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RESUMO

O “A Body Shape Index” (ABSI) foi proposto como um indice que superasse as
limitagdes do IMC. Poucos estudos tém verificado seu o poder de predigao para obesidade e
obesidade sarcopénica. Nosso objetivo foi analisar a acuracia do ABSI como preditor da
obesidade, sarcopenia e da obesidade sarcopénica em homens e mulheres do estudo ELSA-
Brasil em comparagdo com a Bioimpedancia. A amostra foi composta de 12.793 participantes
da Onda 2 do ELSA, sendo 5.833 homens e 6.960 mulheres. As medidas antropométricas —
peso, altura e circunferéncia da cintura — foram medidas de forma padronizada para todos os
participantes. Foram realizadas medidas de acuracia diagnostica (entre as quais a
sensibilidade, a especificidade e a curva ROC) para verificar o poder preditivo do ABSI em
diagnosticar as trés condigdes, comparado aos resultados de bioimpedancia. A obesidade
sarcopénica foi classificada de acordo com trés classificacdes existentes na literatura
utilizadas por Dufour, Biolo e Slejf. A amostra foi dividida nas faixas etarias “35-64" anos
(adultos) e “65-74” anos (idosos). A média do ABSI da populagdo estudada foi de 0,0046
m'" kg'z/ 3. Os resultados demonstraram que para obesidade, em homens ¢ em ambas faixas
etarias a sensibilidade foi abaixo de 40%. A especificidade variou de 62% a 81%, sendo
maior percentual na faixa etaria de 65 a 79 anos. Este padrao também foi encontrado para as
mulheres sendo a sensibilidade inferior a 25 e a especificidade variou entre 69% a 78%, tendo
maior propor¢ao nas idosas. Para sarcopenia, nos homens observou-se especificidade
superior a 90% nas duas faixas etarias. Com relagdo a obesidade sarcopénica encontramos
para as mulheres, no critério OSP"™, sensibilidade de 91% e 83% na faixa etaria de 38 a 64
anos, ¢ na de 65 a 74 anos, respectivamente, indicando uma alta capacidade do ABSI em
discriminar as obesas sarcopénicas, em comparacao com os valores encontrados para a BIA.

A curva ROC para obesidade sarcopénica (OSP"™™

) em mulheres na faixa etaria de 35 a 64
anos apresentou AUC de 0.71, o que demonstra um bom poder discriminante desse teste.
Concluimos que o ABSI, comparado a BIA, mostrou reduzida capacidade de discriminar a
obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopénica, com excecdo para a obesidade
sarcopénica, classificagdo proposta por Dufour, que o ABSI demostrou ter acuracia no
diagnostico nas mulheres adultas (faixa etaria de 38 a 64 anos). Como o uso do ABSI ainda ¢

novo, serdo necessario outro estudos para corroborar os resultados encontrados.

Palavras-chave: Sensibilidade e Especificidade. Obesidade. Sarcopenia. Obesidade

Sarcopénica. A Body Shape Index.



ABSTRACT

The “A Body Shape Index” (ABSI) was proposed as an index that would overcome
the limitations of the BMI. Few studies have verified its predictive power for obesity and
sarcopenic obesity. Our objective was to analyze the accuracy of ABSI as a predictor of
obesity, sarcopenia and sarcopenic obesity in men and women in the ELSA-Brasil study
compared to Bioimpedance. The sample consisted of 12,793 participants in Wave 2 of the
ELSA, with 5,833 men and 6,960 women. Anthropometric measurements - weight, height and
waist circumference - were measured in a standardized way for all participants. Diagnostic
accuracy measures (including sensitivity, specificity and ROC curve) were performed to
verify the predictive power of ABSI in diagnosing the three conditions, compared to
bioimpedance results. Sarcopenic obesity was classified according to three classifications in
the literature used by Dufour, Biolo and Slejf. The sample was divided into the age groups
“35-64” years (adults) and “65-74” years (elderly). The ABSI average of the studied
population was 0.0046 m11 / 6 kg-2/3. The results showed that for obesity, in men and in
both age groups, the sensitivity found was below 40%. Specificity ranged from 62% to 81%,
with a higher percentage in the 65 to 79 age group. This pattern was also found for women,
with sensitivity below 25 and specificity ranged from 69% to 78%, with a greater proportion
in the elderly. For sarcopenia, specificity of more than 90% was observed in men in both age
groups. Regarding sarcopenic obesity, we found for women, in the OSDufour criterion, a
sensitivity of 91% and 83% in the age group of 38 to 64 years old, and in the age group of 65
to 74 years old, respectively, indicating a high capacity of ABSI to discriminate the obese
sarcopenic, compared to the values found for BIA. The ROC curve for sarcopenic obesity
(OSDufour) in women aged 35 to 64 years old showed AUC of 0.71, which demonstrates a
good discriminating power of this test. We concluded that ABSI, compared to BIA, showed a
reduced ability to discriminate between obesity, sarcopenia and sarcopenic obesity. However,
when sarcopenic obesity was diagnosed by the classification proposed by Dufour, ABSI
proved to be accurate in the diagnosis of adult women (age range 38 to 64 years). As the

literature 1is still scarce, further studies are needed to corroborate the results found.

Keywords: Sensitivity and Specificity. Obesity. Sarcopenia. Obesity Sarcopenic. A Body
Shape Index.
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1. INTRODUCAO

A obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopénica tém sido definidas como
problemas de saude que podem causar inimeros prejuizos aos individuos e cuja prevaléncia
tem aumentado significativamente na populagdo (MONTEIRO et al., 1999; PEREIRA et
al.,2003; EL GHOCH et al., 2018). A obesidade tem sido considerada uma epidemia mundial
com grande impacto negativo na saude publica, com implica¢des para os sistemas de saude,
para a sociedade e afetando a qualidade de vida do individuo (WHO, 2000). No caso da
sarcopenia tem sido verificada mais largamente em idosos e associada a morbidade, reducao
da qualidade de vida e aumento das taxas de mortalidade (EL GHOCH, 2018). Os estudos
com obesidade sarcopénica t€ém demonstrado declinios funcionais, deficiéncias fisicas e
piores resultados de satde, maiores do que com sarcopenia ou com obesidade quando
isoladas. (LU et al, 2013; WANNAMETHEE; ATKINS, 2015; JENG et al, 2018; KREIDIEH
et al, 2018).

A grande maioria da populagio brasileira depende exclusivamente do Sistema Unico
de Saude (SUS) para obter assisténcia médica, apenas 25% da populagdo geral tem acesso ao
Sistema Suplementar de Satude (aproximadamente 47 milhdes de brasileiros) (ANS, 2013). O
crescente numero de casos de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopénica configura, a
longo prazo, uma ameaga a sustentabilidade do tratamento desses individuos tanto no ambito
publico quanto no privado tendo em vista que as consequéncias econdmicas da obesidade e
doengas associadas ndao se limitam aos elevados custos médicos, mas incluem também os
custos indiretos ou sociais, tais como: diminui¢do da qualidade de vida, problemas de ajustes
sociais, perda de produtividade, incapacidade com aposentadorias precoces ¢ morte (BAHIA;
ARAUJO, 2014).

Estimativas da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) apontam que, em 2016, cerca
de 13% da populagao mundial dos adultos com 18 anos ou mais (11% dos homens e 15% das
mulheres) eram obesos € 39% apresentavam excesso de peso (39% dos homens e 40% das
mulheres) (WHO, 2018). Na América Latina e Caribe quase um quarto da populaciao adulta
sofre de obesidade, com prevaléncias mais altas entre as mulheres (28%) do que entre os
homens (20%) (FAO, 2019). No Brasil, o excesso de peso e a obesidade atingiram 55,7% e
19,8% da populagido em 2018, respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Nos casos de sarcopenia, os estudos internacionais mostram prevaléncia em idosos de
60 a 70 anos entre 5% a 13%, e aqueles com mais de 80 anos entre 11% e 50% (EL GHOCH

et al., 2018). Na populacdo de idosos brasileiros os estudos apontam prevaléncia de 14,4%



16

nos homens e 16,1% nas mulheres (DIZ et al., 2015). No estudo EpiFloripa (Condicdes de
Saude de Adultos e Idosos de Florianopolis), a prevaléncia de sarcopenia foi de 17% nas
mulheres ¢ de 28,8% nos homens (CONFORTIN et al., 2018). No estudo SABE (Saude,
Bem-Estar e Envelhecimento), realizado no municipio de Sao Paulo, a prevaléncia total de
sarcopenia foi de 4% (ALEXANDRE et al.,2018).

Recentemente, introduziu-se um termo para designar um subtipo de obesidade
chamado de obesidade sarcopénica. Desta forma, a obesidade sarcopénica foi primeiramente
definida como uma “sindrome de composi¢do corporal desordenada” que tém diferentes
associagdes com idade, estado de saude e estado funcional onde ha a combinacido de
sarcopenia e obesidade. Os estudos internacionais de obesidade sarcopénica tém demonstrado
prevaléncias que variam de 3% a 12,5% (BAUMGARTNER, 2006). No estudo de
WANNAMETHEE e ATKINS (2015), em que avaliaram a associacdo da obesidade
sarcopénica com aumento nos fatores de risco cardiovascular, concluiram que havia um risco
aumentado de mortalidade, devido ao aumento da gordura corporal .

As condigdes apontadas acima sdo definidas por meio da mensuracdo da massa
corporal e sdo realizadas por diversas técnicas que expressam uma maior ou menor acuracia
dos resultados. A Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressondncia Magnética (RM) tém
sido consideradas as técnicas “Padrao Ouro” para a medi¢ao em alta defini¢do de estruturas
do corpo, como os 0rgaos, os 0ssos, massa de gordura e massa muscular corporal. Contudo,
devido ao seu alto custo e indisponibilidade de equipamentos hé a dificuldade de utilizar esses
métodos em grandes estudos populacionais (CHOI et al, 2016). Atualmente, 0 DEXA ¢ o
método preferido nos estudos para medir a massa dos tecidos muscular, 6sseo e adiposo do
corpo todo, com menor precisdo que a TC e a RM mas com custo mais favoravel. Porém, tem
a desvantagem do instrumento DEXA ainda nao ser portatil para uso na comunidade (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). Diante do exposto, a Analise de Bioimpedancia (BIA) constitui-se
um método mais barato, facil de usar e mais reprodutivel para o uso em estudos populacionais
com sensibilidade de 83,3% e 66,7% em mulheres adultas e idosas, respectivamente, e
sensibilidade de 78,6 % e 82,1% em homens adultos e idosos, respectivamente, quando os
resultados sdo comparados com os encontrados na tomografia computadorizada
(EICKEMBERG et al, 2013; CHOI et al, 2016).

As medidas antropométricas também sdo utilizadas para verificar a massa corporal.
Nao obstante, necessitam de normas rigidas de controle de qualidade para que ndo sofram

erros de mensuragdao (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O IMC ¢ o mais usado para medir a
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massa corporal e, embora seja utilizado na classificacdo da obesidade, ndo ¢ um indice capaz
de discriminar o grau de excesso de gordura corporal (REILLY et al, 2018).

Em 2012, Nir Krakauer e Jesse C. Krakauer propuseram “A Body Shape Index (ABSI)
baseado na CC ajustada para altura e peso através de uma derivacdo alométrica capaz de
demonstrar o impacto da forma do corpo na saide (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). Este
indice foi desenvolvido de modo a estabelecer a contribui¢do do IMC e da CC ajustada a
morbidade e mortalidade (BERTOLI et al, 2017), sendo um indice com possibilidade de
verificar a obesidade sarcopénica.

Ji e colaboradores, em 2018, realizaram uma revisao sistematica e concluiram que o
ABSI se mostrou um indice para ser utilizado como adjuvante do IMC para o diagnéstico da
obesidade e para a predicdo de algumas doencas cronicas. No entanto, nessa revisao
verificamos que embora ABSI tenha sido estudado em diversas populagdes, ndo encontramos
na literatura estudos, até o ano de 2019, com a avaliagdo da predigao do ABSI em estudos na
populagdo brasileira. O objetivo deste estudo ¢ avaliar se o ABSI pode ser utilizado como um
preditor de obesidade e se poderia auferir resultados para sarcopenia e obesidade sarcopénica,
utilizando os resultados da BIA na populacao brasileira através do Estudo Longitudinal da
Satde do Adulto (ELSA-Brasil).

Para atender o objetivo foram utilizados dados da segunda onda (2012-2014) do
Estudo Longitudinal de Satide do Adulto (ELSA — Brasil), investigacdo multicéntrica de
coorte composta por servidores publicos de seis instituicdes publicas de ensino superior e

pesquisa das regides Nordeste, Sul e Sudeste. (AQUINO et al., 2012).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE

A obesidade ¢ uma doenca caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal
(WHO, 1998), em um nivel que compromete a saude dos individuos, acarretando prejuizos
tais como alteracdes metabolicas, dificuldades respiratorias e do aparelho locomotor
(MONTEIRO et al., 1999; PEREIRA et al.,2003), e tem se mostrado um importante problema
de saude publica, estima-se que em 2030 mais de um bilhdo de pessoas em todo o mundo
sejam acometidas por esta condi¢do. De modo que a obesidade pode ser considerada como
uma pandemia (WANNAMETHEE; ATKINS, 2015; PHILLIPS et al, 2013). Além de se
constituir como um importante fator de risco para enfermidades tais como dislipidemias,
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e alguns tipos de cancer (KAC et al., 2003;
ANJOS, 2006).

A obesidade estd associada a um risco aumentado de desenvolvimento de disturbios
cardiometabolicos, que podem aumentar o risco de diabetes mellitus tipo 2 e doengas
cardiovasculares, doengas estas que aumentam o risco de morte prematura. Entretanto, tem-se
observado que o grau de obesidade e, em especial, o acumulo de gordura na regido
abdominal, estdo proporcionalmente relacionados a estas complicagdes (PRIMEAU et al,
2011). A obesidade também tem sido associada a comorbidades psicologicas, problemas
sociais e limitagdes funcionais, que trazem impacto na qualidade de vida (CHOI, 2016).

Na literatura, existe um consenso de que a etiologia da obesidade ¢ complexa,
apresentando um carater multifatorial (WHO, 1998). Envolve, portanto, uma gama de fatores,
incluindo os ecoldgicos, politicos, socioecondmicos, psicossociais, biologicos e culturais
(STUNKARD, 2000).

A classificagdo da obesidade ¢ geralmente realizada através de medidas que sejam
capazes de verificar a massa de gordura, massa magra e agua. Essas medidas tornam-se
indicadores, sendo o mais preconizado pela Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 1998) - o
indice de massa corporal (IMC), obtido a partir da relagdo entre massa corporal (kg) e estatura
(m) dos individuos. Para a classificagdo da obesidade se utiliza o IMC acima de 30 Kg/m®.

Existe evidéncia de que o IMC ¢ especifico para definir obesidade, porém tem
sensibilidade baixa ou moderada para demonstrar o grau de excesso de gordura corporal.
Desta forma, a utilizacdo do IMC nas estimativas de prevaléncia da obesidade subestima o

namero de casos em todas as faixas etarias € em ambos os sexos. Estas revisoes sdo baseadas
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em populagdes europeias e orientais, de modo que em muitas populagdes a prevaléncia de
obesidade acaba sendo ainda mais pronunciada devido a este viés (REILLY et al, 2018).
Sendo assim, ¢ importante analisar a obesidade sob a luz do excesso de gordura

corporal. E € neste contexto que surge a obesidade sarcopénica (CHOI, 2016).

2.2 SARCOPENIA E OBESIDADE SARCOPENICA

2.2.1 Sarcopenia

A proposi¢ao do termo Sarcopenia (do grego que significa "pobreza de carne") se deu
pela primeira vez em 1988, em Albuquerque, Novo México, onde pesquisadores se reuniram
para discutir medidas relacionadas a avaliagdo da satde e nutricdo em populagdes idosas.
Irwing H. Rosenberg que, representando o Centro de Pesquisa em Nutricio Humana sobre o
Envelhecimento de Boston, Massachusetts, salientou que a diminui¢do da massa corporal
magra seria uma das principais caracteristicas relacionadas ao envelhecimento uma vez que
afeta a deambulagdo, a mobilidade, a ingestdo caldrica e de nutrientes, a independéncia e a
respiragao (ROSENBERG, 1997). Atualmente, esta condi¢cdo estd associada a morbidade,
redu¢do da qualidade de vida, incapacidade por fragilidade e aumento das taxas de
mortalidade (EL GHOCH et al., 2018).

Por outro lado, embora historicamente, a sarcopenia tenha sido relacionada a um
declinio da for¢a e funcionalidade muscular em idosos, tem-se observado que ndo implica
necessariamente em idade avancada. Além disso, alguns pesquisadores mostraram que a
quantidade de massa muscular ndo estd necessariamente associada a perda de for¢ca muscular
e que o mais importante ¢ definir se um individuo tem menos funcionalidade e desempenho
(GONZALEZ-CORREA et al., 2013; PRADO et al., 2012; STENHOLM et al., 2008).

As principais mudancas relacionadas a idade na composi¢do corporal incluem um
aumento na gordura corporal e um declinio da massa muscular esquelética. Entretanto, o
indice de massa corporal (IMC) nem sempre ¢ sensivel em captar essas mudancas nos valores
de composi¢do corporal, permanecendo inalterado (CHOI, 2016). A gordura visceral e a
massa muscular estdo inter-relacionadas do ponto de vista patogénico e compartilham vias
inflamatérias comuns. Adicionalmente, a gordura visceral induz a inflamagdo, que pode
contribuir para o desenvolvimento da sarcopenia (WANNAMETHEE; ATKINS, 2015). A
sarcopenia foi estudada, principalmente, em idosos e individuos com condi¢des cronicas, mas
evidéncias atuais sugerem que individuos “saudaveis”, mais jovens, também podem

apresentar essa condi¢do (STOKLOSSA et al., 2017)
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2.2.2 Avaliaciao de Sarcopenia

O primeiro critério de diagnostico para sarcopenia, proposto por Baumgartner em
1998, com uma populacao jovem como referéncia, utilizou a quantidade de massa muscular,
classificada como massa muscular esquelética total (MMET), como massa muscular
apendicular (MMA) ou como area de se¢do transversal muscular de grupos musculares
especificos ou localizagdes corporais (BEAUDART et al., 2016).

Segundo o critério de Baumgartner (2000), um individuo era classificado como
sarcopénico quando seu indice de massa magra apendicular

Massa_Magra_Apendicular

(IMMA= >
Altura

) era dois desvios padrdo abaixo do indice médio de

massa magra apendicular da populacao jovem de referéncia. Entretanto, essa abordagem nao
corrigia a massa muscular apendicular para a massa gorda, podendo assim subestimar a
prevaléncia de sarcopenia em pessoas obesas (SALAME et al., 2015).

A European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) aborda trés
critérios para avaliar a sarcopenia: a perda da massa muscular, diminui¢do da for¢ca muscular
e baixa resisténcia fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Recomenda-se que o diagnostico da sarcopenia seja baseado na confirmagao de baixa
quantidade de massa muscular (critério 1), somado a uma das seguintes opcoes: baixa for¢a
muscular (critério 2) ou baixo desempenho funcional (critério 3). Além disso, indica-se a
classificagdo em diferentes estagios: pré-sarcopenia (critério 1), sarcopenia (critériol+2 ou 3)
e sarcopenia grave (critério 1+2+3) (PAULA et al., 2016).

A sarcopenia também tem sido definida usando a massa muscular esquelética
apendicular ajustado pela altura (MMA / A2), com MMA calculado como a soma da massa
magra dos bragos e pernas. (JENG et al, 2018).

Em relagdo a avaliagdo da massa muscular para o diagnostico da sarcopenia, , quando
comparados com adultos jovens em testes de analise de imagens, tais como: DEXA, e/ou
ressoniancia nuclear magnética ou circunferéncia da panturrilha (CP) menor que 31
centimetros (cm); estabeleceu-se que o individuo sera considerado sarcopénico quando
apresentar dois desvios-padroes abaixo de massa muscular (PAULA et al 2016).

Usando o método de andlise de impedancia bioelétrica (BIA), em 2013, Lu et al
classificaram a sarcopenia pela porcentagem da massa esquelética total (massa muscular
esquelética total (kg) / peso (kg) x 100). Os pontos de corte foram estabelecidos em <37% nos

homens e <27,6% nas mulheres.
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2.2.3 Obesidade sarcopénica

Com a prevaléncia de obesidade aumentando mundialmente, uma nova condi¢ao, que
ocorre na presenga de sarcopenia e obesidade, foi denominada "obesidade sarcopénica" (EL
GHOCH et al., 2018). A obesidade sarcopénica foi inicialmente definida por Baumgartner
como a presenca de sarcopenia (declinio da massa muscular esquelética) em conjunto com a
obesidade (BAUMGARTNER, 2006).

A obesidade sarcopénica ¢ uma sindrome caracterizada por uma perda progressiva e
generalizada da massa e fungdo do musculo esquelético, que pode levar desde incapacidade
fisica até maior morbidade e mortalidade. Clinicamente, ¢ definida como uma maior massa
gorda (MG) em relacdao a massa livre de gordura (MLG) (BIOLO et al., 2015).

Desde entdo a obesidade sarcopénica tornou-se uma nova categoria de obesidade em
adultos mais velhos, e pesquisas evidenciam que ela estd associada a niveis mais altos de
fatores de risco cardiovascular e a um risco aumentado de mortalidade do que a obesidade ou
a sarcopenia isoladamente. Por isso, destaca-se a necessidade de levar em conta a massa
muscular e a gordura corporal ao avaliar os efeitos da obesidade (WANNAMETHEE;
ATKINS, 2015).

A Obesidade sarcopénica possui um efeito combinado que aumenta a gravidade da
obesidade ou da sarcopenia quando isoladas, levando a piores declinios funcionais, maiores
deficiéncias fisicas e piores resultados de saude (JENG et al, 2018; LU et al, 2013;
KREIDIEH et al, 2018), sendo a inflamag¢do cronica um “denominador” comum observado
em ambas as condigdes, o que parece agravar ainda mais o comprometimento do metabolismo
da glicose ( resisténcia a insulina, pré-diabetes e DM2) (KHADRA et al, 2019).

Os mecanismos de sarcopenia relacionada a obesidade incluem ativacdo de
mediadores inflamatorios, estresse oxidativo e desequilibrio hormonal. A adiposidade visceral
pode desempenhar um papel fundamental no desenvolvimento da obesidade sarcopénica uma
vez que as adipocinas catabolicas (IL-6, TNF-a, leptina, resistina, etc.) sdo preferencialmente
liberadas pelo tecido adiposo visceral e podem induzir catabolismo proteico no musculo
esquelético (ZAMBONI et al., 2008).

Estudos estimam que individuos com obesidade sarcopénica tém um aumento de 23%
no risco de doencas cardiovasculares, bem como pior qualidade de vida, maior tempo de
internagdo e maiores taxas de mortalidade em comparacdo com individuos com composi¢ao
corporal normal (HONDA et al.,, 2007, PRADO et al.,, 2008). Estas questdes estdo
provavelmente relacionadas a infiltragao de gordura intramuscular que ocorre em individuos

com obesidade sarcopénica (DU et al.,, 2018). Zhang e colaboradores mostraram que a
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mortalidade por todas as causas aumentou em homens com obesidade sarcopénica, sugerindo
que as defini¢cdes antropométricas para sarcopenia e obesidade sarcopénica sdo clinicamente
uteis como preditores de mortalidade por todas as causas (ZHANG et al, 2019).

As verdadeiras taxas de prevaléncia de sarcopenia e a obesidade sarcopénica sao
desconhecidas devido ao uso de definig¢des diferentes, uma vez que nao hé real consenso para
a defini¢do de sarcopenia e obesidade sarcopénica (JENG et al, 2018).

Uma recente revisao sistemadtica que analisou 11 artigos, em inglés, com o objetivo de
determinar a prevaléncia de sarcopenia em adultos com sobrepeso e obesidade estimou que a
sarcopenia afete aproximadamente 40% a 45% dos individuos com sobrepeso e obesidade de
ambos os sexos, € a coexisténcia de ambas as condigdes, como sarcopenia € excesso de
peso/obesidade, aumenta o risco de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em quase 38% quando
comparado com aqueles que tinham excesso de peso ou obesidade sozinhos (KHADRA et al,
2019).

KREIDIEH e colaboradores (2018) demonstraram que 20% das mulheres adultas com
sobrepeso e obesas, que buscam tratamento para perda de peso, tém sarcopenia. Essa
condi¢do parece estar fortemente associada a doengas relacionadas ao excesso de peso, como
diabetes tipo 2 e hipertensdo arterial. Além disso, verificaram que a coexisténcia de ambas as
condi¢gdes, podem aumentar sinergicamente seus efeitos sobre distirbios metabdlicos,
doencas cardiovasculares e mortalidade. Portanto, identificar a Obesidade Sarcopénica em
pacientes com obesidade ¢ extremamente importante para fornecer intervengdes direcionadas.

A prevaléncia de sarcopenia e obesidade sarcopénica aumenta com a idade
(ZAMBONI et al., 2008). Em um estudo realizado por JENG et al (2018), a idade teve um
efeito mais forte na obesidade sarcopénica, em comparacdo com sarcopenia ¢ obesidade
isoladas. Para os homens, a odds ratio aumentou de 3,54 com 50 anos para 18,33 (p <0,001)
para mais de 70 anos, tendo como referéncia 40 anos. Para as mulheres, a odds ratio
aumentou de 2,26 nos 50 anos para 4,96 (p <0,05) para mais de 70 anos, em comparagao aos
40 anos.

DU e colegas (2018) verificaram a prevaléncia de sarcopenia e obesidade sarcopénica
entre adultos americanos por diferentes idades, sexo e grupos raciais/étnicos, usando dados do
Inquérito Nacional NHANES (1999-2004). E encontraram que a prevaléncia de sarcopenia
variou de acordo com sexo e raga /subpopulacao étnica: hispanica (26,8% masculina, 27,2%
feminina); branco ndo hispanico (15,5% masculino, 15,1% feminino); negro ndo hispanico
(8,6% masculino, 1,6% feminino); e outros (16,5% do sexo masculino, 23,2% feminino). A

obesidade sarcopénica também aumentou com a idade.
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Em um estudo realizado com dados coletados 10.325 participantes do Estudo de
Osteoporose da Louisiana (LOS), a baixa renda associou-se a obesidade sarcopénica apenas
em homens e sarcopenia ¢ obesidade somente em mulheres. E a menor escolaridade foi
associada a obesidade sarcopénica apenas nas mulheres. Além disso, observaram que
prevaléncia de sarcopenia e obesidade sarcopénica foi mais alta entre os asidticos € menor
entre os negros (JENG et al, 2018). Outro estudo realizado em 2009, com 2.221 coreanos com
mais de 60 anos de idade, demonstrou que ter grau de escolaridade abaixo do ensino médio

foi associado a obesidade sarcopénica entre homens (HWANG et al, 2012).

2.2.4 Avaliaciao da Obesidade Sarcopénica

Embora a definicdo clinica de sarcopenia seja amplamente reconhecida pela
comunidade cientifica internacional, ainda ndo ha consenso sobre como definir a obesidade
sarcopénica. A defini¢do de obesidade sarcopénica tem se baseado em baixo percentual de
massa magra, baixa for¢ca muscular e baixo desempenho fisico. Por exemplo, caminhada lenta
geralmente ¢ utilizada na definicdo de sarcopenia em idosos. Entretanto, as defini¢cdes de
sarcopenia na obesidade, baseadas apenas na diminuicdo de massa magra e na forca fisica,
sem contabilizar a massa corporal gorda, podem ser fortemente deturpadas por pelo menos
dois motivos. O primeiro, os pacientes com obesidade podem ter propor¢des variadas de
massa magra. Portanto, os critérios de sarcopenia com base nesse parametro podem nao ser
atendidos nesses individuos e a prevaléncia de sarcopenia pode, portanto, ser subestimada. O
segundo, o baixo desempenho fisico estd mais fortemente associada a obesidade do que a
sarcopenia, o pode levar a uma superestimacao da prevaléncia de sarcopenia. (EL GHOCH et
al., 2018; KREIDIEH et al, 2018).

Em 2013, Dufour e colaboradores procuraram englobar o tamanho corporal ¢ a massa
gorda na classificagdao da obesidade sarcopénica. Assim, a sarcopenia seria definida através do
calculo do Indice de Massa Muscular Apendicular IMMA = MMA/A2 (Pontos de corte do
musculo esquelético <5,75 kg / m2 em mulheres e nos homens <8,50 kg / m2. )e a
obesidade seria caracterizada pelo Percentual de Gordura com pontos de corte : homens >30
%; mulheres >40 %. Individuos classificados como sarcopénicos e também como obesos
foram considerados obesos sarcopénicos.

Segundo Biolo (2015), a obesidade sarcopénica (OS) pode ser expressa por uma
relagdo entre massa gorda (MG) e massa livre de gordura (MLG) com os seguintes pontos de

corte (Quadro 1):
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Quadro 1: Classificagdo obesidade metabolicamente saudavel, obesos e obesos

sarcopénicos segundo BIOLO e colaboradores, 2015.

RELACAO CLASSIFICACAO CONSIDERACOES
MG /MGL"
<0,40 Obesos metabolicamente saudaveis O aumento da MG é menor em

comparag¢ao com a MLG.

>0,40 <0,80 Obesos MG aumenta mais que a MLG,
mas a MLG ainda ¢ adequada.

>0,80 Obesos sarcopénicos MG estd muito aumentada e a
MLG ¢ reduzida.

*MG = Massa Gorda
**MGL= Massa Livre de Gordura

No estudo de Du e colaboradores (2018), a sarcopenia foi definida como massa
corporal apendicular (ajustada para o Indice de Massa Corporal (IMC) de <0,789 kg /m2 para
homens, <0.512 kg / m2 para mulheres) e limitacdo funcional autorreferida. A Obesidade foi
definida como IMC > 30 kg / m2 com obesos sarcopénicos definidos como aqueles que
satisfazem os critérios para ambas as condicdes.

Xiao e colaboradores (2018), em um estudo com pacientes adultos de um Centro
Bariatrico na Florida, calcularam o indice de massa gorda (IMG =massa gorda / altura’) e o
indice de massa livre de gordura (IMLG = massa livre de gordura / altura®). A OS foi definida
por uma razao IMG / IMLG superior ao percentil 95, calculada na populagdo estudada,
segundo sexo, IMC e etnia.

Em 2018, uma definicdo baseada no valor de massa magra, foi estabelecida para a
obesidade sarcopénica, que além da massa magra apendicular (MMA) também incluiu o
fndice de Massa Corporal (IMC). Os seguintes pontos de corte foram propostos: MMA / IMC
<0,804 kg/m2 em homens e <0,582 kg/m2 em mulheres (EL GHOCH et al., 2018). O Projeto
Sarcopenia da Fundagdo para os Institutos Nacionais de Saude (FNIH), também utiliza a
massa magra apendicular (MMA) e o IMC, porém com outro ponto de corte, assumindo a
obesidade sarcopénica quando MMA / IMC ¢ menor que 0,512 kg/m2 , para ambos 0s sexos
(KREIDIEH et al, 2018). Mais recentemente, o estudo de Szlejf et al (2019) propuseram
como pontos de corte de MMA / IMC <0,789 kg/m2 para homens e <0,512 kg/m2 para

mulheres.
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Atualmente, ndo existe um indice que seja consenso entre os pesquisadores. Muitas
das defini¢des atualmente utilizadas para OS concentram-se apenas na massa muscular,

enquanto outras levam em consideragao critérios funcionais (FREIBERGER et al.,2015).

2.2.5 Técnicas de avaliacdo de massa corporal

A mensuracdo da massa corporal pode ser realizada por meio de varias técnicas. A
Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonancia Magnética (RM) t€m sido consideradas
as técnicas mais acuradas para a medicao da gordura corporal, particularmente do tecido
adiposo abdominal sendo consideradas “Padrdao Ouro” para a determinagdao da gordura
corporal. Entretanto, ndo sdo muito utilizadas na pratica clinica devido ao seu alto custo e
indisponibilidade de equipamentos, além do risco da radiacdao (no caso da TC), fatores estes
que dificultam o uso desses métodos em grandes estudos populacionais (CHOI, 2016).

A utilizagdo do método de Absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) na
avaliacdo da composi¢ao corporal permite a medida tanto da massa 6ssea quanto do contetudo
corporal de gordura e massa magra, tornando-se o método preferido para avaliacdo da
composi¢do corporal por causa da boa precisdo e seguranga com radiacdo relativamente
baixa. O acesso ao DEXA, no entanto, ainda ¢ limitado na pratica clinica (RADER et al. ,
2018). A defini¢do da sarcopenia, utilizando o DEXA, ¢ feita com base na massa muscular
esquelética apendicular ajustada para altura. Aqueles cuja massa muscular esquelética
apendicular com altura ajustada foram dois desvios padrao abaixo da referéncia para pessoas
jovens saudaveis sao considerados sarcopénicos (WANNAMETHEE; ATKINS, 2015).

Atualmente, o DEXA ¢ preferido por alguns clinicos e pesquisadores para medir a
massa muscular. De forma geral, a massa muscular estd correlacionada com o tamanho do
corpo; isto ¢, individuos com um tamanho corporal maior normalmente t€ém maior massa
muscular. Assim, ao quantificar a massa muscular, o nivel absoluto de MMET ou MMA pode
ser ajustado para o tamanho do corpo de diferentes maneiras, usando altura ao quadrado
(MMA / altura2), peso (MMA / peso) ou indice de massa corporal (MMA / IMC). Ha um
debate em andamento sobre o ajuste preferido e se o mesmo método pode ser usado para
todas as populagdes. Uma vantagem do DEXA ¢ que ele pode fornecer uma estimativa
reprodutivel do MMA em alguns minutos ao usar o0 mesmo instrumento e pontos de corte.
Uma desvantagem ¢ que o instrumento DEXA ainda ndo ¢ portatil para uso na comunidade e
as medi¢goes de DEXA também podem ser influenciadas pelo status de hidratacdo do paciente

(CRUZ-JENTOFEFT et al., 2019).
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Apesar das metodologias radioldgicas que incluem espectroscopia de ressonancia
magnética nuclear, varreduras tomograficas selecionadas ou absorciometria de dupla energia
por raios X (DEXA) serem consideradas potencialmente mais precisas, as mesmas ainda nao
estdo prontamente disponiveis € podem envolver exposicao a raios X. Dessa foram, a analise
de impedancia bioelétrica foi considerada e proposta aceitavel, em termos de ndo ser invasiva,
e apresentar precisdo e aplicabilidade na auséncia de anormalidades no balanco de fluidos
(BARAZZONI et al, 2018; LU et al, 2013).

Comparados aos métodos apresentados anteriormente, a Andlise de Bioimpedancia
(BIA) constitui-se um método mais barato, facil de usar e mais reprodutivel para o uso em
estudos populacionais, tendo como vantagens o equipamento ser portatil, facilitando o seu
deslocamento para estudo de campo, a sua leitura ¢ facilmente identificada pelos
observadores, os pontos anatdomicos para a colocagdo dos eletrodos sdo facilmente
identificaveis e pode ser realizada em poucos minutos. (LUKASKI; BOLONCHUK 1986;
COPPINI; WAITZBERG, 2000; CHOI, 2016). A leitura que o equipamento faz, baseia-se no
fato de que a resisténcia de certa substancia ¢ proporcional a variagao da voltagem de uma
corrente elétrica a ela aplicada. Assim, a BIA mede os componentes corporais baseada na
premissa que cada componente oferece resisténcia diferenciada a passagem da corrente
elétrica. Os tecidos magros sdo altamente condutores, por conterem grande quantidade de
agua e eletrolitos e representam um meio de baixa resisténcia elétrica. Ja a gordura e os 0ssos
sao maus condutores ou meios de alta resisténcia, com pouca quantidade de agua e eletrolitos
(COSTA, 2001).

A andlise de impedancia bioelétrica (BIA) tem sido utilizada para estimativa do total
de massa muscular, bem como a massa muscular apendicular (MMA). Os equipamentos da
BIA n3ao medem a massa muscular directamente, mas derivam uma estimativa da massa
muscular com base na condutividade elétrica de todo o corpo. A BIA usa uma equagdo de
conversdo que ¢ calibrada com uma referéncia da massa magra medida pelo DEXA em uma
populacdo especifica (GONZALEZ; HEYMSFIELD, 2015).

O uso da analise de impedancia bioelétrica (BIA) para avaliar a massa muscular
esquelética ¢ relativamente novo, mas seu uso tem aumentado devido aos resultados obtidos
serem comparaveis aos da absorciometria de dupla energia por raios X (DEXA). Os
resultados da BIA permitem estimar a massa livre de gordura (MLG) e, a partir dele, calcular
o indice de massa muscular esquelética (IMME). (GONZALEZ-CORREA et al, 2013) A
equagdo da BIA foi validada usando dados de ressonancia magnética (RM) em voluntarios de

Taiwan ( CHIEN et al, 2008).
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As medidas da impedancia bioelétrica sdo realizadas com os eletrodos aplicados a
mao, pulso, pé e tornozelo. Uma corrente de baixa intensidade (500mA a 800mA) e de alta
frequéncia (50KHz) ¢ aplicada aos eletrodos-fonte (distais) na mao e no pé, e a queda da
voltagem ¢ detectada pelo eletrodo-sensor (proximal) no pulso e no tornozelo (HEYWARD;
STOLARCZYK, 2000). Entretanto, alguns equipamentos permitem a realizacdo da medida
em pé com um analisador de impedancia bioelétrica vertical tetra polar usando 8 pontos
eletrodos tateis (SZLEJF et al., 2019).Muito embora, diversos equipamentos possam ser
utilizados para verificagdo de massa corporal, os estudos de base populacional utilizam
equipamentos mais acessiveis para aferir medidas antropométricas. O IMC que ¢ um indice
amplamente utilizado, tem sido questionado por ndo distinguir massa gorda de massa
muscular (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012; WANNAMETHEE; ATKINS, 2015).

As medidas antropométricas também tem sido empregadas para verificar a massa
corporal, como as pregas cutaneas, bem como de circunferéncia do brago, da panturrilha e da
cintura, que sao importantes na avaliacdo da quantidade e distribuicdo da gordura corporal.
Entretanto, necessitam de treinamento prolongado e supervisao para que nao sofram erros de
mensuracao (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O ABSI ¢ um indice proposto para medir a
composi¢do corporal considerando a massa de gordura em relagdo ao tamanho do corpo
podendo se revelar como um indicador que diferencia o impacto da tamanho da forma do

corpo na avaliagdo da massa corpoérea.

2.3 ABODY SHAPE INDEX (ABSI)

Considerando que a forma do corpo, principalmente no que diz respeito & massa
gorda, ¢ um marcador de risco cardiovascular e de morte prematura, ¢ que o IMC nao
distingue entre o acimulo de musculo ou excesso de gordura, em 2012, Nir Krakauer e Jesse
C. Krakauer propuseram “A Body Shape Index (ABSI) baseado na Circunferéncia da Cintura
(CC) ajustada para altura e peso. A CC foi utilizada porque evidéncias demonstram que ¢ um
melhor indicador de risco que o IMC. No entanto, a CC est4 altamente correlacionada com o
IMC. De modo que os autores criaram o indice com o objetivo de escalonar a CC
independente de IMC através da analise alométrica. Desta forma ¢ possivel avaliar o impacto
da forma do corpo (grau de protuberancia central correlacionado com os depositos de gordura
abdominal) em relagdo ao tamanho do corpo (medido pela altura, peso e IMC). Assim,

chegaram a seguinte formula (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012):
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Desde entdo, diversos autores tém procurando demonstrar que o ABSI pode ser
utilizado como preditor de diversas doengas (LEE et al., 2018; BOZORGMANESH et al.,
2016; HAGHIGHATDOOST et al., 2014; HE et al., 2017; CHEUNG, 2014; BOUCHI et al.,
2016; LIU et al., 2017; DHANA et al., 2016; SARDARINIA et al., 2017). O primeiro estudo
que revisou sistematicamente as evidéncias cientificas sobre o desempenho do ABSI na
previsdo de doengas cronicas e mortalidade demonstrou que um aumento do desvio padrao no
ABSI estava associado a um aumento nas chances de hipertensao e diabetes tipo 2 € aumento
do risco de DCV e risco de mortalidade por todas as causas. O aumento do risco de
hipertensdo associado ao um aumento do desvio padrdo no ABSI ¢ 29% menor do que
associado com um aumento do desvio padrao em IMC e CC (J1 et al., 2018) .

Recentemente, BAWADI e colaboradores (2019) demonstraram que o ABSI ¢ um
melhor preditor para o risco de diabetes do que o IMC apos o ajuste para idade, sexo,
educagdo, e atividade fisica, em adultos do Catar. Além disso, o ABSI apresentou uma
associacao mais forte com a mortalidade cardiovascular, por cancer e mortalidade global, em
comparac¢ao com outras medidas antropométricas em adultos na Espanha (ANCHUELO et al.,
2019). Em Jovens asiaticas o ABSI apresentou forte valor preditivo para mortalidade quando
comparado com IMC e CC ( LEE et al., 2018).

Zamaninour e colaboradores (2020) conduziram um estudo para encontrar associagdes
do ABSI com niveis séricos de pardmetros bioquimicos em candidatos a cirurgia bariatrica
em adultos iranianos e concluiram que individuos cujo ABSI esteja alto apresentam alteragdes
nos niveis séricos de vitamina D e HDL.

Entretanto, alguns estudos demonstraram resultados diferentes. Maessen e
colaboradores (2014), em um estudo com adultos de Nijmegen, Holanda, sugerem que o
ABSI demonstrou o menor poder preditivo a identificagdo de doencas cardiovasculares e
fatores de risco para doengas cardiovasculares do que o IMC e a CC. Haghighatdoost e
colaboradores (2014) concluiram que o ABSI foi um fraco preditor de riscos de doengas
cardiovasculares e sindrome metabolica em comparacdo com IMC e a Relagcdo Cintura
Estatura (RCE) entre iranianos. Cheung e colaboradores (2014) comparam a associagdo entre
incidéncia de hipertensdo e ABSI e outras medidas antropométricas, na populacao indonésia
de meia-idade e de idosos, € demonstraram que tanto a CC quanto o IMC foram mais
fortemente associados ao desenvolvimento da hipertensdo. Os resultados de Chang e

colaboradores (2015), de um estudo realizado com adultos de populagdes rurais no nordeste
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da China, mostraram que o ABSI ndo foi superior ao IMC, CC ou RCE para predizer a
presenca de DM. Chang e colaboradores (2016), em estudo com adultos nas areas rurais do
nordeste da China, mostraram que ABSI, IMC, CC e RCQ estavam todos associados a
hipertensao entretanto o ABSI mostrou a mais fraca associacdo com hipertensao.

Tian e colaboradores (2016) investigaram a capacidade preditiva do ABSI na
identificacao de varias anormalidades cardiometabdlicas em comparagdo com IMC, CC, razao
cintura-quadril (RCQ) e relacao cintura / estatura (RCE) em adultos chineses e os resultados
mostraram que o ABSI mostrou o poder discriminativo mais fraco. Assim o ABSI ndo ¢
adequado para identificar varias anormalidades cardiometabdlicas como hipertensado, diabetes,
SM e outros. Liu e colaboradores (2017) identificaram que o ABSI ndo ¢ capaz de identificar
fatores de risco cardiometabdlicos em adultos chineses como IMC e CC. Como vimos, ndo ha
consenso se o recém desenvolvido indice “ABSI” possa ser considerado um bom preditor de
doengas cronicas e mortalidade.

Além disso, o ABSI demonstrou menor capacidade para estimar a adiposidade
corporal (medida pela BIA), em um estudo realizado em homens e mulheres no Ira, quando
comparado com o IMC (EHRAMPOUSH et al, 2016). Em uma populagdo de adultos com
sobrepeso e obesidade na Espanha, a capacidade do IMC em discriminar o percentual de
gordura (quando comparados com os resultados da BIA) foi maior que o ABSI, porém o
ABSI demonstrou capacidade de discriminar melhor o decréscimo da massa gorda entre os
mais velhos (GOMEZ-PERALTA et al, 2018).

Embora Ehrampoush e colaboradores (2016) e Gomez-Peralta e colaboradores (2018)
tenham encontrado que o ABSI parece ser bom preditor de massa gorda, € consequentemente
de obesidade, sdo escassos os estudos que correlacionem o ABSI com a sarcopenia e a
obesidade sarcopénica. Em 2015, Biolo e colaboradores realizaram um estudo com pacientes
com sobrepeso/obesidade de clinicas hospitalares de obesidade na Italia e na Eslovénia, com o
objetivo de observar se o0 ABSI era um bom preditor de obesidade sarcopénica e concluiram
que o ABSI pode contribuir para definir o risco de obesidade sarcopénica em homens e
mulheres. Ademais, permanece a necessidade de estudos que investiguem se o ABSI pode ser
comparado as medidas antropométricas usuais na predi¢ao da obesidade, da sarcopenia e da
obesidade sarcopénica. Adicionalmente, ndo encontramos na literatura nacional, nenhum

estudo que verifique a performance do ABSI na populagdo brasileira.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a acuracia do ABSI como preditor da obesidade, sarcopenia e da

obesidade sarcopénica segundo sexo e faixa etaria em participantes do

ELSA-Brasil

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar a massa magra ¢ a massa gorda dos individuos do estudo para a
classificacdo da sarcopenia e obesidade sarcopénica, por sexo e faixa etaria.

2. Estimar a obesidade, sarcopenia e a obesidade sarcopénica pelos
indices IMC e ABSI utilizando a Bioimpedancia como padrdo ouro. , por sexo e
faixa etaria.

3. Comparar os resultados estimados de obesidade, sarcopenia e
obesidade sarcopénica pelo ABSI, utilizando a Bioimpedancia como padrdo ouro,
através de medidas de diagndstico como sensibilidade, especificidade, acuracia,
fndice de Youden, razio de chance de diagndstico e Curva ROC, por sexo e faixa

etaria.
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4. METODOS

4.1 DESENHO DE ESTUDO
O presente estudo, trata de um delineamento seccional, com base nos dados obtidos na
segunda onda da coorte prospectiva multicéntrica do Estudo longitudinal de Satde do Adulto

(ELSA-Brasil ) realizado no ano de 2012-2014.

4.1.1 Populacao de Estudo

A populagdo do estudo foi composta pelos 14.014 participantes da onda 2 (2012-2014)
do Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-BRASIL).

O ELSA-Brasil ¢ um estudo prospectivo realizado em seis instituicdes brasileiras de
ensino superior e pesquisa: Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade de Sao
Paulo (USP), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Fundacdo Oswaldo
Cruz- RJ (FIOCRUZ-RJ). Todos os funcionarios ativos ou aposentados das seis institui¢des
(e, em alguns casos, também de institui¢des de ensino ou de saude relacionadas), de ambos os
sexos ¢ com idades entre 35 e 74 anos, foram elegiveis para o estudo, totalizando, em 2008,
52 137 participantes em potencial. No inicio do estudo, 2008-2010, foram recrutados 16.435
funcionarios publicos, servidores ativos e aposentados com idade entre 35 e 74 anos de trés
situagdes funcionais: apoio, técnico administrativo e docente. A primeira onda foi composta
de duas fases, onde a primeira teve a aplicagdo de uma parte do questiondrio
multidimensional no ambiente de trabalho por cerca de 30 a 45 minutos e a segunda parte do
questionario, mais extensa, foi aplicada nos centros de investigacdo de modo intercalado com
exames clinicos, laboratoriais ¢ de imagem, ¢ medidas por um tempo aproximado de 120 a
180 minutos (fase 2).(AQUINO et al., 2012).

Os principais desfechos clinicos investigados sao infarto agudo do miocardio, angina
de peito instavel, revascularizagdo cardiaca, morte cardiaca subita, insufici€éncia cardiaca,
doenca arterial periférica, acidente vascular cerebral, hipertensdo, doengas renais cronicas e
diabetes. O estudo também verifica eventos relacionados ao diabetes e complicagdes agudas
que resultam em hospitaliza¢des, doenga renal cronica, trombose venosa e doengas renais por
embolia pulmonar e diabetes. Também foram analisadas as alteragdes no peso, lipidios e
outros marcadores metabolicos, razdo urinaria albumina / creatinina, fungdo cognitiva e

diagnostico de distirbios mentais comuns (SCHMIDT et al., 2014).
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Sendo um estudo de seguimento os participantes foram novamente submetidos as
entrevistas e coletas laboratoriais, a qual ocorreu entre os anos de 2012 a 2014 (onda 2).
Nessa ocasiao houve perda de 868 participantes e 223 obitos totalizando 1091, perfazendo um

total de 14.014 participantes, ou seja, o estudo teve uma boa taxa de adesao de 94%.

4.1.2 Critérios de Exclusio do ELSA

Dos 16.435 participantes recrutados no inicio do estudo, foram excluidos os individuos: com
deficit cognitivo grave ou impossibilidade de comunicacdo verbal; com intencdo de sair da
institui¢do; os aposentados que residiam fora da area metropolitana do respectivo centro de
estudo; e as funcionarias gravidas no momento da entrevista, as quais constituiram critério
temporario de exclusdo, sendo as mesmas reagendadas para 4 meses apds o parto, resultando
em uma coorte de 15.105 participantes da linha de base (onda 1) que ocorreu entre os anos de

2008 a 2010 e 14.014 retornaram a avaliagcdo da segunda onda (de 2012 a 2014).

4.1.3 Critérios de Exclusao do Estudo em Questao

Para o presente estudo foram excluidos 1221 participantes (8,7% da populacao inicial
da Onda 2). Os participantes amputados (n=2), que possuissem proteses metalicas (n=87) ou
com alguma altera¢do de protocolo que poderiam comprometer a verificagdo das medidas e a
acurada estimativa da massa corporal através da BIA (n=44), os submetidos a cirurgia
bariatrica (n=149) devida a alteragdo na composicao corporal que ocorre apds a cirurgia.

Além do critério de exclusdo, para andlise desse estudo foram excluidos (n=939) que
tinham auséncia de informacao de bioimpedancia elétrica (BIA) ou medidas antropométricas
de peso, altura e circunferéncia de cintura

Apo6s as exclusdes, um total de 12.793 participantes da Onda 2 do ELSA foram

elegiveis para o presente estudo, sendo 5.833 homens e 6960 mulheres.

4.1.4 Coleta de dados

Os dados do ELSA-Brasil foram coletados por equipes treinadas e certificadas para
garantir o mesmo padrdo de coleta de dados em todos os Centros de Investigacdo. Foram
realizados procedimentos especificos de garantia e controle de qualidade durante todo o

processo do estudo (AQUINO, 2012).
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4.1.5 Garantia e Controle de Qualidade

Os procedimentos realizados no estudo foram organizados por documentos (manuais)
que descreviam toda técnica e acdes adotadas no estudo de forma bastante detalhada. A
equipe técnica executora foi devidamente treinada e certificada, inclusive em treinamentos
centrais que reuniam os supervisores ¢ examinadores dos diferentes Centros de Pesquisa

(SCHMIDT, 2013).

4.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.2.1 Medidas Antropométricas

Para a afericdo de todos os preditores antropométricos foram utilizados rigidos
protocolos designados no Manual de Procedimentos de Antropometria e Bioimpedancia da
Onda 2. As medidas antropométricas utilizadas no estudo foram registradas em formulario
padronizado, que foi revisado ao longo do estudo pelos supervisores para avaliar o seu
preenchimento. Além desse processo, para controle de qualidade dos dados, os examinadores
foram avaliados periodicamente através de checklist, para garantir a padronizagdo das
técnicas empregadas ao longo do estudo. A equipe era treinada e certificada antes do inicio da

coleta dos dados e periodicamente ao longo do estudo (SCHMIDT, 2013).

¢ Peso

Para afericdo do peso, utilizou-se balanga eletronica da marca Toledo, com
capacidade maxima de 200kg com defini¢do de medida de 50g, que foi posicionada sobre o
chdo em superficie firme e reta. O participante foi pesado descalgo, vestindo uniforme
padronizado com peso conhecido, de frente para o visor, com a cabega reta, os bracos ao
longo do corpo e olhando para frente, foi verificada a utilizacdo de proteses que pudessem

interferir no seu peso (LOHMAN, 1988).

o Estatura

Para aferi¢do da estatura, foi utilizado o Estadiometro fixo da marca SECA modelo
SE-216 com escala de 0,1cm. A medida foi realizada com o participante posicionado de

pé, ereto, descalco e sem oOculos de grau, com a cabeca posicionada no plano de
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Frankfurt, bragcos ao longo do corpo, cabeca, ombros, gliteos e calcanhares encostados na
parede, joelhos e calcanhares unidos, pés em um angulo de 60° graus ou unidos, apos

uma inspiragdo (LOHMAN, 1988).

* Circunferéncia da cintura (CC)

A CC foi aferida utilizando fita milimétrica de 150 cm ou trena em a¢o com 200cm,
aplicada diretamente sobre a pele e aferida no ponto médio entre a borda inferior do arco

costal e a crista iliaca, na linha axilar média (IDF, 2006).

Os aparelhos utilizados para afericdo das medidas antropométricas, estadidmetro, fita
e balanca, também passaram por processo de controle de qualidade. O estadiometro era
avaliado visualmente, para averiguar a sua fixacdo e também o funcionamento das suas partes
componentes. A fita antropométrica era avaliada visualmente e substituida quando comecava
a apresentar alguma deformidade ou perder a legibilidade da escala numérica. A balanga foi
avaliada diariamente com peso padrao de 40kg e semanalmente com peso padrao de 80kg,
para garantir a sua precisdo, além de uma avaliacdo visual do visor digital e suas pecas

componentes.

4.2.2 indices Antropométricos

4.2.2.1 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado dividindo o peso pela altura elevada ao quadrado.

Peso
Altura

IMC=

(kg/m”)

2

4.2.2.2 “A Body Shape Index”(ABSI)

O ABSI foi calculado conforme a formula abaixo

CC 11/6 1._-2/3
ARSI Py aLTURA” (™ k&™)

CC = Circunferéncia da cintura (m)
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Altura (m)
IMC (kg/m?)

4.2.2.3 Indices de Bioimpedancia
e Indice de Massa Livre de Gordura ( IMLG )
O Indice de Massa Livre de Gordura foi calculado pela razio da Massa Livre de
Gordura (kg) pela altura (m) ao quadrado.
e Indice de Massa Gorda (IMG)
O Indice de Massa Gorda foi calculado pela razio da Massa Gorda (kg) pela

altura (m) ao quadrado.

*  Massa Magra Apendicular (MMA)
A Massa Magra Apendicular foi calculada como a soma da massa magra dos

bragos e pernas (kg).

+  Indice de Massa Muscular Apendicular (IMMA)
O Indice de Massa Muscular Apendicular foi calculado pela razio da Massa

Magra Apendicular (kg) pela altura (m) ao quadrado.

4.2.3 Obesidade

A obesidade foi avaliada por meio da Analise de Bioimpedancia (BIA) pelo
Percentual de Gordura com pontos de corte : homens >30 %; mulheres >40 %. (PRADO,
2012). O ABSI foi calculado através da formula e foi considerado obeso quando o seu valor
encontra-se acima da média populacional que nesse estudo foi 0,0046 m'" kg?? (ABSI alto)

(KRAKAUER; KRAKAUER, 2012).

4.2.4 Sarcopenia

Foi avaliada, através da BIA, pela a massa muscular esquelética apendicular ajustada
pela altura, com MMA calculado como a soma da massa magra massa dos bracos e pernas e
apos faz-se o calculo do Indice de Massa Muscular Apendicular IMMA = MMA/A? (Pontos
de corte do musculo esquelético <5,75 kg / m2 em mulheres. Os valores nos homens foram

<8,50 kg / m2. ) (JENG et al, 2018). O ABSI foi calculado através da formula e foi
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considerado sarcopénico quando o seu valor encontra-se abaixo de 0,0046 m'"*kg**® (ABSI

baixo) (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012).

4.2.5 Obesidade Sarcopénica

Para classificar a obesidade sarcopénica através do ABSI, foi considerada obesidade
sarcopénica quando o seu valor encontra-se acima de 0,0046 m'"® kg™? (ABSI alto)
(KRAKAUER; KRAKAUER, 2012).

A avaliagdo da Obesidade Sarcopénica através da BIA foi definida por trés

classificagdes recomendadas na literatura:

* Obesidade Sarcopénica segundo DUFOUR —(OSP"™")

A sarcopenia foi definida através do calculo do indice de Massa Muscular
Apendicular IMMA = MMA/A2 (Pontos de corte do musculo esquelético <5,75 kg / m2 em
mulheres e nos homens <8,50 kg / m2. ). A Obesidade seria caracterizada pelo Percentual de
Gordura com pontos de corte : homens >30 %; mulheres >40 %.A Obesidade Sarcopénica foi
caracterizada pela existéncia conjunta de sarcopenia e obesidade segundo as classificagdes de

autores citados acima. (DUFOUR et al, 2013)

* Obesidade Sarcopénica segundo BIOLO — (OS®°"%)

Foi classificada usando o critério de Biolo (2015), que afirma que a obesidade
sarcopénica (OS) pode ser expressa por uma relacao entre massa gorda (MG) e massa livre de
gordura (MLG), com os seguintes pontos de corte: RELACAO MG/MGL >0,80: Obesos

Sarcopénicos

* Obesidade Sarcopénica segundo SZLEJF — (OSSZlejf)

Foi classificada seguindo um critério mais recentemente, o estudo de Szlejf et al
(2019) definiu a obesidade sarcopénica pela massa magra apendicular padronizada, que ¢ a
soma da massa magra dos bragos e pernas (em quilogramas) dividida pelo IMC (MMA/IMC).

Os pontos de corte utilizados foram <0,789 para homens e <0,512 para mulheres.

4.2.6 Covariaveis utilizadas

. Sexo: homens e mulheres.
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. Faixa etaria: categorizada em “35-64" anos (adultos) e “65-74” anos (idosos).

4.3 ASPECTOS ETICOS

O ELSA-Brasil teve seus protocolos aprovados pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP 976/2006) ¢ pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ). Todos os participantes s6 responderam os questionarios e realizaram os exames
e medidas ap0s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O presente projeto foi aprovado pelos comités de ética de cada centro de pesquisa

envolvido e pelo Comité de Etica da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP).

4.4 ANALISE DE DADOS

A Validade ou Acuricia refere-se ao grau em que o teste ou uma estimativa baseada
em um teste ¢ capaz de determinar o verdadeiro valor do que estd sendo medido. O método
para se realizarem os calculos de acuracia diagnostica ¢ feito por meio de uma tabela 2x2,
com os grupos de individuos divididos de acordo com o padrdo-ouro ou do método de
referéncia, em colunas, e categorias, de acordo com o resultado do teste.

Para a confeccao da tabela de contingéncia, neste estudo, foram considerados os
seguintes grupos:

. Verdadeiro Positivo: Individuo classificado como sarcopénico, obeso ou
obeso sarcopénico pela BIA e pelo ABSI;

. Falso Positivo: Individuo classificado como ndo sarcopénico, ndo obeso ou
nao obeso sarcopénico pela BIA, porém classificado como sarcopénico, obeso
ou obeso sarcopénico pelo ABSI;

. Falso Negativo : Individuo classificado como sarcopénico, obeso ou obeso
sarcopénico pela BIA, porém classificado como nao sarcopénico, ndo obeso ou
nao obeso sarcopénico pelo ABSI;

. Verdadeiro Negativo: Individuo classificado como nao sarcopénico, nao

obeso ou ndo obeso sarcopénico pela BIA e pelo ABSI.

A Sensibilidade ¢ a capacidade que o teste apresenta de diagnosticar os individuos
verdadeiramente positivos, assim avalia a capacidade de um teste de diagnosticar a doenca

quando ela realmente esta presente (VP/VP+FN).
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A Especificidade ¢ a capacidade que o teste apresenta de diagnosticar os individuos
verdadeiramente negativos, assim avalia a capacidade de um teste de afastar a doenga quando
ela esta ausente (VN/VN+FP).

O Valor Preditivo Positivo (VPP) define a probabilidade de ter a doenga de interesse
em um individuo com um resultado positivo (VP / VP + FP).

O Valor Preditivo Negativo (VPN) descreve a probabilidade de ndo se ter uma doenga
em um sujeito com um resultado negativo (VN / VN + FN).

A Acuracia ¢ a propor¢ao de casos que foram corretamente previstos, sejam eles
verdadeiro positivo ou verdadeiro negativo.

Segundo Borges (2016), “a Razao de Chances de Diagnostico (RCD) ¢ uma medida
global para a precisao diagnostica, usada para gerar a estimativa do poder de discriminagdo de
procedimentos de diagndstico e também para a comparacao de precisdes de diagnostico entre
dois testes de diagndstico. A RCD ¢ a relagdo das chances de positividade em pacientes com
doenca, em relagdo as probabilidades em individuos sem a doenca [RCD = (VP/FN) /
(FP/VN)]”. O valor da RCD mais alto indica um melhor desempenho discriminatorio do teste.
O valor de 1(um) significa que um teste nao discrimina entre os pacientes classificados como
positivo e 0s que nao sao positivos. Valores inferiores a 1 apontam para uma interpretagao

inadequada do teste (mais testes negativos entre os doentes) ( GLAS et al., 2003).

As dareas sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) e seus
respectivos intervalos de confianca (IC 95%) foram calculadas e testadas para a variavel
preditora (ABSI) e as condigdes obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopénica. As areas sob
a curva sao medidas-sintese do desempenho de um modelo preditivo. Quanto maior o valor da
area para determinado desfecho, maior o poder de discriminagdo do mesmo. O valor 1,0
indica um excelente poder discriminativo da presenga ou auséncia do desfecho. A forma de
uma curva ROC e a Area Sob a Curva (AUC) auxiliam a verificar o poder discriminativo de
um teste. Quanto mais perto a curva ficar localizada ao canto superior esquerdo e quanto
maior a ASC ROC, melhor € o teste para discriminar entre doentes € nao doentes. Considera-

se que um teste nao discriminante tem uma area de 0,5 ( MARTINEZ et al., 2003).
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Quadro 2 — Relagdo entre a area sob a curva ROC e a precisdo do diagnostico

Area Precisao Diagnéstica
09-1,0 Excelente
0,8-0,9 Muito Bom
0,7-0,8 Bom
0,6 —0,7 Suficiente
0,5-0,6 Ruim
<0,5 N3o utilizar o teste

Fonte: BORGES, 2016

O Indice de Youden é uma medida de desempenho do teste diagnostico, sendo um
indice resumo que combina sensibilidade e especificidade, calculado como:

J = ( Sensibilidade + Especificidade ) - 1

O valor maximo do indice de Youden ¢ igual a 1 quando ha perfeita concordancia
entre Sensibilidade e Especificidade. Se valor minimo do indice de Youden for negativo, €
indicativo de discordancia do método com o padrdao ouro, podendo ser -1 quando ha perfeita
discordancia. ( SZKLO; NIETO, 2007).

Todos os indices foram estimados segundo sexo e faixa etaria porque segundo a
literatura a composic¢ao corporal varia conforme o género e a idade.

Para a analise dos dados foi utilizado o software R version 3.4.2.
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5. RESULTADOS

Analisamos 12.793 individuos com média de idade 55 anos (DP=8,9), sendo 5.833
(45,6%) do sexo masculino e 6.960 (54,4%) do sexo feminino. Quanto a faixa etéria, 82,5 %
(10.558 ) tinham entre 38 e 64 anos e 17,5 % (2.235) tinham entre 65 e 79 anos.

Quanto as caracteristicas ligadas ao tamanho e composi¢do corporal (Tabela 1),
observamos que a média de peso da populagdo total foi de 75,1kg (IC 95% 74,9 — 75,4). Entre
os homens, a maior média de peso foi observada na faixa etaria de 38 a 64 anos, 82,1kg (IC
95% 81,6 — 82,5) entre as mulheres a maior média também foi observada entre os adultos,
70,5kg (IC 95% 70.2 - 70.9). Tanto em homens como nas mulheres a circunferéncia da
cintura aumenta com a idade. O IMLG médio da populacao ¢ de 27,3kg/m2 (IC 95% 27,1 —
27,3). Tanto entre os homens quanto nas mulheres, a maior média foi encontrada na
populagdo com menos de 64 anos, sendo a média de 33,1kg/m2 (IC 95% 32.9 - 33.2) entre os
homens e 23,1kg/m2 (IC 95% 23.1 - 23.2) entre as mulheres.

No total da populacao estudada, o percentual de gordura corporal médio foi de 34,1%
(dado nao apresentado em tabela). Para o IMG o padrao foi diferente, ha uma diminuigdo com
o aumento da idade. Entre os homens, na faixa etaria menor de 64 anos, a média foi de
1,21kg/m2 (IC 95% 1.21 - 1.22) e entre as mulheres foi 0,85kg/m2 (IC 95% 0.84 - 0.85). A
MMA média da populacao foi de 20,3kg/m2 (IC 95% 20,2 — 20,4), e apresentam, por sexo, 0
mesmo padrao, ou seja, decresceram conforme a idade aumentou. (Tabela 1).

Da amostra total, a avaliagdo da classificagdo do IMC mostrou que 41,4% apresentam
sobrepeso e 26% apresentam obesidade. Entre os homens observamos que os mais jovens sao
mais obesos, entretanto entre as mulheres o padrao € inverso.

Para o ABSI, chama atencdo que entre os individuos mais velhos observamos maior
percentual de ABSI alto, para ambos os sexos, e a diferenca entre a classificagdo, nesta faixa
etaria, ¢ mais acentuada entre os homens. Na classificacdo da sarcopenia, 82,4% dos homens
na faixa etaria de 65 a 74 anos foram classificados como sarcopénicos. Com relacdo a
obesidade sarcopénica, vemos que as propor¢des sao diferentes a depender do critério
utilizado, variando de 11% a 18% no total. Entres os homens as duas primeiras classificagcdes
apresentaram propor¢des muito semelhantes para as duas faixas etdrias, 66% e 34%,
respectivamente. Entretanto, nas mulheres ndo hd um padrdo, entre as que estdo na faixa
etaria até 64 anos, as proporgdes variam de 63 a 80% e entre as mais velhas de 20 a 37%

(Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas do tamanho e composi¢do corporal, ABSI, Bioimpedancia e prevaléncia de sarcopenia, obesidade sarcopénica, segundo faixa
etaria em homens e mulheres, ELSA-Brasil, 2012-2014

TOTAL HOMENS MULHERES
) 38 a 64 anos 65-74 anos 38 a 64 anos 65-74 anos
VARIAVEIS
Media (I1C95%) Media (IC95%) Media (AC95%) Media (IC95%) Media (IC95%)
Peso (kg) 75,1 74,9 - 75,4 82,1 81,6 — 82,5 77,4 76,5 1782 70,5 70,2 - 70,9 67,6 66,9 — 68,3
Altura (m) 1,64 1,64 - 1,65 1,72 1,72-1,73 1,69 1,68 — 1,69 1,59 1,59 - 1,59 1,56 1,55-1,56
CC (cm) 93,0 0,93 - 0,94 0,97 0,96 — 0,97 0,98 0,97 — 0,99 0,90 0,89 — 0,90 0,92 0,91 -0,93
IMLG (kg/m?) 27,3 27,1-273 33,1 32,9-332 29.8 29,6 - 30,1 23,1 23,1-232 21,4 21,2-21,6
IMG (kg/m?) 1,0 0,99 -1,0 1,21 1,21-1,22 1,11 1,10-1,12 0,85 0,84 — 0,85 0,78 0,77 - 0,79
MMA (kg) 20,3 20,2 -20,4 24.8 24,7-24.9 22,3 22,1-22,6 17,1 17,0-17.2 15,5 154157
IMMA (kg/m?) 7,4 7,36 - 17,4 8,3 82-83 7,8 7,7-18 6,7 6,768 6,4 6,3 6,4
IMC (kg/m®) 27,7 27,6 - 27,8 27,6 27,4-217,7 27,0 26,8273 27.8 27,7-28,0 27,9 27,6282
ABSI 0,0046 0,00464 - 0,00468 0,00462 0,00459 — 0,00464 0,00496 0,00490 — 0,00502 0,00462 0,00459 — 0,00465 0,00481 0.00475 - 0.00487
(m11/6 kg'm)
n % n % n % n % n %

CLASSIFICACAO
IMC

Magreza/Eutrofia 4169 32,6 1417 80,3 348 19,7 2021 84,1 383 15,9

Sobrepeso 5291 414 2202 81,2 511 18,8 2124 82,4 454 17,6

Obeso(a) 3333 26,0 85,6 14,4 1634 82,6 344 17,4

1160 195

CLASSIFICACAO
ABSI

Baixo 6644 51,9 2614 86 425 14 3044 84,3 566 15,7

Alto 6148 48,1 2164 77,5 629 22,5 2735 81,6 615 18,4
CLASSIFICACAO
BIOIMPEDANCIA

Normal 3113 85,6 523 14,4 3445 85,3 595 14,7

Obesidade 1665 75,9 530 24,1 2333 79,9 586 20,1
CLASSIFICACAO
SARCOPENIA
Sim 2.926 61,2 868 82,4 530 9,2 253 21,4
Nao 1.851 38,8 185 17,6 5.249 90,8 927 78,6
CLASSIFICACAO
OBESIDADE
SARCOPENICA
QgPufour * 1.409 11,01 790 65,9 408 34,1 132 62,6 79 374
OgPiele 1622 12,67 35 66,0 18 34 1248 79,6 320 20,4
OS5 ok 2338 18,27 866 69,6 379 30,4 739 67,6 354 32,4

ABSI = alto >0,0046 m' °kg " e baixo <0,0046 m' ° kg~ ; SARCOPENIA IMMA <5,75 kg / m2 em mulheres e <8,50 kg / m2 em homens * OSP"*" = MMA/A2; ** OST°° = MG/MGL; *** 0S*™" = MMA/IMC ;
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Quanto aos valores das medidas de acurdcia diagnodstica para homens (Tabelas 2),
verificamos que para obesidade, em ambas faixas etarias a sensibilidade encontrada foi abaixo
de 40%, o que demonstra que o ABSI tem baixa capacidade de classificar a obesidade quando
ela estd presente. Nao obstante, a especificidade variou de 62% a 81%, sendo maior
percentual na faixa etaria de 65 a 79 anos. De modo que o ABSI conseguiu discriminar
melhor os verdadeiros negativos dentre a populagdo estudada, comparado com os verdadeiros
positivos. Para sarcopenia, observou-se baixa sensibilidade em ambas faixas etdrias, porém a
especificidade foi superior a 90% nas duas faixas etarias, demonstrando novamente uma alta
capacidade do ABSI em descartar a sarcopenia quando ela esta ausente, seguindo o padrao
observado para a obesidade (Tabela 2).

Observando as trés classificagdes de obesidade sarcopénica vemos que os resultados
de sensibilidade foram maiores para os homens mais velhos 50% e 46%, para osPuour ¢
0§34t respectivamente, enquanto a maior especificidade foi encontrada nos homens mais
novos em torno de 50% para as trés classificacdes. Entretanto, os valores da acurdcia mostram
que a capacidade de discriminacdo ¢ baixa, uma vez que, apenas para obesidade, e entre os
mais velhos encontramos 60% de acuracia (Tabela 2).

Na tabela 3, apresentamos outras medidas de acuracia diagnostica. O indice de
Youden apresenta valores negativos, indicando a discordancia do ABSI quando comparado
com a BIA, para maioria dos eventos estudados. A excecao, foi para sarcopenia, independente
da faixa etaria, e para obesidade, entre os mais velhos . A Razao de Chances de Diagnostico
foi mais alta para sarcopenia em ambas as faixas etarias, sendo menor entre os homens de 65
a 74 anos (4,17 1C95% 2,48-7,02), sendo consideravel o poder discriminatério do teste
(Tabela 3). Para obesidade, a RCD s6 obteve um melhor desempenho discriminatorio na
faixa etaria de 65 a 74 anos (2,74 1C 95% 2,06 — 3,63). No entanto, para as trés classificagdes
de obesidade sarcopénica, as RCDs menores que um, nas duas faixas etarias, demonstraram

inadequacao do teste (Tabela 3).



43

Tabela 2 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho
diagnostico e da concordancia entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predicao de Massa Corporal para Homens

Homens 38 a 64 anos

Homens 65-74 anos

Classificacio Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Acuracia  Sensibilidade  Especificidade Valor preditivo Acuracia
(IC95%) (I1C95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Positivo Negativo Positivo Negativo
Obesidade # 0,14 0,62 0,16 0,57 0,45 0,38 0,81 0,68 0,56 0,6
(0,12 - 0,16) (0,60 — 0,64) (0,14 -0,18) 0,56-0,59) (0,44 - 0,47) (0,34-0,43) (0,78 - 0,85) (0,62 -0,73) (0,53 -0,60) (0,57 -0,63)
Sarcopenia ## 0,31 0,92 0,86 0,46 0,55 0,29 0,91 0,94 0,22 0,40
(0,29 -0,33) (0,90 -0,93) (0,83 -0,88) 0,44 -047) (0,53-0,56) (0,26 -0,33) (0,86 —0,95) (0,9—-0,96) (0,19 -10,25) (0,37-0,43)
osPureur * 0,29 0,51 0,11 0,78 0,48 0,50 0,34 0,32 0,51 0,40
(0,26 - 0,33) (0,5-0,53) (0,09 -0,12) (0,77-0,80) (0,46 -0,49) (0,44 - 0,55) (0,30 -0,38) (0,28 - 0,36) (0,47- 0,56) 0,37 - 0,43)
0SBl w 0,00 0,54 0,00 0,98 0,54 0.00 0,39 0,00 0,96 0,38
(0,00 - 0,09) (0,53 -0,56) (0,0 -0,001) (0,98-0,99) (0,52-0,55) (0,00-0,18) (0,36 - 0,42) (0,00 - 0,00) (0,93 -0,97) (0,35-0,42)
OS54l sk 0,24 0,50 0,09 0,75 0,45 0.46 0,33 0,28 0,52 0,38
(0,21 -0,27) (0,48 - 0,51) (0,08 -0,11) (0,73-0,76)  (0,43-0,46) (0,41 -0,52) (0,29 -0,37) (0,24 -0,32) (0,47 -0,57) (0,35-0,41)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®°"° = MG/MGL; *** 08> = MMA/IMC

Tabela 3 : Valores estimados de Indice de Youden, Razio de Chances de Diagnostico, Propor¢io de Falsos Positivos e Negativos das medidas de
desempenho diagndstico e da concordancia entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predicao de Massa Corporal para Homens

Homens 38 a 64 anos

Homens 65-74 anos

Classificacio indice de Youden  Razio de Chances Proporcao de Proporcao de indice de Youden  Razio de Chances Proporcao de Proporcao de
de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos de Diagnéstico Falsos Positivos Falsos Negativos
Obesidade # -0,24 0,27 0,38 0,86 0,20 2,74 0,18 0,62
(-0,27 ,-0,20) (0,23 -0,31) (0,36 - 0,40) (0,84 - 0,87) (0,12-0,27) (2,06 - 3,63) (0,15-10,22) (0,57 - 0,66)
Sarcopenia ## 0,23 5,15 0,08 0,69 0,20 4,17 0,09 0,71
(0,20 -0,26) (4,28 - 6,20) (0,07 -0,093) (0,67 -0,71) (0,12-0,27) (2,48 -17,02) (0,05 -0,14) (0,67 -0,74)
osPureur « -0,19 0,45 0,48 0,70 -0,16 0,50 0,66 0,50
(-0,24,-0,14) (0,38 -0,53) (0,46 - 0,50) (0,67 —-0,74) (-0,25,-0,07) (0,39 - 0,65) (0,62 - 0,70) (0,45 -0,55)
OSPo #x -0,46 0,00 0,46 1,0 -0,61 0,00 0,61 1,0
(-0,47,-0,34) (0,00 -0,00) 0,44 - 0,47) (0,90 - 1,0) (-0,64 ,-0,39) (0,00 - 0,00) (0,58 —0,64) (0,81 -1,0)
OS54l sk -0,26 0,31 0,50 0,76 -0,21 0,42 0,67 0,53
(-0,31,-0,22) (0,26 - 0,37) (0,48 - 0,52) (0,73 -0,79) (-0,29,-0,12) (0,33 -0,55) (0,63 —0,71) (0,48 - 0,59)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®°"° = MG/MGL; *** 0S*"= MMA/IMC
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Avaliando os valores das medidas de acurdcia diagnostica para mulheres (Tabelas 4)
encontramos que para obesidade, a sensibilidade ¢ baixa nas duas faixas etdrias, sendo
inferior a 25%, de modo que o ABSI ndo se mostrou capaz de discriminar as verdadeiras
obesas. Por outro lado, a especificidade variou entre 69% a 78%, tendo maior propor¢ao nas
de maior faixa etdria, atestando a maior capacidade do ABSI distinguir as ndo obesas, quando
esta condicdo esta ausente (Tabela 4). Com relagdo a sarcopenia, nas duas faixas etarias, a
sensibilidade, ¢ insignificante enquanto a especificidade gira em torno de 58%.

Para a OSD”f"”r, a sensibilidade encontrado foi alta 91% e 83% na faixa etaria de 38 a
64 anos, ¢ na de 65 a 74 anos, respectivamente, indicando uma alta capacidade do ABSI em
discriminar as obesas sarcopénicas, em comparacao com os valores encontrados para a BIA
neste critério. Entretanto, a especificidade ficou em torno de 52% para ambas faixas etérias
(Tabela 4). Os resultados da OS®* ¢ da 0S*" indicam uma sensibilidade muito baixa,
sendo o maior percentual entre as mulheres mais velhas (33%), para o ultimo critério. O
mesmo padrdo foi observado para a especificidade, sendo o melhor resultado nas mulheres
mais novas (41% e 48% respectivamente).

Para obesidade, o Indice de Youden (tabela 5) demonstrou discordancia do teste para
as mulheres entre 38 e 64 anos e baixa concordancia nas mulheres de 65 a 74 anos. A RCD
variou de 0,40 (IC 95% 0,35 — 0,46) a 1,24 (IC 95% 0,95 — 1,62) o que parece indicar que o
ABSI ndo discrimina obesas de ndo obesas. Na classificacio de sarcopenia, o Indice de
Youden foi negativo e a RCD abaixo de 1, para ambas as faixas etarias (Tabela 5).

Novamente na obesidade sarcopénica, apenas o Critério QgPufour

resultados, a RCD foi de 11,58 (IC 95% 6,38-21,01) para as mulheres de 38 a 64 anos e 4,8

apresentou bons

(IC 95% 2,67 — 8,65) para a faixa etaria de 65 a 74 anos, o que evidencia que para este critério
o ABSI tem um alto poder discriminatério (Tabela 5). Além disso, os Indices de Youden, nas
duas faixas etdrias, foram negativos ¢ as RCDs foram menores que um, indicando a

inadequacao do ABSI em classificar a obesidade sarcopénica (Tabela 5).
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Tabela 4 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho
diagnostico e da concordancia entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predi¢cao de Massa Corporal para Mulheres

Mulheres 38 a 64 anos

Mulheres 65-74 anos

Classificacdo Sensibilidade Especificida Valor preditivo Acuracia Sensibilidade  Especificidade Valor preditivo Acuracia
(IC95%) de (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
(IC95%)
Positivo Negativo Positivo Negativo
Obesidade # 0,15 0,69 0,25 0,55 0,47 0,25 0,78 0,55 0,52 0,52
(0,14 -0.17) (0,67-0,71) (0,23 -0.28) (0,53 -0,56) (0,46 -0,49)  (0,22-0,29) (0,75 -10,82) (0,48 — 0,60) (0,48 - 0,55) (0,49 - 0,55)
Sarcopenia ## 0,03 0,58 0,007 0.85 0,53 0,063 0,59 0,04 0,70 0,48
(0,02 -0,05) (0,56 - 0,59) (0,004 - 0,01) (0,84 - 0,87) (0,51 -0,54) (0,03 -1,0) (0,56 - 0,62) (0,02 - 0,06) (0,66 —0,73) 0,45 - 0,51)
osPureur « 0,91 0,54 0,04 0,99 0,54 0,83 0,50 0,11 0,97 0,52
(0,85 -10,95) (0,52 -0,55) (0,03 - 0,05) (0,99 - 1,0) (0,53 -0,56) (0,73 -0,9) (0,47 -0,53) (0,08 —0,14) (0,96 —0,99) (0,49 - 0,55)
0SBl wx 0,04 0,41 0,02 0,60 0,33 0,11 0,33 0,06 0,50 0,27
(0,03 -0,05) (0,39 -0,42) (0,01 -0,02) (0,58 —0,62) (0,31 -0,34) (0,08 - 0,15) (0,29 -0,36) (0,04 - 0,08) (0,45 -0,54) (0,24 -0,29)
OS54l s 0,19 0,48 0,05 0,80 0,45 0,33 0,39 0,19 0,58 0,37
(0,16 —0,22) (0,47 - 0,50) (0,04 — 0,06) (0,79 -0,82) (0,43 — 0,46) (0,28 —0,38) (0,36 —0,43) (0,16 —0,22) (0,54 - 0,62) (0,35-0,4)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®°° = MG/MGL; *** 0S*"= MMA/IMC

Tabela 5 : Valores estimados de Indice de Youden, Razio de Chances de Diagnostico, Propor¢io de Falsos Positivos e Negativos das medidas de
desempenho diagndstico e da concordancia entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predicao de Massa Corporal para Mulheres

Mulheres 38 a 64 anos

Mulheres 65-74 anos

Classificacio indice de Youden  Razio de Chances Proporcao de Proporcao de indice de Youden  Razio de Chances Proporcao de Proporcao de
de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos
Obesidade # -0,16 0,40 0,31 0,85 0,04 1,24 0,21 0,75
(-0,18,-0,12) (0,35- 0,46) (0,29 -0,33) (0,83 - 0,86) (-0,03,0,11) (0,95 -1,62) (0,18 - 0,25) (0,71 -0,78)
Sarcopenia ## -0,39 0,04 0,42 0,97 -0,34 0,1 0,41 0,94
(-0,42 ,-0,36) (0,02 -0,07) (0,41 - 0,44) (0,95 -0,98) (-0,40 , -0,28) (0,06 - 0,16) (0,38 —0,44) (0,9-0,96)
osPureur « 0,45 11,58 0,46 0,09 0,33 4,8 0,5 0,17
(0,37-0,51) (6,38 —21,01) (0,45 - 0,48) (0,05 -0,15) (0,2-0,43) (2,67 - 8,65) (0,47 -0,53) (0,1-0,27)
OSPo #x -0,56 0,02 0,59 0,96 -0,56 0,06 0,67 0,88
(-0,58,-0,53) (0,02 0,03) (0,58 - 0,61) (0,95 -0,97) (-0,62 , -0,49) (0,04 -0,09) (0,64 - 0,7) (0,84 —0,92)
OS54l sk -0,32 0,23 0,51 0,80 -0,28 0,32 0,6 0,67
(-0,36, -0,28) (0,19 -0,28) (0,50 - 0,53) (0,77 - 0,83) (-0,36,-0,19) (0,25 -0,41) (0,57 -0,64) (0,62 —0,72)

# Percentual Massa Gorda > 30 %;

## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®"" = MG/MGL; *** 08*"' = MMA/IMC
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Em virtude da sensibilidade inferior a 50% para homens, as predigdes foram
insuficientes para o calculo da area sob a curva ROC (AUC) para obesidade, sarcopenia e
obesidades sarcopénicas.

Nas mulheres, a sensibilidade inferior a 33% resultou em predicdes insuficientes para
o célculo da area sob a curva ROC (AUC) para Obesidade, Sarcopenia, OS®°° ¢ OS%" |
com excec¢do para o critério de avaliacao da obesidade sarcopénica osPuour A figura 1 mostra
a area sob a curva ROC de 0.71, o que demonstra poder discriminante do teste bom para o
diagnostico da OSP"™™ nas mulheres na faixa etaria de 38 a 64 anos. A figura do calculo da
area sob a curva ROC (AUC) para todas as mulheres encontra-se no APENDICE D.

SDufour

Figura 1. Correlacao entre ABSI E BIA no diagnostico da O em mulheres na

faixa etaria de 38 a 64 anos (Curva ROC)

True positive rate

00 02 04 06 08 1.0

00 02 04 06 08 1.0

False positive rate

AUC=0,7102363
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6. DISCUSAO

Os resultados deste estudo mostraram que o ABSI pode ser um bom preditor de
obesidade sarcopénica quando comparado com os resultados da BIA pelo critério de Dufour-
OSD”fO'”'r, em mulheres na faixa etaria de 38 a 64 anos. Entretanto, o indice ndo se mostrou
bom preditor de obesidade, sarcopenia, e obesidade sarcopénica pelas classificacoes de Biolo
(0SB ¢ Szlejf (0S¥f) em ambos os sexos e faixas etarias e o de OSP"™ para homens nas
faixas etdrias do estudo. Possivelmente, os resultados dos testes de diagnostico para o ABSI
ndo apresentaram resultados satisfatorios para homens, nas duas faixas etarias, e mulheres na
faixa etdria de 65 a 74 anos em virtude do indice ndo discriminar suficientemente a massa
muscular ¢ a massa gorda, considerando as diferengcas da distribuicdo dos componentes
corporais existentes entre homens e mulheres.

Em nossa populagdo, tanto as mulheres como os homens nas faixas etarias estudadas,
superavam o ponto de corte estabelecido pela OMS (1998) de 80cm (mulher) e 94cm
(homens). Entretanto, os homens apresentaram uma média de CC de 97cm, demonstrando que
ha uma menor deposi¢do de gordura abdominal. Por outro lado, as mulheres apresentaram
uma média de CC de 91cm, sendo 14% acima do ponto de corte preconizado pela OMS. Nos
homens, o tecido adiposo tende a ser mais centralmente depositado, sugerindo aumento da CC
para uma determinada massa gorda, enquanto nas mulheres o tecido adiposo ¢ depositado
principalmente na parte inferior do corpo (glateo-femoral), sugerindo menor CC para uma
determinada massa gorda (CNOP, 2003). Assim, ao contrario do esperado, as mulheres do
nosso estudo apresentaram maior deposicao de gordura abdominal do que os homens. Essa
pode ser a razdo pela qual, o ABSI foi mais sensivel para as mulheres como consequéncia dos
valores de CC aumentados para mulheres.

Nossos resultados contradizem os resultados encontrados por Biolo e colaboradores
(2015), que apontaram o ABSI como um bom preditor de obesidade sarcopénica e concluiram
que ele pode contribuir para definir o risco de obesidade sarcopénica em homens e mulheres.
Fizemos andlise utilizando apenas os individuos com sobrepeso e obesidade da nossa
populagdo (Apéndice B), uma vez que o estudo citado, foi realizado com pacientes com
sobrepeso/obesidade de clinicas hospitalares de obesidade, no entanto o ABSI ndo pareceu ser

SBieloy 'E importante

preditor de obesidade sarcopénica por este critério de classificacdo (O
ressaltar que mesmo considerando apenas os individuos com sobrepeso/obesidade, as
diferencas entre os grupos podem ser devidas a especificidade das populagdes estudadas

quanto ao IMC. Na populagdo ELSA o IMC médio ¢ de 27kg/m’ e na populacio utilizada por
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Biolo e colaboradores a média de IMC foi de 35kg/m” . Outro estudo que também verificou
adequacdo do ABSI para predicao de obesidade sarcopénica medido pela BIA em diabéticos
tipo II obesos, que apresentavam IMC médio de 39,7 kg/m” para mulheres e 36,4 kg/m” para
homens, também nao observou resultados animadores( GOMEZ PERALTA et al.,2018).
Desta forma, observamos que foi introduzido um viés de selecdo nos estudos que utilizaram
apenas os individuos com sobrepeso e obesidade para avaliar o ABSI, uma vez que o indice
foi formulado para toda a populacao e nao deve ser avaliado somente com um espectro dela.

A média do ABSI encontrado na populacio do ELSA-Brasil foi de 0,0046 m'"®kg™”.
O percentual de gordura medido pela BIA indicativo de obesidade foi de 34,1% e o IMC de
27,7 kg/m’, Amirabdollahian e colaboradores (2018) estudaram os indicadores
antropométricos de adiposidade relacionados ao peso corporal e a forma corporal em jovens
adultos britanicos, com média de 21 anos, tendo a finalidade de identificar o melhor indice
associado a gordura corporal medida por meio da BIA, relataram média do ABSI 0,00030
m'" kg'z/ 3¢ 24,6% de gordura corporal. No Ird, na cidade de Ahvaz, na pesquisa realizada
com homens e mulheres, com idade média de 33 anos, os autores avaliaram o ABSI e sua
capacidade para estimar a adiposidade corporal, os resultados mostraram ABSI médio de
0.0790 m'" kg?? e percentual de gordura medido pela BIA de 31% (DP + 8.33)
(Ehrampoush et al.,2016). Na coorte de base populacional entre individuos com 55 anos ou
mais no municipio de Roterda, na Holanda, os achados médios de ABSI foram de 0,083 m'
kg'2/ 3¢CC 0,98m para homens e 0,90 para mulheres (Dhana et al., 2014). Com trabalhadores
de uma lavoura, exercendo atividade fisica muito ativo no trabalho em uma provincia rural no
nordeste da China, com média de 53,8 anos de idade o resultado do ABSI foi de 0,0767 m'"
kg?? (CHANG et.al., 2015). Como vimos, a maioria dos estudos encontraram a média do
ABSI, superior ao nosso. No entanto, como o ABSI tem ponto de corte na média da
populagdo estudada, a comparabilidade dos dados entre os diferentes estudos fica
comprometida, considerando que os compartimentos corporais se modificam de acordo com a
idade, sexo, intensidade do trabalho laboral, problemas de saude, atividade fisica e outros
fatores que influenciam na composi¢do corporal, podendo ser a explicacdo das diferenca
encontrada nos valores de ABSI entre os diferentes estudos. O ABSI ndo tem, até o momento,
pontos de corte universais tornando dificil a avaliagdo das divergéncias na média dos valores
do ABSI entre a nossa populacao e as populagdes estudadas.

Em nossos achados, nos resultados do quanto o ABSI, comparado com a BIA,
consegue discriminar obesidade para homens e mulheres nas duas faixas etarias, encontramos

uma especificidade considerada satisfatoria, chegando a 81% entre os homens de 65 a 74
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anos, porém uma sensibilidade baixa. Apontando que o ABSI conseguiu discriminar melhor
os verdadeiros negativos, comparado com os verdadeiros positivos. O estudo de Ehrampoush
e colaboradores (2016) investigou a capacidade do ABSI na capacidade de avaliar o
percentual de gordura corporal e, como resultado, encontrou sensibilidade de 82% e
especificidade de 56% para os homens e sensibilidade de 45% e especificidade de 80% para
as mulheres. Muito embora, o ABSI tenha como alegacdao mostrar a alometria corporal, os
resultados parecem evidenciar que o indice ndo distingue muito bem a variagdo da
distribuicdo de massa muscular e massa gorda entre os géneros e, com o avanco da idade, a
limitagdo da predi¢ao pode ser mais limitante ainda.

A prevaléncia de sarcopénicos medidos pela BIA no Elsa-Brasil foi de 65,1% entre os
homens e 11,3% entre as mulheres,. Ao classificarmos a sarcopenia pelo ABSI obtivemos
pouca discriminagdo, considerando os resultados da curva ROC, para ambos o0s sexos e
independente da faixa etaria. Entretanto, a classificacao de sarcopenia para os homens de 38 a
64 anos o ABSI mostrou especificidade de 92% e entre os homens de 65 a 74 anos,
especificidade de 81%, demonstrando uma alta capacidade do ABSI em descartar a
sarcopenia quando ela esta ausente. Nao encontramos na literatura estudos que tivessem como
objetivo verificar se o ABSI seria preditor de sarcopenia, uma vez que a maioria dos estudos
com ABSI objetivam correlacionar um aumento no ABSI com as doencas cronicas
relacionadas ao aumento da CC. Talvez esse fato decorra de que o ABSI leva em conta a
massa gorda ao utilizar a alometria da CC, mas ndo parece discriminar bem a massa magra.
Adicionalmente, alguns critérios para a classificagdo da sarcopenia levam em conta, nao
somente a perda de massa magra, como também a perda de forga relacionada a diminuicao da
massa magra.

O teste ideal seria aquele que apresentasse sensibilidade e especificidade altas, porque
teria a capacidade de informar um melhor diagndstico sobre a presenga ou a auséncia da
doenca, o valor preditivo positivo e o valor da predicdo negativa. Nos casos em que a alta
estimacdo da sensibilidade ou da especificidade nao for encontrada, pode-se utilizar uma
combinagdo dos testes para aumentar a qualidade do diagnostico, diminuindo o niimero de
resultados incorretos. Assim, os testes podem ser aplicados em série. Primeiro, um teste com
alta sensibilidade para o screening de doengas em grupos populacionais. Se o primeiro teste
for positivo aplica-se um teste com alta especificidade para confirmar o diagnostico sugerido
pelo primeiro teste (SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011). Desta forma, o ABSI poderia ser
utilizado em conjunto com outro teste de alta sensibilidade para a classificacao de sarcopenia

em homens em qualquer faixa etaria.
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A maioria dos estudos utilizam como teste de diagnostico apenas sensibilidade,
especificidade e curva ROC, entretanto para refor¢armos nossos achados, utilizamos outras
medidas de acuracia diagnostica como o Indice de Youden e Razdo de Chances de
Diagnostico que garantem maior confiabilidade ao estudo. Apesar de ndo encontrarmos
comparagoes para estas medidas na literatura, consideramos importante chamar atencao que
esses outros indices utilizados corroboraram nossa afirma¢ao do ABSI ndo ser um bom
preditor das condi¢des analisadas, uma vez que o Indice de Youden , para os homens so foi
positivo para sarcopenia nas duas faixas etarias e para obesidade na faixa etaria de 65 a 74

Lo . .. . A Duf
anos. Para as mulheres, esse indice foi positivo para obesidade sarcopénica (OS™~"°"

) nas
duas faixas etarias. A importancia do teste de Youden se configura por ser uma medida de
desempenho do teste diagnostico, sendo um indice resumo que combina sensibilidade e
especificidade. Com relacdo as Razdo de Chances de Diagnostico, utilizada para gerar a
estimativa do poder de discriminacdo de procedimentos de diagnostico, os maiores valores
foram encontrados nas mesmas condigOes analisadas ¢ faixa etaria do teste anterior.

Os pontos fortes de nosso estudo incluem o tamanho e representatividade de homens e
mulheres do estudo ELSA-Brasil e a sua natureza multicéntrica, a qualidade dos dados ¢ a
distribui¢ao da idade entre 38 e 74 anos. Além disto, ndo encontramos estudos com ABSI na
populagdo brasileira nem estudos que investigassem a predigdo do ABSI para trés condi¢des
distintas, a saber, a obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopénica. No entanto, este estudo
tem algumas limitagdes que devem ser mencionadas. Primeiro, o ABSI ¢ um indice recém
proposto de modo que esta sendo testado por outros estudos ha pouco tempo. E segundo, a
falta de pontos de corte disponiveis para designar individuos de acordo com o género e faixa
etaria, o que pode interferir na precisdo na classificacdo . O mesmo podemos aplicar para a
falta de consenso entre os critérios propostos na literatura para a classificagdo da sarcopenia e
da obesidade sarcopénica, que podem afetar as predi¢ao destas condicdes.

Nao encontramos muitos estudos para a comparagdo dos nossos resultados e
acreditamos que se deve a um viés de publicagdo, uma vez que os autores tém mais
dificuldade de publicar resultados que ndo sejam significativos. De forma que ndo temos
acesso completo de todos os resultados envolvendo analises com o ABSI e as condi¢des que

estudamos.



51

7. CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da obesidade nas populagdes ¢ um fenomeno mundial com grande impacto
econdmico e social na saude publica. A sarcopenia, que era um fendomeno restrito aos idosos,
tem sido diagnosticada em adultos jovens. De forma que na obesidade sarcopénica ha um
efeito combinado que aumenta a gravidade da obesidade ou da sarcopenia quando isoladas
com maior risco de comorbidades. Sendo importante o diagndstico precoce dessas condigdes,
0 nosso estudo se propds a verificar a acuracia diagnostica de um indice de forma do corpo, o
ABSI, quando comparado com um método reconhecido para o diagnostico da obesidade, da
sarcopenia e da obesidade sarcopénica, a bioimpedancia.

Os resultados deste estudo mostraram que o ABSI, comparado a BIA, mostrou
reduzida capacidade de discriminar a obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopénica.
Entretanto, quando a obesidade sarcopénica foi diagnosticada através do percentual de
gordura conjugado com o indice de massa muscular apendicular (critério proposto por
Dufour), o ABSI demostrou ter acuracia no diagnostico nas mulheres adultas (faixa etaria de
38 a 64 anos).

Na literatura mais atualizada com o tema do ABSI, tem sido proposto transformacgdes
do resultado do ABSI em log (LBSIZ), para melhorar sua aplicabilidade na avaliagdo da
obesidade sarcopénica, onde o LBSIZ mostrou uma associacdo mais forte com a obesidade
sarcopénica em comparagdo com outros parametros de obesidade como o IMC e o indice de
conicidade (CHUNG, 2019). De modo que sdo necessarios mais estudos para verificar se esse
ABSI modificado consegue perpassar as limitagdes do indice na forma como ele foi proposto

e possa ser melhor preditor de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopénica.
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APENDICE A — Tabelas divididas em 4 Faixas Etarias

Tabela 1. Caracteristicas Socio-demograficas, segundo faixa etaria em homens e mulheres, ELSA-Brasil, 2012-2014
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TOTAL HOMENS MULHERES
N=12.793 N=5.833 (45,6%) N=6.960 (54,4%)
<44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-79 anos <44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-79 anos
n= 631 n= 2227 n= 1921 n= 1054 n= 685 n= 2636 n= 2458 n= 1181
(10,82%) (38,18%) (32,93%) (18,07%) (9,84%) (37,87%) (35,32%) (16,97%)
VARIAVEIS
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
ESCOLARIDADE
Fundamental 650 5.1 0,5 4.8 10,2 10,4 1 0,4 30 12,8 102 43,4 102 43,4
Incompleto 3 107 195 110
Fundamental Completo 792 6.2 9 1,4 137 6,2 195 10,2 102 9,7 8 2,3 66 18,9 160 45,8 115 33,0
Médio Completo 3982 31.1 174 27,6 833 37,4 585 30,5 172 16,3 174 7,8 946 42,7 775 34,9 323 14,6
Superior Completo 7369 57.6 445 70,5 1150 51,6 946 49,2 670 63,6 502 12,1 1594 38,3 1421 34,2 641 15,4
SITUACAO
CONJUGAL
Casado(a) 6189 48.4 369 58,5 1323 59,4 1189 61,9 727 69,0 309 12,0 1062 41,1 847 32,8 363 14,1
Unido Estavel 2068 16.2 125 19,8 463 20,8 357 18,6 147 13,9 142 14,5 473 48,5 279 28,6 82 8,4
Divorciado(a) 873 6.8 26 4,1 99 4.4 124 6,5 46 4.4 30 5,2 228 39,4 223 38,6 97 16,8
Separado(a) 1191 9.3 21 3,3 121 5,4 108 5,6 45 43 51 5,7 308 34,4 383 42,7 154 17,2
Solteiro(a) 629 4.9 2 0,3 20 0,9 38 2,0 38 3,6 6 1,1 76 14,3 219 41,2 230 433
Vitvo(a) 1740 13.6 80 12,7 180 8,1 95 49 46 4.4 139 10,4 464 34,7 484 36,1 252 18,8
Outro 103 0.80 8 1,3 21 0,9 10 0,5 5 0,5 8 13,6 25 42.4 23 39,0 3 5,1
RENDA MEDIA
MENSAL
<R$ 621.5 137 1.1 1 0,2 12 0,5 26 1,4 16 1,5 5 6,1 20 24 .4 26 31,7 31 37,8
R$ 621.5aR$ 1865.5 823 6.4 34 5,4 127 5,7 126 6,6 63 6,0 47 9,9 142 30,0 183 38,7 101 21,4
R$ 1865.5 aR$ 3109.5 1808 14.1 94 14,9 354 15,9 286 14,9 112 10,6 83 8,6 340 35,3 343 35,7 196 20,4
R$ 3109.5 a R$ 4353.5 1647 12.9 72 11,4 335 15,0 249 13,0 96 9,1 85 9,5 387 432 303 33,9 120 13,4
R$ 4353.5 aR$ 5597.5 1617 12.6 82 13,0 310 13,9 220 11,5 78 7,4 108 11,7 446 48,1 275 29,7 98 10,6
R$ 5597.5 aR$ 6841.5 967 7.5 56 8,9 174 7,8 127 6,6 50 4,7 59 10,5 230 41,1 198 35,4 73 13,0
R$ 6841.5 a R$ 8085.5 903 7.1 45 7,1 161 7,2 114 5,9 53 5,0 54 10,2 208 39,2 189 35,7 79 14,9
R$ 8085.5 a R$ 9329.5 807 6.3 51 8,1 132 5,9 104 5,4 46 4.4 54 11,4 173 36,5 188 39,7 59 12,4
R$9329.5aR$ 1048 8.2 10,0 7,7 7,8 8,0 63 10,9 231 39,8 188 32,4 98 16,9
10573.5 63 171 150 84
R$ 10573.5aR$ 3036 23.7 21,1 20,3 27,0 433 127 8,6 459 31,1 565 38,3 326 22,1
11817.5 133 451 519 456




homens e mulheres,
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Tabela 2. Caracteristicas do tamanho e composicao corporal, ABSI, Bioimpedancia e prevaléncia de sarcopenia, obesidade sarcopénica, segundo faixa etaria em

ELSA-Brasil, 2012-2014

TOTAL HOMENS MULHERES
<44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-79 anos <44 anos 45-54 anos 55-64 65-79 anos
anos
VARIAVEIS
Medi (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%)
a
Peso (kg) 75.14 74.9 -754 83,2 82,7-84,3 82,9 80,6-83,3 80,6 78,2-83,0 77,4 74,8-79,93 70,6 69,6-71,7 71,0 68,8-73,3 69,9 67,8-71,2 67,6 65,3-70,0
Altura (m) 1.64 1.64 1.65 1,75 1,74- 1,75 1,72 1,71-1,73 1,71 1,70-1,72 1,69 1,67-1,70 1,615 1,61-1,62 1,60 1,59-1,61 1,58 1,57-1,59 1,56 1,55-1,57
CC (m) 0.93 0.93 -0.94 0,95 0,94-0,95 0,97 0,95-0,99 0,98 0,96-1,0 0,99 0,97-1,0 0,87 0,86-0,88 0,9 0,88-0,92 0,92 0,89-0,94 0,93 0,91-0,95
IMLG (kg/m2) 27.26 27.1-271.3 34,6 34,2-34,9 33,7 32,9-34,4 31,98 31,9-32,8 29,84 29,0-30,7 23,9 23,6-24,1 23,6 23,0-24,1 22,6 22,0-23,1 21,5 20,8-22,0
IMG (kg/m2) 1,0 0.99 - 1.00 1,29 1,27-1,30 1,22 1,20-1,25 1,18 1,14-1,20 1,11 1,08-1,14 0,9 0,89-0,91 0,86 0,84-0,88 0,82 0,80-0,84 0,78 0,76-0,80
MMA (kg) 20.3 20.2 -20.4 25,9 25,6-26,2 25,17 24,6-25,8 23,9 23,3-24,6 22,4 21,7-23,0 17,85 17,6-18,1 17,49 17,0-17,9 16,64 16,2-17,1 15,54 15,1-16,0
IMMA (kg/m2) 7.38 7.36-74 8,44 8,38-8,51 8,40 8,27-8,54 8,14 8,01-8,29 7,78 7,64-7,93 6,82 6,75-6,88 6,82 6,68-6,95 6,65 6,51-6,78 6,39 6,24-6,52
IMC (kg/m2) 27.7 27.6- 27.8 27.18 26.,8 -27.5 27,8 27,0-28,5 27,5 26,8 —28,2 27,0 26,3 -278 27.1 26.7-21.5 27,8 26,9 -28,6 28,07 27,2-289 27,9 27,0 - 28,8
ABSI 0.004 0.00464 0,00456 0,00449 0,00453 0,00438 0,00472 0,00456 0,00495 0,00479 0,00467 0,00459 0,00457 0,00441 0,00464 0,00447 0,0048 0,00462
(m11/6 kg-2/3) 6 - - - - - - - - -
0.00468 0,00464 0,00469 0,00488 0,00513 0,00475 0,00474 0,00481 0,00498
n %o n %o n %o n %o n %o n %o n %o n %o n %o

CLASSIFICAC
A0 IMC

Magreza 90 0.70 5 0,8 14 0,6 15 0,8 8 0,8 4 83 13 27,1 22 45,8 9 18,8

Eutrofia 4079 31.9 213 33,8 619 27,8 551 28,7 340 32,3 302 12,8 912 38,7 768 32,6 374 15,9

Sobrepeso 5291 41.4 279 44,2 1016 45,6 907 47,2 511 48,5 207 8,0 977 37,9 940 36,5 454 17,6

Obeso(a) 3333 26.0 134 21,2 578 26,0 448 233 195 18,5 172 8,7 734 37,1 728 36,8 344 17,4
CLASSIFICAC
A0 ABSI
Baixo 6644 51.9 360 57,1 1297 58,3 957 49,8 425 40,3 342 9,5 1412 39,1 1290 35,7 566 15,7
Alto 6148 48.1 271 42,9 929 41,7 964 50,2 629 59,7 343 10,2 1224 36,5 1168 34,9 615 18,4
CLASSIFICAC
A0 08
os™™r 1.409 11,01 54 4,5 289 24,1 447 37,3 408 34,1 4 1,9 49 23,2 79 374 79 374
QSO w* 1622 12,67 4 74 18 333 14 25,9 18 333 118 7,5 518 33,0 612 39,0 320 20,4
Q8™ 2.338 18,27 61 4,9 356 28,6 449 36,1 379 30,4 41 3,8 256 23,4 442 40,4 354 32,4

* OSP"™" = MMA/A2; ** OS™

* = MG/MGL; *** OS™ = MMA/IMC
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Tabela 3: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho diagnostico e da concordancia
entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predi¢do de Massa Corporal para Homens

Classificacio Resultad | Resultado Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Acuracia Indice de Razio de Proporcio de Proporcio de
os BIA s ABSI (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) Youden Chances de Falsos Falsos
Diagnéstico Positivos Negativos
ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI
Obesidade ## 2195 2793 0.2 0.65 0.25 0.57 0.48 -0.15 0.46 0.35 0.80
(37.63%) (47,9%) (0.18 - 0.22] (0.63 - 0.66) (0.23- 0.28) | (0.56- 0.59) (0.47 0.49) (-0.18,-0.12) (0.40 - 0.52) (0.33-0.37) (0.78 - 0.82)
Sarcopenia # 3795 3039 0.31 0.92 0.88 0.41 0.52 0.23 5.1 0.08 0.69
(65,07%) (52,1%) (0.29, 0.32)| (0.91, 0.93) (0.86, 0.89) (0.40,0.43) (0.51,0.53) (0.20, 0.25) (4.28, 6.06) (0.07,0.09) (0.68,0.71)
osPUeur x 1198 2793 0.36 0.49 0.16 0.75 0.46 -0.14 0.55 0.50 0.63
(20,5%) (47,9%) (0.34,0.39) (0.48,0.51) (0.14,0.17) (0.73,0.76) (0.45 , 0.48) (-0.18 , -0.10) (0.48 ,0.63) (0.49 , 0.52) (0.60 , 0.66)
| OSPew wx 53 2793 0.42 0.52 0.01 0.98 0.51 -0.48 0.00 0.48 1.00
(0.9%) (47,9%) (0.32,0.52) (0.50, 0.53) (0.01, 0.02) (0.98,0.99) (0.50 -0.52) (-0.49 , -0.40) 0.47 , 0.49) (0.93 , 1.00)
0SSl wxex 1245 2793 0.31 0.47 0.14 0.72 0.44 -0.22 0.39 0.52 0.69
(21,3%) (47,9%) (0.28, 0.33) (0.46, 0.49) (0.12, 0.15) (0.70, 0.73) 042, 045) | (-0.26 , -0.18) | (0.34 , 0.45) (0.51 , 0.54) (0.66 , 0.71)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®°"° = MG/MGL; *** 0S¥ = MMA/IMC

Tabela 4: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho diagnéstico e da concordancia
entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predi¢do de Massa Corporal para Mulheres

Classificacio Resulta | Resultado | Sensibilidad | Especificidade Valor preditivo Acuracia Razio de Proporcio de Proporcio de
dos BIA s ABSI e (IC95%) (IC95%) (IC95%) indice de Chances de Falsos Falsos
AC95%) Youden Diagnéstico Positivos Negativos
ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI
Obesidade ## 2919 3350 0.17 0.70 0.3 0.54 0.48 -0.12 0.5 0.3 0.83
(41.95) (48,13%) (0.16 - 0.19) (0.69 - 0.72) (0.27-0.32) | (0.53- 0.55) (0.47 - 0.49) (-0.15,-0.09) (0.44 - 0.56) (0.28 - 0.31) (0.81 - 0.84)
Sarcopenia # 784 3610 0.04 0.58 0.01 0.83 0.52 -0.38 0.05 0.42 0.96
(11,26) (51,87%) (0.02, 0.05) (0.56, 0.59) (0.008 ,0.02) | (0.81, 0.84) (0.50, 0.53) (-0.41, -0.35) (0.04, 0.08) (0.40, 0.43) (0.94 0.97)
osPUeur x 211 3350 0,88 0,53 0.06 0.99 0.54 0.41 8.42 0.46 0.11
(3,0%) (48,13%) (0,83-0,92) (0,52-0,54) (0.05, 0.06) (0.99, 1.00) (0.53, 0.55) (0.34, 0.46) (5.53, 12.83) 0.45 , 0.48) 0.07 , 0.16)
| OSPew wx 1568 3350 0.05 0.39 0.02 0.59 0.31 -0.55 0.03 0.60 0.95
(22,5%) (48,13%) (0.04, 0.06) (0.38,0.41) (0.02, 0.03) (0.57, 0.60) (0.30 , 0.32) | (-0.57 , -0.53) (0.02 , 0.04) 0.59 , 0.62) (0.94 , 0.96)
0SSl wxex 1093 3350 0.24 0.47 0.08 0.77 0.435 -0.29 0.28 0.53 0.76
(15,7%) (48,13%) (0.21, 0.26) (0.46, 0.49) (0.07, 0.09) (0.75,0.78) 042, 0.44) | (-0.32, -0.25) (0.24 , 0.32) (0.51 , 0.54) 0.73 , 0.79)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®°"° = MG/MGL; *** 0S*"= MMA/IMC
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Tabela 1: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurdcia das medidas de desempenho diagnéstico e da concordancia

entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predi¢do de Massa Corporal para Homens

Classificacio Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Acuracia Indice de Razio de Proporcio de Proporcao de
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) Youden Chances de Falsos Falsos
Diagnéstico Positivos Negativos
ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI
Obesidade ## 0,16 0,36 0,22 0,28 0,26 -0,48 0,11 0,65 0,83
(0,15-0,18)| (0,33 -0,38) (0,20-0,24) | (0,27-0,30) (0,24 -0,27) (-0,52 ,-0,44) (0,09 -0,13) (0,62 - 0,67) (0,82 -0,85)
Sarcopenia # 0,55 0,95 0,92 0,66 0,74 0,50 23,5 0,05 0,46
(0,53-0,57)| (0,94-0,96) (0,90 - 0,94) (0,64 - 0,68) (0,72 -0,75) (0,47 -0,53) (18,8 -29,3) (0,04 —0,06) (0,43 -0,47)
osPuer « 0,31 0,76 0,33 0,75 0,64 0,08 1,48 0,24 0,69
(0,29-0,34)| (0,74-0,78) (0,30 -0,36) (0,73 - 0,76) (0,63 —0,66) (0,03-0,12) (1,27-1,72) (0,22 -0,25) (0,66 —0,71)
| OSPer 0,0 0,74 0,0 0,98 0,73 -0,26 0,0 0,26 1,0
(0,0-0,07) | (0,72-0,75) (0,0 -0,003) (0,97 -0,99) (0,72 -0,74) (-0,27 ,-0,18) (0,0 -0,0) (0,25 -0,27) 0,93 -1,0)
OS ™ s 0,22 0,73 0,23 0,71 0,59 -0,05 0,75 0,27 0,78
(0,19-0,24)| (0,71 -0,74) (0,21 - 0,26) (0,70 - 0,73) (0,57 -0,60) (-0,09 ,-0,01) (0,63 - 0,88) (0,26 - 0,29) (0,76 — 0,80)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * OS”"™" = MMA/A2; ** OS®°"° = MG/MGL; *** 0S*"= MMA/IMC

Tabela 2: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho diagndstico e da concordancia
entre os métodos do ABSI e Bioimpedancia na predi¢do de Massa Corporal para Mulheres

Classificacio Sensibilidad | Especificidade Valor preditivo Acuracia Razio de Proporcio de Proporcio de
e (IC95%) (IC95%) (IC95%) Indice de Chances de Falsos Falsos
AC95%) Youden Diagnéstico Positivos Negativos
ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI
Obesidade ## 0,14 0,35 0,25 0,20 0,22 -0,51 0,08 0,65 0,86
(0,12-0,15) (0,33-0,37) (0,23-0,27) | (0,19-0,23) (0,21 -0,23) (-0,55,-0,48) (0,07 -0,09) (0,63 - 0,67) (0,85 -0,88)
Sarcopenia # 0,20 0,81 0,03 0,97 0,78 0,01 1,0 0,19 0,80
(0,14 -0,27) (0,79 -0,81) (0,02 -0,05) | (0,96-0,97) (0,77 -0,79) (-0,07 - 0,09) (0,67 —1,52) (0,18-0,21) (0,73 - 0,86)
oS« 0,81 0,79 0,11 0,99 0,8 0,61 16,9 0,20 0,19
(0,73 -0,87) (0,78 - 0,81) (0,09-0,13) | (0,99 -0,99) (0,79 -0,81) (0,52 -0,68) (10,9 -26,3) (0,19-0,21) (0,12-0,27)
| OSPew wx 0,05 0,69 0,07 0,58 0,47 -0,26 0,11 0,31 0,95
(0,04 - 0,06) (0,68 —0,71) (0,06-0,09) | (0,57-0,6) (0,46 —0,48) (-0,29 ,-0,23) (0,08 —0,14) (0,29 -0,32) (0,94 - 0,96)
OS ™ s 0,17 0,77 0,17 -15,8 0,64 -0,06 0,67 0,23 0,83
(0,14 -0,19) (0,75-0,78) (0,15-0,2) (-40 ,-10) (0,62 —0,65) (-0,1 ,-0,02) (0,56 -0,81) (0,22 -0,24) (0,81 -0,85)

# Percentual Massa Gorda > 30 %; ## IMMA < 8,50 kg / m2.; * os"

U = MMA/A2; ** OS®° = MG/MGL; *** 08" = MMA/IMC



APENDICE C - Tabelas de medidas de diagnéstico e da concordincia entre os métodos do IMC e Bioimpedancia
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Tabela 1 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho
diagnostico e da concordancia entre os métodos do IMC e Bioimpedancia na predigdo de Massa Corporal para Homens

Homens 38 a 64 anos

Homens 65-74 anos

Classificacio Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Acuracia  |Sensibilidade | Especificidade Valor preditivo Acuracia
(C9I5%) (IC95%) (CI5%) (IC9I5%) (C9I5%) (C9I5%) (IC95%) (IC9I5%)
Positivo Negativo Positivo Negativo
Obesidade # 0,97 0,56 0,54 0,97 0,70 0,92 0.42 0,62 0,83 0,67
(0,96 - 0,98) (0,54 - 0,58) (0,52 -0,56) (0,96 -0,98) | (0,69-0,72) | (0,89 - 0,94) (0,38 - 0,46) (0,58 —0,65) (0,78 - 0,88) (0,64 -0,7)

Tabela 2 : Valores estimados de Indice de Youden, Razio de Chances de Diagnostico, Propor¢io de Falsos Positivos e Negativos das medidas de
desempenho diagndstico e da concordancia entre os métodos do IMC e Bioimpedancia na predicao de Massa Corporal para Homens

Homens 38 a 64 anos

Homens 65-74 anos

Classificacio Indice de Youden | Razdo de Chances Proporcio de Proporcio de indice de Youden | Razio de Chances Proporcio de Proporcio de
de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos
Obesidade # 0,53 46,7 0,44 0,03 0,34 8,0 0,58 0,08
(0,51 - 0,56) (34,4 -63,6) (0,42 - 0,46) (0,02 - 0,04) (0,27 - 0,40) (5,62 -11,4) (0,54 - 0,62) (0,06 - 0,11)

Tabela 3 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acuracia das medidas de desempenho
diagnostico e da concordancia entre os métodos do IMC e Bioimpedancia na predigdo de Massa Corporal para Mulheres

Homens 38 a 64 anos

Homens 65-74 anos

Classificacio Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Acuracia  |Sensibilidade | Especificidade Valor preditivo Acuracia
(C9I5%) (IC95%) (CI5%) (IC95%) (C9I5%) (C9I5%) (IC95%) (C9I5%)
Positivo Negativo Positivo Negativo
Obesidade # 0,96 0,44 0,54 0,94 0,65 0,95 0,40 0,61 0,9 0,68
(0,95 - 0,96) (0,43 -0,46) (0,52 - 0,55) (0,92-0,95) | 0,64- 0,66 (0,93 -0,97) (0,36 —0,44) (0,58 —0,64) (0,85-10,93) (0,65 -0,70)
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Tabela 4 : Valores estimados de Indice de Youden, Razio de Chances de Diagnostico, Propor¢io de Falsos Positivos e Negativos das medidas de
desempenho diagndstico e da concordancia entre os métodos do IMC e Bioimpedancia na predicao de Massa Corporal para Homens

Homens 38 a 64 anos

Homens 65-74 anos

Classificacio Indice de Youden | Razdo de Chances Proporcio de Proporcio de Indice de Youden | Razio de Chances Proporcio de Proporcio de
de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos de Diagnostico Falsos Positivos Falsos Negativos
Obesidade # 0,4 17,4 0,56 0,04 0,35 13,5 0,6 0,05
(0,37 -0,42) (14,1 -21,5) (0,54 - 0,57) (0,03 - 0,05) (0,29 - 0,41) (8,9-20,3) (0,56 — 0,64) (0,03 - 0,07)




APENDICE D - Curva ROC e irea sob a curva (AUC) para todas as mulheres

True positive rate

00 02 04 06 08 1.0

| | | | | |
00 02 04 06 08 1.0

False positive rate

AUC =0,6895731
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ANEXO A- Protocolo aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP
976/2006).

4 n._%‘] &
Rube g

MINISTERIO DA SAUDE
Conssho Naconal de Sadde
Commssio Nacional de Etca em Pesquiza

CARTA N" 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006

Eerhom Coorderndon,

Tendo a CONEP recebido desse CEP ¢ prejpla de pesquise “Estude Longitudine) de
Sadde da Aduffo - ELSA” Regatre CEP-HUWUSE 653008 - CAAE 00161108 000-05. Ragistro
Sear M5 0 25000 CE3T282006-38, Registro CONER n® 13088, vertfica-se que:

Tty co do projoocie @ sor decsanvolide por consdroko vencedor da Chamgda Pubica
DECITVRFINE PYCNPg gum foi constitvide por sete inatituichies de ensing superor & pesquisa de
Sen satadon, dam megdar Nordeste (Urserscacs Fedeml da Bahia), Sufeste (FICCRUZRY,
USP, VERJ, UFMG e UFES) ¢ Sul (UFRS). Serd um oshudo de coorie de 13 mil lusclondrion Se
nsiluioles plbicas com idade Pual ou swedor a 35 anos A coore sevd aocompanhoda
Snusmants pam viffoiclo do eileco girsl o, & Sada wWis ancs, sond chamadca pan avallagdes
mak cotahodas que Incuem exames cincos Os wpics de pesgusa sarko artrevitiados por
pesscas treinodas o cerficadas @ os exames serdo realizndos por proffssinals 9o saide, ©
estd0 tem como objethos pEncipals: estmar a inciddncia cdo dabetws » ces  dosngas
card ovasculines @ eadador sua histdra ralual, invesigar associagles ene falores boldgcos,
corpotameniss, amblentss, copacionts, peicokgicos o socies selecionedos o essas doengas
» compicacgies decomemes, Buscando compor modelo cassal gue Conlempe suks niesoslagies
gescrever a evolugdd temporal desses fakres ¢ o5 determinantes <essa ovolugdo;, endcar
modficadons e efeln dia masocisgdes chsnnadas identificar diferencisis noa padides de risco
enire o8 cenlros pardcipanies que POSEIM mpressar vanaches regionals slaconsdes & ssass
doengas ro pais Dentre 03 objotvos secundinds consla “esiocar mafonad vvogioo, o esfuics
ffures cowr divwocs fpos de mecscoss sdconsdos & Anfamecio cosgusgio daftingdo
antomin, meaiocs § neang, CORSEACE CANN. asTBEEe & FRICVEE OF NECO ADLNNE, Cam
COMo pover 3 auvagdo do ONA p3E cxamed anddoos Ltwos”. Do acordo com infomatdo da
iy 11 do prolocoko, e “coleis de saogus®, a5 amostas de saogue serdo estncacdes por

Eauands e Mo, Bhove 0 . Mickadts oa Satde SOlicho Aca AB 4 - 1°anles - Jats M2 - {3Y WEOLW0. Medle  LF
Tolelomme A81] 320029000 SITRALLY Vaw (1) XTTRALED .« Kot aqmuitimonde pov by - Aowmapeny Mg comella e wbe g b



SR 9
KubniCa

aAmes sscionak & formagcdo de banoo de DNA. Haverd um laboraldro cemtral que fard as
‘deminacies basicns de astudo em amosiras encamichadas palos cantros e Invesigegho” as
‘dekmnagtes smples” serdo feltas nos proprios Rboratdos. O banco de material bokgico esla
em fase de plNeEsento com kol # Cordensicr & 3srem dufitidos .

Ciante do exposio, embora nos objetvos do estudo verifica-se que haverd também
pasquise perdtica, pelas nfomseBas do prokacals 18] peaguiea N0 secd ealzada no memenia,
nio estando descrito ainda |nem no prolocold, nem no Termo de Corseclimento Livie e
ESCIRNGO0-TCLE) 08 procecimenion pars Sl Portanio, nesss pamerd mormnio 0o esuds sdc
sa trafa de projeio <o drea lamdtica especial "gendsca humana® (Grupo 1), conforme rogistrade na
tha de rosto, mas sm, do grupo il Nesse caso, 8 aprovagic 49ca ¢ delegasa ac Comitd de
Elich o Pesquisa 08 Isiluicho. deven do $er SeQuido O procedimentd para projetos do grupo I,
wnfome ¢ ogama depanivel ne e ; Nigdmnzehesavdsqoy.br ¢ ne Manual Operaciony
para CEP, No cabe, portanto, a rederdncia @ CONER no 3* paragralo da pag. Y o no U poagrale
& pig 2 do TOLE. Evidencamce, antmtinio. 4 O amazeniments & uilzaclo de malias
bokgiocs humancs no Gmbito de projetes do pesquisa estd repulamentado pala Resolugdo ONS
TN m ey 0 psin am cpetAn dewn nclur as dadnmminachiee deses mackche. Cuando
slaborado © profocclo para 0s eshacos gendticos, deverd também ser cumpncls 8 Resolugio CAS
SA0/04 incluincio cbilengdo de TCLE espedfico. Em se (lerdo de peaquas com Runcondios de
nadtugtes plelces, cobe ressabar o dsposio ro Biem V.3 %" da Res. 18658
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ANEXO B- Protocolo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagcéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)

q Ministério da Satide
i A Fundag&o Oswaldo Cruz
b COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP/FIOCRUZ

s Rio de Janeiro, 18 de setembro de 2006.

PARECER 3
Titulo do Projeto: “Estudo longitudinal de saude do adulto - ELSA"
Protocolo CEP: 343/06
Pesquisador Responsavel: Dora Chor
Instituicdo: ENSP
Deliberacdao: APROVADO

Trata-se de uma pesquisa sobre doengas cardiovasculares, diabetes e
outras doencas cronicas, pioneiro no Brasil, multicéntrico e com um grande numero
de sujeitos envolvidos (15.000).

O estudo objetiva investigar os fatores que estejam relacionados a essas
doencas em qualquer estagio de desenvolvimento, visando sugerir medidas mais
eficazes de prevencéo e tratamento. '

O CEP da USP ja aprovou o referido projeto de pesquisa no ultimo dia 19 de
maio do corrente ano assim como ja fez o correspondente encaminhahento ao
CONEP, conforme declaragdo anexa assinada pela coordenacao do CEP-USP.

Os pesquisadores envolvidos no Rio de Janeiro apresentam curriculos
experientes, os capacitando plenamente para a realizagao do estudo no estado do
Rio de janeiro.

Apos andlise das respostas as pendéncias emitidas no parecer datado de
19/06/2006 por este colegiado, tendo por referéncia as normas e diretrizes da
Resolucao 196/96 foi decidido pela APROVACAO do referido protocolo.

Informamos, outrossim, que deverdo ser apresentados relatérios
parciais/anuais e relatorio final do projeto de pesquisa.

Aléem disso, qualquer modificagdo ou emenda ao protocolo original devera

ser submetida para apreciagado do CEP/FIOCRUZ.

Marlene Braz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Em Seres Humanos da Fundacéo Oswaldo Cruz
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ANEXO C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)- onda 2

LAl a M ;:m

ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA Brasil)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Apresentacao do estudo

Como;aedosenconbeqmelto oEsh:donghdmaldeSaudedoAdulbo(ELSA-Brasﬂ)eumapesqmsa
mbmdoeogaawmqmacome&mapopnhma&ﬂb,pnmgahm&adomwmmmeo
dizbetes. E um estudo pioneiro no Brasil por ser realizado em vanias cidades e por acompanhar os adultos
estudados por um longo periodo de tempo em varias etapas.

Objetivos do estudo
OELSA-BrasﬂmvesﬁgafatomsqmpodemMaodesenwlvmmdesasdomgas ou a0 seu
agravamento, visando compreender melhor as formas de p cao e trztamento. Os fatores investigados

mcluem aspectos relzcionados 20s hibitos de vida, rzbalho, lazer e saude em geral, inclusive
fatores genéticos.

Instituigoes envolvidas no estudo
OELSABrasxlédsmlwdoporsascmdehveshgagaopamncmtesamstmngoespﬁbhasde
ensino e pesquisa, localizados em seis estados brasileiros (BA, ES, MG, RJ, RSeSP) & coordsnado por
repmsentmtesdecadacmtm do‘/ﬁnmmdaSmdeedobﬁmstmodaoemaeTecnologu,tmdosdo

aprwadopelosComnzsdeEhcaanPﬁqmsadossascentos No Rio de Janeiro, o estudo esta sob a
mpmsahlﬂadedaFmdangswddoCm;mbamdemqwdaBthmﬂdesmPublxl

Participac3o no estudo

Naprnnecaet@a(Onda1),mqualoodamoscomsuapanﬁapagaoeqmomneude°mr’010 foram
entrevistzdos e examinados 15105 funciondrios das seis msttuicdes envolvidas no estudo. O/ Sr/a €
commdado-’apartmpadestaetq)adoELSA-Brasﬂ(Onda "),canasegmdansmaoCentmch
luwshgagaoELSAmﬁocmz(CI-M) quetzradn‘agaoamadadetmsbmas De modo semelhante 20
queocaxeunaOndal 0/a Sr./a farz entrevistzs e exames. Alguns exames s3o 0s mesmos realizados na
Ondal, (pressdo arterial, peso, altura em pé, circunferéncia de brago, cinfura e quadril elstrocardiograma,
denrinadeﬂhorasnohxmasefobgraﬁadoﬁmdodoolbo.asoniohnhafeionaOndal).OSrJa
sera coavidado a fazer alguns exames novos: medidz de altura abdominal, medida de forga muscular e
bioimpedancia (exame que mede 2 composic3o de gordura e massa magra do corpo), e poderd também ser
convidado a fazer avaliag3o da sensibilidade nos pés (teste de monofilamento). Como na primeirz onda, 0/a
Sr./a também fara exame de sangue’, que compreende duas coletas: a primeira, quando chegar, em jejum, € 2
segunda, apos duas horas de ingestdo de bebida doce padr3o, para rezlizacdo de teste de tolerancia 2 glicose
(exceto os portadores de diabetes, qmmberaomlmcbeemmbshhugaolomhldemguecolehdosaa
apmnmadmeltede%mlenaommmmnaaspmadlﬂms Apenas um leve desconforto pode

* Universidade Federal ds Bebia (UFBA), Usiversidade Feders] do Expirito Semo (UFES), Usiversidade Federal de Minas Gersiz
(UPMG), Fundagio Ozveldo Cruz (FIOCRUZ), Universidede Federal do Rio Grande do Sl (UFRGS) & Universidade de Sao
Paulo (USP).

lkmgmmkqmdmmﬁm@memﬂmnmemmem&nhmc
glicoze), cestinine, wureis, acido wrico, dosagem de Ipodios, hormonios associados 8o disbetes cu & doenga cardiovascular e provas
de exividade inflamenceis
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mmamadoapxadadaaglﬂhlmgmasmpodehmmagaommeademma,m
peq:enareagaobcaLmsessesefexbssaopassagemsenaoofmoannsoos Esses exames ja fazem parte
dimhnamedlcaenmhnndelesemnendxagao Os exames clinicos 2 serem realizados (medidas de peso,
alturas e circunferéncias, bwmpedanoa forca muscular, eletrocardiograms, monofilamento e fotografiz do
ﬁnﬂodoolbo)wsmmvmewofammmswdmfoﬂompmm

A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e serd realizada, 2ssim como os demais procedimentos, por

pessoalcqncﬁadoebamdogmestzﬁm,snpamonadopumﬁsmnalquahﬁcado que poder orientz-
Jo no caso de duvida, ou ocorrencia de zlguma eventualidade

Com z fmalidade de controlar a qualidade dos procedimentos realizados, o Sr./a poderd ser solicitado/a pela
eqmpedapesqmsa,pormaodee-md telefone ou correio, para repetir alguns exames, oupatesda
entrmsh?oderatzmbemsaconv:dadmaparamlmradmsexm ouentmstasnaopmstos
micizlmente, comoobjehvodefommfomagoesadnonalspanoesmdo Em qualquer das situagdes,

mMapagaonaoeobngdnmeoSmnaotmqualmpmuosewxeﬂmmpehr ou rezlizar esses
procedimentos.

Caso necessario, sera fornecido atestado de comparecimento para apresentar 2 sua chefia.

Apos 2 Ondz 2, o‘aSr..acouhnuaaasercontatadopatelefm con'espmdmaoue-maﬂ para

uompmhnasmodnﬁa;oesmseueshdodesmdeepmobtmgaodemfomagoesadnonms Estao
previsias novas visitas 20 CI-RJ, pelo menos 2 cada trés anos. Por isso, € muito importante informar
mudmgasdeenda'eqoemlefoneaequmeELSA

Para poder monitorar mekhor sua situacdo de saude, ¢ essencial obter dados clinicos em registros de saude.
Assm,nxesnhmosobhamfomgosda?wptwe&wb&msmgmdom&smde a respeito da
ocorréncia de hospitalizagdes, hcengasmed:cas eventos de saude, aposentadoria ou afastamentos de
qualqnermtm&Suaaubmzagaoporesmbpaaoaoessoaasasmfom;oes,aoﬁnaldes&dommem
¢ muito importante para o ELSA.

Armazenamento de material biologico

De modo semelhante 20 ocorrido na Onda 1, saaoarmazenadasnwasamostnsdesangn,mmeaado
dewxmi)onmlem(DNA),semﬁemﬁagwmmmaLdefomsegmeembcmapemhnm
mpaadosparaaconsmagaodaswmas Assim como em oufras pesquisss no pais e no mundo, essas
mostassaoﬁmdammhspmﬁﬁnasmﬂmqmpommphnomhecmmsobmasdmem
estudo, contribuindo para o avango da ciéncia.

Analises adicionais de carater genetico, ou nao, qmnaoforammd:ﬁdasmsobjetivosdeﬁniﬂosno
Mmmd&mmwm&ummhﬁumdm&amwdemm&m
especificos, wadospebComheDlehwdoELSAepehsCommsdeEbcaemPesqmsadeadama
das institwigdes envolvidas, inchuindo a assinatura de novos termos de consentimento kivre esclarecido.

Seus direitos come participante

Sme&SAem&"ohmmmmmmammumm
estudo. Entretanto, sequser,podmdmdemspondaaqualquerpaguﬁadmntzamﬂamsta,m—se
afnaqmlquere solicitar 2 substituicdo do/a entrevistador/a, ou deixar de participar da pesquisa a
qualquer momento.

Nwsenfabqudwpagammtopehmpabapagaoebdososwe&m@osmhzadossam
mteiramente gratuitos. Os participantes poderao ter acesso aos resultados das analises realizadas no estudo

por meio de publicagdes cientificas e do website oficial da pesquisa (www sk org br).

Osenmemdﬂasmdmdosmesbdonntmpaobyehwfawodugmshmme&mdemulm

doenga.Entmtarl:o comoelespodemconmbmrparao’asenbm/aconhecerme!hormsaudeemdm
necessidade de confirmagao com o seu médico, osmmltadosdessesamesemedldaslheseraoenmgaes e

o/a S’z serd orientado/a 2 procurar 2s unidades da rede SUS, ou outro servico de saude de sua preferénciz,
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X t’ A 'A ‘ Miristario de Saide
RN ELSA BRASIL ROCRUZ

Fundegie Oswaldo Crue

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Nome do participante:
Documento de identidade: _
Data de nascimento: / / Endereco

CEP

Telefones para contato:

Declaro que compreendi as informacOes apresentadas neste documento e dei meu consentimento para
continuar participando do ELSA- Brasil.

Nz condic3o de participante voluntirio deste estudo, conduzido pela FIOCRUZ, zutorizo seus
pesquisadores 2 obter mfomqoes sobre 2 ocoméncia de atendimentos e hospltahza;oes Heencas
médicas, eventos de saude, aposentadona,ouafastammtosdequalqwnahnezaanreg;sbosm:boaos
mdemcmsosmnnmsdaFIOCRUZeoutrasmsmmgoesdesaude pablicas ou privadas,
conforme indicar a situacdo especifica.

Autorizo ofa representante do ELSA, devidamente credenciado/a, a ter acesso e realizar copias
(xaograﬁc;fotograﬁcamemoﬁramdm)domenpmuhmocomafmalﬁadeudmmde
uﬁlnagmdamfoma;mnestapesqms&Anbmohmbmqmsejmfaneodasmpus(anpapeLCD
DVDouqmlqnerouhamdn)deexmescomplentares(patohg\achnxa,mg , etc.) realizados
em decorréncia de ztendimentos em servigos de saude.

Estou ciente de que as informacoes serdo analisadzs sem a identificacdo do meu nome, dz equipe de
saude e do hospital, ou estabelacimento de saude.

Assinatara:

Dedmcommduqneasmos&asdesangmemmamhdasneﬁadatasejmammmdaspm
analises futuras sobre s doengas cronicas em estudo.

Sim o Nio =

Assinatura:

Local: Datz ! /

Nome do/2 enfrevistzdor/a Codigo

Assinatura do/a entrevistador/a
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quandoelesmdxmalgumaahmgaoemrehgaoaospadmesmnsxdaadosmmms Se durante sua
pemmmmdmeaem:dmhﬁcadospmblemasquenqwnmdmgmdemgm’emagm
o/a Sr/a serd atendido/a no Hospital Federal de Bonsucesso.

Reaﬁmamsquebodasasmfamaqoesobbdasdo’asenhalaseraoconﬁdemms Mentificadas por um
mmmesemmmgaoaoseunome Elassaaomhadasethvmentparaﬁnsdeamhseaeuhﬁue
mgﬂd&mmm&m&ﬁwmammfumqosmmmﬂmemhdosm
projeto. Com a finalidade exclusiva de controle de qualidade, suamhmstaseragm‘adaepoda’aser
wnfxadapelampemsaodometo sendo a gravacao destrwida posteriormente. Como nos demais
aspecios do projeto, seraoadota;bspmcedmmtospzagamhraconﬁmnhda&dasnfomy;oes
gnmmmmmmomwamgmmmhMaMmm
mcluindo empregadores, superiores hierarquicos e seguradoras.

UmampuadestesegmdoTamodeConsmhmenboLmeEschmdolbemmﬂregu Se houver
perguntas ou necessidade de mais informagoes sobre o estudo, ouqm]guermtamnmm,w’asenbwapode
pocmaracoocdenadoradoELSABrasilnaﬁocmz Professora Dora Chor, Escola Nacional de Saude
Publicz, no endereco: Rua Leopoldo Buldes, 1480, szla 807 - Lhngumbos'l‘elefoue (21) 2588-2718/ 2776.

OCanitEdeéﬁcaemPesquadaﬁoauzpodesamdatadopelosegnmmlefone:(21)2290-38%.

Sua assimatura a seguir significa que o/z Sra leu e compreendeu fodas as informagdes e concorda em
continuar participando dz pesquisa ELSA-Brasil
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