
  
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA – UFSC

CENTRO DE CIÊNCIAS, TECNOLOGIAS E SAÚDE – CTS

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO – 

PPGCR 

ELAINE CRISTINA LOPES

SARCOPENIA, OBESIDADE E PADRÕES DE MULTIMORBIDADE EM 
PESSOAS IDOSAS COMUNITÁRIAS: RESULTADOS DE ESTUDO 

MULTICÊNTRICO BRASILEIRO

ARARANGUÁ - SC 

2025



ELAINE CRISTINA LOPES

SARCOPENIA, OBESIDADE E PADRÕES DE MULTIMORBIDADE EM 
PESSOAS IDOSAS COMUNITÁRIAS: RESULTADOS DE ESTUDO 

MULTICÊNTRICO BRASILEIRO

Dissertação  submetida  ao  Programa  de 
Pós-Graduação  em  Ciências  da 
Reabilitação  da  Universidade  Federal  de 
Santa Catarina para obtenção do título de 
Mestre em Ciências da Reabilitação.

Orientadora:  Profª.  Drª.  Ana  Lúcia 
Danielewicz, 
Coorientadora: Profª.  Drª.  Danielle Soares 
Rocha Vieira

ARARANGUÁ - SC

2025





ELAINE CRISTINA LOPES

SARCOPENIA, OBESIDADE E PADRÕES DE MULTIMORBIDADE EM 
PESSOAS IDOSAS COMUNITÁRIAS: RESULTADOS DE ESTUDO 

MULTICÊNTRICO BRASILEIRO

O presente trabalho em nível de Mestrado foi avaliado e aprovado, em 30 de Setembro 
de 2025, pela banca examinadora composta pelos seguintes membros:

Profa. Lívia Arcêncio do Amaral, Dra.

Universidade Federal de Santa Catarina

Profa. Núbia Carelli Pereira de Avelar, Dra.

Universidade Federal de Santa Catarina

Certificamos que esta é a versão original e final do trabalho de conclusão que foi 
julgado adequado para obtenção do título de Mestre em Ciências da Reabilitação. 

___________________________

Coordenação do Programa de Pós-Graduação

____________________________

Profa. Ana Lúcia Danielewicz, Dra.

Orientadora

ARARANGUÁ, 2025



AGRADECIMENTOS

Agradeço, em primeiro lugar, à minha família, que é minha base e meu alicerce. Aos 

meus pais, por me ensinarem, com o exemplo, o valor do esforço, da honestidade e da 

perseverança.  Por  todo  o  amor,  apoio  e  confiança  que  sempre  me  deram,  e  por 

acreditarem em mim, mesmo quando os caminhos pareciam incertos.

À minha irmã Angélica, pela presença constante, pelo amor e pela luz que sempre traz 

aos meus dias. Ao meu esposo, por compartilhar comigo os sonhos, as incertezas e as 

conquistas desta jornada, com amor, paciência e uma força silenciosa que sempre me 

sustentou.

À minha orientadora,  Profª Drª Ana Lúcia Danielewicz,  a quem tive o privilégio de 

acompanhar desde a graduação e que foi fundamental na construção do que me tornei. 

A coorientadora, Profª Drª Daniele Soares Rocha Vieira, expresso minha mais profunda 

gratidão  pela  sensibilidade  e  empatia  que  marcaram  todo  este  processo.  A  ambas, 

agradeço  pela  paciência,  pela  confiança  e  por  todo  o  aprendizado  compartilhado, 

essencial para a realização deste trabalho e para minha trajetória.

Agradeço  também  ao  Laboratório  de  Envelhecimento,  Recursos  e  Reumatologia 

(LERER) e à Profª Drª Núbia Carelli Pereira Avelar, pelo acolhimento, pelo espaço de 

aprendizado e pelas vivências que enriqueceram significativamente minha formação e 

ampliaram minha visão.

Aos bibliotecários da Universidade Federal de Santa Catarina,  agradeço pelo auxílio 

sempre gentil e competente durante a etapa de revisão da literatura deste trabalho.

Aos colegas e amigos que estiveram presentes ao longo desta jornada, agradeço pela 

parceria,  pelo  incentivo  e  pela  amizade,  que  tornaram  o  processo  mais  leve  e 

significativo.

E, especialmente, ao meu filho Artur, É por ele e com ele que cada esforço ganhou 

sentido, que cada desafio se transformou em motivação e cada conquista em alegria. 

Sua existência dá propósito a tudo que realizo.



RESUMO

Introdução:  Sarcopenia  e  obesidade,  isoladas  ou  combinadas,  são  prevalentes  em 
pessoas  idosas  e  contribuem  para  desfechos  de  saúde  adversos.  Investigar  sua 
associação  com  padrões  de  multimorbidade  é  essencial  para  compreender  o 
envelhecimento e orientar estratégias de cuidado mais integradas e eficazes. Objetivo: 
Analisar a associação entre sarcopenia, obesidade geral e obesidade abdominal, isoladas 
e  combinadas,  com  os  padrões  de  multimorbidade  em  pessoas  idosas  brasileiras 
residentes  na  comunidade.  Métodos:  Estudo  transversal,  multicêntrico,  de  base 
populacional,  realizado  entre  2023  e  2024  em  seis  estados  brasileiros,  com  740 
participantes  de  60  anos  ou  mais,  vinculados  a  Unidades  Básicas  de  Saúde.   A 
sarcopenia  foi  avaliada  por  meio  da  baixa  força  de  preensão  manual,  aferida  por 
dinamômetro manual (ponto de corte: homens <35,5 kg; mulheres <20 kg), associada à 
baixa velocidade da marcha (<0,8 m/s para ambos os sexos).  A obesidade geral foi 
avaliada por meio do índice de massa corporal,  considerado obeso o indivíduo com 
índice ≥30 kg/m², a obesidade abdominal aferida pela circunferência da cintura, o ponto 
de corte estabelecido foi ≥102 cm em homens ou ≥88 cm em mulheres. A sarcopenia e 
obesidade  combinadas  foram consideradas  quando  houve  a  presença  simultânea  de 
sarcopenia  e  obesidade  geral  ou  abdominal.  Os  desfechos  foram  os  padrões  de 
multimorbidade,  baseados em doenças  crônicas  autorrelatadas,  categorizados  em:  1) 
padrão  vascular-metabólico  (hipertensão,  diabetes,  Insuficiência  Arterial  Periférica, 
doenças cerebrovasculares,  doença renal crônica);  2) padrão cardiopulmonar (infarto, 
insuficiência  cardíaca,  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica);  3)  padrão 
musculoesquelético (artrite, artrose, osteoporose e doenças do tecido conjuntivo). Foi 
avaliada, ainda, a presença concomitante de dois ou mais padrões. As análises foram 
conduzidas no programa estatístico  STATA (versão 14.0). Resultados: Pessoas idosas 
com sarcopenia isolada (OR: 1,92; IC95%: 1,17;3,16),  obesidade geral isolada (OR: 
1,91; IC95%: 1,30;2,80) e sarcopenia combinada à obesidade geral (OR: 3,64; IC95%: 
1,71;7,74) apresentaram maiores chances de desenvolver o padrão vascular-metabólico. 
Houve associação significativa com o padrão coexistente para sarcopenia associada à 
obesidade geral (OR: 3,58; IC95%: 1,21;10,61). Considerando a obesidade abdominal, 
observou-se maior chance de padrão vascular-metabólico em pessoas com sarcopenia 
isolada (OR: 2,44; IC95%: 1,27;4,68), obesidade abdominal isolada (OR: 2,10; IC95%: 
1,41;3,11)  e  sarcopenia  combinada  à  obesidade  abdominal  (OR:  3,17;  IC95%: 
1,78;5,66).  Também  foram  identificadas  associações  significativas  com  o  padrão 
coexistente  para  obesidade  abdominal  isolada  (OR:  2,46;  IC95%:  1,05;5,75)  e 
sarcopenia associada à obesidade abdominal (OR: 3,77; IC95%: 1,29;11,02). Não foram 
observadas associações estatisticamente significativas com os padrões cardiopulmonar e 
musculoesquelético.  Conclusão:  A  sarcopenia  e  a  obesidade,  particularmente  a 
abdominal, estão fortemente associadas ao padrão vascular-metabólico e à coexistência 
de múltiplos padrões de multimorbidade em pessoas idosas. Intervenções preventivas e 
estratégias  de  manejo  clínico  focadas  na  detecção  precoce  e  no  controle  dessas 
condições são essenciais para mitigar os efeitos adversos da multimorbidade e promover 
envelhecimento mais saudável. 

Palavras-chave: Obesidade; Sarcopenia; Multimorbidade; Idosos; Saúde pública.



ABSTRACT

Introduction:  Sarcopenia  and  obesity,  whether  isolated  or  combined,  are  prevalent 
among  older  adults  and  contribute  to  adverse  health  outcomes.  Investigating  their 
association with multimorbidity patterns is essential to understanding aging and guiding 
more  integrated  and  effective  care  strategies.  Objective:  To analyze  the  association 
between sarcopenia,  general  obesity,  and abdominal  obesity,  isolated and combined, 
with multimorbidity patterns in community-dwelling older Brazilian adults. Methods: 
Cross-sectional, multicenter, population-based study conducted between 2023 and 2024 
in six Brazilian states, with 740 participants aged 60 years or older, linked to Primary 
Health Care Units. Sarcopenia was assessed through low handgrip strength, measured 
using a manual dynamometer (cut-off point: men <35.5 kg; women <20 kg), associated 
with low gait speed (<0.8 m/s for both sexes). General obesity was assessed using body 
mass  index,  with  individuals  classified  as  obese  when BMI ≥30 kg/m².  Abdominal 
obesity was measured by waist circumference, with cut-off points of ≥102 cm for men 
and  ≥88  cm  for  women.  Combined  sarcopenia  and  obesity  were  considered  when 
sarcopenia occurred simultaneously with general or abdominal obesity. Outcomes were 
multimorbidity  patterns  based  on  self-reported  chronic  diseases,  categorized  as:  1) 
vascular-metabolic  pattern  (hypertension,  diabetes,  peripheral  arterial  disease, 
cerebrovascular  diseases,  chronic  kidney  disease);  2)  cardiopulmonary  pattern 
(myocardial  infarction,  heart  failure,  chronic  obstructive  pulmonary  disease);  3) 
musculoskeletal  pattern  (arthritis,  osteoarthritis,  osteoporosis,  and  connective  tissue 
diseases).  The  concomitant  presence  of  two  or  more  patterns  was  also  evaluated. 
Analyses  were  conducted  using  STATA statistical  software  (version  14.0).  Results: 
Older adults with isolated sarcopenia (OR: 1.92; 95%CI: 1.17; 3.16), isolated general 
obesity (OR: 1.91; 95%CI: 1.30; 2.80), and sarcopenia combined with general obesity 
(OR:  3.64;  95%CI:  1.71;  7.74)  showed  higher  odds  of  developing  the  vascular-
metabolic pattern. Significant associations were found with the coexistence pattern for 
sarcopenia combined with general obesity (OR: 3.58; 95%CI: 1.21; 10.61). Considering 
abdominal obesity, older adults with isolated sarcopenia (OR: 2.44; 95%CI: 1.27; 4.68), 
isolated abdominal obesity (OR: 2.10; 95%CI: 1.41; 3.11), and sarcopenia combined 
with abdominal obesity (OR: 3.17; 95%CI: 1.78; 5.66) had higher odds of developing 
the vascular-metabolic pattern. Additionally, significant associations were found with 
the coexistence pattern for both isolated abdominal obesity (OR: 2.46; 95%CI: 1.05; 
5.75) and sarcopenia combined with abdominal obesity (OR: 3.77; 95%CI: 1.29; 11.02). 
No statistically  significant associations were observed with the cardiopulmonary and 
musculoskeletal  patterns.  Conclusion: Sarcopenia and obesity, particularly abdominal 
obesity, are strongly associated with the vascular-metabolic pattern and the coexistence 
of multiple multimorbidity patterns in older adults. Preventive interventions and clinical 
management strategies focused on early detection and control of these conditions are 
essential to mitigate the adverse effects of multimorbidity and promote healthier aging.

Keywords: Obesity; Sarcopenia; Multimorbidity; Older adults; Public health.
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1 INTRODUÇÃO
A presença de condições crônicas impacta significativamente a forma como os 

indivíduos  envelhecem,  interferindo  na  funcionalidade  e  qualidade  de  vida  (Noto, 

2023).  Tais  condições  tendem a  se  agravar  e  coexistir,  resultando  em um acúmulo 

progressivo de danos ao organismo (Ioakeim-Skoufa et al.,  2020). A coexistência de 

duas  ou  mais  dessas  doenças  caracteriza  a  multimorbidade  (Hu  et  al.,  2024).   No 

entanto, a simples contagem de enfermidades limita a compreensão de como as doenças 

interagem, evoluem e contribuem para o surgimento de novos agravos (Prados-Torres et 

al., 2014). Dessa forma, a identificação de padrões de multimorbidade pode fornecer 

uma visão mais integrada da progressão dessas condições ao longo do tempo (Cândido 

et al., 2022; Ioakeim-Skoufa et al., 2020).

Doenças  do  padrão  vascular-metabólico,  como  diabetes,  hipertensão  e 

dislipidemia, frequentemente se iniciam precocemente na vida adulta (Ioakeim-Skoufa 

et al., 2020). Quando mal controladas, essas condições tendem a evoluir, aumentando a 

complexidade  clínica  e  contribuindo  para  o  surgimento  de  doenças  do  padrão 

cardiopulmonar,  como  infarto  agudo  do  miocárdio,  insuficiência  cardíaca  e  doença 

pulmonar  obstrutiva  crônica  (Cândido  et  al.,  2022).  Em  idades  mais  avançadas, 

predominam condições do padrão musculoesquelético, como osteoporose e artrite, que 

aumentam a vulnerabilidade e o risco de incapacidades (Schmidt et al., 2020; Cândido 

et al., 2022). A coexistência desses padrões está associada a maior risco de fragilidade e 

mortalidade (Ioakeim-Skoufa et al., 2020).

Identificar  fatores  associados  aos  padrões  de  multimorbidade  que  sejam 

potencialmente modificáveis é essencial para nortear intervenções preventivas (Donini 

et  al.,  2022).  Entre  condições  prevalentes  em  pessoas  idosas,  com  forte  contexto 

comportamental,  destacam-se a  sarcopenia  e  a  obesidade  (Bilski  et  al.,  2022;  Cruz-

Jentoft et al., 2019). Ambas se associam à inatividade física e ao consumo de álcool e 

tabaco (Bilski et al., 2022; Donini et al., 2022; Yuan et al., 2023), os quais contribuem 

para a inflamação crônica e alteram negativamente a composição corporal, o que pode 

influenciar diretamente ocorrência de padrões de multimorbidade (Bilski et al., 2022).

Estudos  conduzidos  na  Ásia  evidenciaram  associações  entre  sarcopenia 

(avaliado conforme critérios da  Asian Working Group for Sarcopenia- AWGS 2019), 

obesidade isoladas e concomitantes (avaliada por índice de massa corporal - IMC) e 

com a presença de multimorbidade (Zhang et al., 2025; Yu et al., 2024).  Zhang et al. 
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(2025) identificaram associações transversais entre essas condições e a multimorbidade 

e, em análises longitudinais, observaram que a ocorrência concomitante de sarcopenia e 

obesidade  constituiu  fator  de  risco  para  desfechos  específicos,  como  dislipidemia, 

diabetes, câncer, doenças cardíacas e artrite. No estudo de Yu et al. (2024), as condições 

concomitantes apresentaram maior associação com multimorbidade quando comparadas 

às condições isoladas, sendo consideradas fatores de risco particularmente relevantes 

para o padrão cardiometabólico.

No entanto, a maioria dessas pesquisas utilizou apenas o IMC para avaliação 

da obesidade, desconsiderando medidas de obesidade abdominal, como a circunferência 

da  cintura,  que  são  consideradas  preditores  mais  sensíveis  de  desfechos 

cardiometabólicos adversos (Batsis & Villareal, 2018; Petermann-Rocha et al., 2020). 

Além  disso,  os  estudos  frequentemente  não  distinguem  os  diferentes  padrões  de 

multimorbidade,  o  que  limita  a  compreensão  das  interações  entre  as  doenças  e  sua 

distribuição entre os sistemas corporais (Flores et al., 2021).

A consideração conjunta dos padrões permite identificar perfis de risco mais 

específicos (Ioakeim-Skoufa et al., 2020). Por exemplo, embora se espere uma maior 

associação entre sarcopenia e o padrão musculoesquelético, estudos indicam relações 

mais expressivas com o padrão vascular-metabólico (Flores et al., 2021; Deng et al., 

2024). Contudo, até o presente momento, a obesidade abdominal não foi incluída nos 

estudos  que  investigaram  as  relações  entre  sarcopenia,  obesidade  e  padrões  de 

multimorbidade em pessoas idosas. As diretrizes destacam que a obesidade abdominal 

constitui um preditor mais confiável do risco de complicações vasculares, metabólicas e 

cardíacas quando comparada ao IMC (ABESO, 2016). Essa lacuna reforça a relevância 

de  estudos  nacionais  que  investiguem  essas  associações  com maior  profundidade  e 

sensibilidade ao contexto epidemiológico do país (Cândido et al., 2022).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral
Verificar  a  associação  entre  sarcopenia,  obesidade  geral  e  obesidade 

abdominal,  isoladas  e  combinadas,  com os  padrões  de  multimorbidade  em pessoas 

idosas brasileiras residentes na comunidade.

1.2.2 Objetivos específicos
Descrever  a amostra  do estudo em relação às condições  socioeconômicas  e 

comportamentais;
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Estimar as prevalências de sarcopenia, obesidade geral e obesidade abdominal, 

isoladas e combinadas, na amostra do estudo; 

Descrever  as  prevalências  dos  padrões  de  multimorbidade  (vascular-

metabólico, cardiopulmonar e musculoesquelético), bem como a presença concomitante 

de dois ou mais padrões;

Analisar  as  associações  entre  sarcopenia,  obesidade  geral  e  obesidade 

abdominal,  isoladas  e  combinadas,  e  os  padrões  de  multimorbidade  na  mostra  do 

estudo.
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2 REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

A população mundial está envelhecendo, esse fenômeno iniciou nos países de 

alta renda que observaram essa tendência (Kalache; Veras; Ramos, 1987). No início do 

século XX passou a se consolidar globalmente com a redução mortalidade por doenças 

infectocontagiosas,  como  tuberculose  (Kalache;  Veras;  Ramos,  1987).  Além  disso, 

diversos  fatores  contribuíram  para  o  aumento  da  expectativa  de  vida,  como  a 

modernização,  melhoria  nutricional,  saneamento e vacinas.  Impactando as nações de 

média e baixa renda, onde essas alterações começaram a ser observadas por volta de 

1960, com uma acelerada mudança demográfica (Kalache; Veras; Ramos, 1987; Lalley, 

2013).

Estimativas globais indicam, que em 2030, a população com mais de sessenta 

anos será de 1,4 bilhão, em 2050, os países de média e baixa renda abrigarão dois terços 

dessa população (OMS, 2024). No Brasil, a expectativa de vida, apresentou aumento 

significativo ao longo das décadas. Conforme reportado por Kalache, Veras e Ramos 

(1987), em 1900 a média era de 33,7 anos, elevando para 55,9 anos em 1960. No século 

XXI, ano 2023, a expectativa de vida alcançou 76,4 anos (IBGE, 2024). A população 

idosa brasileira cresceu 57% no período entre 2010 a 2022, passando de 14,1 milhões, 

para 22,2 milhões no período (IBGE, 2023). 

O envelhecimento  envolve  um conjunto  de  alterações  progressivas,  em um 

aspecto biológico, incluindo a redução da funcionalidade de órgãos e tecidos, decorrente 

da  senescência  celular (López-Otín  et  al.,  2013).  Esse  processo  está  associado  ao 

esgotamento  do  ciclo  das  células  progenitoras  e  à  liberação  de  moléculas  pró-

inflamatórias pelas células senescentes (Childs et al., 2015).

De  acordo  com  López-Otín  et  al.  (2013),  os  principais  mecanismos  do 

envelhecimento  incluem  a  instabilidade  genômica,  alterações  epigenéticas, 

comprometimento da homeostase proteica, desregulação do metabolismo de nutrientes e 

disfunções  mitocondriais  (figura  1).  Associados  ao  surgimento  de  condições  como 

doenças  cardiovasculares,  respiratórias,  renais,  metabólicas,  neurológicas,  visuais, 

auditivas e musculoesqueléticas (Burch et al., 2014; Fulop; Larbi, 2018). 
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Figura 1. Aspectos da biologia do envelhecimento que aumentam as chances de 
doenças crônicas

Fonte: Elaborado pela autora (2024) baseado em López Otín et al. (2013)

Contudo, o envelhecimento humano ultrapassa o aspecto biológico: ele reflete 

também  o  ambiente  em  que  o  indivíduo  está  inserido,  seu  estilo  de  vida  e  a 

complexidade de sua trajetória pessoal, marcada por grande heterogeneidade (Teixeira; 

Neri, 2008).  Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde, no período de 1990 a 

2019, o número de anos vividos com incapacidade em pessoas idosas com 65 anos ou 

mais aumentou de 22% para 32% no continente americano,  e as condições crônicas 

evitáveis e controláveis, a maior parte, das presentes na população idosa  (Martinez et 

al., 2021a). Este panorama evidencia a urgência de compreender e enfrentar condições 

de saúde prevalentes em pessoas idosas, com o intuito de prevenir o desenvolvimento de 

síndromes geriátricas (Noto, 2023). 
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2.2 SARCOPENIA 

A sarcopenia destaca-se entre os fatores que predispõem as pessoas idosas a 

diversas condições adversas à saúde (Cruz-Jentoft et al., 2019). Desde que o termo foi 

proposto  por  Irwin  Rosenberg,  com  base  no  grego  sarx (carne)  e  penia (perda), 

diferentes  grupos  científicos  têm  buscado  aprimorar  sua  definição  e  critérios 

diagnósticos (Rosenberg, 1989; Fielding et al., 2011; Gao et al., 2021a). Em 2009, um 

grupo de especialistas em geriatria, provenientes da academia e da indústria, reuniu-se 

em Roma e definiu a sarcopenia como a perda de massa e função muscular esquelética 

associada ao envelhecimento (Fielding et al., 2011). Posteriormente, o  Asian Working 

Group for Sarcopenia (AWGS) adotou uma definição que inclui a redução de massa 

muscular  combinada  à  diminuição  da  força  muscular  e/ou  ao  desempenho  físico 

reduzido com pontos de corte específicos para população asiática (Chen et al., 2014; 

Chen et al., 2020).

O  European  Working  Group  on  Sarcopenia  in  Older  People (EWGSOP2) 

publicado em 2019, atualmente, classifica a sarcopenia em três níveis: provável, quando 

há presença de fraqueza muscular isolada; confirmada, quando a fraqueza muscular está 

associada  à  redução  da  qualidade  ou  quantidade  muscular;  e  severa,  quando  essas 

condições se manifestam juntamente com o baixo desempenho físico (Cruz-Jentoft et 

al.,  2019).  Em  2020,  o  Sarcopenia  Definitions  and  Outcomes  Consortium (SDOC) 

definiu a sarcopenia como caracterizada pela baixa força muscular, avaliada por meio 

da  força  de  preensão  manual  (FPM),  associada  à  lentificação  habitual  da  marcha, 

levando em consideração fatores como sexo e idade, o que facilita sua identificação no 

contexto clínico (Bhasin et al., 2020).

O mais recente consenso global sobre a definição conceitual da sarcopenia foi 

publicado por Kirk et al. (2024), e enfatiza a redução da massa e da força muscular 

como componentes essenciais para o diagnóstico, assim como introduz o conceito de 

força muscular específica que se refere à força gerada por unidade de massa muscular, 

sendo um indicador da qualidade muscular. Contudo, essa definição ainda está em fase 

de operacionalização e padronização para uso clínico e científico. Em contrapartida, o 

SDOC (2020) apresenta critérios mais consolidados e aplicáveis para identificação da 

sarcopenia no contexto clínico, destacando a baixa força muscular e a lentificação da 

marcha  como  marcadores  essenciais  para  diagnóstico  (Bhasin  et  al.,  2020).  Dessa 
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forma, o SDOC permanece como referência prática e eficaz na avaliação da sarcopenia 

atualmente (Gandham et al., 2024).

Devido  à  complexidade  e  variedade  de  instrumentos  diagnósticos  para  a 

definição  de  sarcopenia,  sua  prevalência  varia  amplamente  entre  populações (Cruz-

Jentoft et al., 2019; Yuan et al., 2023). Revisão sistemática com metanálise aponta taxas 

globais entre 5,0% e 17,0%, podendo ultrapassar 60,0% em indivíduos com neoplasias 

(Yuan et al.,  2023). No Brasil,  as prevalências variam de 4,8% a 62,0% em pessoas 

idosas,  sobretudo  nas  regiões  Sul  e  Sudeste,  com  maiores  índices  entre  os 

institucionalizados (Silva et al., 2021). 

Quanto à sua etiologia, o estresse oxidativo tem sido considerado o principal 

mecanismo da sarcopenia,  por diminuir  a  síntese e aumentar  a degradação proteica, 

alterando os componentes neuromusculares e promovendo o aumento do tecido adiposo 

(Martinez et al.,  2021b). Por isso, doenças decorrentes de distúrbios endócrinos e/ou 

inflamatórios,  com efeitos  catabólicos,  costumam estar  associadas  à  sarcopenia,  tais 

como  obesidade,  doença  renal  crônica,  diabetes,  insuficiência  cardíaca  e  distúrbios 

cognitivos (Cruz-Jentoft et al., 2019; Yuan et al., 2023). Na Figura 2, estão descritos 

alguns aspectos da fisiopatologia da sarcopenia conforme Ali; Garcia (2014).
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Figura 2. Fisiopatologia da Sarcopenia

Fonte: Elaborado pela autora (2024) baseado em Ali; Garcia (2014).

Dentre  os  fatores  comportamentais  que  podem contribuir  para  a  sarcopenia 

destacam-se o tabagismo, o comportamento sedentário elevado e os níveis insuficientes 

de atividade física (Gao et  al.,  2021a; Yuan et  al.,  2023).  Esses fatores ativam vias 

inflamatórias  mediadas  pela  interleucina-6,  que  interferem  na  composição  muscular 

(Yuan et al., 2023). Ademais, fatores nutricionais, como a ingestão, digestão e absorção 

de micro e macronutrientes, também estão relacionados à sarcopenia (Silva et al., 2021; 

Lipschitz,  1994).  Além  disso,  as  interações  medicamentosas  e  as  predisposições 

genéticas e ambientais contribuem para a ocorrência dessa condição (Cruz-Jentoft et al., 

2019).

A  perda  de  massa  e  de  força  muscular  começa  por  volta  dos  40  anos 

progressivamente,  intensificando  após  os  70  anos  (Souza,  2020).  Essas  alterações 

predispõem a quedas, fraturas, hospitalizações, incapacidades, dependência funcional, 

fragilidade e aumento do risco de mortalidade (Kirk et al., 2024; Silva et al., 2006; Liu 

et al., 2017; Xu et al., 2021). Por isso, a sarcopenia demanda atenção especial nas ações 

de cuidado à saúde da pessoa idosa, considerada uma condição clínica relevante por 
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sociedades científicas internacionais (Donini et al., 2022). Essa atenção se torna ainda 

mais urgente quando se considera a sobreposição com outras condições crônicas, que 

interferem  negativamente  na  composição  corporal  dessa  população  (Donini  et  al., 

2022).

2.3 OBESIDADE GERAL E ABDOMINAL

A  obesidade  destaca-se  como  um  dos  principais  desafios  à  saúde  pública 

global, considerada a quinta causa mais comum de mortalidade (Safaei et al., 2021). Um 

estudo que analisou a evolução da prevalência global da obesidade geral em adultos, 

com base no índice de massa corporal (IMC), identificou aumento significativo entre 

1980 e 2015 em todas as regiões: de 12,9% para 28,3% nas Américas; de 14,5% para 

22,9% na Europa; de 11,8% para 19,6% no Mediterrâneo Oriental; de 6,2% para 12,7% 

na África; de 0,8% para 4,9% na região do Pacífico Ocidental; e de 1,7% para 6,2% no 

Sudeste Asiático (Chooi; Ding; Magkos, 2019).

Entre  pessoas  idosas,  uma  metanálise  com  dados  globais  de  45.745.944 

indivíduos  identificou  prevalência  de  obesidade  de  25,3%.  As  maiores  prevalências 

foram observadas na América do Sul (40,4%), seguida pela Europa (33,6%), enquanto 

na Ásia a prevalência foi de 14,6% (Khaleghi et al., 2025). De modo geral, as mulheres 

apresentam  maior  prevalência  de  obesidade  em  quase  todas  as  faixas  etárias, 

especialmente após a menopausa (Assumpção et al., 2021; Hebebrand et al., 2017). Em 

ambos  os  sexos,  essa  prevalência  tende  a  aumentar  progressivamente  até 

aproximadamente os 80 anos, quando pode estabilizar ou até mesmo regredir (Hajek; 

Kretzler; König, 2022; Lipschitz, 1994).

O  IMC  é  considerado  uma  medida  acessível  e  reprodutível,  amplamente 

utilizado para identificar obesidade geral, calculado pela divisão do peso (quilograma-

kg) pela altura ao quadrado (metro quadrado-m²) (Hebebrand et al., 2017). No entanto, 

trata-se de uma medida indireta de adiposidade,  pois não diferencia massa gorda de 

massa magra (Hebebrand et al., 2017). A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2000) 

propõe pontos de corte amplamente aceitos para essa classificação (Figura 3).
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Figura 3. Classificação do IMC conforme a OMS

Fonte: elaborado pela autora (2024) baseado em OMS, (2000).

Outras  formas  de  avaliação  incluem  a  circunferência  da  cintura  (CC),  que 

indica a distribuição da gordura corporal e permite identificar a obesidade abdominal, 

caracterizada pela deposição de gordura intramuscular (Pereira et al., 2023). Medidas 

complementares incluem o percentual de gordura corporal, aferido pela espessura das 

dobras cutâneas (Sanada et al.,  2018), e a relação cintura-quadril  (RCQ), que avalia 

proporções entre as medidas corporais (Assumpção et al., 2021). A absorciometria por 

dupla emissão de raios X (DXA) é considerada o padrão ouro para mensuração da 

massa gorda (Rossi et  al.,  2011).  A tomografia  computadorizada (TC),  por sua vez, 

permite avaliar a distribuição do tecido adiposo subcutâneo e visceral, a área muscular e 

a gordura intermuscular da coxa (Rossi et al., 2011). Contudo, no contexto clínico e 

comunitário,  as  medidas  antropométricas,  como  IMC,  CC,  RCQ  e  percentual  de 

gordura, são preferidas por serem de menor custo e fácil aplicação (Assumpção et al., 

2021; Sanada et al., 2018).
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A obesidade,  tanto  geral,  quanto  abdominal,  está  associada  a  uma série  de 

comorbidades,  como  hipertensão  arterial  sistêmica,  diabetes  mellitus,  dislipidemia, 

doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e respiratórias, distúrbios do sono, câncer, 

depressão e aumento do risco de mortalidade (Delpino et al., 2023; Endalifer; Diress, 

2020; Lopes et al., 2023; Senaratna et al., 2017). Diversos fatores contribuem para o 

desenvolvimento  da  obesidade  em  pessoas  idosas  (Endalifer;  Diress,  2020).  Uma 

revisão  sistemática  que  incluiu  16  estudos,  abrangendo  todas  as  faixas  etárias, 

identificou como fatores predisponentes aspectos sociodemográficos (como baixa renda, 

sexo feminino e nível elevado de escolaridade), comportamentais (como o consumo de 

alimentos obesogênicos, baixos níveis de atividade física e comportamento sedentário) e 

genéticos (histórico familiar e predisposição genômica ampla) (Endalifer; Diress, 2020).

Vários mecanismos fisiopatológicos explicam a maior tendência à obesidade 

em pessoas idosas (Fonseca-Alaniz et al., 2006; Hebebrand et al., 2017; Malandrino et 

al., 2023). Entre eles destacam-se o desequilíbrio entre ingestão e gasto energético, o 

aumento de mediadores inflamatórios e o declínio na capacidade de diferenciação de 

pré-adipócitos,  que  regulam  o  número  e  o  tamanho  de  adipócitos  maduros.  Essas 

alterações afetam a liberação de citocinas inflamatórias como fator de necrose tumoral 

alfa  (TNF-α) e interleucina tipo 6 (IL-6),  contribuindo para a resistência  à insulina, 

principalmente na região subcutânea. Essa condição favorece a infiltração de gordura 

visceral, agravando o desequilíbrio metabólico. Além disso, a redução dos hormônios 

sexuais durante o envelhecimento pode potencializar esse quadro (Fonseca-Alaniz et al., 

2006; Hebebrand et al., 2017; Malandrino et al., 2023).

Por fim, observa-se que, na população idosa, a obesidade tende a se associar a 

outras alterações nos sistemas corporais e condições crônicas, o que pode agravar seus 

impactos funcionais e metabólicos (Assumpção et al.,  2021; Endalifer;  Diress, 2020; 

Hebebrand et al., 2017). Essas interações complexas reforçam a necessidade de uma 

abordagem mais  ampla  e integrada  para a  avaliação da composição  corporal  (Cruz-

Jentoft et al., 2019; Malandrino et al., 2023).

2.4 SARCOPENIA E OBESIDADE CONCOMITANTES 

A obesidade pode, em muitos casos, ocorrer concomitantemente à sarcopenia, 

e,  a  depender  dos  critérios  diagnósticos  utilizados,  ser  denominada  de  obesidade 

sarcopênica,  reunindo  duas  condições  com  mecanismos  fisiopatológicos 
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interdependentes  e  multifatoriais  (Donini  et  al.,  2022).  A  presença  simultânea  de 

excesso de gordura corporal e perda de massa e função muscular confere à  obesidade 

sarcopênica características únicas, distintas da manifestação isolada de cada condição 

(Yuan et al., 2023). Ambas compartilham um estado de inflamação crônica de baixo 

grau, que afeta negativamente os metabolismos muscular e adiposo, contribuindo para 

alterações metabólicas mais graves e aumento do risco de desfechos clínicos adversos, 

como  incapacidade  funcional,  quedas,  hospitalizações,  morbimortalidade  e  piora  na 

qualidade de vida (Donini et al., 2022; Bilski et al., 2022 Yuan et al., 2023).

Embora a obesidade seja altamente prevalente entre pessoas idosas, nem todos 

os  indivíduos  obesos  desenvolvem  sarcopenia  (Prado  et  al.,  2024).  Em  algumas 

situações, o aumento da massa corporal pode exercer efeitos anabólicos sobre o tecido 

muscular,  induzindo  fatores  de  crescimento  (Prado  et  al.,  2024).  No  entanto,  esse 

equilíbrio pode ser comprometido em cenários de falência metabólica, como nos casos 

de emagrecimento abrupto em pessoas com obesidade grave (IMC > 40 kg/m²), em que 

há perda simultânea de massa gorda e magra (Prado et al., 2024). A perda muscular 

também  pode  ser  acentuada  por  eventos  agudos,  como  quedas,  fraturas  e  doenças 

cerebrovasculares, que levam à imobilidade prolongada e à restrição funcional (Prado et 

al., 2024).

Diversos  fatores  têm  sido  implicados  na  gênese  da  obesidade  sarcopênica 

(Donini  et  al.,  2022).  Destacam-se  a  disfunção  mitocondrial  associada  ao  estresse 

oxidativo (Bilski et al., 2022), as alterações neuromusculares com redução do número 

de unidades motoras (Donini et al., 2022), além de modificações no tecido muscular, 

como a diminuição de células satélites e desequilíbrio na proteostase, com acúmulo de 

gordura intramuscular (miosteatose), o que favorece lipotoxicidade (Malandrino et al., 

2023).  Somam-se  ainda  disfunções  hormonais,  resistência  à  insulina,  redução  de 

hormônios  sexuais  e  processos  imunossenescentes,  que  intensificam  a  degradação 

muscular (Bilski et al., 2022; Donini et al., 2022; Malandrino et al., 2023).
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Além dos mecanismos fisiopatológicos,  fatores comportamentais  contribuem 

significativamente para a manutenção da obesidade sarcopênica (Bilski et al.,  2022). 

Entre  eles,  destacam-se  níveis  reduzidos  de  atividade  física  e  comportamentos 

sedentários prolongados (Bilski et al., 2022) e o consumo de substâncias como tabaco e 

álcool (Bilski et al., 2022). Esses fatores, em conjunto, favorecem a disbiose intestinal e 

perpetuam o estado inflamatório crônico característico da obesidade sarcopênica (Bilski 

et al., 2022; Donini et al., 2022). 
Fonte: Elaborado pela autora (2025)

Gao  et  al.  (2021b),  em  revisão  sistemática  com  50  estudos,  indicaram 

prevalência global de obesidade sarcopênica de aproximadamente 11%, observando que 

cerca de 1 em cada 10 pessoas idosas apresenta essa condição. Entre os maiores de 75 

anos, a prevalência chega a 23%. No Brasil, uma metanálise recente com 33 estudos, 

envolvendo  10.266  participantes  maiores  de  18  anos,  identificou  prevalência  de 

obesidade sarcopênica com valores até 17 pontos percentuais superior às estimativas 

Figura 4. Fatores de risco compartilhados pela sarcopenia e obesidade
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globais (Guimarães et al., 2024). Em ambos os estudos, as maiores prevalências foram 

observadas  entre  indivíduos  hospitalizados,  com 16% globalmente  e  23% no Brasil 

(Gao et al., 2021b; Guimarães et al., 2024).

Apesar da crescente produção científica sobre a obesidade sarcopênica,  essa 

condição frequentemente permanece subdiagnosticada (Donini et al., 2022). Sintomas 

como fraqueza, fadiga ou quedas recorrentes podem ser comuns a outras condições, o 

que  dificulta  sua  identificação  precoce  (Donini  et  al.,  2022).  Atualmente,  diversos 

critérios têm sido utilizados na investigação da obesidade sarcopênica. 

As  instituições  ESPEN  (European  Society  for  Clinical  Nutrition  and  

Metabolism), EASO (European Association for the Study of Obesity), formularam um 

consenso com critérios  para  o  diagnóstico  da  obesidade  sarcopênica  (Donini  et  al., 

2022). Esses critérios incluem a identificação de risco, o diagnóstico preferencialmente 

por meio de DXA, tomografia computadorizada (TC) ou ressonância magnética para a 

obesidade, e, para a sarcopenia, a presença de baixa força muscular, baixo desempenho 

físico e baixa massa muscular (Donini et al., 2022).

Devido à falta de padronização e considerando os critérios dos consensos já 

descritos, para evitar o risco de subdiagnóstico, verifica-se a necessidade de ferramentas 

validadas, acessíveis e de baixo custo principalmente no contexto comunitário (Bhasin 

et  al.,  2020;  Gandham  et  al.,  2024;  Rossi  et  al.,  2011).   O  próprio  consenso 

ESPEN/AESO, indica que o diagnóstico de obesidade sarcopênica deve ser considerado 

ao identificar IMC ou CC elevado, e indícios de massa muscular e função reduzidos, 

utilizando ferramentas validadas na presença de fatores de risco, apesar de serem menos 

sensíveis que o padrão ouro (Donini et al., 2022).

A  obesidade sarcopênica representa uma condição de alta complexidade que 

pode intensificar vulnerabilidades e amplificar os riscos à saúde de pessoas idosas. Sua 

presença parece influenciar diretamente a manifestação de múltiplas condições crônicas 

concomitantes,  o  que  a  torna  relevante  no contexto  da multimorbidade  (Gao et  al., 

2021b; Donini et al., 2022; Malandrino et al., 2023). Diante desse cenário, compreender 

como a  obesidade  sarcopênica se associa  a  diferentes  padrões  de multimorbidade  é 

essencial  para o desenvolvimento de estratégias de prevenção, diagnóstico e cuidado 

mais integradas e eficazes.
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2.5 PADRÕES DE MULTIMORBIDADE

Embora  a  expectativa  de  vida  tenha  aumentado,  isso  não  se  traduz 

necessariamente em mais anos com saúde plena. A população idosa, de modo geral, 

apresenta elevada prevalência de diferentes doenças crônicas, que tendem a se acumular 

ao  longo  do  tempo.  Essa  condição,  denominada  de  multimorbidade,  refere-se  à 

coexistência de pelo menos duas condições crônicas no mesmo indivíduo (Hu et al., 

2024).

Em metanálise com 126 estudos de 54 países, a prevalência de multimorbidade 

global  foi  37,2%, enquanto na América  do Sul  ficou em 45,7% (Chowdhury et  al., 

2023). Cândido et al. (2022) encontraram prevalência de 55,4% ao analisar dados de 

amostra nacional de pessoas idosas brasileiras (43.554 indivíduos) no ano de 2019.  No 

entanto,  a  simples  contagem  de  enfermidades  não  capta  a  complexidade  dessas 

interações, uma vez que muitas dessas condições não ocorrem de forma aleatória, mas 

sim  em  padrões  recorrentes,  frequentemente  associados  ao  comprometimento  de 

sistemas fisiológicos comuns (Ioakeim-Skoufa et al., 2020). 

Diversos  estudos  têm  buscado  identificar  tais  padrões,  com  o  objetivo  de 

compreender os mecanismos subjacentes à progressão das disfunções, que culminam 

em acúmulo de multimorbidade e impactam de forma significativa a qualidade de vida 

dessas  pessoas,  aumentando  os  riscos  de  fragilidade,  incapacidade  funcional  e 

mortalidade (Abdulsalam; Hafiz; Lawal, 2023; Hu et al., 2024; Ioakeim-Skoufa et al., 

2020; Wang et al., 2025).

Condições  como  hipertensão  arterial,  diabetes  mellitus,  dislipidemia 

insuficiência arterial periférica, doenças cerebrovasculares e doença renal crônica, por 

afetarem  sistemas  fisiológicos  interligados,  podem  ser  agrupadas  como  um  padrão 

vascular-metabólico,  especialmente  quando  ocorrem concomitantemente  (Cândido  et 

al.,  2022;  Marassi;  Fadini,  2023;  Rivera-Almaraz  et  al.,  2018).  Embora  apresentem 

componentes genéticos e predisposições individualizadas, essas doenças compartilham 

fatores de risco comportamentais e ambientais semelhantes (Prados-Torres et al., 2014), 

incluindo  a  nutrição  inadequada,  tempo  elevado  em  comportamento  sedentário, 

tabagismo e consumo excessivo de álcool são exemplos (Barnett et al., 2012; Cândido 

et al., 2022; Prados-Torres et al., 2014; OMS, 2018).

Esse  padrão  de  multimorbidade  reflete  a  interação  de  processos 

fisiopatológicos como disfunção endotelial, resistência à insulina, estresse oxidativo e 
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inflamação crônica de baixo grau,  que contribuem para a sobrecarga progressiva de 

múltiplos sistemas orgânicos (Yang et al., 2024). Essa sobrecarga, por sua vez, pode 

favorecer  a  transição  ou  o  acúmulo  de  padrões  de  multimorbidade,  como  o 

cardiopulmonar, levando à coexistência de diferentes agrupamentos de doenças crônicas 

em uma mesma pessoa (Ioakeim-Skoufa et al., 2020).

O  padrão  cardiopulmonar  de  multimorbidade,  que  inclui  condições  como 

infarto  agudo  do  miocárdio,  insuficiência  cardíaca  e  doença  pulmonar  obstrutiva 

crônica, é mais prevalente em faixas etárias avançadas (Ioakeim-Skoufa et al., 2020). 

Essas doenças estão entre as principais causas de hospitalizações recorrentes, limitação 

da autonomia e fragilidade em pessoas idosas (Wang et al., 2025). A interação entre 

essas condições agrava os desfechos clínicos e está fortemente associada ao aumento do 

risco de mortalidade (Ioakeim-Skoufa et al., 2020; Wang et al., 2025; OMS, 2018).

Além  de  compartilharem  fatores  de  risco  comportamentais,  o  padrão 

cardiopulmonar  muitas  vezes  representa  uma  progressão  do  padrão  vascular-

metabólico,  no qual  hipertensão,  diabetes  e  dislipidemia  mal  controladas  agravam a 

inflamação sistêmica, a rigidez arterial e a disfunção endotelial (Ioakeim-Skoufa et al., 

2020; Prados-Torres et al., 2014). Essas alterações resultam em modificações estruturais 

e funcionais nos sistemas cardiovascular e pulmonar (OMS, 2018).

Um  estudo  conduzido  por  Ioakeim-Skoufa  et  al.  (2020),  que  teve  como 

objetivo identificar padrões de multimorbidade em uma ampla amostra da população 

espanhola (1.253.292 indivíduos),  identificou prevalências  significativas  dos  padrões 

vascular-metabólico e cardiopulmonar. Em mulheres com idade entre 45 e 74 anos, os 

agrupamentos  mais  frequentes  incluíam  condições  como  diabetes,  hipertensão  e 

Insuficiência  Arterial  Periférica,  caracterizando a predominância do padrão vascular-

metabólico nessa faixa etária (Ioakeim-Skoufa et al., 2020).

Já entre  mulheres  com 60 anos ou mais,  observou-se maior  prevalência  do 

padrão cardiopulmonar, composto por doenças cardíacas e respiratórias crônicas. Entre 

os homens, o padrão metabólico foi o mais comum dos 15 aos 89 anos, enquanto o 

padrão  cardiopulmonar  prevaleceu  nos  indivíduos  do  sexo  masculino  com  idade 

superior a 60 anos (Ioakeim-Skoufa et al., 2020). Esses achados sugerem que os padrões 

de multimorbidade se distribuem de maneira diferenciada de acordo com o sexo e a 

faixa etária, o que reforça a importância de abordagens personalizadas na vigilância e 

cuidado à saúde (Ioakeim-Skoufa et al., 2020).
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Não  obstante,  dentre  as  pessoas  idosas,  um  padrão  frequente  de 

multimorbidade  é  o  musculoesquelético  (Rivera-Almaraz  et  al.,  2018).  Esse  padrão 

impacta diretamente a mobilidade, autonomia e qualidade de vida, por ser associado ao 

maior  risco  de  quedas,  imobilidade  e  perda  de  autonomia  (Schmidt  et  al.,  2020). 

Composto  por  condições  como  artrite  e  osteoporose,  apresenta  quadros  álgicos 

importantes,  os  quais  se  associam  a  condições  neuropsiquiátricas,  intensificando  a 

vulnerabilidade dos indivíduos (Cândido et al., 2022).

Os mecanismos fisiopatológicos em comum costumam ser exacerbados com o 

envelhecimento, tornando propício o acúmulo desses padrões (Ioakeim-Skoufa et al., 

2020; Prados-Torres et al., 2014). Esse processo aumenta a complexidade da condição 

clínica pela presença da coexistência de padrões de multimorbidade (OMS, 2018; Yang 

et al., 2024).

Schmidt  et  al.  (2020),  em estudo transversal  com pessoas idosas brasileiras 

baseado  na  Pesquisa  Nacional  de  Saúde,  identificaram  padrões  coexistentes  de 

multimorbidade.  Aproximadamente 15% dos participantes apresentaram combinações 

de múltiplos padrões de multimorbidade coexistentes, destacando a complexidade das 

condições crônicas na população idosa brasileira (Schmidt et al., 2020).

2.6 ASSOCIAÇÕES ENTRE SARCOPENIA, OBESIDADE GERAL E OBESIDADE 

ABDOMINAL COM OS PADRÕES DE MULTIMORBIDADE NA PESSOA IDOSA

Para contextualizar este tópico, realizou-se uma revisão de literatura por meio 

de um levantamento bibliográfico sistematizado. Foram incluídos artigos publicados em 

periódicos  científicos  nos  últimos  10  anos,  que  apresentassem  como  desfecho  os 

padrões de multimorbidade e como exposições sarcopenia, obesidade geral e obesidade 

abdominal, isoladas ou conjuntamente.

Foram considerados elegíveis os estudos com amostras compostas por pessoas 

idosas (≥ 60 anos), bem como aqueles com amostras mistas envolvendo outras faixas 

etárias,  desde que os dados referentes  às pessoas  idosas  estivessem apresentados de 

forma discriminada ou pudessem ser analisados separadamente.

Diante  da  escassez  de  estudos  que  abordam  especificamente  padrões  de 

multimorbidade  em  pessoas  idosas  com  as  exposições  de  interesse,  também  foram 

incluídas  investigações  com amostras  de  adultos  de  meia-idade  ou  população  geral, 
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desde  que  a  metodologia  adotada  permitisse  interpretações  pertinentes  ao 

envelhecimento ou evidenciasse trajetórias  de saúde compatíveis  com o processo de 

envelhecimento. Foram excluídos estudos que não apresentassem análise quantitativa 

clara das associações investigadas ou que não detalhassem adequadamente os critérios 

para diagnóstico das variáveis.

A busca foi realizada entre os meses de maio e junho de 2025, nas bases de 

dados PubMed, Embase, SciELO, LILACS, ProQuest Dissertations & Theses Citation  

Index e  Biblioteca  Digital  Brasileira  de  Teses  e  Dissertações.  Utilizaram-se  os 

descritores listados no Apêndice A, juntamente com as chaves de busca e operadores 

booleanos especificados no Apêndice B.

Dos estudos incluídos, foram extraídas as seguintes informações: autores, ano 

de  publicação,  localidade,  delineamento  do  estudo,  características  da  população 

amostral, métodos de avaliação das variáveis de exposição e desfecho, bem como os 

principais resultados relacionados às associações investigadas.

Foram identificadas  942 referências,  distribuídas  da seguinte  forma:  735 na 

base  PubMed,  39  na  Embase,  27  na  SciELO,  74  na  LILACS,  28  na  ProQuest  

Dissertations & Theses Citation Index e 39 na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e 

Dissertações (BDTD). Após a remoção de 80 referências duplicadas, foram submetidos 

à  leitura  de  títulos  862  estudos.  Destes,  65  foram  selecionados  para  leitura  dos 

resumos/abstracts, resultando na seleção de 25 estudos para leitura na íntegra. Ao final, 

19 estudos foram excluídos por não atenderem aos critérios de elegibilidade, totalizando 

6  estudos  incluídos  na  presente  revisão  (Figura  4).  As  características  dos  estudos 

selecionados encontram-se descritas no Quadro 1.
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Figura 5 Seleção dos estudos sobre sarcopenia, obesidade e obesidade sarcopênica 
com desfecho em padrões de multimorbidade em pessoas idosas

Fonte: Elaborado pela autora (2025)
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Quadro 1 Descrição das principais características dos estudos selecionados com exposição sarcopenia, obesidade e obesidade sarcopênica 
com o desfecho padrões de multimorbidade

AUTOR/ ANO DELINEAMENTO, 
AMOSTRA E LOCAL

MEDIDAS DE 
SARCOPENIA, 

OBESIDADE GERAL E 
OBESIDADE ABDOMINAL 

MEDIDAS DE 
MULTIMORBIDADE RESULTADOS PRINCIPAIS

Flores et al. 
(2021)

 Transversal,  59.402 
brasileiros,  ≥ 18  anos, 
ambos os sexos.

Obesidade:  caracterizado  por 
IMC: sobrepeso 25,0-29,9 
kg/m2  e  obesidade  ≥30,0 
kg/m2.

Multimorbidade  ≥2  doenças 
lista de 15 morbidades

Sobrepeso  e  obesidade  geral  foi  associada  à 
multimorbidade em mulheres ≥ 60 anos com razão de 
prevalência  (RP)  de  2,23  (IC95%:  1,85;2,69).  O 
sobrepeso também apresentou risco aumentado, com RP 
de 1,41 (IC95%: 1,20;1,66).

Zhao et al. 
(2023)

Transversal,  14.917 
chineses,  ≥45  anos, 
ambos os sexos.

Possível  sarcopenia  (AWGS 
2019): FPM <28 kg (homens) 
e  <18 kg  (mulheres);  tempo 
≥12  segundos  no  teste  de 
sentar e levantar da cadeira 5 
vezes (TSL5).

Multimorbidade  geral:  lista  de 
14  doenças  crônicas;  doenças 
cardíacas,   acidente  vascular 
cerebral  (AVC),  doenças 
pulmonares  crônicas,  asma, 
renais,  hepáticas,  digestivas, 
câncer,  psiquiátricas,  memória, 
artrite,  hipertensão,  diabetes  e 
dislipidemia.
Categorização em 0, 1, 2 e ≥ 3 
doenças crônicas.

Associação  significativa  considerando  possível 
sarcopenia e multimorbidade geral, estratificando para a 
faixa etária: Uma doença (60-69 anos, OR 1,27; IC95%: 
1,04;1,55);  duas  doenças  (40-49  OR  1,27;  IC95%: 
1,03;1,58;  50-59  OR  1,47;  IC95%:  1,12;2,34);  mais 
de três  doenças  em todas as  faixas  (OR 1,43;  IC95%: 
1,12; 1,82 e OR 1,87; IC95%: 1,53;2,28).

Yu et al. 
(2024)

Transversal  e 
longitudinal  (2015-18), 
15.252  chineses,  ≥45 
anos, ambos os sexos.

Obesidade  sarcopênica: FPM 
<28 kg  (homens)  e  <18 kg 
(mulheres); IMC: ≥25kg/m2

Multimorbidade 
cardiometabólica: ≥ 2 condições 
entre  diabetes,  AVC  e  doença 
cardíaca.

Em análises transversais, a obesidade sarcopênica teve a 
associação  mais  forte  com  a  multimorbidade 
cardiometabólica  (OR  2,45;  IC95%:  1,74;3,46),  a 
sarcopenia  isolada  (OR  1,60;  IC95%:  1,16;2,22)  e 
obesidade  isolada  (OR  1,45;  IC95%:  1,11;1,89).  Em 
análises  longitudinais,  apenas  a  obesidade  sarcopênica 
manteve-se  significativamente  associada  ao  risco 
aumentado  de  desenvolvimento  desse  padrão  de 
multimorbidade (OR 2,30; IC95%: 1,24;4,23).

Deng et al. 
(2024)

Transversal  e 
longitudinal  (2015-18), 
12760  chineses,  ≥45 

Critério de possível sarcopenia 
(AWGS  2019):  força  de 
preensão  manual  <28 kg  em 

Multimorbidade:  ≥ 2  das 
mesmas  14  condições  crônicas 
listadas por Zhao et al.

Em  análise  transversal,  a  possível  sarcopenia  esteve 
significativamente associada à multimorbidade OR 1,56 
(IC95%:  1,39;1,76).  No  seguimento  longitudinal,  a 
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anos, ambos os sexos. homens  e  <18 kg  em 
mulheres,  e  tempo  ≥12 
segundos  no  TSL5.
Critério de sarcopenia (AWGS 
2019):  FPM  <28 kg/18 kg, 
massa  muscular  estimada  por 
equação  <7,05 kg/m²  em 
homens  e  <5,63 kg/m²  em 
mulheres, e TSL5 ≥12 s.

possível  sarcopenia  também  se  mostrou  preditora  do 
desenvolvimento de multimorbidade (HR 1,19; IC95%: 
1,03;1,38).  Não  foi  observada  associação  significativa 
entre sarcopenia confirmada e o desfecho analisado

Zhang et al. 
(2025)

Transversal  e 
longitudinal  (2011-18), 
13.036  chineses,  ≥45 
anos, ambos os sexos.

Sarcopenia  (AWGS  2019): 
FPM  < 28 kg/18 kg;  Massa 
muscular  Esquelética,   por 
equação.  Ponto de corte:  ,   < 
7.05  kg/m2 (homens) 
5,63 kg/m²  (mulheres);  TSL5 
≥ 12 s.  Obesidade:  IMC 
≥ 28 kg/m².  Obesidade 
sarcopênica:  presença 
simultânea  de  sarcopenia  e 
obesidade.

Multimorbidade:  ≥ 2  das 
mesmas  14  condições  crônicas 
listadas por Zhao et al.

Na análise  transversal,  a  obesidade  geral  isolada  (OR 
1,39; IC95%: 1,21;1,59); sarcopenia isolada (OR 1,45; 
IC95%:  1,35;1,58);  obesidade  sarcopênica  (OR  2,42; 
IC95%: 2,03;2,89). Associações longitudinais indicaram 
que  quem  tinha  obesidade  sarcopênica,  tinham  mais 
chances  de  desenvolver  doenças  específicas,  como 
dislipidemia (OR 2,15; IC95%: 1,53;3,02), diabetes (OR 
2,89;  IC95%:  1,95;4,27),  doença  cardíaca  (OR  2,44; 
IC95%: 1,70;3,49), AVC (OR 2,34; IC95%: 1,41;3,88), 
câncer  (OR  2,48;  IC95%:  1,10;5,60),  problemas 
digestivos  (OR  1,85;  IC95%:  1,21;2,81),  artrite  e 
doenças de memória (OR 2,10; IC95%: 1,02;4,29).

Xiao et al. 
(2025)

Longitudinal 
prospectivo  (2006-19), 
413.326  britânicos,  ≥40 
anos,  ambos  os  sexos, 
residentes  no  Reino 
Unido.

Possível  Sarcopenia: 
(EWGSOP2 2019):  FPM <16 
kg  (feminino)  ou  <27  kg 
(masculino).
Sarcopenia:  FPM  <16  kg 
(feminino)  ou  <27  kg 
(masculino).
  Equação  para  massa 
apendicular  livre  de  gordura. 
Ponto  de  Corte: <7 
kg/m2 (homens)  e  5,5  kg/m2 

mulheres),  Velocidade  de 
marcha  autorrelatada  como 
ritmo lento.

Multimorbidade:  ≥ 2doenças 
cardiometabólicas,  incluindo 
hipertensão,  diabetes,  doença 
cardíaca isquêmica e AVC

Associação  longitudinal:  sarcopenia  confirmada 
associou-se ao risco aumentado de transição de ausência 
de  doença  para  doença  única  (HR  1,42;  IC95%: 
1,35;1,50) e para morte (HR 2,08; IC95%: 1,91;2,26). 
Além disso, sarcopenia confirmada esteve associada ao 
risco  aumentado  de  transição  de  doença  única  para 
multimorbidade  cardiometabólica  (HR  1,69;  IC95%: 
1,58;1,80) e para morte (HR 2,05; IC95%: 1,92;2,18).

 Fonte: Elaborado pela autora (2025), com base nos estudos incluídos na revisão.
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Na presente revisão foram selecionados seis estudos,  quatro com população 

chinesa, um com população britânica e um com população brasileira. Os delineamentos 

variaram  entre  estudos  transversais,  longitudinais  ou  ambos,  todos  com  amostras 

populacionais. Como não foram identificados estudos que utilizassem como desfecho os 

padrões de multimorbidade,  foram incluídos aqueles que adotaram a multimorbidade 

geral ou cardiometabólica como desfecho, definida como a presença simultânea de duas 

ou mais  condições  crônicas,  como diabetes,  hipertensão,  doenças  cardiovasculares  e 

dislipidemia (Zhao et al., 2023; Xiao et al., 2025).

As  evidências  apontam  que  a  obesidade  somada  à  sarcopenia  representa  a 

condição de maior risco para o desenvolvimento de multimorbidade, sobretudo o padrão 

cardiometabólico  (Yu  et  al.,  2024).  Em  uma  análise  transversal,  indivíduos  com 

obesidade sarcopênica apresentaram 2,45 vezes mais chances de ter esse padrão, em 

comparação com os efeitos isolados da obesidade (OR 1,45; IC95%: 1,11;1,89) e da 

sarcopenia  (OR  1,60;  IC95%:  1,16;2,22)  (Yu  et  al.,  2024).  Quando  analisada 

longitudinalmente,  a  obesidade  sarcopênica manteve-se  como  preditora  significativa 

para o agravamento da condição (OR 2,30; IC95%: 1,24;4,23), conforme demonstrado 

por Zhang et al. (2025).

A  possível  sarcopenia  também  demonstrou  associação  significativa  com  a 

presença de multimorbidade,  Deng et  al.  (2024) apontou associação transversal (OR 

1,56; IC95%: 1,39;1,76) e no delineamento longitudinal (HR 1,19; IC95%: 1,03;1,38). 

Já  a  sarcopenia  confirmada,  apesar  dos  critérios  diagnósticos  mais  rigorosos,  não 

apresentou associação estatisticamente significativa, o que pode indicar que a definição 

da  condição  influencia  os  resultados  observados  (Deng  et  al.,  2024).  Resultados 

semelhantes  foram identificados  por  Zhao  et  al.  (2023),  que  verificaram associação 

entre possível sarcopenia e multimorbidade em diferentes faixas etárias: na presença de 

uma doença (60 a 69 anos), duas doenças (40 a 59 anos) e três ou mais doenças em 

todas as faixas etárias analisadas.

No estudo conduzido por Xiao et al. (2025), a sarcopenia confirmada aumentou 

o risco  de  transição  da  ausência  de doenças  para  o desenvolvimento  de uma única 

doença (HR 1,42; IC95%: 1,35; 1,50) e, após, para a morte (HR 2,08; IC95%: 1,91; 

2,26). Além disso, a progressão de uma doença para a multimorbidade cardiometabólica 

(HR 1,69; IC95%: 1,58;1,80) e para morte (HR 2,05; IC95%: 1,92; 2,18) também foi 
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mais frequente entre  pessoas com sarcopenia,  ressaltando o impacto da condição ao 

longo do tempo (Xiao et al., 2025).

Em  relação  à  obesidade  geral  isolada,  os  achados  de  Flores  et  al.  (2021) 

demonstraram  associação  com  multimorbidade  pessoas  idosas  (OR  2,04;  IC95%: 

1,88;2,21),  além  de  uma  associação  relevante  para  o  sobrepeso  (OR 2,36;  IC95%: 

2,19;2,55).  A  amostra  robusta,  composta  por  pessoas  adultas  e  idosas,  reforça  a 

importância da investigação dessa associação em contextos nacionais.

O  estudo  de  Zhang  et  al.  (2025),  foi  o  único  encontrado  que  avaliou 

simultaneamente  obesidade  geral,  sarcopenia  e  obesidade  sarcopênica,  e  apresentou 

associações  significativas  para  todas  as  exposições:  sarcopenia  isolada  (OR  1,45; 

IC95%: 1,35;1,58), obesidade geral isolada (OR 1,39; IC95%: 1,21;1,59) e  obesidade 

sarcopênica  (OR 2,42;  IC95%: 2,03;2,89).  No entanto,  os pontos de corte  adotados, 

específicos para a população asiática, limitam comparações diretas com dados de países 

ocidentais.

As  amostras  amplas  e  a  diversidade  geográfica  dos  estudos  analisados 

conferem maior  validade externa aos achados.  O que reforça a necessidade de mais 

pesquisas  regionais  que  considerem características  sociodemográficas.  Cabe destacar 

que nenhum dos estudos revisados avaliou a obesidade abdominal, seja de forma isolada 

ou  em combinação  com a  sarcopenia.  Essa  lacuna  é  relevante,  considerando  que  a 

distribuição central de gordura tem implicações metabólicas distintas, frequentemente 

mais  associadas  a  coexistência  dos  padrões  vascular-metabólico  e  cardiopulmonar 

(ABESO,2016).

A  ausência  de  categorização  dos  padrões  de  multimorbidade  nos  estudos 

revisados limita a identificação de exposições mais fortemente associadas a condições 

específicas.  A  adoção  de  uma  abordagem  centrada  em  padrões  distintos  poderia 

contribuir  para  diagnósticos  mais  precisos  e  estratégias  preventivas  mais  eficazes 

voltadas ao envelhecimento saudável.
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3 MÉTODOS

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Este foi um estudo transversal de base populacional e multicêntrico, com dados 

secundários coletados de pesquisa que avaliou a capacidade intrínseca,  da população 

idosa residente  em municípios  brasileiros  dos estados do Rio Grande do Sul,  Santa 

Catarina,  Minas  Gerais,  Pernambuco  e  Ceará.  O  Núcleo  de  Pesquisa  sobre  o 

Envelhecimento e o Idoso da Universidade de São Paulo (NAPENV-USP) selecionou e 

coordenou os centros colaboradores, que representam as instituições federais de ensino.

 As instituições  participantes  foram as  seguintes:  no Rio Grande do Sul,  a 

Universidade  Federal  do Rio Grande do Sul (UFRGS), em Porto Alegre.  Em Santa 

Catarina, a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC-Araranguá), com coletas de 

dados realizadas em Balneário Arroio do Silva. Em Minas Gerais, estiveram envolvidas 

a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em Belo Horizonte; a Universidade 

Federal  dos  Vales  do  Jequitinhonha  e  Mucuri  (UFVJM),  em  Diamantina;  e  a 

Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL), em Alfenas. Em Pernambuco, participou a 

Universidade  Federal  de  Pernambuco  (UFPE),  em  Recife.  Por  fim,  no  Ceará,  a 

Universidade Federal do Ceará (UFC), com atividades em Fortaleza.

3.2 POPULAÇÃO, TAMANHO E PLANO AMOSTRAL 

A  população  do  estudo  foi  composta  por  pessoas  idosas  residentes  nas 

comunidades, com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, residentes na área de cobertura 

das  Unidades  Básicas  de  Saúde  (UBS)  selecionadas  pelos  centros  participantes  do 

estudo. A seleção das unidades de saúde foi realizada de forma independente por cada 

centro.  Considerou-se  o  perfil  da  população-alvo  e  a  viabilidade  logística  para  as 

avaliações.

 O  cálculo  do  tamanho  amostral  considerando  o  desenho  do  estudo 

multicêntrico foi estimado em 202 pessoas idosas por centro,  considerando-se poder 

estatístico de 80%, nível de significância de 1%, prevalência inicial de perda funcional 

de 10% e perdas estimadas de 10%.  Para o presente estudo foi estimado o cálculo a 

posteriori (post hoc) no software G Power (v. 3.1.9.7. considerou-se o efeito observado 

da associação entre sarcopenia e obesidade (isoladas ou combinadas) com os padrões de 
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multimorbidade,  nível  de  significância  α  =  0,05,  poder  de  80%  e  prevalência  do 

desfecho  de  15%.  O  modelo  incluiu  ajuste  para  covariáveis:  sexo,  faixa  etária, 

escolaridade,  estado civil,  tabagismo,  consumo de álcool,  nível  de atividade  física e 

depressão.  O teste  confirmou que a amostra  de 740 participantes  foi  adequada para 

detectar efeitos significativos com confiança estatística.

3.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluídos na amostra indivíduos com 60 anos ou mais, cadastrados nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) vinculadas aos centros participantes. Os participantes 

precisavam  ter  capacidade  para  deambular,  com  ou  sem auxílio  de  dispositivos  de 

marcha. Além disso, deveriam conseguir deslocar-se até o local de coleta de dados.

Foram  excluídos  da  amostra  os  participantes  classificados  nos  níveis  8 

(severamente  frágeis)  e  9  (doentes  terminais)  da  Escala  clínica  de  fragilidade 

(Rodrigues et al., 2020) (ANEXO A). Também foram excluídos aqueles incapazes de 

deambular, mesmo com o uso de dispositivos de marcha, como andador ou bengala. Por 

fim,  foram  excluídos  os  que  apresentassem  alterações  neurológicas  e/ou  cognitivas 

significativas  que  impedissem a  interação  necessária  para  a  realização  dos  testes  e 

coletas.

3.4 COLETA E ARMAZENAMENTO DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no período de março de 2023 e novembro de 

2024.  Os  ambientes  utilizados  foram diversos,  tais  como postos  de  saúde,  ginásios 

esportivos,  instituições  de  ensino  superior  e  outros  espaços  públicos  previamente 

organizados para acolher os participantes.

As  entrevistas  e  os  testes  físicos  foram  conduzidos  por  entrevistadores 

treinados,  de  ambos  os  sexos,  incluindo  graduandos,  mestrandos,  doutorandos  e 

docentes das instituições vinculadas a cada centro.

Cada entrevista  teve duração média  de uma a duas  horas,  durante  as quais 

foram realizadas avaliações antropométricas e aplicados os testes físicos.

Para a coleta e o armazenamento dos dados, utilizou-se um questionário digital 

desenvolvido na plataforma REDCap (Research Electronic Data Capture).
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O  instrumento  foi  estruturado  em  cinco  blocos,  contemplando  questões 

relacionadas a dados pessoais e sociodemográficos, informações sobre saúde, medidas 

antropométricas e avaliação da capacidade intrínseca dos participantes.

3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO

3.5.1 Desfechos
Para  a  avaliação  dos  padrões  de  multimorbidade,  foram  consideradas  12 

condições  autorrelatadas,  selecionadas  entre  as  condições  descritas  no  Índice  de 

Comorbidade de Charlson (TANG; WAN; BAILEY, 2008), sem aplicação do escore da 

ferramenta  (ANEXO  B).  As  doenças  foram  agrupadas  em  padrão  considerando  a 

Classificação Internacional de Atenção Primária – CIAP- (WORLD ORGANIZATION 

OF NATIONAL COLLEGES, ACADEMIES AND ACADEMIC ASSOCIATIONS OF 

GENERAL PRACTITIONERS/FAMILY PHYSICIANS – WONCA, 2009). Conforme 

adotado em estudos prévios (Ioakeim-Skoufa et al., 2020; Prados-Torres et al., 2014; 

Cândido et al., 2022) os participantes que responderam afirmativamente à presença de 

duas ou mais condições referentes ao padrão de interesse.  foram considerados com o 

respectivo padrão: 

1) Padrão vascular-metabólico:   hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, insuficiência arterial periférica, doenças cerebrovasculares e/ou 

doença renal crônica;

2) Padrão cardiopulmonar:  doença pulmonar obstrutiva crônica, infarto e/ou 

insuficiência cardíaca;

3) Padrão musculoesquelético:  artrite, artrose, osteoporose e/ou doenças do 

tecido conjuntivo.

Além  disso,  foi  avaliada  a  presença  concomitante  dos  padrões  de 

multimorbidade,  considerando-se  o padrão  coexistente  na presença  de dois  ou mais 

padrões (≥2) (Ioakeim-Skoufa et al., 2020).

3.5.2 Variáveis de exposição
Foram construídas  duas  variáveis  de  exposição  combinadas:  (1)  presença  de 

sarcopenia e obesidade geral; (2) presença de sarcopenia e obesidade abdominal. Cada 
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uma delas foi categorizada em quatro subcategorias: sem sarcopenia e sem obesidade; 

sarcopenia isolada; obesidade isolada; sarcopenia e obesidade simultâneas.

Para avaliar a sarcopenia, foram utilizados os critérios propostos pelo SDOC, 

considerando-se a presença concomitante de baixos valores de FPM e de velocidade de 

marcha  (VM),  (Bhasin  et  al.,  2020).  A FPM foi  medida  com dinamômetro  manual 

(Pícoli; Figueiredo; Patrizzi, 2011) (ANEXO C). Foi considerada a maior medida obtida 

entre  as  três  tentativas  realizadas.  Os  participantes  foram  classificados  como 

apresentando fraqueza muscular segundo os pontos de corte: mulheres <20 kg e homens 

< 35,5 kg (Coletta; Phillips, 2023; Bhasin et al., 2020). Para avaliar a VM (ANEXO D), 

foi demarcado um percurso de quatro metros em solo plano. O tempo necessário para 

percorrer essa distância em passo usual foi cronometrado em segundos.

O teste foi realizado com o calçado habitual do participante. No caso de uso de 

dispositivo auxiliar de marcha (bengala ou andador), o dispositivo foi mantido durante o 

teste. Foram realizadas duas tentativas, com um minuto de descanso entre elas. A média 

dos valores obtidos nas duas medidas foi calculada para análise.

Os  participantes  de  ambos  os  sexos  foram classificados  com VM reduzida 

quando apresentassem VM <0,8 m/s (Coletta; Phillips, 2023; Bhasin et al., 2020).

A obesidade foi mensurada por meio dos dados antropométricos (ANEXO E), 

utilizando peso aferido por balança portátil digital e estadiômetro portátil, e fita métrica 

inelástica.Para a obesidade geral, o IMC foi calculado a partir do peso em quilogramas 

dividido  pela  estatura  em  metros  ao  quadrado  (kg/m²)  (ABESO,  2016;  Cervi; 

Franceschini;  Priore,  2005).  Os  participantes  foram  classificados  com  obesidade 

conforme o ponto de corte estabelecido pela OMS (2023), que é igual ou superior a 30 

kg/m² para ambos os sexos.

A obesidade abdominal foi aferida por meio da circunferência da cintura (CC) 

aferida utilizando se uma fita métrica inelástica, na região medial entre a parte superior 

da crista ilíaca e a região inferior da última costela (ABESO, 2016): considerando-se os 

seguintes  pontos  de  corte:   ≥102 cm em homens  ou  ≥88 cm em mulheres  (Hajek; 

Kretzler; König, 2022).
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3.5.3 Variáveis de ajuste
As  análises  foram  ajustadas  para  as  seguintes  variáveis:  sexo  (feminino  e 

masculino) (Cândido et al., 2022; Ioakeim-Skoufa et al., 2020), faixa etária (60 a 69 

anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais) (Cândido et al., 2022;Assumpção et al., 2021), 

anos de estudo (sem escolaridade,  de 1 a 4 anos, de 5 a 8 anos e 9 anos ou mais) 

(Assumpção et  al.,  2021;  Lopes  et  al.,  2023),  estado civil  (solteiro,  casado ou com 

companheiro, divorciado e viúvo) (Cândido et al., 2022; Ioakeim-Skoufa et al., 2020), 

tabagismo (não fuma, ex-fumante e fumante atual ou passivo) (Assumpção et al., 2021), 

consumo de álcool (não consome, consome até duas vezes por semana e consome três 

ou mais vezes por semana) (Assumpção et al., 2021; Lopes et al., 2023),  e nível de 

atividade  física,  obtido  por  meio  do  International  Physical  Activity  Questionnaire 

(IPAQ), versão curta (insuficientemente ativo, suficientemente ativo) (Cândido et al., 

2022; Assumpção et al., 2021) e diagnóstico de depressão autorrelatado (sem depressão, 

com depressão) (Cândido et al., 2022; Ioakeim-Skoufa et al., 2020).

3.6 ASPECTOS ÉTICOS

Esta pesquisa foi conduzida de acordo com os preceitos  éticos previstos na 

Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade  de  São  Paulo  (HCFM/USP),  sob  o  parecer  consubstanciado  nº 

71672723.5.1001.0068 (ANEXO F). Cada centro colaborador obteve aprovação ética 

específica, emitida pelas respectivas instituições às quais estão vinculados.

O nome ou qualquer informação que permita a identificação dos voluntários 

não foi divulgado na apresentação dos resultados, em conformidade com a Lei Geral de 

Proteção de Dados (LGPD) (Brasil, 2022). Todos os participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que apresentou as informações sobre o 

estudo. O documento também informou que a participação era voluntária, permitindo a 

recusa  em  responder  qualquer  pergunta  ou  a  desistência  da  pesquisa  a  qualquer 

momento (ANEXO G).

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA
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As análises foram realizadas no programa estatístico STATA versão 14.0 (Stata 

Corp.,  College  Station,  TX, EUA).  Inicialmente,  foi  feita  uma análise  descritiva  de 

todas  as  variáveis.  Em  seguida,  foram  calculadas  as  razões  de  prevalência  e  seus 

respectivos intervalos de confiança (IC95%).

Para testar as associações entre sarcopenia e obesidade, isoladas e simultâneas, 

com os  padrões  de  multimorbidade  foram  aplicadas  análises  de  regressão  logística 

multivariável, estimando-se os valores das  odds ratio (OR) brutas e ajustadas, e seus 

respectivos  IC95%.  Os  resultados  com  valores  de  p  ≤0,05  foram  considerados 

estatisticamente significativos.

4. RESULTADOS 
4.1 ARTIGO CIENTÍFICO

Os  resultados  desta  dissertação  são  apresentados  em  formato  de  artigo 

científico,  o  qual  será  submetido  ao  periódico  Ciência  &  Saúde  Coletiva (Qualis 

CAPES: A1; Fator de Impacto 2021: 2,206). 

SARCOPENIA  E  OBESIDADE  ESTÃO  ASSOCIADAS  A  PADRÕES  DE 
MULTIMORBIDADE  EM  PESSOAS  IDOSAS  DA  COMUNIDADE? 
RESULTADOS DE ESTUDO MULTICÊNTRICO BRASILEIRO

RESUMO

Estudo  transversal,  multicêntrico,  populacional,  que  investigou  a  associação  entre 

sarcopenia,  obesidade  geral  e  abdominal,  isoladas  ou  combinadas,  com padrões  de 

multimorbidade em pessoas idosas brasileiras.  Realizado entre 2023 e 2024 em seis 

estados, incluiu 740 participantes ≥60anos, vinculados a Unidades Básicas de Saúde. A 

sarcopenia identificada por força de preensão manual (mulheres <20 kg e homens <35,5 

kg)  e  velocidade  da  marcha  (<8m/s);  a  obesidade  geral  pelo  IMC ≥30  kg/m²;  e  a 

abdominal pela circunferência da cintura (≥102 cm em homens e ≥88 cm em mulheres). 

Os padrões  de  multimorbidade  classificados  considerando duas  ou mais  doenças  de 

características similares em: vascular-metabólico, cardiopulmonar, musculoesquelético 

e  coexistente  (dois  ou  três  padrões  concomitantes).  Pessoas  idosas  com sarcopenia 

isolada  (OR:  1,92;  IC95%:  1,17;3,16),  obesidade  geral  isolada  (OR:  1,91;  IC95%: 
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1,30;2,80)  e  sarcopenia  combinada  à  obesidade  geral  (OR:  3,64;  IC95%: 1,71;7,74) 

apresentaram maiores  chances  de  desenvolver  o  padrão  vascular-metabólico.  Houve 

associação significativa com o padrão coexistente para sarcopenia associada à obesidade 

geral (OR: 3,58; IC95%: 1,21;10,61). Considerando a obesidade abdominal, observou-

se maior  chance  de padrão  vascular-metabólico  em pessoas  com sarcopenia  isolada 

(OR:  2,44;  IC95%:  1,27;4,68),  obesidade  abdominal  isolada  (OR:  2,10;  IC95%: 

1,41;3,11)  e  sarcopenia  combinada  à  obesidade  abdominal  (OR:  3,17;  IC95%: 

1,78;5,66).  Também  foram  identificadas  associações  significativas  com  o  padrão 

coexistente  para  obesidade  abdominal  isolada  (OR:  2,46;  IC95%:  1,05;5,75)  e 

sarcopenia associada à obesidade abdominal (OR: 3,77; IC95%: 1,29;11,02). Não foram 

observadas associações estatisticamente significativas com os padrões cardiopulmonar e 

musculoesquelético.  Conclui-se que estratégias de cuidado devem priorizar a detecção 

precoce dessas condições para promover envelhecimento saudável e reduzir impactos da 

multimorbidade.

Palavras-chave: Obesidade; Sarcopenia; Multimorbidade; Idosos; Saúde pública.

INTRODUÇÃO

As condições crônicas influenciam a forma como os indivíduos envelhecem, 

afetando  diversos  aspectos,  como  a  funcionalidade  e  a  qualidade  de  vida1.  Tais 

condições tendem a coexistir e se agravar, caracterizando a multimorbidade, definida 

pela ocorrência simultânea de duas ou mais doenças crônicas2. A análise de padrões de 

multimorbidade permite compreender como essas doenças interagem e progridem ao 

longo do tempo 3,4.

Entre os principais padrões estão o vascular-metabólico, composto por doenças 

como diabetes, hipertensão e dislipidemia; o cardiopulmonar, com infarto, insuficiência 

cardíaca e doença pulmonar obstrutiva crônica; e o musculoesquelético, marcado por 

artrite e osteoporose5,6. A presença de comorbidades combinadas nos diferentes padrões 

de multimorbidade elevam o risco de fragilidade, incapacidade e mortalidade4.

Condições de saúde que são modificáveis, como a obesidade e a sarcopenia, 

exercem papeis relevantes na configuração desses padrões7,8. Estudos realizados com 

pessoas  idosas  em  contextos  internacionais  já  mostraram  associações  significativas 

entre sarcopenia e obesidade avaliada pelo IMC, isoladas e combinadas, com a presença 
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de  multimorbidade,  especialmente  a  dos  padrões  vascular-metabólico  e 

cardiopulmonar9,10. 

No  entanto,  o  uso  de  medidas  antropométricas  mais  sensíveis,  como  a 

circunferência  da  cintura,  frequentemente  utilizada  para  classificar  a  obesidade 

abdominal, tem sido menos estudada como um fator predisponente para a ocorrência de 

padrões  de  multimorbidade,  tanto  de  maneira  isolada  quanto  associada  a 

sarcopenia11,12,13. 

Essa  lacuna  é  relevante,  pois  a  obesidade  abdominal  apresenta  impactos 

vasculares, metabólicos e cardíacos distintos da obesidade central, estando associada a 

resistência  à  insulina,  inflamação  crônica  e  alterações  aterogênicas,  que  podem 

intensificar  a  associação  com  padrões  de  multimorbidade  coexistentes  em  pessoas 

idosas14-17. Diante disso, este estudo teve como objetivo investigar a associação entre 

sarcopenia,  obesidade geral e abdominal,  isoladas e combinadas,  com os padrões de 

multimorbidade em pessoas idosas brasileiras residentes na comunidade.

MÉTODOS

Delineamento e local do estudo

Trata-se  de  um  estudo  transversal  de  base  populacional,  de  caráter 

multicêntrico,  desenvolvido  com  dados  secundários  provenientes  de  pesquisa 

coordenada pelo Núcleo de Pesquisa sobre o Envelhecimento e o Idoso da Universidade 

de São Paulo (NAPENV-USP), realizada entre março de 2023 e novembro de 2024. 

Participaram centros de pesquisa de instituições federais de ensino superior localizadas 

nos estados do Rio Grande do Sul (UFRGS), Santa Catarina (UFSC-Araranguá), Minas 

Gerais (UFMG, UFVJM e UNIFAL), Pernambuco (UFPE) e Ceará (UFC).

População e processo de amostragem

A população foi composta por pessoas idosas (≥60 anos), de ambos os sexos, 

residentes na comunidade e cadastradas  em Unidades Básicas de Saúde (UBS).   As 

UBS participantes da amostra de cada centro foram definidas considerando-se aspectos 

logísticos e o perfil da população-alvo naquele município. A seleção dos participantes 

ocorreu por meio de sorteio aleatório. Uma lista consecutiva e numerada dos indivíduos 

elegíveis  foi  gerada,  definindo-se a  ordem de convite  para  participação.  Os listados 

foram convidados seguindo a ordem aleatorizada,  por meio de ligação telefônica ou 
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contato  via  aplicativo  de mensagens.  Em caso  de  recusa  ou não comparecimento  à 

avaliação  agendada,  o  próximo usuário  da lista  era  então  convidado a participar  da 

pesquisa.

 O cálculo amostral do estudo multicêntrico baseou-se no poder estatístico de 

80%, nível de significância de 1%, prevalência estimada de 10% para o desfecho de 

incapacidade, e taxa de perdas de 10%, estimando-se até 202 participantes por centro. 

Assim, a  amostra  final totalizou 740 participantes,  distribuídos  da seguinte  maneira: 

centro Ceará n= 244, Minas Gerais n= 255, Pernambuco n= 45, Santa Catarina n= 65, 

Rio Grande do Sul n= 207.

Para  o  presente  estudo  foi  estimado  o  cálculo  a  posteriori  (post  hoc)  no 

software G Power (v. 3.1.9.7), considerando-se o efeito observado da associação entre 

sarcopenia e obesidade (isoladas ou combinadas) com os padrões de multimorbidade, 

nível de significância α = 0,05, poder de 80% e prevalência do desfecho de 15%. O teste 

confirmou que a amostra de 740 participantes foi suficiente para detectar associações 

estatisticamente significativas com o nível de confiança estabelecido.

Critérios de elegibilidade

Foram incluídas pessoas idosas com capacidade de deambular (com ou sem 

dispositivos auxiliares) e aptas a comparecer ao local de coleta. Excluíram-se aquelas 

classificadas como gravemente frágeis ou com doença terminal (níveis 8 ou 9 da Escala 

Clínica  de  Fragilidade)18,  com  incapacidade  de  deambulação  ou  com  alterações 

neurológicas e/ou cognitivas significativas que impedissem a realização das avaliações.

Coleta de dados

As coletas  ocorreram em espaços  previamente  organizados  (UBS,  ginásios, 

universidades  ou  locais  públicos).  Os  entrevistadores  passaram  por  treinamento 

padronizado,  incluindo  avaliação  prática  e  teórica,  para  garantir  uniformidade  na 

aplicação dos testes físicos e dos questionários. A coleta foi realizada com questionário 

digital  estruturado  na  plataforma  REDCap,  dividido  em  cinco  blocos:  dados 

sociodemográficos,  informações  de  saúde,  medidas  antropométricas,  testes  físicos  e 

avaliação da capacidade intrínseca.

Variáveis do estudo
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Foram considerados como desfechos três padrões de multimorbidade, além do 

padrão coexistente  (caracterizado pela presença simultânea de dois ou três padrões). 

Para a definição de cada padrão, adotou-se a presença de duas ou mais doenças crônicas 

autorreferidas,  conforme  referido  na  literatura3-5, e  selecionadas  entre  as  condições 

descritas no Índice de Comorbidade de Charlson19, no entanto o escore da ferramenta 

não foi utilizado para este estudo. As doenças foram agrupadas em padrão considerando 

a Classificação Internacional de Atenção Primária – CIAP-220.

•  Padrão  vascular-metabólico:  hipertensão,  diabetes,  insuficiência  arterial 

periférica, doença cerebrovascular e/ou doença renal crônica;

• Padrão cardiopulmonar: DPOC, infarto e/ou insuficiência cardíaca;

•  Padrão  musculoesquelético:  artrite,  artrose,  osteoporose  e/ou  doenças  do 

tecido conjuntivo.

Foram elaboradas duas variáveis combinadas como exposições do estudo: (1) 

sarcopenia somada à obesidade geral e (2) sarcopenia somada à obesidade abdominal. 

Ambas  foram  classificadas  em  quatro  subcategorias:  ausência  de  sarcopenia  e 

obesidade;  sarcopenia  isolada;  obesidade  isolada;  e  coexistência  de  sarcopenia  e 

obesidade. 

A sarcopenia foi definida segundo os critérios do SDOC21, com base nos baixos 

valores  de  força de preensão manual  (FPM <20 kg para mulheres  e  <35,5 kg para 

homens) e de velocidade de marcha (<0,8 m/s). 

A obesidade geral foi determinada a partir do índice de massa corporal (IMC ≥ 

30 kg/m²),  segundo a  OMS (2023)22,  e  obesidade  abdominal  pela  circunferência  da 

cintura19 (≥ 88 cm para mulheres, ≥ 102 cm para homens), conforme ponto de corte 

proposto pela ABESO (2016) e Hajek et al. (2022)23,24.

As análises foram ajustadas por sexo (feminino, masculino), faixa etária (60-

69, 70-79 e ≥80 anos), escolaridade (sem escolaridade, 1-4, 5-8, ≥9 anos), estado civil 

(solteiro,  casado,  divorciado  ou  viúvo),  tabagismo  (não  fuma,  ex-fumante,  fumante 

atual/passivo), consumo de álcool (não consome, < 2 vezes/semana, ≥ 3 vezes/semana), 

nível  de  atividade  física,  obtido  por  meio  do  International  Physical  Activity  

Questionnaire (IPAQ), versão curta (insuficientemente ativo, suficientemente ativo) e 

diagnóstico  de  depressão  autorrelatado  (sem  depressão,  com  depressão),  conforme 

recomendações da literatura5,11,25.
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Análise estatística

As análises  foram realizadas  no  software Stata 14.0  (Stata  Corp.,  College  

Station,  EUA).  Foram calculadas  medidas  descritivas,  razões  de  prevalência  e  seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). As associações entre  sarcopenia 

somada à obesidade geral e sarcopenia somada à obesidade abdominal, com os padrões 

de multimorbidade foram estimadas por meio de análises de regressão logística, com 

cálculo  das  odds  ratios (OR  brutas  e  ajustadas)  e  IC95%.  Foram  considerados 

estatisticamente significativos os resultados com p ≤ 0,05. Casos com dados ausentes 

nas variáveis de exposição ou desfecho foram tratados como  missing e excluídos das 

análises. P > 0,05 como indicativo de adequação do modelo.

Aspectos éticos

O estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em Pesquisa  do  Hospital  das 

Clínicas  da  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo  (parecer  nº 

71672723.5.1001.0068) e pelas demais instituições participantes. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O sigilo das informações foi 

assegurado, em conformidade com a Resolução nº 466/2012 e a Lei Geral de Proteção 

de Dados (LGPD).

RESULTADOS

A amostra elegível do estudo foi composta por 816 participantes. Após perdas 

por dados incompletos, a amostra final incluiu 740 pessoas idosas (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra do estudo

Destas, 65,0% eram do sexo feminino e 55,8% tinham entre 60 e 69 anos. A 

maioria tinha nove anos ou mais de escolaridade (41,1%) e era casada ou vivia com 

companheiro(a) (49,1%).

Quanto  aos  comportamentos  de  saúde,  46,6%  não  fumavam,  57,8%  não 

consumiam bebidas alcoólicas e 63,8% eram suficientemente ativas. Além disso, 21,6% 

relataram diagnóstico de depressão.

As  demais  características  da  amostra  segundo  variáveis  sociodemográficas, 

estilo  de  vida  e  condições  de  saúde,  bem  como  as  prevalências  dos  padrões  de 

multimorbidade, são apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterização da amostra e prevalências dos padrões de multimorbidade conforme variáveis sociodemográficas, estilo de vida e 
condições de saúde dos participantes (n= 740). 

Características n amostra 
(%)

Padrão vascular-metabólico % 
(IC95%)

Padrão cardiopulmonar % 
(IC95%)

Padrão musculoesquelético % 
(IC95%)

Padrões coexistentes % 
(IC95%)

Sexo
Feminino 481 (65,0) 32,4 (28,4;36,7) 2,7 (1,6;4,6) 14,8 (11,9;18,2) 7,7 (5,6;10,5)
Masculino 259 (35,0) 36,3 (30,6;42,3) 6,9 (4,4;10,8) 4,6 (2,6;8,0) 5,4 (3,2;8,9)

Faixa etária (anos)
60–69 413 (55,8) 31,5 (27,2;36,1) 3,4 (2,0;5,6) 10,9 (8,2;14,3) 6,5 (4,5;9,4)
70–79 254 (34,3) 36,2 (30,5;42,3) 5,5 (3,3;9,1) 11,4 (8,0;16,0) 8,3 (5,4;12,4)
≥80 73 (9,9) 38,4 (27,9;50,0) 4,1 (1,3;12,1) 12,3 (6,5;22,1) 4,1 (1,3;12,1)

Escolaridade (anos)
0 24 (3,2) 41,7 (23,7;62,1) 4,2 (0,6;25,2) 16,7 (6,3;37,5) 12,5 (4,0;33,0)

1–4 184 (24,9) 37,0 (30,3;44,2) 6,5 (3,7;11,1) 13,0 (8,9;18,8) 11,4 (7,6;17,0)
5–8 227 (30,8) 36,6 (30,5;43,0) 4,0 (2,1;7,5) 12,8 (9,0;17,8) 6,6 (4,0;10,7)
≥9 303 (41,1) 29,4 (24,5;34,8) 3,0 (1,6;5,6) 8,3 (5,6;11,9) 4,0 (2,3;6,9)

Dados faltantes 2 (0,3) — — — —
Estado civil
Solteiro(a) 114 (15,5) 29,8 (22,1;38,9) 2,6 (0,9;7,9) 9,7 (5,4;16,6) 3,5 (1,3;9,0)

Casado(a)/companheiro(a) 362 (49,1) 35,1 (30,3;40,2) 3,6 (2,1;6,1) 11,6 (8,7;15,3) 7,2 (4,9;10,4)
Divorciado(a)/viúvo(a) 261 (35,4) 33,7 (22,2;39,7) 5,8 (3,5;9,3) 11,5 (8,1;16,0) 8,1 (5,3;12,0)

Dados faltantes 3 (0,4) — — — —
Tabagismo
Não fuma 345 (46,6) 32,7 (28,0;37,9) 2,6 (1,4;4,9) 11,0 (8,1;14,8) 5,5 (3,5;8,5)

Ex-fumante 272 (36,8) 36,4 (30,9;42,3) 6,6 (4,2;10,3) 11,8 (8,4;16,2) 8,5 (5,7;12,4)
Fumante atual/passivo 123 (16,6) 30,8 (23,3;39,6) 3,2 (1,2;8,4) 10,6 (6,2;17,4) 7,3 (3,8;13,5)

Consumo de álcool semanal 
(doses)

Não consome 428 (57,8) 36,9 (33,0;41,6) 4,0 (2,5;6,3) 11,7 (9,0;15,1) 7,0 (4,9;9,9)
<2 274 (37,0) 29,2 (24,1;34,9) 4,7 (2,8;8,0) 10,6 (7,5;14,8) 6,9 (4,5;10,7)
≥3 38 (5,2) 31,5 (18,7;48,0) 2,6 (0,4;16,9) 10,5 (4,0;25,2) 5,3 (1,3;19,1)

Nível de atividade física
Insuficientemente ativo 261 (36,2) 41,0 (35,2;47,1) 4,6 (2,6;7,9) 10,3 (7,2;14,7) 6,9 (4,4;10,7)
Suficientemente ativo 460 (63,8) 30,2 (26,2;34,6) 3,7 (2,3;5,8) 11,5 (8,9;14,8) 6,7 (4,8;9,4)

Dados faltantes 19 (2,6) — — — —
Depressão
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Características n amostra 
(%)

Padrão vascular-metabólico % 
(IC95%)

Padrão cardiopulmonar % 
(IC95%)

Padrão musculoesquelético % 
(IC95%)

Padrões coexistentes % 
(IC95%)

Não 580 (78,4) 32,1 (28,4;36,0) 4,1 (2,8;6,1) 10,9 (8,6;13,7) 5,9 (4,2;8,1)
Sim 160 (21,6) 40,0 (32,7;47,8) 4,4 (2,1;8,9) 12,5 (8,2;18,6) 10,6 (6,7;16,5)

Nota: Dados faltantes indicam participantes sem informação para aquela variável. IC95% = intervalo de confiança de 95%.
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Na amostra geral, 16,6% apresentavam sarcopenia, 32,2% obesidade geral e 

56,8%  obesidade  abdominal.  Quanto  aos  padrões  de  multimorbidade,  33,8% 

apresentavam  padrão  vascular-metabólico,  4,2%  cardiopulmonar,  11,2% 

musculoesquelético e padrões coexistentes 6,9% (dados não apresentados em tabela).

Observou-se que pessoas idosas com sarcopenia combinada à obesidade geral 

apresentaram  maior  prevalência  do  padrão  vascular-metabólico  em  comparação  às 

demais  categorias  (Figura  2).  De  forma  semelhante,  ao  considerar  a  obesidade 

abdominal, os grupos com sarcopenia isolada, obesidade abdominal isolada e sarcopenia 

associada  à  obesidade  abdominal  apresentaram  maiores  prevalências  do  padrão 

vascular-metabólico, assim como de padrões coexistentes (Figura 3).
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Padrão vascular-metabólico

Padrão cardiopulmonar

Padrão Musculoesquelético

Padrões Coexistentes

0 10 20 30 40 50 60 70

26,1 (22,1;30,6)

3,3 (2,0;5,6)

9,9 (7,3;13,2)

5 (3,3;7,6)

44,9 (34,9;55,4)

4,4 (1,6;11,4)

11,2 (6,1;19,7)

6,7 (3,0;14,2)

39,7 (33,2;46,6)

5,8 (3,3;10,0)

12,7 (8,8;18,09)

8,8 (5,6;13,5)

61,7 (44,4;76,5)

2,9 (0,4;18,6)

17,6 (8,0;34,4)

17,6 (8,0;34,4)

Sarcopenia e obesidade geral combinadas Obesidade geral isolada Sarcopenia isolada Sem sarcopenia e obesidade geral
%(IC95%)

Figura 2.  Prevalências dos padrões de multimorbidade conforme a presença de sarcopenia e obesidade geral combinadas, sarcopenia 
isolada, obesidade geral isolada e ausência de sarcopenia e obesidade geral na amostra.
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Padrão vascular-metabólico

Padrão cardiopulmonar

Padrão Musculoesquelético

Padrões Coexistentes

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

21,9 (17,3;27,2)

3,7 (2,0;6,7)

10,0 (6,9;14,2)

3,0 (1,4;5,8)

46,0 (32,6;59,9)

4,0 (0,9;14,8

8,0 (3,0;19,6)

6,0 (1,9;17,2)

37,5 (32,5;42,6)

4,6 (2,8;7,4)

11,5 (8,5;15,3)

8,9 (6,3;12,4)

52,1 (40,5;63,3)

4,1(1,3;12,0)

16,4 (9,5;26,8)

12,3 (6,5;22,1)

Sarcopenia e obesidade abdominal combinadas Obesidade abdominal isolada Sarcopenia isolada Sem sarcopenia e obesidade abdominal

Figura 3. Prevalências dos padrões de multimorbidade conforme a presença de sarcopenia e obesidade abdominal combinadas, sarcopenia 
isolada, obesidade abdominal isolada e ausência de sarcopenia e obesidade abdominal na amostra.
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Nos  modelos  ajustados,  pessoas  idosas  com  sarcopenia  isolada  (OR  1,92; 

IC95%: 1,17; 3,16), obesidade geral isolada (OR 1,91; IC95%: 1,30; 2,80) e sarcopenia 

combinada  à  obesidade  geral  (OR  3,64;  IC95%: 1,71;  7,74)  apresentaram maiores 

chances de terem o padrão vascular-metabólico em comparação àquelas sem nenhuma 

das  exposições.  Além  disso,  as  chances  de  ter  o  padrão  coexistente    foram 

significativamente maiores entre aquelas com sarcopenia somada à obesidade geral (OR 

3,58;  IC95%:  1,21;  10,61)  em  comparação  àquelas  que  não  tinham  as  mesmas 

condições. 

Houve maiores chances do padrão vascular-metabólico entre as pessoas idosas 

com sarcopenia isolada (OR 2,44; IC95%: 1,27; 4,68),  obesidade abdominal  isolada 

(OR 2,10;  IC95%: 1,41;  3,11)  e  sarcopenia  combinada à  obesidade  abdominal  (OR 

3,17;  IC95%:  1,78;  5,66),  em  comparação  àquelas  sem  as  mesmas  condições. 

Adicionalmente, as pessoas idosas com obesidade abdominal isolada (OR 2,46; IC95%: 

1,05; 5,75) e sarcopenia combinada à obesidade abdominal (OR  3,77; IC95%: 1,29; 

11,02) tiveram maiores chances do padrão coexistente quando comparadas àquelas sem 

as  mesmas  exposições.  Não  foram  observadas  associações  estatisticamente 

significativas  entre  as  exposições  analisadas  e  os  padrões  cardiopulmonar  e 

musculoesquelético (Tabela 2).
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Tabela 2.  Associações brutas e ajustadas entre sarcopenia somada à obesidade geral e sarcopenia somada à obesidade abdominal e

 os padrões de multimorbidade nas pessoas idosas amostradas. 

Variáveis

Padrão Vascular-metabólico Padrão Cardiopulmonar Padrão Musculoesquelético Padrões Coexistentes
Bruta Ajustada# Bruta Ajustada# Bruta Ajustada# Bruta Ajustada#
OR 

(IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Sarcopenia e obesidade geral 

Sarcopenia isolada 2,31
(1,44; 3,70)

1,92 
(1,17; 3,16)

1,34
(0,43;4,18)

1,07
(0,32;3,55)

1,15
(0,55;2,39)

1,14
(0,51;2,52)

1,35
(0,53;3,45)

1,28
(0,47;3,44)

Obesidade geral 
isolada

1,86
(1,30; 2,66)

1,91
(1,30; 2,80)

1,78
(0,81;3,92)

2,28
(0,94;5,52)

1,33
(0,79;2,24)

1,25
(0,71;2,21)

1,81
(0,94;3,47)

1,66
(0,82;3,38)

Sarcopenia somada a 
obesidade geral

4,56
(2,21; 9,43)

3,64
(1,71; 7,74)

0,86
(0,11;6,77)

0,68
(0,08;5,93)

1,94
(0,76;4,97)

1,91
(0,70;5,22)

4,00
(1,50;10,71)

3,58
(1,21;10,61)

Sarcopenia e obesidade abdominal 

Sarcopenia isolada 3,05
(1,63; 5,70)

2,44
(1,27; 4,68)

1,08
(0,23;5,10)

0,74
(0,15;3,74)

0,78
(0,26;2,34)

0,76
(0,24;2,40)

2,09
(0,54;8,17)

1,63
(0,40;6,63)

Obesidade abdominal 
isolada

2,14
(1,50; 3,07)

2,10
(1,41; 3,11)

1,26
(0,56;2,82)

1,35
(0,55;3,35)

1,17
(0,70;1,97)

0,91
(0,51;1,62)

3,21
(1,45;7,11)

2,46
(1,05;5,75)

Sarcopenia somada a 
obesidade abdominal

3,89
(2,26; 6,68)

3,17
(1,78; 5,66)

1,11
(0,30;4,16)

0,98
(0,24;4,01)

1,77
(0,85;3,69)

1,44
(0,64;3,26)

4,61
(1,71;12,40)

3,77
(1,29;11,02)

Em negrito, associações estatisticamente significativas (p < 0,05). # Modelos ajustados por sexo, faixa etária, estado civil, escolaridade, nível de atividade física e depressão. OR: odds ratio; 
IC95%: intervalo de confiança de 95%. Todas as estimativas consideraram o desenho complexo da amostra e os pesos amostrais. As categorias de referência foram compostas por pessoas sem  
sarcopenia e sem obesidade.
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DISCUSSÃO

Os  principais  resultados  deste  estudo  mostraram  que  pessoas  idosas  com 

sarcopenia  isolada,  obesidade  (geral  ou  abdominal)  isolada,  ou  a  combinação  de 

sarcopenia com obesidade apresentaram maiores chances do padrão de multimorbidade 

do tipo vascular-metabólico. Além disso, aqueles com obesidade abdominal isolada ou 

com sarcopenia associada à obesidade, tanto geral quanto abdominal, também tiveram 

maiores chances do padrão coexistente de multimorbidade.

A  sarcopenia  confirmada  tem  sido  associada  ao  aumento  do  risco  de 

progressão entre diferentes estados de saúde e ao risco de mortalidade26,27. Em análise 

longitudinal com acompanhamento médio de 13,1 anos de mais de 413 mil britânicos 

sem doenças cardiometabólicas (doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral 

e diabetes mellitus tipo 2) ao início, observou-se que a sarcopenia confirmada esteve 

associada ao maior risco de transição de ausência de doença para doença única (HR 

1,42; IC95 %: 1,35; 1,50) e, separadamente, para óbito (HR 2,08; IC95 %: 1,91; 2,26). 

Além  disso,  essa  condição  elevou  o  risco  de  progressão  de  doença  única  para 

multimorbidade  cardiometabólica  (HR 1,69;  IC95 %:  1,58;  1,80)  e  para  morte  (HR 

2,05; IC95 %: 1,92; 2,18)28. 

No entanto, trajetórias de multimorbidade demonstram que diferentes doenças 

cardiometabólicas apresentam padrões de progressão distintos ao longo do tempo, e que 

unificar  doenças  de  padrões  distintos,  como  vascular-metabólico  e  cardiopulmonar, 

pode mascarar essas trajetórias específicas29. O padrão vascular-metabólico tende a se 

manifestar  em  fases  iniciais,  frequentemente  marcado  por  hipertensão,  diabetes  e 

dislipidemia,  enquanto  o  padrão  cardiopulmonar,  caracterizado  por  condições 

respiratórias  e  insuficiência  cardíaca,  é  mais  comum  em  fases  avançadas  e 

frequentemente resulta de complicações acumuladas ao longo do tempo 29.

Alguns  estudos  têm  investigado  a  associação  entre  sarcopenia  isolada  e 

multimorbidade, considerando a soma de duas ou mais condições crônicas28,30,31. Em um 

estudo  transversal,  observou-se  que  a  sarcopenia  provável  esteve  significativamente 

associada  à  presença  de  multimorbidade,  com  odds  ratio  (OR)  de  1,56  (IC95%: 

1,39;1,76).  Já em um seguimento longitudinal,  a sarcopenia também se mostrou um 

fator preditivo para o desenvolvimento de múltiplas doenças, com HR 1,19 (IC95%: 

1,03;1,38)30. Além disso, Zhao et al. (2023) estratificaram os resultados por faixa etária, 

revelando associações significativas conforme o número de doenças entre as quatorze 
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analisadas. Para indivíduos com uma doença, o odds ratio (OR) foi de 1,27 (IC95%: 

1,04;1,55) na faixa etária de 60-69 anos. Para duas doenças, os valores foram de 1,27 

(IC95%: 1,03;1,58) entre 40-49 anos e 1,47 (IC95%: 1,12;2,34) entre 50-59 anos. Já 

para três ou mais doenças, observaram-se associações significativas em todas as faixas 

etárias,  com valores de OR variando entre 1,43 (IC95%: 1,12;1,82) e 1,87 (IC95%: 

1,53;2,28) 31.

Em relação  à  obesidade  geral  isolada,  entre  pessoas  idosas,  os  achados  de 

Flores  et  al.  (2021)  demonstraram  associação  significativa  entre  obesidade  e 

multimorbidade,  com  razão  de  prevalência  (RP)  de  2,23  (IC95%:  1,85;2,69).  O 

sobrepeso também apresentou risco aumentado, com RP de 1,41 (IC95%: 1,20;1,66)32. 

A amostra robusta, com dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 59.402 pessoas adultas 

e  idosas,  reforça  a  importância  da  investigação  dessa  associação  em  contextos 

nacionais32.  Principalmente  ao  considerar  que  mulheres  idosas  e  obesas  tiveram 

prevalência de 80% de multimorbidade geral. Ainda, em estudo que utilizou dados de 

16  coortes  estadunidenses  e  europeias,  com  acompanhamento  médio  de  10,7  anos, 

pessoas  com  obesidade  apresentaram  quatro  vezes  maior  risco  de  multimorbidade, 

considerando doenças: como diabetes, acidente vascular e doença coronariana33. Além 

disso, a obesidade tem sido considerada um dos principais determinantes modificáveis 

da multimorbidade34.

No presente estudo, a obesidade geral isolada mostrou associação significativa 

com o padrão vascular-metabólico, composto principalmente por hipertensão, diabetes e 

dislipidemia. Essa relação é consistente com a literatura, que destaca a obesidade como 

um  dos  principais  determinantes  modificáveis  da  multimorbidade,  em  especial  no 

desenvolvimento dessas condições 32,34.

Ademais, a obesidade abdominal isolada se associou tanto ao padrão vascular-

metabólico  como  a  coexistência  de  padrões.  O  que  pode  refletir,  que  mais  que  a 

sobrecarga  mecânica,  a  deposição de gordura visceral  tem maior  associação quando 

comparada a obesidade geral, demonstrando a importância dessa condição nas pessoas 

idosas11,12,13.  Um estudo que propôs a avaliar diferentes perfis de obesos, identificou que 

pessoas  com  obesidade  abdominal  apresentavam  perfil  metabólico  desfavorável, 

caracterizado por resistência à insulina e dislipidemia de caráter aterogênico, na qual 

predominam níveis elevados de triglicerídeos e apolipoproteína B, acompanhados de 

baixos valores de colesterol HDL14.
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Evidências recentes sugerem que o excesso de gordura visceral pode acelerar o 

envelhecimento biológico do sistema vascular e cardíaco, em estudo que avaliou 21mil 

britânicos de idade entre 40 e 69 anos15. Qin et al. (2023) investigaram a associação 

entre diferentes índices de adiposidade e a multimorbidade cardiometabólica em adultos 

chineses, definida como a presença de duas ou mais das seguintes condições: doença 

cardíaca  coronária,  acidente  vascular  cerebral,  hipertensão  e  diabetes35.  Os  autores 

identificaram que medidas  de adiposidade  central,  como a circunferência  da  cintura 

(CC),  apresentaram  melhor  desempenho  na  detecção  de  multimorbidade 

cardiometabólica  em  comparação  ao  índice  de  massa  corporal  (IMC) 35. 

Especificamente,  a  obesidade  abdominal  mostrou  maior  associação  com 

multimorbidade  cardiometabólica,  com OR de 1,66  (IC95%: 1,62;1,70),  enquanto  a 

obesidade  geral  apresentou  OR  de  1,55  (IC95%:  1,52;1,58)35.  Além  disso,  a 

circunferência da cintura (CC) apresentou melhor acurácia diagnóstica, com AUC de 

0,638  (IC95%:  0,630–0,645),  sensibilidade  de  59,6%  e  especificidade  de  60,5%, 

superando  o  desempenho  do  IMC  (AUC:  0,625;  IC95%:  0,618–0,632),  cuja 

sensibilidade foi de 58,1% e especificidade de 60,3%35.

Esses  achados  corroboram com o nosso estudo,  sugerindo  que  a  obesidade 

abdominal se associa à ocorrência de padrões de multimorbidade coexistentes, o que 

ressalta a importância de sua avaliação em pessoas idosas. 

Zhang et al. (2025) ao avaliarem 13,036 chineses com mais de 45 anos, em 

análise  transversal  e  longitudinal,  identificaram associações  entre  sarcopenia  isolada 

(OR 1,30 IC95%:1,19;1,41) e combinada com obesidade geral (OR1.88 IC95%: 1.53; 

2.31), com a multimorbidade geral9. Em análise posterior, os indivíduos com sarcopenia 

e obesidade combinadas apresentaram associações com diversas morbidades isoladas, 

sendo que as maiores magnitudes foram observadas em condições presente no padrão 

vascular metabólico,  incluindo o acidente vascular cerebral (OR: 4,12; IC95%: 2,76; 

6,15), a dislipidemia (OR: 3,61; IC95%: 2,89;4,50) e o diabetes  (OR:  2,90;  IC95%: 

2,23;3,79)9. Ainda, observou-se a associação da obesidade geral isolada somente com as 

doenças do padrão vascular [resultados descritos em material suplementar do estudo] 9.

Vale ressaltar, no entanto, que a análise de associações das exposições com os 

diferentes padrões de multimorbidade não foi o objetivo central do estudo de Zhang et 

al. (2025). Além disso, os pontos de corte adotados pelos autores foram específicos para 

a população asiática, o que limita a comparabilidade direta com os achados do presente 
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estudo. Ainda assim, ao considerar as 14 condições exploradas, é possível identificar a 

associação  da  sarcopenia  e  obesidade  geral  combinadas  com  padrões  coexistentes, 

reforçando a relevância dessa análise9.

Em  nosso  estudo  pessoas  idosas  com  obesidade  geral  ou  abdominal 

combinadas com sarcopenia apresentaram duas a três vezes maiores chances de terem 

multimorbidade do padrão vascular metabólico. Achados semelhantes foram descritos 

por Yu et al. (2025), em sua análise com 15.252 pessoas adultas e idosas chinesas, na 

qual observou-se que indivíduos com sarcopenia e obesidade geral, apresentaram risco 

significativamente mais elevado de hipertensão, sendo que mecanismos inflamatórios e 

resistência à insulina atuaram como mediadores dessa associação10. 

Esses resultados sugerem que o excesso de adiposidade e a fraqueza muscular 

favorece um ambiente metabólico desfavorável que potencializa processos inflamatórios 

e resistência à insulina16. O excesso de tecido adiposo, especialmente o visceral, produz 

citocinas  pró-inflamatórias  como TNF-α e IL-6,  que comprometem a sinalização da 

insulina  e  promovem  disfunção  endotelial,  enquanto  a  redução  da  massa  muscular 

diminui  a  capacidade  de  captação  de  glicose  pelo  tecido  musculoesquelético, 

exacerbando  o  desequilíbrio  metabólico16,17,33.  Essa  interação  amplifica  o  estresse 

oxidativo e favorece alterações aterogênicas, contribuindo para a observação do padrão 

vascular-metabólico em pessoas idosas10,16,30,36.

Dentre as limitações do presente estudo, destaca-se o delineamento transversal 

que impede inferir causalidade entre as variáveis analisadas. Apesar do uso de critérios 

validados para definição das exposições e do ajuste para possíveis fatores de confusão, 

as diferenças nos pontos de corte em estudos internacionais, e o uso de autorrelato e 

pequeno número de casos  em alguns subgrupos podem limitar  a  comparabilidade  e 

precisão das associações observadas. Por fim, apesar da nossa amostra ter sido coletada 

em diferentes  estados  brasileiros,  os  achados  não podem ser  extrapolados  em nível 

nacional,  visto  que  a  amostra  não  é  representativa  de  todas  as  pessoas  idosas 

comunitárias do país.

Até  onde  se  tem  conhecimento,  este  é  o  primeiro  estudo  a  analisar 

simultaneamente sarcopenia, obesidade geral e obesidade abdominal em associação a 

diferentes padrões de multimorbidade e sua coexistência em pessoas idosas brasileiras. 

O  destaque  para  a  obesidade  abdominal,  frequentemente  negligenciada  em 

investigações  anteriores,  acrescenta  uma  contribuição  original  ao  nosso  estudo, 
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permitindo a compreensão mais refinada das associações entre composição corporal e a 

complexidade  da  multimorbidade.  Ainda,  a  classificação  adotada  dos  padrões  de 

multimorbidade permitiu explorar de forma mais detalhada diferenças entre os grupos 

vascular-metabólico,  cardiopulmonar,  musculoesquelético  e  coexistente,  ampliando  a 

compreensão da relação entre as exposições e os distintos padrões de doenças.

Este estudo contribui para o entendimento das associações entre sarcopenia, 

obesidade em especial a obesidade abdominal e padrões de multimorbidade em pessoas 

idosas  brasileiras.  Os  achados  reforçam  a  necessidade  de  intervenções  específicas 

voltadas à prevenção da sarcopenia e, em especial na presença de obesidade, tanto geral, 

quanto  abdominal.  O  aprofundamento  dessas  evidências  em  novos  estudos, 

preferencialmente  longitudinais,  poderá  subsidiar  políticas  públicas  e  estratégias 

populacionais com enfoque na prevenção e manejo dessas exposições tão prevalentes 

entre  a  população  idosa,  a  fim  de  diminuir  a  ocorrência  de  doenças  crônicas  que 

representam as maiores causas de mortalidade, como a exemplo daquelas presentes no 

padrão vascular-metabólico. 

CONCLUSÃO

Concluiu-se que a presença de sarcopenia isolada e combinada com obesidade geral e 

obesidade abdominal elevaram as chances das pessoas idosas analisadas terem o padrão 

vascular-metabólico e os padrões coexistentes. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS
A crescente longevidade populacional ressalta a importância de compreender 

como  condições  como  sarcopenia  e  obesidade  geral  ou  abdominal,  isoladas  ou 

combinadas, se associam à saúde da população idosa. Este estudo identificou que esses 

agravos  estão  relacionados  ao  padrão  vascular-metabólico,  além  da  coexistência  de 

múltiplos  padrões  de  multimorbidade,  o  que  reforça  sua  relevância  no  contexto  da 

funcionalidade e da autonomia.

Além  disso,  o  reconhecimento  da  obesidade  abdominal  como  condição 

fortemente  associada  à  multimorbidade,  mesmo  quando  presente  de  forma  isolada, 

destaca a necessidade de avaliações clínicas abrangentes, sobretudo na atenção básica. 

Essa abordagem pode contribuir  para a  identificação precoce de perfis  de risco que 

impactam negativamente a capacidade funcional e a independência dos idosos, aspectos 

que são fundamentais para as Ciências da Reabilitação.

Embora o delineamento transversal não permita estabelecer relações de causa e 

efeito,  os  achados  sugerem  que  a  multimorbidade  vascular-metabólica  é  mais 

frequentemente do que a multimorbidade cardiopulmonar. Isso pode indicar diferentes 

perfis clínicos que merecem atenção diferenciada nas estratégias de cuidado.

Os  resultados  aqui  apresentados  também  apontam  para  a  importância  de 

investigações  longitudinais,  que  aprofundem  a  compreensão  dos  mecanismos 

envolvidos e permitam avaliar a evolução dos padrões de multimorbidade ao longo do 

tempo.

Tais evidências podem subsidiar estratégias integradas de prevenção e manejo, 

incluindo  educação  em  saúde,  prática  regular  de  atividade  física,  intervenções 

nutricionais e acompanhamento multiprofissional. Ações fundamentais para ampliar os 

anos vividos com qualidade, promover envelhecimento ativo e preservar a capacidade 

funcional e intrínseca, pilares da atuação em Ciências da Reabilitação.
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Fonte: Adaptado pela autora (2025)
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Fonte: Gerado por Fotor (2024)
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Fonte: Elaborado pela autora (2024)
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Fonte: Gerado por Fotor (2024) e adaptado pela autora
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APÊNDICE A - CHAVES E DESCRITORES DE BUSCA UTILIZADOS
CHAVES 

DE BUSCA
DESCRITORES

#1 " Obesity [Mesh] " OR "Obesity" OR "Overweight [Mesh] " OR "Overweight" OR 

"Adiposity [Mesh] " OR "Adiposity"

#2 "Obesidad*" OR "Sobrepeso" OR "Excesso de Peso" OR "Adiposidad*"

#3 "Sarcopenia[Mesh] " OR "Sarcopenia*" OR "Sarcopenic*"

#4 "Multimorbidity [Mesh] " OR "Multimorbidit*"

#5 "Elderl*"  OR "Centenarian*"  OR "Nonagenarian*"  OR "Octogenarian*"  OR  "Old 

person"  OR  "Old  persons"  OR  "Old  people"  OR  Older"  OR  "Senior*"  OR 

"Aging"[Mesh] OR "Aging" OR "Senescence" OR "Middle Aged"[Mesh] OR "Middle 

Aged" OR "Middle-Aged" OR "Middle Age" OR "Middle-Age"

#6 "Idos*" OR "Meia Idade" OR "Meia-Idade"

#7 "Anciano*" OR "Adulto Mayor" OR "Adultos Mayores" OR "Mediana Edad"

Fonte: Elaborado pela autora (2025)
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APÊNDICE B - BASES BIBLIOGRÁFICAS, CHAVES E ESTRATÉGIAS DE 
BUSCA UTILIZADAS

BASES 
BIBLIOGRÁFICAS

CHAVE 
DE 

BUSCA
ESTRATÉGIAS DE BUSCA

PUBMED
#1 AND #3 

AND #4 
AND #5

(Obesity[Mesh]  OR  Obesity[tw]  OR  Overweight[Mesh]  OR 
Overweight[tw]  OR  Adiposity[Mesh]  OR  Adiposity[tw]  OR 
Sarcopenia[Mesh]  OR  Sarcopenia*  OR  Sarcopenic*)  AND 
(Multimorbidity[Mesh]  OR  Multimorbidit*[tw])  AND 
(Aged[Mesh]  OR  Aged[tw]  OR  Elderl*[tw]  OR 
Centenarian*[tw] OR Nonagenarian*[tw] OR Octogenarian*[tw] 
OR  "Old  person"[tw]  OR  "Old  persons"[tw]  OR  "Old 
people"[tw] OR Older[tw] OR Senior*[tw] OR Aging[Mesh] OR 
Aging[tw]  OR  Senescence[tw]  OR  "Middle  Aged"[Mesh]  OR 
"Middle  Aged"[tw]  OR  "Middle-Aged"[tw]  OR  "Middle 
Age"[tw] OR "Middle-Age"[tw])

Embase
#1 AND #3 

AND #4 
AND #5

(obesity:ti  OR overweight:ti  OR 'obesity':ti  OR adiposity:ti  OR 
'sarcopenia':ti  OR  sarcopenia*:ti  OR  sarcopenic*:ti)  AND 
('multiple  chronic  conditions':ti  OR  multimorbidit*:ti)  AND 
('aged':ti  OR  aged:ti  OR  elderl*:ti  OR  centenarian*:ti  OR 
nonagenarian*:ti OR octogenarian*:ti OR 'old person':ti OR 'old 
persons':ti  OR  'old  people':ti  OR  older:ti  OR  senior*:ti  OR 
aging:ti)

Lilacs

#1 AND #2 
AND #3 
AND #4 
AND #5 
AND #6 
AND #7

(Obesity  OR  Overweigh  OR  Adiposity  OR  Obesidad*  OR 
Sobrepeso  OR  "Excesso  de  Peso"  OR  Adiposidad*  OR 
Sarcopenia*  OR  Sarcopenic*)  AND  (Multimorbidit*  OR 
Multimorbidade*) AND (Aged OR Elderl* OR Centenarian* OR 
Nonagenarian*  OR Octogenarian*  OR "Old  person"  OR "Old 
persons" OR "Old people" OR Older OR Senior* OR Aging OR 
Senescence OR "Middle Aged" OR "Middle-Aged" OR "Middle 
Age" OR "Middle-Age" OR Idos* OR "Meia Idade" OR "Meia-
Idade"  OR  Envelhecimento  OR  Velhice  OR  Anciano*  OR 
"Adulto Mayor" OR "Adultos Mayores" OR "Mediana Edad" OR 
Envejecimiento)

SciELO

#1 AND #2 
AND #3 
AND #4 
AND #5 
AND #6 
AND #7

(Obesity  OR  Overweigh  OR  Adiposity  OR  Obesidad*  OR 
Sobrepeso  OR  "Excesso  de  Peso"  OR  Adiposidad*  OR 
Sarcopenia*  OR  Sarcopenic*)  AND  (Multimorbidit*  OR 
Multimorbidade*) AND (Aged OR Elderl* OR Centenarian* OR 
Nonagenarian*  OR Octogenarian*  OR "Old  person"  OR "Old 
persons" OR "Old people" OR Older OR Senior* OR Aging OR 
Senescence OR "Middle Aged" OR "Middle-Aged" OR "Middle 
Age" OR "Middle-Age" OR Idos* OR "Meia Idade" OR "Meia-
Idade"  OR  Envelhecimento  OR  Velhice  OR  Anciano*  OR 
"Adulto Mayor" OR "Adultos Mayores" OR "Mediana Edad" OR 
Envejecimiento)

ProQuest 
Dissertations  & 
Theses  Citation 
Index

#1 AND #3 
AND #4 
AND #5

(Obesity  OR  Overweigh  OR  Adiposity  OR  Sarcopenia*  OR 
Sarcopenic*) AND (Multimorbidit*) AND (Aged OR Elderl* OR 
Centenarian*  OR  Nonagenarian*  OR  Octogenarian*  OR "Old 
person"  OR  "Old  persons"  OR  "Old  people"  OR  Older  OR 
Senior*  OR  Aging  OR  Senescence  OR  "Middle  Aged"  OR 
"Middle-Aged" OR "Middle Age" OR "Middle-Age")

Biblioteca  Digital 
Brasileira  de 
Teses  e 
Dissertações 

#1 AND #2 
AND #3 
AND #4 
AND #5 
AND #6 
AND #7

(Obesity  OR  Overweigh  OR  Adiposity  OR  Obesidad*  OR 
Sobrepeso  OR  "Excesso  de  Peso"  OR  Adiposidad*  OR 
Sarcopenia*  OR  Sarcopenic*)  AND  (Multimorbidit*  OR 
Multimorbidade*) AND (Aged OR Elderl* OR Centenarian* OR 
Nonagenarian*  OR Octogenarian*  OR "Old  person"  OR "Old 
persons" OR "Old people" OR Older OR Senior* OR Aging OR 
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Senescence OR "Middle Aged" OR "Middle-Aged" OR "Middle 
Age" OR "Middle-Age" OR Idos* OR "Meia Idade" OR "Meia-
Idade"  OR  Envelhecimento  OR  Velhice  OR  Anciano*  OR 
"Adulto Mayor" OR "Adultos Mayores" OR "Mediana Edad" OR 
Envejecimiento)

Fonte: Elaborado pela autora (2025)
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