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ABREVIATURAS E ACRONIMOS
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IMMC: indice de Massa Magra Corporal PPI: Perda Ponderal Involuntaria
INE: Instituto Nacional de Estatistica PPV: Perda Ponderal Voluntéaria
Kcal: Quilocalorias RC: Restricao Caldrica
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RESUMO

Introducdo: A epidemia da obesidade numa populacdo cada vez mais envelhecida
constitui um importante problema de satde publica porque associada a custos sociais e de
salde. Assim, urge clarificar a problematica da perda ponderal no idoso, que se apresenta
controversa, atendendo as especificidades deste grupo etario.

Objetivos: O objetivo desta tese € rever a literatura publicada relativa a tematica da
obesidade e da perda ponderal no idoso, examinando as provas que suportam os dados
controversos, e explorar possiveis explicaces para as diferentes conclusdes, mencionando

quais as op¢oes disponiveis e seguras para promover a perda ponderal quando indicada.

Resultados: Nao existe consenso quanto ao papel da obesidade, do excesso de peso ou
da perda ponderal na mortalidade em idosos e, quanto a morbilidade, o excesso de
adiposidade tanto traz beneficios como riscos.

Os profissionais de saude encontram-se, entdo, indecisos entre os resultados
contraditérios dos diferentes estudos que, entre 0s mais antigos € 0s mais recentes, 0S
prospetivos e os ensaios clinicos, parecem apenas acicatar a controvérsia.

Os vieses associados aos estudos sdo dificeis de controlar e mesmo as entidades
responsaveis por estipular as orientagdes terapéuticas encontram dificuldades em sugerir
atitudes.

Consenso tem sido obtido quanto ao menor risco relativo de mortalidade por
obesidade com o avancar da idade e quanto ao importante papel desempenhado pelo exercicio

fisico em qualquer dos programas de perda ponderal pelo qual se venha a optar.

Conclusdo: O aconselhamento de perda ponderal no idoso é uma decisdo da

responsabilidade do profissional de saude, a titulo individualizado, que, a ser tomada, deve
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respeitar a prova existente do beneficio da inclusdo do exercicio fisico no programa de perda

ponderal.

Palavras-Chave

Idoso, Obesidade, Perda Ponderal, Mortalidade, Morbilidade
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ABSTRACT

Introduction: The epidemic of obesity in an aging population is an important public
health problem due to the associated social and health costs. Thus, it is urgent to clarify the
issue of weight loss in the elderly, which is presently controversial, given the specificities of
this age group.

Objectives: The purpose of this thesis is to review the published literature on the topic
of obesity and weight loss in the elderly, examining the evidence supporting the controversial
data, and to explore possible explanations for the different findings, citing what options are

available and safe for promoting weight loss when indicated.

Results: There is no consensus on the role of obesity, overweight and weight loss on
mortality in the elderly. As far as morbidity is concerned, obesity presents both benefits and
risks.

Health professionals are divided between the contradictory results of different studies
that, among the oldest and the most recent, prospective studies and clinical trials, seem to just
whip up controversy.

The biases associated with studies are difficult to control and even the entities
responsible for stipulating the guidelines find it difficult to suggest therapeutic attitudes.

Consensus has been reached as to the lower relative risk of death from obesity with
advancing age and in the important role played by exercise in any weight loss program

eventually chosen.

Conclusion: The weight loss counseling in the elderly is a decision of the responsibility
of the health professional, in an individual basis, which, if taken, should respect the existing

evidence of the benefit of the inclusion of exercise in weight loss program.
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INTRODUCAO

A populagdo idosa representa cerca de 15% da populacdo dos paises da Europa
Ocidental, estando projetado que possa ascender aos 26% em 2025 (Zamboni et al., 2005),
ano em que mais de 50% da populacdo mundial, se medidas ndo forem tomadas, sera obesa.

Na maioria dos paises da Europa, a obesidade afeta 10 a 40% da populacéo adulta. Em
Portugal, a prevaléncia média € de 34% para 0 excesso de peso e de 12% para a obesidade,
sendo que na populacdo com mais de 55 anos a prevaléncia é mais elevada, respetivamente,
1,9 e 7,2 vezes (DGS, 2005).

Em Portugal, a populacédo idosa representa 19% da populacdo (INE, 2011), sendo que
a Esperanca Média de Vida é de 80,3 anos para as mulheres e de 73,5 anos para 0s homens

(DGS, 2004).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2004), para fins estatisticos, as pessoas
idosas sdao normalmente referenciadas a grupos de idades especificos, dependendo de fatores
culturais e individuais. N&o existe, no entanto, consenso quanto aos limites de idade dos
grandes grupos que devem sustentar a analise do envelhecimento. Neste documento, tal como
para a DGS e para o Instituto Nacional de Estatistica (INE), consideram-se pessoas idosas 0s

homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) (WHO, 2011), em quase
todos os paises, a proporcdo de pessoas com mais de 60 anos esta a crescer mais rapido do
gue qualquer outro grupo etério. Ainda, segundo Weiss et al. (2007) esta estimado que mais

de dois tercos destes individuos sejam obesos ou tenham excesso de peso.

O padréo de ouro para avaliar a composi¢do corporal é a Absorciometria por Duplo

Feixe de RX (DXA) mas é uma técnica cara e ndo esta disponivel para grandes estudos
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epidemioldgicos nem para a avaliagdo clinica de rotina (Bouillane et al., 2009; Richman e
Stampfer, 2010).

E, entdo, através do calculo do indice de Massa Corporal (IMC) que é feito o
diagnostico de obesidade. (DGS, 2005) Segundo a OMS, o IMC (quociente entre 0 peso em
quilograma e o quadrado da altura em metro) divide-se em quatro categorias: baixo peso
(IMC <18,5kg/m2), peso normal (18,5<IMC <25kg/m2), excesso de peso (25<IMC
<30kg/m2) e obesidade (IMC >30kg/m2). A obesidade ¢ ainda categorizada em grau I

(30<IMC <35kg/m2), grau II (35<IMC <40kg/m2) e grau III (IMC >40kg/m2) (WHO, 2000).

Na populagdo geral, podem ser considerados portadores de obesidade central os
individuos que apresentem uma razdo cintura/anca superior a 0,9 no sexo feminino e superior
a 1,0 no sexo masculino. Ja para o Perimetro da Cintura (PC) sdo considerados valores

elevados aqueles superiores a 88cm na mulher e a 102cm no homem (DGS, 2005).

Uma elevada prevaléncia de obesidade conduz a altas taxas de morbi-mortalidade, em
termos de valor absoluto, no idoso, pelo que se torna um problema importante a nivel de

salde publica j& que é elevado o preco a pagar pelos custos de satde associados.

Alcangar o “peso ideal” ¢ a principal finalidade das orienta¢des para o tratamento da
obesidade. No entanto, a sua definicdo depende das taxas de incidéncia de doencas e de
mortalidade, que variam de acordo com o grupo etério. Defini-lo na populacdo idosa é um

desafio ainda maior dadas as especificidades das mudangas na composicao corporal.

O envelhecimento é um processo afetado por multiplos fatores, entre eles a
predisposicdo genética, a doenca e os fatores ambientais. Os idosos formam um grupo
heterogéneo mas € transversal o facto de que o avancar da idade conduz a uma menor reserva

homeostatica e a uma capacidade diminuida para fazer face aos desafios metabélicos.
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Os pontos de corte para obesidade e excesso de peso baseiam-se essencialmente em
estudos envolvendo adultos jovens e de meia-idade (Janssen e Mark, 2007), lancando a

duvida acerca da sua aplicacdo na populacéo idosa.

O debate estd especialmente patente em temas como a relacdo, no idoso, entre
obesidade e mortalidade total ou de causa especifica, os limites estabelecidos para definir e
atuar no excesso de peso e obesidade no idoso, a sua relevancia clinica, a necessidade e o tipo

de tratamento a aconselhar.

E comum assumir que ter excesso de peso ou obesidade esta associado a menor
sobrevivéncia mas, quando esta afirmacdo é aplicada a populacdo idosa, 0 assunto torna-se

controverso.

Apesar de a perda ponderal reduzir o risco de comorbilidade por doenca
cardiovascular (Villareal et al., 2005), muitos estudos observacionais sugerem que esta
associada a maior risco de mortalidade ou de fragilidade no idoso, o que leva a que o0s
profissionais de salde sejam relutantes a aconselhar perda ponderal nesta faixa etaria. Mais,
ha receio de conduzir a défices nutricionais num grupo em que o risco é ja elevado pela

diminuicdo da ingestdo de alimentos bem como por alteracdes da absorcéo intestinal.

A maioria dos estudos em idosos revela haver maior mortalidade entre aqueles com
menor massa corporal ou perda ponderal (Somes et al., 2002; McAuley et al., 2007; Locher et
al., 2007; Weiss et al., 2007; Gulsvik et al., 2009); outros ndo revelam associacéo significativa
entre estes fatores (Diehr et al., 1998; Janssen e Mark, 2007); e ainda os ha que atestam uma
relacdo direta entre o0 excesso de gordura ou obesidade e o risco mortalidade (Harris et al.,

1988; Rumpel et al., 1993; Calle et al., 1999; Folsom et al., 2000).
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Alguns estudos vao mais longe e atestam que a menor taxa de mortalidade existe entre
aqueles que obtiveram um ganho ponderal modesto (Yaari e Goldbourt, 1998; Gregg et al.,
2003).

A maioria dos estudos revela uma relagdo em “U” para a relagdo entre mortalidade e

IMC (Rumpel et al., 1993; Heiat et al., 2001).
Assim, 0 ponto de corte para 25kg/m? pode ser muito restritivo no que toca aos idosos.

Perda ponderal clinicamente significativa diz respeito a uma perda de 5% ou mais do
peso prévio em 12 meses (Rolland et al., 2006). Ha consenso quanto aos resultados

prejudiciais que dela advém, devendo o médico pesquisar as possiveis causas subjacentes.

A controveérsia esta patente nos resultados dos estudos mas também na forma como
sdo conduzidos, havendo estudos observacionais e ensaios controlados e randomizados e
estudos que distinguem Perda Ponderal Voluntaria (PPV) de Perda Ponderal Involuntaria

(PPI), com consequéncias diferentes para cada uma delas.

No entanto, para além dos resultados controversos entre os diferentes estudos e 0s
vieses associados a cada um, surgem questdes que ultrapassam a pura mortalidade, e que

incluem a qualidade de vida, a morbilidade e a independéncia nesta faixa etaria.

Em alguns estudos o0 aumento da mortalidade sé se verifica para IMC elevados (Harris
et al., 1988), e sO até cerca dos 70-75 anos (Stevens et al., 1998). Ainda, enquanto estudos
revelam que a perda ponderal pode ser benéfica em termos de qualidade de vida (Villareal et
al., 2006), outros ha que revelam que traz consequéncias nefastas como a perda de massa
magra (Bopp et al., 2008) e de massa 6ssea (Villareal et al., 2008), o que pode conduzir a

fragilidade e a fraturas 0sseas (Villareal et al., 2005).
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As proprias entidades que estipulam as orientacdes terapéuticas tém revelado, com o
passar dos anos, uma maior dificuldade em lidar com a controvérsia que se gera em torno
deste tema e particularmente no que toca a categoria excesso de peso. De facto, as orientacGes
de 2000 da North American Association for the Study of Obesity (NAASQ) estipulavam que
se recomendasse perda ponderal a qualquer idoso com um IMC no intervalo do excesso de
peso e, pelo menos, um ou mais dos seguintes fatores de risco: doenca coronaria ou outra
doenca aterosclerdtica, osteoartrose, anomalias ginecologicas, calculos biliares, incontinéncia
de esforgo, tabagismo, hipertensdo arterial, concentracGes elevadas de colesterol LDL ou
triglicerideos, anomalias da glicemia em jejum, diabetes, historia familiar de doenca coronaria
prematura ou inatividade fisica (NAASO, 2000; Janssen, 2007). Mas, em 2005, numa revisao
e posicdo técnica desta sociedade, as recomendacg6es foram de perda ponderal apenas para 0s
idosos com um IMC igual ou superior a 30kg/m? (Villareal et al. 2005) ndo tendo
especificado qualquer recomendagdo para a categoria “excesso de peso”, que inclui a maioria

da populacéo idosa.
Objetivos

O objetivo desta tese é rever a literatura relativa a tematica da obesidade e da perda
ponderal no idoso, examinando as provas que suportam os dados controversos e explorar
possiveis explica¢Oes para as diferentes conclusfes, mencionando quais as opgoes disponiveis

e seguras para promover a perda ponderal quando indicada.
Metodologia

Por forma a cumprir com os objetivos estabelecidos foi feita uma pesquisa nas bases
de dados PubMed e Medline, de artigos publicados e referenciados, em lingua portuguesa ou
inglesa, que contivessem combinagdes das seguintes palavras, estabelecendo associagdes
entre elas: ldoso, Obesidade, Perda Ponderal, Mortalidade, Morbilidade. Foram também
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pesquisadas, nas hompages respetivas, Circulares Normativas e dados estatisticos

provenientes de instituicOes portuguesas certificadas.
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DESENVOLVIMENTO

Efeitos benéficos da obesidade no idoso

No extremo zelo em reduzir a massa gorda, muitas vezes esquecemos 0 importante

papel que a gordura desempenha no organismo, mesmo no idoso.

Se por um lado é sabido que a obesidade traz consequéncias nefastas a nivel
cardiovascular (McTigue et al., 2006), também ha provas consideraveis de que a gordura
corporal é benéfica nos estadios finais de doengas como a insuficiéncia renal cronica,
insuficiéncia cardiaca, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e outras doencas
inflamatorias (Bales e Buhr, 2008). Esta associada a uma maior Densidade Mineral Ossea

(DMO) e a menor risco de osteoporose e fratura da anca (Villareal et al., 2005).

O tecido adiposo é metabolicamente ativo, produzindo leptina, adipsina, adiponectina
e versafatina, que sdo importantes para a homeostasia do organismo e para a termorregulagéo

(Morley, 2007).

A gordura subcutanea é a principal reserva energética do organismo e pode conferir
vantagens na sobrevivéncia de individuos sujeitos a eventos catabdlicos como complicacdes
infeciosas (Berentzen e Sgrensen, 2006). A obesidade também protege da malnutrigdo
caldrico-proteica que se verifica nos idosos (Morley, 2007), sendo também j& conhecido que

os individuos obesos tém maior DMO (Villareal et al., 2005).

A massa gorda protege idosos hospitalizados de infecGes e Ulceras de pressdo. Estes
desfechos tinham uma frequéncia significativamente diminuida com o aumento do indice de
massa gorda num estudo feito em idosos internados (Bouillane et al., 2009).
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Doruk et al. (2010) estudaram a relacao entre o IMC e a funcdo cognitiva, tendo concluido
que 0 excesso de peso e a obesidade eram fatores protetores independentes de disfuncéo

cognitiva.

Um estudo por Kvamme et al. (2010) revelou que um IMC menor que 20kg/m? estava
associado a maior prevaléncia de sofrimento mental, fratura da anca, tabagismo e baixa forca
de preensdo manual. J& no que toca a asma, a bronquite crénica e a capacidade funcional,
tanto um IMC baixo como alto conferiam aumento do risco, mantendo uma relagdo em forma
de “U”.

Também individuos com menor IMC tém piores desfechos no que toca a DPOC e

enfarte do miocardio (Bales e Buhr, 2008).

Consequéncias nefastas da obesidade no idoso

Os idosos obesos apresentam um risco relativo significativamente maior para
hipertensdo arterial, eventos cardiovasculares, hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia,
insulinorresisténcia, diabetes tipo 2, sindrome da apneia obstrutiva do sono, dores articulares
e edema dos membros inferiores. Tém também maior dificuldade nas Atividades da Vida
Diaria (AVD’s) (Wannamethee et al., 2004; Schrager et al., 2006; Peytremann-Bridevaux e
Santos-Eggimann, 2008).

Os homens obesos entre os 60 e 0os 79 anos mostraram ter um risco duas vezes
superior de sofrerem um evento cardiovascular major e uma prevaléncia trés vezes superior de
diabetes quando comparados com o0s ndo-obesos (Wannamethee et al., 2004). Um estudo por
Folsom et al. (2000) revelou que mulheres obesas entre 0os 55 e 0s 69 anos tinham um risco 13

vezes superior de virem a desenvolver diabetes e um risco duas vezes superior de vir a
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desenvolver hipertensdo. Este estudo também revelou uma maior incidéncia, de cerca de 4
vezes, de cancro uterino. Relativamente a doenca oncoldgica, o cancro uterino, da mama,
colon, vesicula, pancreas, rim, bexiga, colo do Utero e prostata tém risco aumentado nos

idosos obesos (Villareal et al., 2005).

Um estudo concluiu que a obesidade visceral poderia ter um papel central na
insulinorresisténcia ja que mesmo em mulheres com um IMC baixo havia risco elevado de
diabetes se a razdo cintura/anca estivesse aumentada. O mesmo estudo revelou uma relacao
negativa entre o IMC e o risco de fratura da anca mas, relativamente a razdo cintura/anca o
risco de fratura aumentava com o aumento da razdo, levantando questfes acerca das possiveis
razdes para estes resultados e sua relagdo com a obesidade visceral. Relativamente ao cancro
(mama, colon e Gtero), parece ser a obesidade generalizada a que lhe esta mais associada

(Folsom et al., 2000).

Numa revisdo sistematica levada a cabo por McTigue et al. (2006), a maioria dos
estudos revelava um risco significativamente aumentado de incidéncia de morbilidade
cardiovascular, alguns tipos de cancro e comprometimento da mobilidade com diminuicao
simultanea da incidéncia de factura da anca e cancro do pulmdo, a medida que aumentava o

IMC.

Um indicador chave de morbilidade no idoso é a limitacdo funcional. H& um grande
acervo de provas, de estudos prospetivos, que associam um IMC elevado a um fator de risco
para limitacdo funcional no idoso, limitacdo ao domicilio (Jensen et al., 2006) e mesmo
institucionalizacdo (Zizza et al., 2002). O préprio processo de envelhecimento, por si s0,
causa comprometimento funcional. A obesidade vem exacerbar este declinio (Jensen et al.,

2002).
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Os idosos obesos estdo mais predispostos a institucionalizacdo (Zizza et al., 2002),
com a obesidade a ser um fator de risco independente. Num estudo por Jensen et al. (2006)
verificou-se que a probabilidade de vir a perder mobilidade e ficar limitado ao domicilio era
75% maior para os idosos obesos do que para 0s ndo-obesos, ndo sendo esta probabilidade
alterada ap0s ajuste de fatores como a idade, o apetite ou as limitagdes funcionais. Estes
resultados foram obtidos para valores de IMC iguais ou superiores a 35kg/m?. Sarkisian et al.
(2000) verificou que o comprometimento funcional em mulheres estava associado apenas
com a obesidade. De facto, com poucas exce¢des (Jenkins, 2004; Janssen, 2007), a maioria
dos estudos conclui que ter excesso de peso ndo é considerado problematico enquanto fator de
risco para comprometimento funcional (Jensen et al., 2002; Jensen et al., 2006) e que até

podera conferir alguma protecdo a este nivel (Al Snih et al., 2003).

No que se refere a outros fatores de morbilidade que ndo o comprometimento
funcional ou incapacidade fisica, 0 excesso de peso nao parece ser tdo nefasto como a
obesidade. Um estudo por Janssen (2007) revelou que, comparados com individuos com peso
normal, aqueles com excesso de peso ndo tinham um risco significativamente superior de
desenvolver enfarte do miocardio, apneia do sono, incontinéncia urinéria, cancro ou
osteoporose. O risco de desenvolver Diabetes Mellitus tipo 2 era o Gnico fortemente associado
com o excesso de peso. J& no que se refere ao cancro, este ndo é o primeiro estudo a excluir o
excesso de peso como fator importante de risco (Wannamethee et al., 2004; Janssen, 2007). O
caso particular da artrose é diferente, com o risco a aumentar mesmo na categoria do excesso

de peso (Janssen e Mark, 2006; Janssen, 2007).

Al Snih et al. (2007) concluiram que a esperanca de vida livre de comprometimento

funcional se verificava para valores de IMC entre 25 e 30kg/m?.
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Composicao corporal no idoso

A massa corporal aumenta até cerca dos 60 anos. A partir desta idade tende
geralmente a diminuir (Goulart e Rexrode, 2007), principalmente a custa da massa magra,
com aumento e redistribuicdo da gordura para uma localizacdo mais abdominal
(principalmente visceral). Esta tendéncia para a reducdo da massa corporal com a idade ndo
implica uma reducdo da adiposidade ja que a quantidade total de gordura aumenta,
independentemente das alteracdes na massa corporal total (Zamboni et al., 2005).

Estas alteracdes na composicdo corporal sdo devidas principalmente a diminuicdo
progressiva do gasto de energia total, tanto por diminuicdo da atividade fisica como pela
diminuicdo da taxa metabolica basal (Goulart e Rexrode, 2007). AlteracBes hormonais sdo
também responsaveis pela acumulacdo de gordura e reducdo da massa muscular. Sdo elas a
diminuicdo da secrecdo de hormona do crescimento, a diminui¢do da resposta a hormona

tiroideia, diminuicdo da testosterona sérica e resisténcia a leptina (Villareal et al., 2005).

Num estudo por Borkan et al. (1982), usou-se a Tomografia Computorizada (TC) para
comparar a distribuicdo da gordura corporal entre 21 homens adultos com a de 20 homens
idosos, havendo uma quantidade significativamente maior de gordura visceral nos homens
idosos apesar de terem uma massa corporal menor que os adultos mais jovens. Também
Kotani et al. (1994) usando TC para avaliar a distribuicdo da gordura corporal em 66 homens
e 96 mulheres com um IMC superior a 25kg/m?, verificou que o volume de gordura intra-

abdominal aumentava, ao passo que a subcutanea diminuia, com a idade.

Dado o aumento com redistribuicdo da gordura corporal, a diminui¢do da massa magra
e da estatura (por estreitamento dos discos intervertebrais), o relaxamento da musculatura

abdominal e a cifose, com o avancar da idade, o IMC torna-se um pior indicador da
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adiposidade total e abdominal (Cabrera e Filho, 2001). A DGS assume também esta premissa
(DGS, 2005). Ha ainda a referir que a avaliacdo pelo IMC se baseia na assuncao de que a
variacdo ponderal em individuos da mesma altura se deve a massa gorda, ndo considerando as
possiveis alteracbes na massa magra e as alteracdes na composicao corporal devidas a idade, a
edema ou ascite, frequentes no idoso, o que pode comprometer a sua validade na avaliacdo
dos idosos.

Na realidade, o IMC ndo distingue massa gorda de massa magra nem reflete a
distribuicdo da massa gorda no organismo. Mais, com a diminuicdo da altura, e porque esta
figura em denominador, ha um aumento do valor do IMC sem que haja necessariamente um
aumento da adiposidade. Mesmo que ndo haja diminuicdo da altura, porque a massa magra €
mais densa que a massa gorda e a diminuic¢do da primeira ndo € compensada, em termos de
peso corporal total, pelo aumento da segunda, pode haver uma diminuicdo do IMC sem que
haja diminuicdo da adiposidade.

Assim, em suma, o IMC tende a subestimar a gordura corporal ao mesmo tempo que
sobrestima os riscos associados ao peso aumentado.

Um estudo por Colombo et al. (2008), em que se comparou o IMC com o indice de
Massa Gorda Corporal (IMGC) (denota a quantidade de gordura corporal em relacdo com a
estatura), veio corroborar isso mesmo. Daqueles que estavam na categoria “baixo peso”, 75%
tinham um indice de gordura corporal normal; daqueles com IMC normal, 30% tinham
excesso de gordura e daqueles com “excesso de peso” 40% estava num estado severo de
excesso de gordura.

Assim, a razdo cintura/anca e o PC tém sido indicados como melhores parametros de
avaliacdo de adiposidade, principalmente a visceral, que € mais prejudicial, tem mais efeitos
metabolicos e maior risco de mortalidade (Folsom et al., 2000). De facto o PC e o perimetro

da anca medem aspetos diferentes da distribuicdo da gordura, com o primeiro a relacionar-se
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mais com a gordura visceral e 0 segundo com a subcutanea, tendo estes dois tipos de gordura
efeitos opostos no que toca a fatores de risco cardiovasculares.

A gordura subcutanea parece ter um efeito protetor, ao passo que a visceral tem um
papel ativador de fatores de risco cardiovasculares (Berentzen e Sérensen, 2006). De facto, a
localizagdo anatomica interfere na funcdo enddcrina dos depositos de gordura e também os
perfis de secrecdo diferem, com a gordura visceral a secretar mais IL-6 e a subcutanea a
secretar mais leptina. Assim, o presumivel efeito negativo das citocinas pro-inflamatorias
secretadas pela gordura visceral é contrabalancado pelo efeito protetor da gordura subcutanea

(Kershaw e Flier, 2004).

Zamboni et al. (2005) reviram a literatura referente a relagdo entre IMC e mortalidade,
tendo concluido que a gordura abdominal e a massa magra eram mais importantes do que o

IMC isolado a determinar o risco de mortalidade associado a obesidade nos idosos.

Foram conduzidos estudos em que a constituicdo era avaliada a partir do PC ou da
razdo cintura/anca e que revelaram ser melhores indicadores de probabilidade de morte do que
o IMC, principalmente para mortalidade relacionada com eventos cardiovasculares (Folsom et
al., 2000; Visscher et al., 2001). Num deles, a proporcdo de mortalidade atribuida ao PC
elevado era trés vezes superior aquela por IMC aumentado (>30kg/m?) (Visscher et al., 2001).

Wannamethee et al. (2007) corroboraram isso mesmo quando a relacdo positiva entre
0 PC e a mortalidade persistiu apés ajuste para o IMC, em contraponto a auséncia de relagéo
entre IMC e mortalidade ap6s ajuste para o PC, num estudo prospetivo de homens entre os 60
e 0S 79 anos.

Ja Janssen et al. (2005) mostraram que ap6s controlo para o PC, um IMC aumentado
era protetor relativamente a mortalidade, enquanto que, apds controlo para o IMC, um PC
aumentado estava linearmente associado a mortalidade nos idosos, apesar de individualmente

ambos serem preditores negativos de mortalidade. Pode inferir-se daqui que ap6s controlo
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para a gordura abdominal, a mais prejudicial porque diretamente relacionada com a
mortalidade, um maior IMC, ao corresponder a maior massa magra e gordura
generalizada/subcutanea, é protetor de mortalidade e que, portanto, estes componentes
corporais sdo 0s possiveis responsaveis pela preservacao da vitalidade no idoso.
Wannamethee et al. (2007) sugeriram também o alargamento dos parametros a avaliar
ao PMB, calculado como a diferenga entre o perimetro braquial e o produto de © pela prega
tricipital. Esta medida, indicadora de massa magra, estava associada inversa e
independentemente ao risco de mortalidade em homens idosos. Mais, apds ajuste para o
Perimetro Muscular do Braco (PMB), o risco de mortalidade estava direta e
independentemente relacionado com o PC. Assim, o PMB conjuntamente com o PC
constituiam a melhor forma de avaliar a composicdo corporal e a sua relacdo com a
mortalidade. Também Folsom et al. (2000) verificaram que o IMC nédo revelou ter valor
discriminativo do risco de mortalidade total, incidéncia de cancro ou fratura da anca quando o
PC era inferior a 88cm, reforcando a necessidade do uso de mais medidas antropométricas na
avaliacdo da adiposidade do idoso para além do IMC e PC. Revelou também que a razdo

cintura/anca era o melhor preditor antropométrico de mortalidade.

Num estudo por Kalmijn et al. (1999) procurou-se a relagdo entre a prega cuténea e a
mortalidade, verificando que a primeira estava negativamente associada a segunda, assim
como o IMC, apesar de com menor forca estatistica do que este ultimo. Aqui, mais uma vez, a
gordura subcuténea, avaliada através da prega cutanea, surge Como um componente protetor

de mortalidade, apesar de a protecdo ser maior quando a esta se associa a massa magra.

Melhor indicador da distribuicdo da gordura corporal é ainda o diametro sagital
abdominal, que um estudo por Turcato et al. (2000) revelou estar mais fortemente associado a

fatores de risco cardiovascular no idoso, independentemente do IMC,
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Outro conceito importante quando se fala de composicdo corporal no idoso € o de
sarcopenia. Esta define-se como a perda de massa e forca musculares que ocorre com 0
processo de envelhecimento (Roubenooff, 2001) e que Baumgartner et al. (1998) definiram
como uma massa de musculo apendicular igual ou inferior a dois desvios-padrdo da média da
massa de musculo apendicular em adultos jovens e saudaveis.

Mesmo em idosos saudaveis com massa corporal estavel se verifica uma (ainda que
ligeira) perda de massa magra com o avancar da idade, pelo que a perda ponderal ndo é um
requisito necessario para sarcopenia, apesar de acelerar este processo (Fried et al., 2001,
Villareal et al., 2006). H& reducdo do numero e tamanho das fibras musculares, sintese
diminuida de proteinas musculares e diminuicdo da funcdo mitocondrial. Ha também reducao
da forca muscular, que esta associada a diminuicdo da massa muscular mas que persiste apos
ajustamento para a quantidade de massa muscular, o que é indicativo de perda de qualidade
do musculo (Nair, 2005; Zamboni et al., 2008).

Um estudo por Newman et al. (2005) revelou que, mesmo apOs ganho ponderal
subsequente, ndo se reverte 0 processo de sarcopenia, com o0 ganho subsequente a ser
principalmente a custa de massa gorda, o que coloca problemas a nivel de mudancas

ponderais ciclicas.

Apesar de alguns estudos ndo encontrarem relagéo significativa entre a massa magra e
comprometimento funcional (Visser et al., 1998, 1998p), outros (Janssen et al., 2004;
Janssen, 2006) revelam que, de facto, a sarcopenia conduz a incapacidade funcional. Um
outro estudo revelou que a sarcopenia s6 conduzia a comprometimento fisico na presenca de
obesidade (Rolland et al., 2009).

Esta estimado que a sarcopenia limite a capacidade funcional em 30% das pessoas
com idade superior a 60 anos e possivelmente em mais de 50% em pessoas com mais de 80

anos (Al Snih et al., 2003).
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Segundo Janssen et al. (2002) a sarcopenia esta associada a um risco aumentado de

comprometimento funcional, morbilidade e mortalidade nos idosos.

E amplamente conhecida a importancia da massa e forca musculares na realizagio das
AVD’s. Menos conhecido ¢ o papel da massa muscular no metabolismo proteico € a sua
importancia na resposta ao stresse. Os estados de hipercatabolismo (por exemplo sépsis,
doenca oncoldgica avangada ou trauma) imp&em necessidades aumentadas de aminoécidos a
partir do catabolismo muscular ja que ha necessidade de sintese acelerada de proteinas de fase
aguda no figado e de proteinas envolvidas na fungdo imunitaria e na cura de lesdes
traumaticas. Nestas situacOes esta resposta € ativada independentemente de um suporte
nutricional agressivo pelo que ndo é surpreendente que individuos com reservas limitadas de

massa muscular respondam mal a estes estados (Miller e Wolfe, 2008).

Assim fica revisto que, com o envelhecimento sobrevém as consequéncias da
sarcopenia e do ganho de gordura, mesmo em idosos saudaveis, sobrevindo também os

problemas associados a perda ponderal.

Perda ponderal no idoso

A principal causa de perda ponderal no idoso é a diminuicdo da ingestdo de alimentos.
Esta situacdo pode dever-se tanto a causas fisiologicas como nado-fisiologicas. As primeiras
incluem anorexia, alteracbes do olfato e do gosto, fraca saude oral, alteragdes
gastrointestinais, deméncia e diminuicéo da capacidade de regulacdo do apetite em resposta a
alteracdes ponderais agudas. Estas causas sdo expectaveis, verificando-se homogeneamente
na populacdo idosa. Como causas ndo-fisioldgicas tém-se os fatores sociais, psicolégicos,

econdmicos e ainda causas patoldgicas como doenca ou iatrogenia (Bales e Ritchie, 2002).
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Abordar exaustivamente as causas de perda ponderal no idoso saem do ambito desta

revisao.

A desnutri¢do caldrico-proteica € comum nos idosos e é um preditor independente de
mortalidade. A perda ponderal por Restrigdo Caldrica (RC) pode conduzir a este estado com
todas as consequéncias nefastas a ele associadas como aumento do risco de infecéo, fratura da
anca, anormalidades cognitivas, anemia, fraqueza muscular, fadiga, edema e morte (Marton et
al., 1981; Cederholm et al., 1995). Os nimeros apontam para que 15% dos idosos que vivem
na comunidade, 23 a 62% dos hospitalizados e 85% dos institucionalizados sofram deste
estado (Chapman, 2011).

Mais, a lipolise leva ao aumento de moléculas de colesterol LDL altamente
aterogénicas e liberta na corrente sanguinea substancias lipofilicas potencialmente tdxicas.
Também ha que atentar nos ajustes terapéuticos dado que com a perda ponderal ha
possivelmente alteracdes farmacocinéticas, com medicamentos sollveis em gordura e outros

que se ligam a proteinas (Morley, 2007).

Arnold et al. (2010) estudaram a relacéo entre a dinamica ponderal, a mortalidade e o
comprometimento funcional, e concluiram que a perda ponderal estava significativamente
associada a maior mortalidade bem como a desenvolvimento de dificuldades nas AVD’s ¢
diminuicdo da mobilidade. Knoke e Barret-Connor (2003) concluiram que idosos com perda
ponderal tinham o dobro do risco de perda significativa de massa ¢ssea.

Em contrapartida, uma perda ponderal moderada (até 5%) em mulheres idosas
diminuiu a infiltracdo de gordura nos musculos e a insulinorresisténcia (Mazzali et al., 2006).
Villareal et al. (2006) conduziram um ensaio clinico controlado e randomizado com 40 idosos
obesos, em que se verificou que o grupo randomizado para o programa de perda ponderal, que

incluia RC e exercicio, beneficiou com a perda de massa gorda, tendo obtido melhoria
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objetiva e subjetiva da funcdo fisica e melhoria da qualidade de vida e da condicdo de

fragilidade sem que nenhuma alteracéo se tenha verificado no grupo de controlo.

Alguns estudos revelaram que uma perda ponderal moderada e exercicio reduziam a
gonalgia e melhoravam a capacidade fisica em idosos obesos ou com excesso de peso e

osteoartrose severa (Zamboni et al., 2005).

Um estudo revelou ainda que a perda ponderal no idoso por RC ndo s6 aumentava a
sensibilidade a insulina como conduzia a melhoria da fungdo das células B pancreaticas
(Utzschneider et al., 2004). Outro por Tchernof et al. (2002) revelou que a perda ponderal
conduzia a diminuicdo da proteina C reativa, um marcador inflamatério associado a doenca
cardiovascular, e que este mecanismo podia ser um possivel mediador da sua funcédo

cardioprotetora e explicativa do paradoxo da obesidade no idoso.

Uma revisdo sistematica recente identificou 16 estudos sobre o efeito da perda
ponderal em idosos com um IMC de 27kg/m? ou superior, tendo-se verificado que a perda
ponderal conduzia a beneficios para agueles com osteoartrose, doenca coronaria e Diabetes
Mellitus tipo 2, ao passo que levava a efeitos negativos na DMO e massa magra corporal. Os
marcadores de inflamag&o como a IL-6, a proteina C reativa ¢ o TNFa sofriam redu¢do com a
perda ponderal, havendo também reducédo dos valores de colesterol LDL e glicose em jejum,
melhoria no perimetro abdominal e pressao arterial (Bales e Buhr, 2008).

Ja uma meta-anélise conduzida por Witham e Avenell (2010) revelou que
relativamente aos niveis de colesterol, ndo foi verificada uma melhoria estatisticamente
significativa, e ndo havia dados suficientes para tecer consideragdes acerca dos restantes

fatores de risco cardiovascular, capacidade fisica ou qualidade de vida.

Em suma, apesar de a perda ponderal melhorar muitas das anormalidades metabolicas
associadas a obesidade e que podem constituir fatores de risco (Villareal et al., 2005), ha que
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atentar no facto de a perda ponderal nos idosos acelerar a perda de massa magra, que € ja uma
tendéncia natural, tornando-se um risco para a preservacdo da independéncia e mobilidade e
que pode conduzir a estados de fragilidade grave, fator para ma qualidade de vida. A prépria
perda ponderal pode determinar comprometimento funcional, tal como acima referido para a
obesidade. Mais, devemos atentar no facto de que a perda ponderal estd associada a
diminuicdo da funcdo imunitaria (Shade et al., 2004) e, portanto, a maior suscetibilidade para

infecéo.

Obesidade sarcopénica

Do ponto de vista patogénico, tanto a perda de massa muscular como o ganho de
massa gorda estdo intimamente interligados. Nair (2005) sugere que as alteragdes musculares
quantitativas e qualitativas conduzem a uma diminuicdo da atividade fisica. Assim, ha uma
diminuicdo do gasto de energia que leva a aumento de massa corporal principalmente por
acumulacdo de gordura abdominal. Roubenoff (2001) sugere que a perda de massa muscular
reduz a massa de tecido responsivo a insulina disponivel, o que conduz a insulinorresisténcia
que, por sua vez, promove a sindrome metabdlica e a obesidade. Além disso, 0 aumento da
gordura corporal conduz a produgdo aumentada de TNFa, IL-6 e outros mediadores de
inflamacdo que vdo promover mais insulinorresisténcia e potenciar um efeito catabolico direto
a nivel muscular.

Assim, estabelece-se um ciclo vicioso de ganho de gordura e perda muscular. Também
um estudo por Schrager et al. (2006) revelou que a obesidade geral e, em particular, a central,
estavam associadas a niveis mais elevados de citocinas pré-inflamatorias circulantes, estando
estas inversamente relacionadas com a forca muscular. Os autores especularam que as
citocinas atuariam de forma a induzir o catabolismo muscular. Por exemplo, a IL-6 inibiria os
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efeitos anabdlicos do IGF-1 na sintese muscular e em conjunto com outras citocinas induziria
insulinorresisténcia.

A perda de massa magra € o ganho de massa gorda contribuem, possivelmente de
forma sinérgica, para a incapacidade no idoso (Baumgartner, 2000; Zamboni et al., 2005). A
esta combinacéo de massa corporal excessiva e massa magra ou forca muscular reduzidas déa-
se 0 nome de obesidade sarcopénica (Zamboni et al., 2008).

Este conceito foi definido por Baumgartner et al. (1998) como um indice relativo de
musculo esquelético (massa muscular ajustada pelo quadrado da altura) menor que dois
desvios padrdo abaixo da média especifica para 0 sexo num grupo de referéncia jovem; e
percentagem de gordura corporal maior que o valor médio para cada grupo (feminino ou
masculino). Ja Davison et al. (2002) definiram que um individuo seria considerado como
tendo obesidade sarcopénica se tivesse os valores de gordura corporal nos dois quintis

superiores e a massa muscular nos trés quintis mais baixos.

Apesar de definicBes diversas com diversos resultados no que toca a prevaléncia da
obesidade sarcopénica, € consensual que a sua prevaléncia aumenta com a idade em ambos 0s
sexos (Zamboni et al., 2005). Mais, é também conhecido que a obesidade sarcopénica esta
associada de forma independente com a incapacidade para realizar atividades Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD’s) (Baumgartner et al., 2004). A incapacidade para
realizar estas atividades leva a perda de independéncia bem como a morbilidade e mortalidade

aumentadas (Villareal et al., 2006).

Assim, tanto a obesidade como a sarcopenia estdo associadas a fragilidade no idoso
mas a sua avaliacdo estd limitada pela inexisténcia de indices antropométricos que

rigorosamente as definam.
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Fragilidade

Fried et al. (2001) definiram 5 critérios de fragilidade dos quais a presenca simultanea
de 3 faz o diagndstico (Ahmed et al., 2007) (Figura 1). Esta condi¢do ndo estd presente em
todos os idosos, atingindo cerca de 32% daqueles com mais de 90 anos, 0 que sugere estar
associada ao envelhecimento mas ndo ser um processo inevitavel deste. Também ndo esta
limitada a idosos com doenca de base ja que 7% dos idosos com esta condi¢do ndo tém
qualquer comorbilidade. E uma condicéo definida pela diminuicdo das reservas em multiplos
sistemas de 6rgdos e que pode ser despoletada por diversos fatores.

Deve ser distinguida de incapacidade, que se define como a inaptiddo para
desenvolver AVD’s, AIVD’s ou dificuldades de mobilidade, e que ndo afeta os varios
sistemas organicos. Apenas 28% dos idosos com incapacidade sdo frageis (Ahmed et al.,
2007).

Séo exemplos de atividades do dia-a-dia o comer e o tomar banho (Ahmed et al.,
2007). Exemplos de atividades instrumentais do dia-a-dia sdo fazer compras ou subir escadas
(Villareal et al., 2005).

Mesmo ap0s ajuste para possiveis vieses, idosos frageis tém um risco aumentado entre
1,2 e 2,5 vezes superior para quedas, incapacidade, institucionalizagdo e morte (Ahmed et al.,
2007).

As associagOes entre fragilidade e os fatores que a ela podem conduzir ainda ndo estéo
completamente esclarecidos (Ahmed et al., 2007), mas a perda ponderal encabeca o0s critérios
de risco, pelo que esta condigdo deve ser pesquisada aquando de perda ponderal involuntaria,
ponderada aquando do aconselhamento acerca de alteracdo ponderal e evitada quando se

estipula um programa de perda ponderal.

Maria Teresa da Costa Santos 29



FMUC Aconselhamento de perda ponderal no idoso

m
) =
)
)
)
)
)
A

Figura 1: Critérios usados para definir Fragilidade no idoso, Extraida de Ahmed et al. (2007)

Mortalidade e composicao corporal: Relacdo inversa

Realizando um estudo de coorte em 4317 idosos ndo-fumadores, cujos dados foram
obtidos do Cardiovascular Health Study, com controlo para doenga de base e perda ponderal
recente, Diehr et al. (1998) concluiram haver uma relacdo inversa entre o IMC e a mortalidade
em 5 anos para os escaldes mais baixos do IMC, ndo havendo relagéo entre os fatores para os
escaldes mais altos. Mais, sugerem que, tendo em conta apenas a mortalidade, limites mais
altos de IMC devam ser usados nos idosos.

Também Somes et al. (2002), Locher et al. (2007), e Kalmijn et al. (1999)

encontraram esta relagdo inversa entre IMC e mortalidade, com o Ultimo a mostrar a relagéo
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independentemente da razdo cintura/anca e do controlo para historia de tabagismo ou

mortalidade precoce no follow-up.

Num estudo transversal por Taylor e Ostbye (2001), verificou-se que os nadires de
mortalidade, num ano, nos idosos, encontravam-se na categoria obesidade grau I. Revelou
mesmo que ganhando massa corporal, de um IMC <30kg/m? aos 50 anos para um IMC>
30kg/m?a partir dos 65 anos, um individuo tem menor risco de mortalidade do que outro com
um IMC <30kg/m? nos dois tempos. Este estudo tinha em conta fatores como a prética de
exercicio, tabagismo, consumo de alcool e perda ponderal recente e as relagdes mantinham-se

apesar do controlo para estes.

Em individuos hospitalizados (Weiss et al., 2007) e mesmo em individuos na
comunidade, a relacdo inversa entre IMC e mortalidade torna-se flagrante e independente de
variaveis de confundimento como doenca subclinica ou histéria de tabagismo (Gulsvik et al.,

2009).

E sabido que os individuos obesos podem ter menor capacidade cardiorrespiratoria, o
gue pode estar associado a maior mortalidade, podendo até ser um fator mais importante do
que a propria obesidade, caso em que constituiria um importante viés. McAuley et al. (2007)
estudaram a relacdo entre IMC e mortalidade numa populagédo de veteranos, ajustando para a
capacidade cardiorrespiratoria, e verificaram que a relagdo inversa entre os fatores era
significativamente amplificada, corroborando esta hipotese da baixa capacidade
cardiorrespiratéria como um viés importante. Assim, a obesidade foi tida como trazendo
beneficios para a sobrevivéncia e deu-se um contributo para a minimizacdo dos efeitos de

variaveis de confundimento, alargando-se o rol a uma mais: a capacidade cardiorrespiratoria.

Num estudo recente verificou-se haver maior mortalidade para um IMC inferior a
22kg/m? mas néo para o excesso de peso ou obesidade, apds ajuste para fatores de risco de
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mortalidade j& estabelecidos (Berraho et al., 2009). Também outro do mesmo ano revelou
uma diminuicdo significativa do risco de mortalidade para cada aumento de quintil quer de
IMC, IMGC ou Iindice de Massa Magra Corporal (IMMC), com 0 excesso de peso, a
obesidade e mesmo a obesidade central a terem um efeito protetor de mortalidade a 63 meses

(Auyeung et al., 2010).

Stessman et al. (2009) dedicaram-se ao estudo dos idosos entre os 70 e 0s 88 anos, e
concluiram que um maior IMC estava associado a menor mortalidade, mesmo ap0s corre¢do

para mortalidade precoce no seguimento.

Mortalidade e composicéo corporal: Relacdo direta

Um estudo prospetivo que incluiu mais de um milh&o de adultos dos Estados Unidos
revelou que tanto homens como mulheres em qualquer grupo etéario tinham maior risco de
mortalidade por qualquer causa quanto maior fosse o seu peso corporal, apesar de 0 aumento
relativo no risco de mortalidade com o IMC diminuir com a idade. Os autores sugerem um
IMC ideal entre os 20,5 e os 24,9kg/m?, em concordancia com as orientacdes atuais (Calle et
al., 1999).

Resultados semelhantes tanto em termos de mortalidade em fungéo do IMC como em
termos de diminuigdo do excesso de mortalidade por obesidade com a idade foram obtidos
por Bender et al. (1999) num coorte prospetivo de 6193 obesos com um follow-up médio de

14,8 anos.

Sabe-se que os fumadores sdo geralmente mais magros e tém uma mortalidade mais
elevada que os ndo-fumadores (Zamboni et al., 2005; Goulart e Rexrode, 2007). Por essa

razdo alguns estudos excluem todos os fumadores ativos ou aqueles com historia de
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tabagismo. De entre estes, um revelou uma relacao linear entre o IMC e a mortalidade a 26
anos entre os idosos, sugerindo que a maior mortalidade observada para as menores massas
corporais acontecia em funcdo do tabaco e que, entre os que nunca fumaram, as menores
massas corporais estavam associadas a maior longevidade (Lindsted e Singh, 1997). Também
um estudo por Harris et al. (1988) em que se estudaram 1723 idosos ndo-fumadores do
Framingham Heart Study concluiu haver um risco de mortalidade significativamente superior
em individuos nos escaldes mais altos de IMC, e que mesmo 0 excesso de peso estava
associado a maior risco de mortalidade.

Também Calle et al. (1999) concluiram que a associagédo entre IMC e mortalidade era
substancialmente modificada pela historia de tabagismo, verificando-se uma relagdo mais
linear entre os fatores para aqueles sem historia de tabagismo. Visscher et al. (2001), num
coorte que incluia 6296 individuos entre os 55 e os 102 anos, ndo encontraram relacao
positiva entre qualquer indicador de adiposidade (IMC, razao cintura/anca ou PC) e risco de

mortalidade para aqueles com histéria de tabagismo atual ou passada.

Excesso de peso e mortalidade

A controvérsia estd patente entre os diversos estudos, longitudinais ou transversais,
mais antigos ou mais recentes, apesar do controlo para as possiveis varidveis de
confundimento. Mas, como ja referido acima, é a categoria excesso de peso que mais
preocupa, dado que é nesta categoria que se inclui a maioria da populacéo idosa, sem que haja

atualmente orientagdes especificas para a conduta nesta situacéo.

Maria Teresa da Costa Santos 33



FMUC Aconselhamento de perda ponderal no idoso

Stevens et al. (1998) concluiram que o excesso de peso corporal aumenta o risco de
mortalidade total para individuos até aos 75 anos, apesar de 0 aumento do risco relativo de

mortalidade ser maior para 0s mais jovens.

Num estudo por Flegal et al. (2005) o excesso de peso ndo aumentou
significativamente a mortalidade em pessoas com idade igual ou superior a 70 anos. Apenas
para um IMC igual ou superior a 35kg/m? se verificou esse efeito para aqueles com idade
entre os 60 e 0s 69 anos. Também Visscher et al. (2001) confirmaram que, para homens sem
historia de tabagismo, um IMC entre 25 e 30 kg/m2 ndo era preditor de mortalidade, ao
contrario de um IMC superior a 30kg/m2. Mais, segundo Janssen (2007), ndo s o risco de
mortalidade ndo estava significativamente aumentado para as categorias excesso de peso e
obesidade, como eram 11% e 17%, respetivamente, mais baixas, mesmo apds controlo para
atividade fisica, tabagismo e doenca. Estes resultados eram mais aparentes nos individuos

com mais de 75 anos.

Uma andlise combinada dos resultados dos estudos American National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) | a Il (1974-2000) ndo revelou um aumento
significativo na mortalidade na categoria excesso de peso em individuos com mais de 70
anos, encontrando uma maior mortalidade apenas para IMC maior ou igual a 35kg/m? para
individuos entre 0s 60 e 0s 69 anos. Mais, 0s autores verificaram que os efeitos adversos da
obesidade na esperanca de vida diminuiram nos ultimos anos, possivelmente devido a

melhoria dos cuidados de saude (Flegal et al., 2005).

Uma revisdo sistematica de 13 estudos prospetivos por Heiat et al. (2001) concluiu que
as provas ndo suportavam que um IMC entre 25 e 27 kg/m? fosse um fator de risco para a
mortalidade total ou mortalidade cardiovascular entre os idosos. Em suma, a relagao entre o

IMC e a mortalidade nos idosos era passivel de ser representada como uma curva em forma
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de “U” com um fundo largo e plano e uma curva a direita que comegava a aumentar
significativamente para valores de IMC superiores a 31 ou 32Kg/m?. Mais, valores de IMC
mais elevados eram consistentes com riscos relativos de mortalidade menores nos idosos do
gue nos mais jovens.

Este estudo adicionou prova de que os pontos de corte para obesidade e

principalmente para excesso de peso da OMS s&o muito restritivos no idoso.

Numa meta-analise por Janssen e Mark (2007), que incluiu 42 subgrupos, 0s menores
RR de mortalidade foram encontrados para a categoria peso normal em 11 dos 42 subgrupos
enquanto que para a categoria excesso de peso verificaram-se em 12 dos 42 subgrupos. A
obesidade estava associada ao menor risco relativo de mortalidade em 4 dos 42 subgrupos

enguanto o baixo peso estava associado em 2.

A meta-analise para a categoria excesso de peso foi possivel em 26 subgrupos, com
um Risco Relativo (RR) sumario de 1,00 (intervalos de confianca a 95%). Dos 28 subgrupos
incluidos na meta-anélise para a categoria obesidade, 0 RR sumario foi de 1,10.

Assim se concluiu que o excesso de peso ndo estava associado a risco
significativamente aumentado de mortalidade e que uma obesidade ligeira estd apenas

associada a um aumento de cerca de 10% no risco de mortalidade.

Apesar de se verificar uma relagdo direta ou inversa em muitos estudos, no fundo, a
maioria dos estudos revela uma relagdo em “U” para a relagdo entre mortalidade e IMC

(Rumpel et al., 1993; Heiat et al., 2001; Somes et al., 2002; Kvamme et al., 2010).
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Outras Variaveis

A causa de mortalidade tem também importancia na relacdo entre composicdo
corporal e mortalidade. Perante os dados do lowa Women’s Study observou-se uma relacdo
positiva entre o IMC e a razdo cintura/anca com a mortalidade por doenca coronéria, enquanto
que, no que toca a mortalidade total, havia uma relacdo linear entre esta e a razao cintura/anca
mas ndo com o IMC (Folsom et al., 2000). Mazza et al. (2007) verificaram que um IMC
inferior a 22,7kg/m? era preditor independente de mortalidade por cancro apesar de n&o terem
encontrado relacdo para a mortalidade cardiovascular.

Ja Jee et al. (2006) concluiram que a mortalidade de causa respiratoria estava
associada a menores valores de IMC enquanto que a mortalidade por cancro ou doenca

cardiovascular estava associada a valores de IMC mais altos.

Schooling et al. (2006) verificaram que a relagdo entre obesidade e mortalidade
variava com o estado de saude subjacente. Naqueles com pior estado de salde a obesidade
estava associada a melhor desfecho enquanto que, naqueles com um bom estado de saude, a

obesidade estava associada a piores resultados.

A maioria dos estudos revela que uma associacdo significativa entre IMC e
mortalidade s6 é encontrada em individuos até aos 75 anos (McTigue et al., 2006; Mazza et
al., 2007), o que abona em favor de que o papel preditivo de mortalidade do IMC diminui

com a idade.

Assim, também entre a populacdo idosa, ha diferencas consoante o escaldo etario,
revelando haver possiveis diferencas no comportamento da perda ponderal entre os idosos e

0S muito idosos.
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Janssen e Mark (2007) elaboraram uma reviséo sistematica com meta-analise focando
as possiveis influéncias de particularidades como as diferencas entre géneros, a idade superior
a 75 anos, o tabagismo e a doenca de base. Esta revisdo incluiu 32 estudos prospetivos, tendo-
-se obtido informacdo acerca da relacdo entre IMC e mortalidade em 42 subgrupos. Foi
possivel analisar a associacdo destes fatores para os diferentes géneros, com resultados
semelhantes para ambos, e semelhantes aos encontrados para os estudos de amostras de
populacéo geral.

No que toca aqueles com idade igual ou superior a 75 anos, dado que poucos estudos
haviam sido dirigidos a esta faixa etaria, ndo foi possivel efetuar a meta-analise, mas apurou-
se ndo haver um padrdo claro para a relacdo entre IMC e mortalidade. O mesmo aconteceu
para os estudos que incluiam apenas individuos com doenca de base. J& para aqueles que
excluiam estes individuos, 0 RR sumario para o excesso de peso foi de 1,04 e para obesidade
de 1,30. Estes resultados suportam que o excesso de peso nao € substancialmente prejudicial
para individuos saudaveis, sendo a obesidade um fator de risco importante mesmo para estes.

Relativamente ao tabagismo, 14 subgrupos excluiram fumadores da anélise e 0 RR
sumario apurado na meta-analise foi de 1,03 para o excesso de peso e de 1,30 para a
obesidade, ndo tendo sido possivel calcular o RR sumario para os fumadores por ndo terem
sido incluidos estudos se limitassem a estes. Estes resultados vieram confirmar que a maior
mortalidade verificada para baixo IMC se deve ao tabaco e que para os que ndo fumam a
obesidade estd associada a maior mortalidade. Ja para a categoria excesso de peso ndo se
verifica um RR muito superior a verificado para os estudos com amostras da populacdo no
geral.

A concluséo dos autores, de que 0 excesso de peso ndo estava associado a um aumento

significativo do risco de mortalidade e de que a obesidade estava apenas associada a um risco
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ligeiramente aumentado, era entdo independente do sexo, historia de tabagismo, presenca de

doenca ou da esperanca de vida.

Alteracéo ponderal e mortalidade

Cada quilograma de perda ponderal estava associado a uma sobrevivéncia aumentada
em trés meses, num ensaio clinico randomizado em idosos diagnosticados com diabetes tipo
2, por Lean et al (1990).

De facto, existe prova de que a perda ponderal melhora o perfil lipidico e glicémico
bem como os valores tensionais (WHO, 2000), e, por este prisma, o0 aconselhamento de perda
ponderal num idoso obeso seria desejavel. No entanto, os dados sdo limitados no que toca a
relacdo entre perda ponderal e mortalidade no idoso, ja que nem sempre a primeira se traduz

em beneficio para a segunda (Wedick et al., 2002).

A perda ponderal pode enviesar a verdadeira associacéo entre a composicao corporal e
a mortalidade nos idosos. A histéria ponderal pode ser mais importante como preditora de
mortalidade do que medidas estaticas de peso. Num estudo por Somes et al. (2002) concluiu-
se que, em idosos, medicBes dindmicas de alteracdo ponderal sdo melhores preditoras de

mortalidade do que medidas estaticas do peso.

De facto, muitos estudos nesta temética excluem individuos com perda ponderal
significativa e/ou recente por considerarem que esta € indicadora de doenca clinica/subclinica
potencialmente enviesadora dos resultados.

Mais, em muitos estudos, o efeito de um IMC elevado desaparece com 0 ajuste para a
perda ponderal sugerindo que a perda ponderal € um fator de risco importante

independentemente do peso corporal de base.
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Amador et al. (2006) concluiram que a perda ponderal era mesmo um preditor

independente de mortalidade no idoso.

Um estudo recente revelou que a perda ponderal estd associada a um risco aumentado
de morte nos idosos institucionalizados e que qualquer perda ponderal involuntéria, mesmo
em individuos com excesso de peso, é motivo de preocupacdo e requer toda a atencdo dos
clinicos. Também em idosos que vivem na comunidade se verifica esta relagdo, no entanto o
impacto do tratamento deste tipo de perda ponderal com suplementos nutricionais altamente

energéticos na sobrevivéncia ainda ndo € claro (Stajkovic et al., 2011).

Newman et al. (2001) verificaram que os idosos com perda ponderal igual ou superior
a 5% em trés anos tinham uma taxa de mortalidade dupla, nos quatro anos subsequentes, da
daqueles com peso estavel, mesmo considerando o peso corporal de base e controlando para
possiveis variaveis de confundimento. Este estudo concluiu também que ganho ponderal de

5% em 3 anos ndo aumentava a mortalidade.

Também num estudo por Somes et al. (2002), aqueles que perderam 1,6kg ou mais
num ano tinham uma taxa de mortalidade 4,9 vezes maior do que aqueles sem alteracdo
ponderal significativa. Esta associacdo mantinha-se mesmo para aqueles com maior massa

corporal de base (IMC> 31Kg/m?) e era independente desta.

Um estudo avaliou sequencialmente 1114 homens sem doenca cronica ou diabetes aos
25, 47 e 73 anos (idades medias), classificando-os de acordo com a categoria de IMC em que
se encontravam em cada altura. A maior mortalidade verificou-se naqueles com excesso de
peso na meia-idade e com peso normal quando idosos, sendo duas vezes superior a daqueles
que sempre mantiveram 0 seu peso e daqueles que tinham peso normal na meia-idade e

ficaram com excesso de peso quando idosos (P <0,001) (Strandberg et al., 2009).

Maria Teresa da Costa Santos 39



FMUC Aconselhamento de perda ponderal no idoso

Bamia et al. (2010) descrevem que ndo s6 a perda ponderal superior a 1kg/ano esta
associada a maior mortalidade, como também o ganho ponderal superior a este valor o esta
para individuos ja obesos ou com excesso de peso.

Os mesmos resultados foram observados quer para mortalidade cardiovascular quer
para a associada a cancro. Os resultados eram também semelhantes entre os fumadores e 0s
ndo/ex-fumadores. Verificaram que o risco de morte aumentava em 210% se a perda ponderal
ocorresse no ano precedente a morte e que aumentava apenas em 27% se o intervalo fosse de
3 ou mais anos (corroborando que nos primeiros trés anos a maior mortalidade pode de facto
dever-se a doenca). Concluiram, entdo, que a estabilidade ponderal era a melhor opcdo nos
idosos.

Ja num estudo por Locher et al. (2007) concluiu-se ndo haver relacdo significativa

entre perda ponderal e mortalidade nos idosos.

Wedick et al. (2002) examinaram a relagé@o entre alteracdo ponderal e mortalidade em
idosos com e sem Diabetes Mellitus, tendo verificado que a perda ponderal conduzia a maior
mortalidade mesmo em idosos diabéticos, ap6s controlo de variaveis de confundimento e

independentemente de ser involuntaria ou no.

Uma particularidade interessante foi encontrada num estudo por Yaari e Goldbourt
(1998), em que aqueles com perda ponderal superior a 5kg tinham a maior taxa de
mortalidade principalmente a custa de doenga corondria aguda ao passo que naqueles com
maior ganho ponderal, apesar de apresentarem um pior perfil de risco cardiovascular, ndo

apresentavam aumento de mortalidade por qualquer causa.

E intrigante o facto de um maior IMC conduzir a maior morbilidade cardiovascular
mas ndo ter relacdo significativa ou ter mesmo uma relacdo inversa com a mortalidade

(Wedick et al., 2002; McTigue et al., 2006).
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Este € um paradoxo da obesidade, que se define como uma menor mortalidade em

individuos obesos, aplicado aos idosos.

A questéo da intencionalidade

H& estudos em que até a propria questdo da intencionalidade, por si sé, gera
controvérsia, com estudos a atestar que a intencao de perda ponderal tem valor progndéstico no
risco de mortalidade subsequente (Gregg et al., 2003) e outros a negarem-no (Sorensen et al.,
2005).

A questdo da intencionalidade é relevante e ainda mais é a causa por trds da

intencionalidade.

Um exemplo é o de um estudo prospetivo em idosos em que este parametro foi
avaliado em relacdo com a mortalidade e se verificou que tanto a PPl como a PPV por doenca
ou conselho do médico estavam associadas a maior mortalidade, ao passo que a PPV por
escolha prépria estava associada a uma diminuicdo significativa da mortalidade total, pelo que
se concluiu que esta devia ser estimulada (Wannamethee et al., 2005).

Um estudo revelou resultados que vdo mais longe, com a intengdo de perder peso a
estar associada a menor mortalidade independentemente da alteragdo ponderal efetiva
subsequente e concluiu que a intencdo de perder peso pode ser um preditor de longevidade

mais importante que a perda ponderal por si (Gregg et al., 2003).

E intuitivo pensar na PPl como estando associada a maior mortalidade e seja mesmo
um preditor independente de mortalidade (Wallace et al., 1995) j& que mais provavelmente
estd associada a doenga. No entanto, ha estudos que provam haver uma maior mortalidade

associada também a PPV (Yaari e Goldbourt, 1998; Newman et al., 2001; Wedick et al.,
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2002), estudos estes que entram em contradicdo com aqueles que mostram haver beneficio na
PPV para individuos obesos ndo-saudaveis, e para aqueles com fatores de risco associados a
obesidade (Gregg et al., 2003; Villareal et al., 2005).

Também ha revisdes da literatura que concluem nédo haver prova significativa de que a
PPV reduza a mortalidade em individuos obesos ou com excesso de peso (Yang et al., 2003;

Berentzen e Sérensen, 2006).

Numa meta-analise de 26 estudos prospetivos que examinavam a relacdo entre perda
ponderal e mortalidade, a PPl ou perda ponderal devida a doenca estava associada a um
aumento significativo da mortalidade (22-39%) enquanto que a PPV n&o tinha efeito
significativo. Concluiu-se ndo ser benéfico aconselhar perda ponderal a idosos com excesso
de peso ou obesidade de outro modo saudaveis apenas com o intuito de prolongar a vida

(Harrington et al., 2009).

A controvérsia existe e € necessario esclarecé-la mas os mecanismos subjacentes ao
ganho ou perda ponderal nos individuos que pretendem perder peso ndo sdo conhecidos
guando os estudos sdo apenas longitudinais. Uma melhor avaliacdo da perda ponderal
intencional deve ser feita por ensaios clinicos controlados.

Nesse sentido, Shea et al. (2010) conduziram o primeiro ensaio controlado e
randomizado em idosos obesos ou com excesso de peso para estudo da mortalidade, em que
se verificou haver uma mortalidade 50% inferior no grupo sujeito a um programa de perda
ponderal do que no grupo de controlo, ao fim de 7 anos. A randomizagdo e a exclusdo de
individuos com doenca conhecida permitiram minimizar vieses. Este estudo concluiu que a

perda ponderal ndo é prejudicial a sobrevivéncia.
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Em suma, a controvérsia persiste, apesar do constante interesse dos investigadores,
que aprofundam cada vez mais as questdes que poderdo estar na base das discrepancias

encontradas.

Como aconselhar a perda ponderal

No caso de se optar pelo aconselhamento de perda ponderal, hd que se acautelar
algumas situacoes.
N&o se pode assumir a partida que as estratégias de perda ponderal nos adultos mais

jovens terdo sucesso no idoso, dadas as especificidades deste grupo etario.

A perda ponderal no idoso requer estratégias que considerem o estado geral de satde e

a capacidade funcional.

O principal objetivo devera ser o de melhorar a qualidade de vida e a independéncia, e
prevenir o aparecimento de obesidade sarcopénica. Estas devem incluir educacéo para a perda
ponderal, alteracdes dietéticas e exercicio, podendo também incluir cirurgia e farmacos, mas

sempre com vista a um objetivo racional, que ndo coloque o doente em risco nutricional.

Os estudos acerca das diferentes abordagens para perda ponderal raramente incluem
idosos pelo que é dificil tirar conclusdes sélidas acerca da sua eficacia. A RC pode levar a
deficiéncias nutricionais graves no idoso e é necessario ter em conta que é por vezes dificil

alterar o estilo de vida em idosos com habitos ja muito intrincados.

Sumariamente, e porque a exploracdo exaustiva das diferentes possibilidades para a
perda ponderal no idoso saem do ambito desta revisdo, seguem os resultados de alguns

estudos nesta tematica.
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Um estilo de vida que inclua uma diminuicdo de cerca de 500 a 750Kcal/dia e
exercicio tem-se mostrado eficaz (Villareal et al., 2005). Na auséncia de exercicio, cerca de
25% da perda ponderal por RC € principalmente a custa de muasculo-esquelético. Para alem de
prevenir esta perda, o exercicio diminui a perda de DMO que acompanha a RC, melhora a
capacidade fisica e reduz o risco de quedas. Suplementagdo com micronutrientes, calcio
(1500mg/dia) e vitamina D (800-1000Ul/dia) devem também ser prescritos para protecéo

6ssea (Chapman, 2011).

Chomentowski et al. (2009) estudaram o efeito da RC na massa magra em idosos bem
como se o exercicio aerobio atenuaria os potenciais efeitos nefastos da primeira na segunda.
Para isso randomizaram idosos obesos entre um grupo sujeito apenas a RC e outro em que se
combinava RC com exercicio aerébio moderado. Concluiram que o peso corporal diminuiu
significativamente em ambos os grupos, com diminuicdes semelhantes de massa gorda,
havendo uma diminuicdo significativamente maior de massa magra no grupo sujeito apenas a
RC. Resultados semelhantes foram obtidos para o exercicio de resisténcia (Campbell et al.,

2009).

Num ensaio clinico recente, idosos obesos foram randomizados em quatro grupos:
controlo, RC, exercicio (aerébio, de resisténcia e flexibilidade), exercicio com RC. Foram
analisadas as alteracbes na capacidade fisica, estado funcional, composic¢do corporal,
equilibrio, marcha e lesdes musculo-esqueléticas. Verificou-se que 0 grupo em que se
combinava a RC e o exercicio se obtinha uma melhoria significativa e maior do que para os
restantes grupos no que toca a capacidade fisica, estado funcional, forca, equilibrio e marcha,
com menor diminuicdo da massa magra e da DMO e menor numero de lesbes musculo-

esqueléticas comparado com aqueles sujeitos apenas a RC. Apesar disso, cada intervencgédo
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isoladamente também mostrou beneficio nas complicacbes de sarcopenia (Villareal et al.,
2011).

Assim, a combinacdo de RC com exercicio leva a melhoria da qualidade de vida, com
beneficio superior do que cada fator isoladamente. O exercicio fisico, ndo sendo essencial
para se conseguir perda ponderal no idoso, € de extrema valia na manutencdo dessa perda
ponderal, sem ganho de massa gorda consecutivo, prevenindo assim os perigos da obesidade

sarcopénica.

Verissimo et al. (2001) conduziram em idosos um ensaio clinico controlado e
randomizado entre um grupo sujeito a um programa de exercicio de intensidade de 60 a 80%
da frequéncia de reserva cardiaca e um grupo que manteve a atividade fisica habitual.
Verificaram uma diminuicdo significativa do peso, IMC, espessura das pregas cutaneas,
massa gorda e indice cintura/anca e aumento significativo da massa magra e muscular no
grupo de teste, ndo se registando alteracGes significativas no grupo de controlo. Concluiram,
entdo, que mesmo quando iniciado numa fase tardia da vida, o exercicio fisico se pode opor
aos efeitos do envelhecimento sobre a composicéo corporal e contribuir para a manutencao da

capacidade funcional e independéncia dos idosos.

Ja no que toca a DMO, Villareal et al. (2006) compararam a perda ponderal por RC
com aquela conseguida por exercicio fisico tendo concluido que a primeira conduzia a
diminuicdo da DMO ao passo que a segunda ndo. Mais tarde, concluiram, num ensaio clinico
em que randomizaram idosos obesos entre um grupo sujeito a terapia (restricdo calorica e
exercicio) e outro de controlo (sem terapia), que mesmo praticando exercicio, o grupo sujeito
a um programa de perda ponderal sofria um decréscimo de massa mineral 6ssea comparado

com o grupo nao sujeito a terapia (Villareal et al., 2008).
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Ressurge assim a necessidade de pesar os beneficios na capacidade fisica e 0s

potenciais riscos de fratura quando se coloca a questdo de aconselhar perda ponderal no idoso.

As medidas farmacoldgicas de perda ponderal no idoso estdo pouco estudadas e
devem ser aconselhadas com precaucdo ja que ainda ndo ha dados solidos acerca da sua
eficacia, ha o risco de interacdo com a polimedicacdo, frequente no idoso, bem como de
efeitos adversos.

O inibidor da lipase intestinal Orlistat parece ser eficaz nos idosos mas causa efeitos
gastrointestinais (Villareal et al., 2005).

Acerca dos resultados da cirurgia bariatrica no idoso ha poucos relatos mas néo
existem diferentes orientacBes para este grupo etario nem em funcdo da idade. O que se
verifica € uma maior morbi-mortalidade e menor perda ponderal no idoso, quando em
comparagdo com o adulto mais jovem. No entanto, a prova existente sugere que € uma opcao
eficaz, principalmente para aqueles com complicacdes de obesidade, sendo preferivel optar
pela cirurgia laparoscopica pelo menor risco de complicacbes, sempre ap6s consideracao

acerca dos pros e contras desta opcao (Chapman, 2011).
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

No que toca a obesidade, as orientacfes atuais estipulam aconselhamento de perda
ponderal, apesar da controvérsia. No entanto, a maior problematica surge relativamente ao
excesso de peso, que parece ndo reunir consenso no sentido de se organizarem linhas
orientadoras para o0 seu manejo terapéutico.

As particularidades da composic¢do corporal no idoso levam a que haja uma menor
correlagdo com as medidas antropométricas geralmente usadas, como o IMC. No entanto, as
orientacdes de identificacdo e tratamento da obesidade propostas pelas entidades responsaveis
baseiam-se unicamente neste indice.

De facto, o peso corporal e 0 IMC néo sdo indicadores antropométricos 6timos a nivel
individual, no idoso, como foi ja exposto. Apesar disso, sdo de aplicacdo rapida, facil e
econdmica e, quando usados no estudo de grupos, a média dos resultados tende a anular a

discrepéncia entre a composic¢éo corporal e estes indicadores.

Se sdo do conhecimento geral e do consenso da comunidade cientifica as
consequéncias benéficas e nefastas quer da obesidade quer da perda ponderal, é a nivel da

relacdo entre estas e a mortalidade que surgem resultados contraditorios.

Poder-se-iam atribuir as discrepancias a diferengas metodoldgicas, amostrais ou de
tipologia de estudo. No entanto, mesmo entre estudos muito semelhantes surgem resultados

dispares; mais recentes ou mais antigos, parece que um € contraposto pelo seguinte.

Se e facil compreender a relacdo direta, que alguns estudos mostram, entre obesidade e
mortalidade, a explicacdo da relacdo inversa verificada na maioria dos estudos ¢ desafiante.
A resposta poderia estar na imensa quantidade de vieses que assolam estes estudos. No

entanto, tem havido a preocupacdo para o controlo de possiveis variaveis de confundimento,
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principalmente com aquelas que contribuiriam para que a relacdo inversa entre 0 IMC e a
mortalidade fosse sobrestimada, como a historia de tabagismo, de doenca conhecida, perda
ponderal temporalmente proxima da data de morte e a morte precoce durante o seguimento.

Ainda assim, a controvérsia persiste.

Como jé referido, os fumadores tendem a ser mais magros e a ter maior mortalidade; e
aqueles com doenca de base tendem a perder peso e a morrer mais cedo do que os individuos
saudaveis. Ha-que atentar, no entanto, no tipo de doenca ja que, apesar de a maioria conduzir
a mortalidade mais precoce, nem todas conduzem a perda ponderal, podendo apenas impedir
0 ganho ponderal e algumas delas s&o induzidas pela obesidade. Em muitos estudos pode ter
havido sobreajustamento dos dados para doencas de base como a diabetes ou doenca
corondria isquémica, que fazem parte dos intermediérios naturais entre a obesidade e a
mortalidade, o que conduziu a uma relacdo sobrestimada entre um maior IMC e a menor

mortalidade.

De facto, sdo consideraveis os desafios metodoldgicos que se colocam nestes estudos.

A excluséo dos individuos com morte precoce ou fazer a reavaliacdo dos dados numa
fase precoce do seguimento (primeiros dois a trés anos) é importante para minimizar o efeito
de causalidade inversa, em que doenca subclinica ou subdiagnosticada poderia estar a
contribuir para a perda ponderal e mortalidade. (Richman e Stampfer, 2010) (Figura 2) O
estudo por Bamia et al. (2010) comprovou a importancia desta metodologia ao demonstrar
que a probabilidade de morte era substancialmente maior se ocorresse perda ponderal no ano

prévio a morte quando comparada com aquela que se verificava 3 anos antes.

Também a duracdo do follow-up tem que ser tida em conta aquando da anélise destes
estudos ja que, para além de os efeitos da obesidade sobre a mortalidade requererem tempo
para se desenvolverem, estudos revelaram que a gordura visceral é perdida mais rapida e

Maria Teresa da Costa Santos 48



FMUC Aconselhamento de perda ponderal no idoso

eficazmente do que a gordura subcutanea (Smith e Zachwieja, 1999). Assim, com o passar do
tempo, ha perda de diferentes componentes corporais, 0 que pode explicar as diferencas de
mortalidade com a duracdo dos tempos de seguimento, mas sdo necessarios mais estudos

acerca dos efeitos a longo termo da perda ponderal nos diferentes compartimentos corporais.

No que toca aos diferentes tipos de gordura perdida, ndo s6 o tempo de seguimento
tem importancia, mas também o fenétipo dos individuos a partida. Ha individuos cuja
distribuicéo da gordura € predominantemente visceral e outros em que é subcutanea. Ora, se a
primeira esta associada a mais comorbilidades e a segunda tem um efeito protetor (Folsom et
al., 2000; Berentzen e Sgrensen, 2006), &€ de prever que s6 aqueles com obesidade visceral
beneficiem de um programa de perda ponderal. Mais, estas diferencas fenotipicas podem estar
na base do sobreajustamento para doenca cardiovascular ja referido em alguns estudos ja que,
ao excluirem individuos com estas patologias, estdo a excluir aqueles que mais provavelmente
tém o fendtipo mais prejudicial e que iriam, portanto, beneficiar mais da perda ponderal, com

diminuicdo da mortalidade.
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Figura 2: A doenca clinica ou subclinica estd associada a perda ponderal e também
aumenta o risco de mortalidade independentemente da perda ponderal, resultando num
viés no sentido ascendente para as estimativas da relacdo entre perda de peso e
mortalidade. Da mesma forma, a doenca subclinica esta inversamente relacionada com
0 peso ganho, causando um viées no sentido descendente para as estimativas da relacéo
entre ganho de ponderal e mortalidade. A magnitude destes vieses aumenta a medida
que a prevaléncia de doenca se aproxima dos 50%, tornando esta uma preocupacao
particular no idoso.

Adaptada de Richman e Stampfer (2010)

Também quanto maior o tempo de seguimento, maior a necessidade de atender a
intencionalidade da perda ponderal e as razdes subjacentes a essa intencionalidade.

Se por um lado se pode pensar que a intencionalidade da perda ponderal esta associada
a habitos de vida mais saudaveis, estes sim possivelmente independentemente responsaveis
pela menor mortalidade observada, por outro, a intencionalidade da perda ponderal pode ser
devida a conselho do médico pela presenca de doenca ou autoproposta por mal-estar.
Também uma perda ponderal involuntaria pode estar subjacente a uma perda ponderal que se

julgue ou pretenda voluntaria.
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De qualquer das formas ha vieses associados e sO ensaios clinicos controlados e

randomizados para programas de perda ponderal podem ultrapassar essa situacéo.

Consenso tem sido obtido quanto ao facto de o IMC correspondente a uma menor
mortalidade tender a ser maior para 0s idosos do que para os adultos jovens, tendo os
primeiros um menor risco relativo de morte devida a obesidade do que os segundos (Steven
set al., 1998; Bender et al., 1999; Calle et al., 1999).

Uma possivel explicacdo para o observado é a de que os efeitos benéficos de um maior
IMC no idoso, como uma maior reserva nutricional, superem os efeitos nefastos de perda
ponderal, como o de desnutri¢do calérico-proteica ou de fratura da anca.

Com o envelhecimento, os individuos sdo confrontados com o aumento da
morbilidade e, consequentemente, a significancia progndstica de cada fator de risco para
mortalidade, individualmente, diminui, pelo que o da obesidade também se dilui (Heiat et al.,
2001). Também ¢é verdade que quanto maior a idade, menor a esperanca de vida
independentemente do grau de obesidade e, dado que as consequéncias nefastas desta levam
anos a manifestarem-se, aqueles que se tornam obesos na velhice irdo morrer mais
provavelmente de outra qualquer causa.

E possivel também que os individuos mais suscetiveis aos efeitos nefastos da
obesidade morram mais cedo, ndo alcancando a velhice, pelo que aqueles que integram 0s
estudos serdo “sobreviventes resistentes” que beneficiaram do “efeito de sobrevivéncia” e que
dificilmente irdo, enquanto idosos, experimentar os efeitos nefastos da obesidade,
contribuindo para o0 menor risco de mortalidade por obesidade (Heiat et al., 2001).

Esta explicacdo é, contudo, controversa, jA& que a doenca cardiovascular, condigdo
associada a obesidade, é causa importante de morte em idosos e muitos dos idosos que tém
excesso de peso sofrem com os sintomas e incapacidades dessa condi¢do, como ja referido,

pelo que ndo serdo assim tdo resistentes. Dyer et al. (2004) verificaram que a propor¢édo de
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individuos que chegava até aos 65 anos, apesar de ser maior para 0s que tinham um peso
normal, era alta para os obesos, entre 0os 80% para 0s homens e 0s 91% para as mulheres.
Estas propor¢des sdao tdo altas que, mesmo que muitos sejam ‘“‘sobreviventes resistentes”,
grande parte podera ainda padecer das consequéncias deletérias da obesidade na velhice e,
assim sendo, o “efeito de sobrevivéncia”, em vez de explicar a possivel relagdo inversa entre
obesidade e mortalidade, pode constituir um importante viés se os estudos incluirem uma
percentagem elevada destes idosos, contribuindo para que se subestime a verdadeira relacdo

entre os fatores.

As caracteristicas daqueles que chegam a velhice atualmente séo diferentes daquelas
dos idosos de amanha.

Ha estudos cujos dados foram colhidos durante a “epidemia” da doenga corondria
isquémica, cujo pico foi alcancado cerca da década de 60, como aqueles do Framingham
Heart Study. E natural, entdo, que a mortalidade devida a obesidade, que é essencialmente de
causa cardiovascular, tenha sido téo significativa.

Atualmente, a mortalidade de causa cardiovascular é muito inferior e,
consequentemente, as diferengas temporais entre 0s grupos estudados, com diferentes
contextos epidemioldgicos, pode estar na base das discrepancias observadas entre 0s varios

estudos feitos nesta area.

Todas estas explicagdes sdo sempre suposi¢des acerca de fendmenos cujo controlo ndo
era tido pelos investigadores. Mais, é importante distinguir uma relacdo causal de uma
preditiva. Um menor IMC parece ser preditivo de maior mortalidade em idosos, 0 que nao

significa que seja a sua causa.

Maria Teresa da Costa Santos 52



FMUC Aconselhamento de perda ponderal no idoso

O ponto de corte de 25kg/m? parece ser, de facto, extremamente restritivo no que toca
aos idosos, tendo como base o grande acervo de prova e, em particular, resultados de meta-

analises recentes.

O grande nimero de estudos que prova ndo haver prejuizo, em termos de mortalidade,
para a categoria excesso de peso, bem como o facto de as orientacGes para a terapéutica da
obesidade no idoso terem sofrido alteragdo de uma manifesta atuacdo para aqueles com
excesso de peso e fatores de risco, para a omissao desta categoria, fazem prever que 0s pontos

de corte para atuacdo irdo ser brevemente revistos.

Assim, e porque a relacdo entre a obesidade ou o0 excesso de peso e a mortalidade

permanecem controversos, o enfoque deve ser dado a qualidade de vida.

O efeito da perda ponderal na mortalidade é o resultado de efeitos opostos, com o
prejuizo da perda de massa magra e massa gorda subcutanea, e o beneficio da perda de massa
gorda visceral ou ectopica. A relacdo em “U” encontrada na maioria dos estudos pode ser o
reflexo da adicdo desses mesmos efeitos, com o0s extremos de magreza e obesidade a
causarem um excesso de mortalidade, havendo no entanto um largo patamar, em termos de

valores de IMC, em que se encontra o nadir da mortalidade.

O ideal serd, entdo, alcancar a estabilidade ponderal, prevenindo o aparecimento do
excesso de peso e da obesidade ou, caso ja estejam implementados, levar a cabo um programa
de perda ponderal que promova a perda da massa gorda, a preservacdo da massa magra e da
massa 0ssea, e apenas caso se verifiguem comorbilidades funcionais ou organicas que o
justifiquem.

Esta escolha devera ser feita sempre a titulo individualizado, pesando os pros e os

contras, e atentando no facto de que os habitos alimentares e de exercicio podem estar ja
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intrincados e de que a sua alteracdo pode causar stresse. Se implementado desta forma, o

aconselhamento de perda ponderal parece ser seguro, sem prejuizo da capacidade funcional.

Promover o envelhecimento ativo (WHO, 2002) é essencial e, para que seja alcangado
com sucesso, é necessario que haja destreza e independéncia no idoso, 0 que s6 é conseguido
se forem ultrapassadas as comorbilidades limitativas que existam no idoso obeso e no idoso
com obesidade sarcopénica. Tal é conseguido através da promocao da atividade fisica, com
énfase nas atividades aerdbias de intensidade moderada e de fortalecimento muscular, para
que ndo se agrave o risco de sarcopenia.

Se medidas ndo forem tomadas para prevenir os estados de incapacidade e fragilidade,
0 preco a pagar pela maior longevidade de idosos dependentes ou institucionalizados é alto,

quer para a sociedade, quer para 0s idosos em Si.

Ha necessidade de mais ensaios clinicos controlados e randomizados cujos objetivos
sejam a revisdo dos pontos de corte de obesidade e excesso de peso para o0 idoso ou 0 estudo
do efeito da perda ponderal no idoso, com programas bem definidos para perder peso e em
que haja distincao entre diferentes graus de perda ponderal e os seus desfechos, com numero
suficiente de participantes e duracdo de seguimento, sujeitos posteriormente a meta-analise,
para se concluir com certeza acerca da eficacia e seguranca de programas de perda ponderal

em idosos.
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