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RESUMO 
 

 
A obesidade e dinapenia são reconhecidas como fatores de risco cardiovascular e 

quando presentes em concomitância é denominada obesidade dinapênica e pode potencializar 

desfechos adversos.  Essa investigação tem como objetivo estimar a prevalência de obesidade 

dinapênica e sua relação com marcadores de prognóstico em pacientes com Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM). Trata-se de um estudo híbrido com componente longitudinal somado a um 

transversal na linha de base envolvendo pacientes idosos internados em hospital referência em 

Cardiologia no Nordeste brasileiro por IAM no período de maio a outubro de 2015.  Foram 

considerados os dados de admissão dos pacientes e alguns marcadores prognósticos foram 

avaliados até dois anos da admissão. A obesidade foi estabelecida pela medida da 

circunferência abdominal >102cm para homens e >88cm para mulheres e a dinapenia foi 

determinada pela força de preensão palmar <27kg/f para homens e <16kg/f para mulheres. 

Foram considerados os marcadores prognósticos: valores de troponina e de Creatinina Quinase 

- MB (CKMB), classificação do IAM de acordo com a elevação do segmento ST, escore TIMI, 

necessidade de angioplastia coronariana ou cirurgia de revascularização do miocárdio, 

complicações durante o internamento e em até dois anos após o internamento, ocorrência de re-

internamento no mesmo serviço. Foram avaliados 92 pacientes com média de idade de 71,4±7,5 

anos, A prevalência de obesidade abdominal e dinapenia foi 56,5% e 44,6%, respectivamente. 

A coexistência das duas condições foi verificada em 25,0% dos pacientes, sendo maior entre as 

mulheres (p<0,001). Quando comparados os grupos de obesos dinapênicos com o grupo de 

pacientes que apresentava uma das duas condições isoladas, observou-se que para uma mesma 

média de idade e características clínicas, os pacientes com apenas uma das condições, 

apresentou maior mediana de CKMB (p=0,046) e troponina (p=0,032). A presença de 

dinapenia, nos grupos de indivíduos obesos e não obesos, não se associou a parâmetros 

marcadores de risco (p>0,05). Elevadas prevalências de obesidade abdominal e dinapenia foram 

observadas entre os pacientes com IAM e em um quarto destes coexistiram as duas condições. 

A obesidade dinapênica não elevou o risco de desfechos adversos e a dinapenia isolada também 

não constituiu um marcador de mau prognóstico. 

Palavras-chave: Obesidade abdominal. Força muscular. Fatores de risco. Envelhecimento.



 
 

ABSTRACT 
 
 

Obesity and dynapenia are cardiovascular risk factors. When present together, it is 

called dynapenic obesity and can potentiate adverse outcomes. This study aims to estimate 

the prevalence of dynapenic obesity and its relationship with prognostic markers in patients 

with acute myocardial infarction (AMI). This is a hybrid study with a longitudinal component 

plus a cross-sectional component at baseline involving elderly patients admitted to a reference 

hospital in cardiology due to AMI in the Brazilian Northeast from May to October 2015. We 

analyzed patients' admission data and evaluated some prognostic markers up to two years 

after admission. We established obesity by measuring waist circumference (>102 cm for men 

and >88 cm for women) and dynapenia by handgrip strength (<27 kg/F for men and <16 kg/F 

for women). We considered the prognostic markers troponin and creatinine kinase - MB 

(CKMB), AMI classification according to ST segment elevation, TIMI score, need for 

coronary angioplasty or coronary artery bypass surgery, complications during hospitalization 

and within two years after admission, and re-admission to the same service. We evaluated 92 

patients with a mean age of 71.4 ± 7.5 years. The prevalence of abdominal obesity and 

dynapenia was 56.5% and 44.6%, respectively. The coexistence of the two conditions 

occurred in 25.0% of the patients, being higher among women (p<0.001). When comparing 

the dynapenic obese groups with the group of patients who had one of the two isolated 

conditions we observed that, for a same mean age and clinical characteristics, patients with 

only one of the conditions had a higher CKMB (p=0.046) and troponin median (p=0.032). 

The presence of dynapenia in the groups of obese and non-obese individuals is not associated 

with risk marker parameters (p>0.05). High prevalence of abdominal obesity and dynapenia 

occurred among patients with AMI and in a quarter of these both conditions coexisted. 

Dynapenic obesity does not increase the risk of adverse outcomes and isolated dynapenia is 

not a marker of a poor prognosis. 

Keywords: Abdominal obesity. Muscle strength. Risk factors. Aging. 
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1 INTRODUÇÃO  

 
O Trabalho de Conclusão de Residência foi elaborado no formato de um Artigo Original 

de interesse científico intitulado “Obesidade dinapênica em idosos com infarto agudo do 

miocárdio” a ser submetido à revista Experimental Gerontology, cujas normas para publicação 

estão em anexo (ANEXO B). 

Este trabalho foi desenvolvido com o objetivo de explorar a obesidade dinapênica em 

idosos cardiopatas, por ser uma temática que ainda é tão pouca estudada na literatura. O intuito 

foi tentar elucidar e buscar algumas respostas, diante de algumas perguntas que ainda não 

haviam sido respondidas, sobretudo, por sua relevância clínica diante de um público tão 

vulnerável. O desenvolvimento deste trabalho contribuirá para o reconhecimento da 

importância de realizar seu diagnóstico, assim como adotar medidas preventivas e terapêuticas, 

atenuando os possíveis riscos cardiometabólico predisponentes de novos eventos coronariano. 
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2 ARTIGO ORIGINAL: OBESIDADE DINAPÊNICA EM IDOSOS COM INFARTO 

AGUDO DO MIOCÁRDIO HOSPITALIZADOS´ 

A obesidade é definida como sendo uma condição crônica, de caráter multifatorial, 

caracterizada pelo acúmulo anormal e excessivo de gordura, que proporciona efeitos 

desfavoráveis à saúde.1 No Brasil, a prevalência da obesidade cursou com aumento de 67, 8% 

nos últimos 13 anos.2 

O excesso de gordura corporal está associado a maiores riscos de distúrbios 

metabólicos,3sobretudo, se o acúmulo de adiposidade se encontra na região abdominal.4 Além 

de contribuir para o aumento de fatores de riscos cardiometabólico, a obesidade abdominal pode 

coadjuvar para o surgimento da redução da massa e força muscular por mecanismos endócrinos 

e inflamatórios.5 No idoso é observado alteração da composição corporal, resultando em 

redistribuição do tecido adiposo, com aumento da concentração de adiposidade central e 

infiltração de gordura intramuscular.6  

Quando a obesidade abdominal está presente em concomitância com a redução da força 

muscular (dinapenia) está caracterizada a obesidade dinapênica, que é marcada por elevação de 

citocinas pró-inflamatórias, o que contribui para o aumento dos fatores de riscos 

cardiovasculares.7 Existe a relação entre níveis séricos de citocinas inflamatórias e a proteólise 

muscular, que pode ter associação com a baixa massa muscular.8  Essa redução da massa 

muscular, estaria associada à rigidez arterial, que é um preditor independente para eventos 

coronarianos.9  

Nesse contexto, busca-se compreender se a presença concomitante da obesidade e 

dinapenia pode potencializar a ocorrência de desfechos adversos cardiovasculares. Essa 

temática foi pouco explorada na literatura, sobretudo em pacientes que já são considerados de 

alto risco cardiovascular, como os pacientes que sofreram um infarto agudo do miocárdio 

(IAM). Sendo assim, o objetivo foi estimar a prevalência de obesidade dinapênica em idosos 

hospitalizados por IAM e sua relação com marcadores de prognóstico cardiovascular.  

 2.1 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1.1 Desenho, população, local, período do estudo e critérios de elegibilidade. 
Trata-se de um estudo híbrido com componente longitudinal somado a um transversal 

na linha de base envolvendo pacientes idosos internados em hospital referência em Cardiologia 

por IAM no período de maio a outubro de 2015.  Foram considerados os dados de admissão 

dos pacientes e alguns marcadores prognósticos foram avaliados até dois anos da admissão. 

A amostra foi constituída por pacientes com IAM de em ambos os sexos, com idade ≥60 

anos, internados em enfermaria de coronariopatias. Pacientes com limitações físicas (portadores 
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de amputações) e cognitivas (sem condições de estabelecer contato com o entrevistador), 

restritos ao leito, no pós-operatório de cirurgias cardíacas, portadores de doença renal em 

tratamento dialítico, que apresentavam edema e impossibilitados de realizar o teste de força de 

preensão palmar (FPP)) foram excluídos do estudo. 

     2.1.2 Casuística  
Considerando-se um erro alfa de 5%, um erro beta de 20%, correlação entre a força 

muscular e o tempo de internamento de 0,4 (p) (obtida em um estudo piloto preliminar) e 

variabilidade de 0,15 (d²), foi obtido tamanho amostral mínimo de 84 indivíduos. Para cobrir 

eventuais perdas, esse número foi aumentado em 15%, totalizando um n amostral de 97 

pacientes. 

    2.1.3 Determinação da obesidade dinapênica 
A obesidade dinapênica foi estabelecida pela coexistência da obesidade abdominal e 

dinapenia.10 Na avaliação da obesidade abdominal foi utilizada a medida de circunferência 

abdominal (CA) aferida em duplicata conforme técnica proposta pela Organização Mundial de 

Saúde11 e para efeito de registro foi considerada a média das duas medições. O diagnóstico 

estabelecido para a obesidade abdominal foi CA≥102cm para homens e ≥88cm para mulheres.11 

A força muscular foi mensurada a partir da FPP, sendo utilizado o dinamômetro digital 

da marca JAMAR.12,13 A pegada no equipamento foi ajustada individualmente de acordo com 

o tamanho das mãos de cada indivíduo, sendo adotado para o teste, o braço dominante.  Os 

voluntários foram instruídos a exercer o máximo de força palmar. Os testes foram realizados 

em triplicata, com intervalo de 15 segundos entre cada tentativa, sendo considerada para a 

análise a medida de maior valor, registrada em kg/f.14 Na determinação da dinapenia, foram 

utilizados os pontos de corte propostos pelo Consenso Europeu de Sarcopenia que estabelece 

que valores de FPP <27kg/f para homens e FPP <16kg/f para mulheres são considerados 

desfavoráveis.13 

     2.1.4 Marcadores de prognóstico  
Foram consideradas as seguintes variáveis: 

     1) Na admissão ao hospital: valores de troponina e de Creatinina Quinase - MB 

(CKMB), que são enzimas são utilizados como protocolo para a avaliação de síndrome 

coronariana aguda. A classificação do IAM é realizada pela avaliação do eletrocardiograma, na 

elevação do segmento ST (IAM com supra desnivelamento do segmento ST ou IAM sem supra 

desnivelamento do segmento ST). Cujo escore de gravidade infere que a elevação de supra ST 

indica necessidade de angioplastia ou revascularização. O escore TIMI (Thrombolysis in 

Myocardial Infarction) que avalia o risco de complicações e mortalidade pós-infarto, foi 
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classificado em 0-2: baixo risco; 3-5: risco médio; >5 alto risco.15 Esse escore é um método 

simples e fácil de ser aplicado a beira leito e com uma boa sensibilidade em relação a morte e 

as complicações clínicas após o evento coronariano16 e considera parâmetros de elevação do 

segmento T na parede anterior ou bloqueio de ramo esquerdo, frequência cardíaca, a presença 

de Diabetes mellitus ou Hipertensão arterial sistêmica ou angina e o peso corporal.15  

    2) No internamento: necessidade de angioplastia coronariana ou cirurgia de 

revascularização do miocárdio, complicações durante o internamento (infecções, internamento 

em UTI e óbito), tempo de internamento (em dias); 

    3)  Em até dois anos após o internamento, mediante consulta em consulta em 

prontuário: ocorrência de re-internamento no mesmo serviço. 

    2.1.5 Covariáveis clínica, bioquímica, demográficas e antropométricas 

As Covariáveis estudadas foram: clínica (comorbidades), bioquímica (Proteína C-

Reativa, obtida na admissão ao hospital), demográficas (sexo, idade, raça (autorreferida pelo 

entrevistado e dicotomizada em branco e não branco)) e antropométricas (Índice de Massa 

Corporal e Circunferência da panturrilha (CP)). 

O IMC foi obtido por meio do quociente do peso (Kg) pela altura (m) ao quadrado. As 

medidas de peso e estatura foram realizadas segundo técnica recomendada por Lohman et al,17 

sendo a classificação do estado nutricional estabelecida pela Diretriz Braspen de terapia 

nutricional no envelhecimento,18 que considera IMC≤22kg/m² como baixo peso, IMC entre 22 

e 27 kg/² como eutrofia e IMC≥27 kg/m² como excesso de peso. 

A CP foi mensurada com uma fita métrica inelástica, os voluntários permaneceram 

sentados, com os pés ligeiramente afastados. A medida foi realizada na parte de maior volume 

da panturrilha, considerando-se reduzida quando CP < 31cm.19 

     2.1.6 considerações éticas 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE, sob o número do CAAE 33468220.0.0000.5192. 

Todos os pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

2.2.7 Análise estatística 
Os dados foram analisados com o auxílio do programa Statistical Package for Social 

Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  

Para efeitos de análise, os pacientes foram inicialmente divididos em 3 grupos: 1) sem 

obesidade abdominal e sem dinapenia, 2) com obesidade abdominal ou dinapenia e 3) com 
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obesidade dinapênica. No entanto, como os pacientes do grupo 1 apresentaram menores médias 

de idade e essa poderia ser uma variável de confusão na observação dos desfechos, esses foram 

excluídos de algumas análises. 

As variáveis quantitativas contínuas foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov. Aquelas que apresentaram distribuição normal foram descritas na 

forma de média e desvio-padrão e as variáveis com distribuição não normal foram descritas em 

mediana e intervalo interquartil (CKMB, troponina e escore TIMI). As médias foram 

comparadas pelo Teste T de Student e as medianas pelo teste U de Mann Whitney. As variáveis 

categóricas foram descritas por frequências e comparadas pelo teste Qui Quadrado de Pearson 

ou Exato de Fisher. O nível de significância estatística adotado foi p<0,05. 

 
2.2 RESULTADOS 

A amostra final foi composta por 92 pacientes após eliminação de 5 pacientes por 

inconsistência de dados. A média de idade foi 71,4±7,5 anos, e 53,3% da amostra correspondeu 

ao sexo feminino. A frequência de hipertensão foi de 91,3% e de diabetes mellitus foi de 44,6%. 

Foi encontrado elevação da PCR em 64,6% da amostra, e o IAM sem supradesnivelamento do 

seguimento ST foi observado em 72,2% dos pacientes. Com relação ao estado nutricional, a 

média de IMC foi 26,7±4,0kg/m², com prevalência de excesso de peso de 39,1%. O médio e 

alto risco segundo o escore TIMI foi observado em 77,5% dos pacientes (Tabela 1). 

A prevalência de obesidade abdominal foi 56,5% sendo superior no sexo feminino 

(p<0,001), enquanto a dinapenia foi observada em 44,6% da amostra e foi similar entre os sexos 

(p=0,945). A coexistência das duas condições foi verificada em 25,0% dos pacientes, sendo 

maior entre as mulheres (34,9% vs 16,3% nos homens; p<0,001) (Tabela 2). 

Quando comparados os grupos de obesos dinapênicos com o grupo de pacientes que 

apresentava uma das duas condições isoladas, observou-se que para uma mesma média de idade 

e características clínicas, os pacientes com apenas uma das condições, apresentou maior 

mediana de CKMB (p=0,046) e troponina (p=0,032). O tempo de internamento e complicações 

clínicas foi similar entre os grupos (p>0,05) (Tabela 3).  

Quando subdividido os grupos de indivíduos obesos e não obesos, não foram verificadas 

diferenças significativas nos parâmetros marcadores de risco segundo a presença de dinapenia 

(p>0,05) (Tabela 4) 

 

2.3 DISCUSSÃO 



14 
 

          O aumento da população idosa tem despertado interesse globalmente para investigar as 

desordens inerentes a esta fase da vida. Uma das causas bem importantes de mortalidade e 

morbidade nos idosos são as doenças cardiovasculares,20 uma vez que o envelhecimento é 

considerado um fator de risco importante que afeta a homeostase cardiovascular.21 

Pelo fato da obesidade e a dinapenia serem associadas isoladamente ao aumento de 

fatores de risco cardiometabólico, como diminuição dos níveis de HDL-colesterol, elevação de 

triglicerídeos, alteração no metabolismo da glicose e da pressão arterial em repouso,22 estudos 

recentes têm investigado o efeito aditivo dessas duas condições sobre o perfil 

cardiometabólico.6,23 No entanto, ainda não há dados referentes ao efeito concomitante dessas 

duas condições em pacientes com doença cardiovascular manifesta.  

A elevada frequência de obesidade abdominal (56,5%), sobretudo entre as mulheres, é 

um achado que corrobora com os resultados descritos em um estudo longitudinal envolvendo 

idosos residentes na Inglaterra, que apontou prevalência de 45,4%, sendo também superior no 

sexo feminino.24 É importante considerar que a obesidade abdominal entre os idosos é marcada 

pelo aumento da gordura visceral, componente do tecido adiposo abdominal que é mais 

fortemente associado à expressão elevada de citocinas pró-inflamatórias25 e resistência à 

insulina.26  

Com a progressão etária, ocorrem mudanças na composição corporal, havendo redução 

da massa livre de gordura e aumento considerável da massa gorda, sendo armazenada nos sítios 

anatômicos intra-abdominal e intra-muscular, em vez da região subcutânea, como geralmente 

ocorre no adulto jovem.27 Esses aspectos reforçam a importância de avaliar a concentração de 

tecido adiposo abdominal entre os idosos, para que medidas preventivas sejam precocemente 

instituídas. 

Com relação à dinapenia, o percentual encontrado (cerca de 45%) foi superior aos 

resultados apresentados por Aubertin Leheundre et al.28, que avaliando 1453 idosos de ambos 

os sexos, com idade ≥70 anos, recrutados nas comunidades urbanas suburbanas e rurais em 8 

centros nos Estados Unidos, reportaram uma prevalência de dinapenia de 26,2%. Essa menor 

prevalência em comparação aos nossos achados pode ser atribuída às características da 

população avaliada, uma vez que nosso estudo considerou um grupo de pacientes hospitalizados 

e o referido estudo envolveu idosos recrutados na comunidade.  

A prevalência de dinapenia similar entre os sexos diverge de evidências prévias que 

sugerem decréscimos mais acentuados da força muscular durante o envelhecimento no sexo 
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masculino. Esse fato tem sido atribuído à maior perda muscular em homens, decorrente do 

declínio do hormônio do crescimento, do fator de crescimento relacionado à insulina (IGF-1) e 

da testosterona. Além disso, os homens teriam pior adaptação à perda muscular do que o sexo 

feminino.29 

É importante relatar a escassez de dados referentes à dinapenia no cardiopata 

diagnosticado. Um dos únicos estudos disponíveis,30 envolvendo idosos hospitalizados por 

evento coronariano e média de idade de 71,6 anos, evidenciou 63,6% de dinapenia. Essa 

diferença considerável em relação aos nossos achados (44,6%) pode ser explicada pela redução 

do corte para definição de massa muscular reduzida no último consenso para Sarcopenia,13 em 

relação ao anterior.12 Sendo assim, a diferença entre os dados de dinapenia em idosos pode ser 

atribuída às características das amostras (idade, nível de atividade física, condição de saúde) e 

ao corte utilizado para sua definição. 

O presente estudo encontrou uma prevalência de 25% de obesidade dinapênica, sendo 

maior no sexo feminino (34,9%). O estudo de Alexandre et al.,6 composto por 833 idosos 

representativos da população urbana da cidade de São Paulo, Brasil, com média de idade de 74 

anos, revelou que 13,9% dos indivíduos avaliados apresentavam obesidade dinapênica. A maior 

prevalência em nossa investigação pode ser remetida mais uma vez às características da nossa 

população: um grupo de pacientes hospitalizados por IAM, que tendem a acumular fatores de 

risco cardiovasculares. 

Nossos achados não mostraram relação da obesidade dinapênica com fatores de mau 

prognóstico cardiovascular, sendo evidenciado que as condições isoladas foram associadas a 

maiores medianas de CKMB, troponina e escore TIMI. Estudos anteriores evidenciaram que 

essas condições isoladas têm impacto negativo quando se trata de risco cardiometabólico,22 

portanto, seria hipotético inferir que as duas condições presentes de forma concomitante 

produzissem um efeito aditivo para um maior risco cardiometabólico e pior desfecho clínico.  

Reforçando essa hipótese, Alexandre et al.,6 encontraram em um grupo de 833 idosos 

representativos da população urbana da cidade de São Paulo, Brasil, que a obesidade dinapênica 

foi associada a alta prevalência de distúrbios de lipídeos, glicose e síndrome metabólica, 

independente das características sociodemográficas e comportamentais, em comparação com o 

grupo sem obesidade e sem dinapenia.  

Outra investigação apontou que indivíduos mais velhos com o fenótipo obesidade 

dinapênica demonstraram maior risco de anormalidades metabólicas em comparação com o 

grupo sem nenhuma das duas condições e com o grupo com dinapenia isolada.23 No entanto, 

esses autores ressaltaram que os indivíduos com obesidade dinapênica não apresentaram maior 
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chance de alterações metabólicas em comparação com aqueles com obesidade abdominal 

isolada. Esses achados indicam que a obesidade abdominal pode ser o principal elemento que 

afeta a saúde metabólica em idosos obesos dinapênicos.23 

Outro estudo que avaliou se a obesidade abdominal dinapênica iria aumentar o risco de 

mortalidade, envolvendo uma amostra de 6.173 indivíduos, sendo 4.683 ingleses da 

comunidade e 1.490 brasileiros dos centros urbanos, com média de idade geral de 71,1 anos, 

apontou uma prevalência da obesidade dinapênica e dinapenia de 7,2% e 7,5% respectivamente 

e reportou que a obesidade dinapênica constituiu um fator de risco para mortalidade em 10 anos, 

independente da idade, IMC e outros fatores de risco importantes. 

 Os autores concluíram que esse maior risco de mortalidade poderia estar associado ao 

fato de a obesidade central ter relação com um acúmulo de gordura visceral, logo, pior perfil 

metabólico, assim como, a dinapenia em pessoas idosas também pode representar risco 

aumentado para doenças metabólicas.31 

Embora alguns estudos demonstrem o papel da dinapenia isolada como marcador de 

risco cardiometabólico,32,33 nossos achados não apontaram associação com marcadores de pior 

prognóstico quando estratificado os grupos de obesos e não obesos. A relação da dinapenia com 

doenças cardiovasculares pode ser atribuída ao fato de que esta condição pode ser ocasionada 

por infiltração gordurosa no músculo, relacionando-se a alterações de citocinas inflamatórias e 

resistência à insulina, que são reconhecidas como fatores de risco para doenças 

cardiovasculares.34 Além disso, os músculos com menos capacidade de geração de força são 

geralmente menores, logo possuem menor capacidade de captação de glicose, o que levaria a 

um estado hiperglicêmico, e potencialmente corroborando com o desenvolvimento da síndrome 

metabólica.35 

Devem ser consideradas algumas limitações em nosso estudo. O tamanho amostral e a 

transversalidade do desenho, pode ter interferido no poder estatístico das nossas análises. O fato 

de a amostra ser composta por idosos de apenas um centro hospitalar, com um grupo específico 

de pacientes com doenças coronarianas, limita a generalização dos respectivos resultados para 

outras populações. Essas características devem ser consideradas na interpretação dos resultados 

apresentados. 
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3 CONCLUSÃO 
 

Elevadas prevalências de obesidade abdominal e dinapenia foram observadas entre os 

pacientes com IAM e em um quarto destes coexistiram as duas condições. A obesidade 

dinapênica não elevou o risco de desfechos adversos e a dinapenia isolada também não 

constituiu um marcador de mau prognóstico. 

Tendo em consideração a carência de estudos a respeito da relação entre obesidade 

dinapênica com os marcadores prognósticos em pacientes coronariopatas, fica evidente a 

necessidade de que novas investigações sejam desenvolvidas para compreender se essa 

condição é um fator de risco em pacientes com doença cardiovascular estabelecida. 
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APÊNDICE A - TABELAS 
 
 
Tabela 1 – Características demográficas, clínicas e nutricionais de pacientes idosos com Infarto Agudo do 
Miocárdio internados em hospital referência em cardiologia no Nordeste brasileiro (n=92) 

Variável n % 

Sexo   
    Masculino 43 46,7 
  Feminino 49 53,3 
Faixa etária   
 60-69 anos 41 44,6 
 70-79 anos 37 40,2 
  ≥ 80 anos 14 15,2 
Raça   
 Branco 26 28,3 
 Não branco 66 71,7 
Hipertensão 84 91,3 
Diabetes Mellitus 41 44,6 
Estado nutricional segundo o IMC   
Baixo peso 11 12,0 
Eutrofia 45 48,9 
Excesso de peso 36 39,1 
PCR elevada 53 64,6 
Terapia do IAM   
Tratamento clínico 50 54,3 
Angioplastia 17 18,5 
Cirurgia de Revascularização 25 27,2 
Complicações no internamento   
Sim 17 18,7 
Não 74 81,7 
Classificação do IAM   
IAM c/SST 25 27,8 
IAM s/SST 65 72,2 
Internamento posterior   
Sim 17 18,5 
Não 75 81,5 
TIMI   
Baixo risco 20 22,5 
Médio risco 52 58,4 
Alto risco 17 19,1 

IMC: Índice de Massa Corpórea; PCR, proteína C-reativa; IAM, Infarto Agudo do Miocárdio; SST, 
Supradesnivelamento do seguimento ST; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction: (0-2: baixo risco; 3-5: 
risco médio; >5 alto risco); 
 
 
Tabela 2 - Obesidade, dinapenia e obesidade dinapênica em pacientes idosos com Infarto Agudo do Miocárdio 
internados em hospital referência em cardiologia no Nordeste brasileiro (n=92). 
 

Variável                N (%)         Sexo 
Masculino 

Sexo 
Feminino 

p- valor* 

Dinapenia   41 (44,6) 22 (53,7) 19 (46,3) 0,945 
Obesidade abdominal  52 (56,5) 17 (32,) 35 (67,3) <0,001 
Obesidade x Dinapenia      
Sem obesidade e sem 
dinapenia 

 22 (23,9) 18 (36,7) 4 (9,3) <0,001 

Obesidade sem dinapenia  29 (31,5) 9 (18,4) 20 (46,5)  
Dinapenia sem obesidade  18 (19,2) 14 (28,6) 4 (9,3)  
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Obesidade Dinapênica  23 (25,0) 8 (16,3) 15 (34,9)  
*Qui Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. 
 
Tabela 3 - Análise comparativa de características demográficas, clínicas e antropométricas em pacientes com 
dinapenia ou obesidade abdominal isoladas e obesidade dinapênica com Infarto Agudo do Miocárdio internados 
em hospital referência em cardiologia no Nordeste brasileiro (n=70). 
 

Variável Obesidade ou 
dinapenia (n=47) 

Obesidade 
Dinapênica (n=23) 

p-valor* 

n (%) n (%) 

Sexo Masculino 23(48,9) 8(34,8) 0,263 
HAS 42(89,4) 22(95,7) 0,377 
DM 17(36,2) 14(60,9) 0,051 
Complicações 6(12,8) 6(26,1) 0,165 
IAM c/sst 14(30,4) 5(21,8) 0,322 
TIMI médio e alto risco 36 (80,0) 16(69,7) 0,337 
Terapia Invasiva 22(46,8) 9(39,1) 0,544 
Internamento posterior 7(14,9) 4(17,4) 0,520 
Variável M (DP) M (DP) p-valor** 
Idade 72,8(7,3) 72,1(8,1) 0,695 
IMC 26,6(4,2) 29,2(3,7) 0,014 
CP 33,3(4,1) 34,0(3,4) 0,532 
FPP 22,3(9,2) 15,8(6,1) 0,003 
CA 96,9(10,6) 103,2(8,2) 0,016 
Tempo de Internamento 19,3(12,3) 19,5(10,4) 0,946 
Variável Med (IQ) Med (IQ) p-valor*** 
PCR 7,6(3,2-23,6) 5,6(2,3-15,6) 0,430 
CKMB 6,7(2,6-16,4) 2,6(1,3-8,9) 0,046 
Troponina 0,2(0,0-1,0) 0,0(0,1-0,4) 0,032 
TIMI 5,0(3,0-5,0) 3,0(2,0-4,0) 0,052 

 *Qui Quadrado de Pearson ou Fisher **Teste t de Student; *** teste U de Mann Whitney a posteriori; HAS, 
Hipertensão arterial sistêmica; DM, Diabetes Mellitus; IAM, Infarto Agudo do Miocárdio; SST, 
Supradesnivelamento do seguimento ST; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction (0-2: baixo risco; 3-5: risco 
médio; >5 alto risco); IMC, índice de massa corpórea; CA, Circunferência abdominal; FPP, Força de preensão 
palmar, PCR, proteína C-reativa; CKMB, Creatinina Quinase – MB; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction. 
 
Tabela 4 - Análise comparativa entre pacientes idosos com infarto agudo do miocárdio obesos e não obesos 
com ou sem dinapenia internados em hospital referência em cardiologia no Nordeste brasileiro (n= 92) 

Variável Não obesos (n=40) p-valor* Obesos (n=52) p-valor* 
Sem dinapenia 

(n=18) 
Com 

Dinapenia 
(n=22) 

Sem 
dinapenia 

(n=23) 

Com 
dinapenia 

(n=29) 
n(%) n(%) n(%) n(%) 

Sexo Masculino 18(81,8) 14(77,8) 0,751 9(31,0) 8(34,8) 0,775 
HAS 20(90,9) 14(77,8) 0,247 28(96,6) 22(95,7) 0,867 
DM 10(45,5) 7(38,9) 0,676 10(34,5) 14(60,9) 0,058 
Complicações 5(23,8) 1(5,6) 0,129 5(17,2) 6(26,1) 0,438 
IAM c/sst 6(28,6) 6(35,3) 0,658 8(27,6) 5(21,7) 0,629 
TIMI médio e 
alto risco 

17(81,0) 16(88,9) 0,493 20(74,1) 16(69,6) 0,723 

Terapia Invasiva 11(50,0) 7(38,9) 0,482 15(51,7) 9(39,1) 0,366 
Internamento 
posterior 

6(27,3) 4(22,2) 0,714 3(10,3) 4(17,4) 0,460 

Variável M(DP) M(DP) p-
valor** 

M(DP) M(DP) p-valor** 

Idade 67,8(5,9) 75,4(6,9) 0,001 71,3(7,3) 72,1(8,2) 0,707 
IMC 24,5(1,8) 22,8(2,1) 0,012 28,9(3,6) 29,2(3,7) 0,758 
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CP 33,7(2,4) 30,7(2,7) 0,001 35,0(4,0) 34,0(3,4) 0,351 
FPP 33,2(7,0) 16,0(5,0) <0,001 26,2(9,2) 15,8(6,1) <0,001 
CA 90,6(5,7) 88,0(6,7) 0,190 102,5(8,5) 103,2(8,2) 0,770 
Tempo de 
Internamento 

19,2(10,6) 17,1(7,8) 0,470 20,7(14,5) 19,5(10,4) 0,744 

Variável Med(IQ) Med(IQ) p-
valor** 

Med(IQ) Med(IQ) p-valor** 

PCR 7,3(2,3-21,9) 13,2(7,3-47,5) 0,114 6,1(2,3-10,8) 5,9(2,3-15,6) 0,666 
CKMB 13,1(2,4-32,0) 8,6(2,9-8,1) 0,639 5,4(1,6-16,9) 2,6(1,3-8,9) 0,140 
Troponina 0,3(0,0-0,8) 0,2(0,1-0,9) 0,802 0,2(0,0-1,1) 0,0(0,0-0,4) 0,124 
TIMI 4,0(3,0-5,0) 5,0(4,0-6,2) 0,060 4,0(2,0-5,0) 3,0(2,0-4,0) 0,319 

  *Qui Quadrado de Pearson ou Fisher **Teste t de Student; *** teste U de Mann Whitney a posteriori; HAS, 
Hipertensão arterial sistêmica; DM, Diabetes Mellitus; IAM, Infarto Agudo do Miocárdio; SST, 
Supradesnivelamento do seguimento ST; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction (0-2: baixo risco; 3-5: risco 
médio; >5 alto risco); IMC, índice de massa corpórea; CA, Circunferência abdominal; FPP, Força de preensão 
palmar, PCR, proteína C-reativa; CKMB, Creatinina Quinase – MB; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



25 
 

ANEXO A- CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA 
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