foram: gordura do tronco, gordura corporal total, massa magra apendicular, 

gordura da perna esquerda, índice de massa corporal (IMC), massa magra total, escore de 

atividade física total (Baecke), densidade mineral óssea do braço direito, densidade mineral 

óssea subtotal (exclui a cabeça) e idade. Como esperado, a massa magra apendicular e o IMC 

foram altamente preditivos na classificação. De fato, estudos de Newman et al. (2003) e 

Villareal et al. (2005) já recomendavam o uso dessas variáveis como critério de diagnóstico 

para sarcopenia e obesidade.  

A propósito, a classificação da floresta aleatória também evidenciou outras variáveis 

além das supra citadas, para diferenciar os indivíduos saudáveis dos obesos, sarcopênicos ou 

obesos sarcopênicos. Esses fatores adicionais podem contribuir, no futuro, para prevenir o risco 

de acometimento e possibilitar medidas preventivas.  

Após análise dos gráficos de sensibilidade, constatou-se que, o aumento das variáveis 

gordura corporal total, massa magra apendicular, gordura da perna esquerda, IMC e massa 

magra total e a diminuição do escore de atividade física corresponderam à maior chance de 

classificação da obesidade. A avaliação da massa magra foi importante na obesidade, pois 

qualquer mudança notável no peso pode ter consequências significativas para a evolução na 

doença e seus desdobramentos (BAZZOCCHI et. al., 2016).  

Em relação à sarcopenia, os resultados do presente estudo desmonstraram que o 

aumento das variáveis gordura corporal total, massa magra apendicular, gordura da perna 
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esquerda, índice de massa magra, massa magra total e do escore de atividade física diminuiram 

a chance de classificação. As definições mais recentes de sarcopenia sugerem que as medidas 

de força e de massa muscular são relevantes para o dignóstico da doença (CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019; STUDENSKI et al., 2014; MORLEY et al., 2011). Nesse contexto, o resultado do 

escore de atividade física é consistente com estudos publicados que recomendam a atividade 

física como uma das estratégias para o tratamento da sarcopenia. Assim, o treinamento resistido 

pode contribuir para melhorar a força e a massa muscular. Cruz-Jentoft e Sayer (2019) afirmam 

que estão aumentando as evidências acerca dos benefícios do exercício resistido para o controle 

e tratamento da sarcopenia. 

Verificou se também que o aumento das variáveis gordura corporal total, gordura da 

perna esquerda e o IMC se relacionaram com maior chance de classificação de obesidade 

sarcopênica. Contudo, corroborando com os estudos à respeito (LIAO et al. 2018; GADELHA 

et al., 2016), o aumento das variáveis massa magra apendicular e massa magra total, diminuíram 

a chance de classificação nesta categoria de resposta. O comportamento dessas variáveis tem 

relação com a característica da obesidade sarcopênica, que é uma combinação de excesso de 

gordura corporal e massa muscular e/ou força muscular reduzidas. 

Como proposta para trabalhos futuros, os autores propõem a utilização de um método 

de extração de regras do modelo de florestas aleatórias, que faça uso dos resultados das 1000 

árvores simuladas, de tal sorte que seja  possível determinar pontos de corte para divisão dos 

nós e, dessa forma, ter uma informação mais precisa sobre o comportamento de cada variável 

na classificação final.         

  

4.7. Conclusão 

 Concluímos que modelo estatístico de classificação por meio de florestas aleatórias 

pode ser utilizado para auxiliar na interpretação de dados do exame DEXA. Por meio dessa 

análise estatística, foi possível definir um conjunto de variáveis que são matematicamente 

importantes para a detecção da obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopênica. A partir desse 

estudo exploratório, pesquisas futuras devem aprofundar na utilização desse método para 

amostras maiores e estipular pontos de corte de cada variável na classificação.  
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APÊNDICE A 

TABELA DE ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

Estratégia de busca (até 29 de outubro de 2019) 

Biblioteca Cochrane – Resultado: 54 estudos 

1. "sarcopenic obesity" OR "sarcopenicobese" OR "sarcopenia/obesity" OR 

“sacopenic-obese” 

2. "exercise" OR "training" OR "physical activity" OR "physical activities" 

3. "trial" OR "clinical trial" OR "randomized" OR "controlled trial" 

4. #1 AND #2 AND #3 

      Filtro: “trials”. 

Embase – Resultado: 30 estudos 

1. "sarcopenic obesity" OR "sarcopenicobese" OR "sarcopenia/obesity" 

       AND 

2. "exercise" OR "training" OR "physical activity" OR "physical activities" 

      AND 

3. "trial" OR "clinical trial" OR "randomized" OR "controlled trial" 

Filtro: ('article'/it OR 'article in press'/it) 

Lilacs – Resultado: 1 

1. “sarcopenic/obesity” OR “sarcopenic-obese” OR “sarcopenicobesity” OR 

“sarcopenia/obesity” 

AND 

2. "exercise" OR "training" OR "physical activity" OR "physical activities" 

AND 

3. "trial" OR "clinical trial" OR "randomized" OR "controlled trial" 

Medline – Resultado: 43 

1. “sarcopenic/obesity” OR “sarcopenic-obese” OR “sarcopenicobesity” OR 

“sarcopenia/obesity” 

AND 

2. "exercise" OR "training" OR "physical activity" OR "physical activities" 

AND 

3. "trial" OR "clinical trial" OR "randomized" OR "controlled trial" 

SPORTDiscus – Resultado: 1 

1. "sarcopenic obesity" OR "sarcopenicobese" OR "sarcopenia/obesity" 

        AND 

2. “exercise” OR “physical activity” OR “training” 

        AND 

3. “trial” OR “rct” OR “randomized”  

Web of Science – Resultado: 60 

TÓPICO: ("sarcopenic/obesity" OR "sarcopenic-obese" OR "sarcopenicobesity" OR 

"sarcopenia/obesity") AND TÓPICO: ("exercise" OR "training" OR "physical activity" OR 

"physical activities") AND TÓPICO: ("trial" OR "clinical trial" OR "randomized" OR 

"controlled trial"). Filtro: tipos de documento (Article or meeting abstract). 
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Figura 1. Dependência Parcial da variável Gordura corporal total.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: A = eutrófico, B = obeso, C = obeso sarcopênico, D = sarcopênico 

 

Figura 2. Dependência Parcial da variável massa magra apendicular. 
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Nota: A = eutrófico, B = obeso, C = obeso sarcopênico, D = sarcopênico. 

 

 

Figura 3. Dependência Parcial da variável gordura da perna esquerda.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: A = eutrófico, B = obeso, C = obeso sarcopênico, D = sarcopênico. 
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Figura 4. Dependência Parcial da variável Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: A = eutrófico, B = obeso, C = obeso sarcopênico, D = sarcopênico. 

 

 

Figura 5. Dependência Parcial da variável massa magra corporal total.  
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Nota: A = eutrófico, B = obeso, C = obeso sarcopênico, D = sarcopênico. 

 

 

Figura 6. Dependência Parcial da variável escore de atividade física total. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: A = eutrófico, B = obeso, C = obeso sarcopênico, D = sarcopênico. 
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ANEXO 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

PESQUISA: Relação entre atividade física habitual e desenvolvimento de síndrome 

metabólica e comorbidades associadas em usuários do sistema público de saúde: Um estudo de 

coorte de 8 anos.  

 

Responsável: Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro  

 

Pesquisadores: Ítalo Ribeiro Lemes, Camila A. Asahi Mesquita, Thaís C. Delacosta.  

   

As informações contidas nestas folhas, fornecidas por HENRIQUE LUIZ MONTEIRO, 

ÍTALO RIBEIRO LEMES, CAMILA ANGÉLICA ASAHI MESQUITA, THAÍS CRISTINA 

DELACOSTA têm por objetivo firmar acordo escrito com voluntário(a) para participação na 

pesquisa acima referida, autorizando sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos a que ele(a) será submetido(a).  

      

1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como finalidade verificar a ocorrência de 

comorbidades e complicações (internações hospitalares, procedimentos cirúrgicos e taxa de 

mortalidade) decorrentes da hipertensão arterial em adultos usuários da rede pública de saúde, 

a partir de estudo de série histórica de oito anos.  

2) Participantes da pesquisa: Para realização deste trabalho serão avaliadas pessoas da faixa 

etária de 50 anos ou mais, de ambos os sexos.  

3) Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo você deverá permitir que sejam 

aplicados questionários compostos de perguntas referentes à prática de atividades físicas 

habituais, ocorrência de doenças, histórico familiar, condição econômica, tabagismo, etilismo, 

qualidade do sono e hábitos alimentares. Você tem liberdade de recusar ou permitir a sua 

participação, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a 

pesquisa através do telefone do responsável pelo projeto e da pesquisadora.  

4) Sobre as coletas: As perguntas dos questionários serão realizadas pelos pesquisadores e 

respondidas pelo próprio voluntário(a). Tais inquéritos serão aplicados nas dependências dos 

Núcleos de Saúde, de forma individual.  

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios 

da Ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme resolução n. 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde – Brasília – DF. Os procedimentos utilizados são classificados como de risco mínimo. 

Lembrando que a pesquisa será realizada por profissionais da saúde, devidamente treinados e 

todos os cuidados necessários serão tomados para que as avaliações e as entrevistas evitem 

causar qualquer tipo de desconforto ou constrangimento.  

6) Confidencialidade: Todas as informações coletadas nesse estudo são estritamente 

confidenciais. Os dados do(a) voluntário(a) serão identificados com um código, e não com o 

nome. Apenas os membros da pesquisa terão conhecimentos dos dados, assegurando assim sua 

privacidade. 
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7) Benefícios: Ao participar desta pesquisa você não terá nenhum benefício direto. Entretanto, 

a partir dos resultados obtidos espera-se um melhor conhecimento sobre os agravos presentes 

na população idosa, possibilitando, posteriormente, o desenvolvimento de programas de 

prevenção e controle dessas doenças.  

8) Pagamento: Você não terá nenhum tipo de despesa ao autorizar sua participação nesta 

pesquisa, bem como nada será pago pela participação. 

9) Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem penalizações.  

Após estes esclarecimentos solicitamos o seu consentimento de forma livre para permitir 

a sua participação nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem:  

 

Eu,_______________________________________________________, 

R.G.___________________, após leitura e compreensão destas informações, entendo que 

minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confiro que recebi cópia deste termo de consentimento e autorizo a execução do 

trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo.  

 

Bauru, _____ de __________________ de ______.  

 

Assinatura:__________________________________________  

 

Telefone para contato: ________________________________  

 

Pesquisador Responsável:  

Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro      Assinatura:_____________________________  

Instituição: Universidade Estadual Paulista, Campus de Bauru Endereço: Avenida Luiz 

Edmundo Carrijo Coube, 14-001.  

Dados para Contato: fone: (14)3103-6282/ E-mail: heu@fc.unesp.br  

  

Alunos (coordenadores):   

Ítalo Ribeiro Lemes (Aluno de Doutorado). Assinatura:_________________  

Camila Angélica Asahi Mesquita. (Aluna de Mestrado) Assinatura:______________________  

Thaís Cristina Delacosta. Assinatura: ________________________ 

Instituição: Universidade Estadual Paulista, Campus de Bauru Endereço: Avenida Luiz 

Edmundo Carrijo Coube, 14-001.  

Dados para Contato: fone (18) 991224790/ (14) 998002603/e-mail: itolemes@hotmail.com/ 

nutri.camilaasahi@gmail.com/   

 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdades Integradas de Bauru:   

Instituição: Faculdades Integradas de Bauru (FIB)  

Endereço: Rua José Santiago, s/n, qd. 15, Vila Popular do Ipiranga.  

Dados para Contato: fone (14) 21096235/ email: cepfib@fibbauru.br 

 

 

mailto:cepfib@fibbauru.br
mailto:cepfib@fibbauru.br
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ANEXO 2 

 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM SAÚDE 
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ANEXO 3 

 

APROVAÇÃO DA SECRETARIA DE SAÚDE 
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ANEXO 4 

 

QUESTIONÁRIO BAECKE ET AL. (1982) 
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ANEXO 5 
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