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RESUMO 

 O “A Body Shape Index” (ABSI) foi proposto como um índice que superasse as 

limitações do IMC. Poucos estudos têm verificado seu o poder de predição para obesidade e 

obesidade sarcopênica. Nosso objetivo foi analisar a acurácia do ABSI como preditor da 

obesidade, sarcopenia e da obesidade sarcopênica em homens e mulheres do estudo ELSA-

Brasil em comparação com a Bioimpedância. 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 circunferência da cintura – foram medidas de forma padronizada para todos os 

participantes. Foram realizadas medidas de acurácia diagnóstica (entre as quais a 

sensibilidade, a especificidade e a curva ROC) para verificar o poder preditivo do ABSI em 

diagnosticar as três condições, comparado aos resultados de bioimpedância. A obesidade 

sarcopênica foi classificada de acordo com três classificações existentes na literatura 

utilizadas por Dufour, Biolo e Slejf. A amostra foi dividida nas faixas etárias “35-64” anos 

(adultos) e “65-74” anos (idosos). A média do ABSI da população estudada foi de 0,0046 

m11/6 kg-2/3. Os resultados demonstraram que para obesidade, em homens e em ambas faixas 

etárias a sensibilidade foi abaixo de 40%. A especificidade variou de 62% a 81%, sendo 

maior percentual na faixa etária de 65 a 79 anos. Este padrão também foi encontrado para as 

mulheres sendo a sensibilidade inferior a 25 e a especificidade variou entre 69% a 78%, tendo 

maior proporção nas idosas. Para sarcopenia,  nos homens observou-se especificidade 

superior a 90% nas duas faixas etárias. Com relação à obesidade sarcopênica encontramos 

para as mulheres, no critério OSDufour, sensibilidade de 91% e 83%  na faixa etária de 38 a 64 

anos, e  na de 65 a 74 anos, respectivamente, indicando uma alta capacidade do ABSI em 

discriminar as obesas sarcopênicas, em comparação com os valores encontrados para a BIA. 

A curva ROC  para obesidade sarcopênica (OSDufour) em mulheres na faixa etária de 35 a 64 

anos apresentou AUC de 0.71, o que demonstra um bom poder discriminante desse teste. 

Concluímos que o ABSI, comparado a BIA, mostrou reduzida capacidade de discriminar a 

obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopênica, com exceção para a obesidade 

sarcopênica, classificação proposta por Dufour, que o ABSI demostrou ter acurácia no 

diagnóstico nas mulheres adultas (faixa etária de 38 a 64 anos).  Como o uso do ABSI ainda é 

novo, serão necessário outro estudos para corroborar os resultados encontrados. 

 

 

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

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

 

 

 

 

Keywords: Sensitivity and Specificity. Obesity. Sarcopenia. Obesity Sarcopenic. A Body 

Shape Index.  



	

	

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 
Quadro 1: Classificação obesidade metabolicamente saudável, obesos e obesos 
sarcopênicos segundo BIOLO, 2015. 
 

 24 

Quadro 2: Relação entre a área sob a curva ROC e a acurácia do diagnóstico 
 

 39 

Figura 1: Correlação entre ABSI E BIA no diagnóstico da OSDufour em mulheres 
na faixa etária de 38 a 64 anos (Curva ROC) 
 

 46 

 



	

LISTA DE TABELAS 
 
Tabela 1: . Características do tamanho e composição corporal, ABSI, Bioimpedância e 
prevalência de sarcopenia, obesidade sarcopênica, segundo faixa etária em homens e 
mulheres, ELSA-Brasil, 2012-2014 
 

 41 

Tabela 2: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de 
desempenho e acurácia das medidas de desempenho diagnóstico e da 
concordância entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa 
Corporal para Homens 
 

 43 

Tabela 3: Valores estimados de Índice de Youden, Razão de Chances de 
Diagnóstico, Proporção de Falsos Positivos e Negativos das medidas de 
desempenho diagnóstico e da concordância entre os métodos do ABSI e  
Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens 
 

 43 

Tabela 4: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de 
desempenho e acurácia das medidas de desempenho diagnóstico e da 
concordância entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa 
Corporal para Mulheres 
 

 45 

Tabela 5: Valores estimados de Índice de Youden, Razão de Chances de 
Diagnóstico, Proporção de Falsos Positivos e Negativos das medidas de 
desempenho diagnóstico e da concordância entre os métodos do ABSI e  
Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Mulheres 

 45 

  
 



	

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
A Altura 

ABSI “A Body Shape Index” 

ABSI A Body Shape Index 

ANS Agência Nacional de Saúde Suplementar 

ASM Massa Muscular Apendicular 
AUC Área sob a Curva ROC 

BIA Impedância Bioéletrica 

CC Circunferência de Cintura 

DEXA Absorciometria por raios X de dupla energia 
DM Diabetes mellitus 

DP Desvio Padrões 

ELSA Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
FN Falso Negativo 

FP Falso Positivo 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IMC Índice de Massa Muscular  

IMG Índice de Massa Gorda 
IMLG Índice de Massa Livre de Gordura 

IMMA Índice de Massa Muscular Apendicular 

IMME Índice de Massa Muscular Esquelética 

MG Massa Gorda 
MGL Massa Livre de Gordura 

MMA Massa Muscular Apendicular 

MMET Massa Muscular Esquelética Total 
NHANES National Health and Nutrition Examination Survey ... 

OMS Organização Mundial de Saúde 

OS Obesidade Sarcopênica 

OSBiolo Obesidade Sarcopênica segundo Biolo 
OSDufour Obesidade Sarcopênica segundo Dufour 

OSSzlejf Obesidade Sarcopênica segundo Szlejf 

RCD Razão de Chance de Diagnóstico 
RCE Relação Cintura Estatura 

RCQ Relação Cintura Quadril 



	

RM Ressonância Magnética 

SMM Massa Muscular Esquelética Total 

SABE Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 

SUS Sistema Único de Saúde 
TC Tomografia computadorizada 

VN Verdadeiro Negativo 

VP Verdadeiro Positivo 
VPN Valor Preditivo Negativo 

VPP Valor Preditivo Positivo 

WHO World Human Organizations 
 



	

	

SUMÁRIO 
 
1 INTRODUÇÃO  15 

2 REVISÃO DE LITERATURA  18 

2.1 OBESIDADE  18 

2.2 SARCOPENIA E OBESIDADE SARCOPÊNICA  19 

2.2.1 Sarcopenia  19 

2.2.2 Avaliação da Sarcopenia  20 

2.2.3 Obesidade Sarcopênica  21 

2.2.4 Avaliação da Obesidade Sarcopênica  23 

2.2.5 Técnicas de Avaliação de Massa Corporal  25 

2.3 A BODY SHAPE INDEX  27 

3 OBJETIVO  30 

3.1 OBJETIVO GERAL  30 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  30 

4 MÉTODOS  31 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  31 

4.1.1 População do Estudo  31 

4.1.2 Critérios de Exclusão do ELSA-Brasil  32 

4.1.3 Critérios de Exclusão do Estudo em Questão  32 

4.1.4 Coleta de Dados  32 

4.1.5 Garantia e Controle de Qualidade  33 

4.2 VARIÁVEIS DO ESTUDO  33 

4.2.1 Medidas Antropométricas  33 

4.2.2 Índices Antropométricos  34 

4.2.2.1 Índice de Massa Corporal (IMC)  34 

4.2.2.2 “A Body Shape Index”(ABSI)  34 

4.2.2.3 Índices de Bioimpedância  35 

4.2.3 Obesidade  35 

4.2.4 Sarcopenia  35 

4.2.5 Obesidade Sarcopênica  36 

4.2.6 Covariáveis Utilizadas  36 

4.3 ASPECTOS ÉTICOS  37 

4.4 ANÁLISE DE DADOS  37 



	

5 RESULTADOS  40 

6 DISCUSSÃO  47 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  51 

8 ORÇAMENTO E FINANCIAMENTO  52 

 REFERÊNCIAS  53 

 APÊNDICE A – TABELAS DIVIDIDAS EM 4 FAIXAS 

ETÁRIAS 

 66 

 APÊNDICE B - TABELAS DE MEDIDAS DE 

DIAGNÓSTICO PARA INDIVÍDUOS OBESOS OU COM 

SOBREPESO 

 69 

 APÊNDICE C – TABELAS DE MEDIDAS DE 

DIAGNÓSTICO E DA CONCORDÂNCIA ENTRE OS 

MÉTODOS DO IMC E  BIOIMPEDÂNCIA 

 70 

 APÊNDICE D - CURVA ROC E ÁREA SOB A CURVA (AUC) 

PARA TODAS AS MULHERES 

 72 

 ANEXO A- PROTOCOLO APROVADO PELA COMISSÃO 

NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA (CONEP 976/2006) 

 

 73 

 ANEXO B- PROTOCOLO APROVADO PELO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA DA FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

(FIOCRUZ ) 

 

 75 

 ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE)- ONDA 2 

 

 76 



	 15	

1. INTRODUÇÃO 
 

A obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopênica têm sido definidas como 

problemas de saúde que podem causar inúmeros prejuízos aos indivíduos e cuja prevalência 

tem aumentado significativamente na população (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 saúde pública, com implicações para os sistemas de saúde, 

para a sociedade e afetando a qualidade de vida do indivíduo (WHO, 2000). No caso da 

sarcopenia tem sido verificada mais largamente em idosos e associada à morbidade, redução 

da qualidade de vida e aumento das taxas de mortalidade (EL GHOCH, 2018). Os estudos 

com obesidade sarcopênica têm demonstrado declínios funcionais, deficiências físicas e 

piores resultados de saúde, 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 população brasileira depende exclusivamente do Sistema Único 

de Saúde (SUS) para obter assistência médica, apenas 25% da população geral tem acesso ao 

Sistema Suplementar de Saúde (aproximadamente 47 milhões de brasileiros) (ANS, 2013). O 

crescente número de casos de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopênica configura, a 

longo prazo, uma ameaça à sustentabilidade do tratamento desses indivíduos tanto no âmbito 

público quanto no privado tendo em vista que as consequências econômicas da obesidade e 

doenças associadas não se limitam aos elevados custos médicos, mas incluem também os 

custos indiretos ou sociais, tais como: diminuição da qualidade de vida, problemas de ajustes 

sociais, perda de produtividade, incapacidade com aposentadorias precoces e morte (BAHIA; 

ARAÚJO, 2014). 

Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) apontam que, em 2016, cerca 

de 13% da população mundial dos adultos com 18 anos ou mais (11% dos homens e 15% das 

mulheres) eram obesos e 39% apresentavam excesso de peso (39% dos homens e 40% das 

mulheres) (WHO, 2018). Na América Latina e Caribe quase um quarto da população adulta 

sofre de obesidade, com prevalências 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 população em 2018, respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019).  

Nos casos de sarcopenia, os estudos internacionais mostram prevalência 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 população de idosos brasileiros os estudos apontam prevalência de 14,4% 
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nos homens e 16,1% nas mulheres (DIZ et al., 2015). No estudo EpiFloripa (Condições de 

Saúde de Adultos e Idosos de Florianópolis), a prevalência de sarcopenia foi de 17% nas 

mulheres e de 28,8% nos homens (CONFORTIN et al., 2018). No estudo SABE (Saúde, 

Bem-Estar e Envelhecimento), realizado no município de São Paulo, a prevalência total de 

sarcopenia foi de 4% (ALEXANDRE et al.,2018). 

Recentemente, introduziu-se um termo para designar um subtipo de obesidade 

chamado de obesidade sarcopênica. Desta forma, a obesidade sarcopênica foi primeiramente 

definida como uma “síndrome de composição corporal desordenada” que têm diferentes 

associações com idade, estado de saúde e estado funcional onde há a combinação de 

sarcopenia e obesidade. Os estudos internacionais de obesidade sarcopênica têm demonstrado 

prevalências que variam de 3% a 12,5% (BAUMGARTNER, 2006). No estudo de 

WANNAMETHEE e ATKINS (2015), em que avaliaram a associação da obesidade 

sarcopênica  com aumento nos fatores de risco cardiovascular, concluíram que havia um risco 

aumentado de mortalidade, devido ao aumento da gordura corporal .  

As condições apontadas acima são definidas por meio da mensuração da massa 

corporal e são realizadas por diversas  técnicas que expressam uma maior ou menor acurácia 

dos resultados. A Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonância Magnética (RM) têm 

sido consideradas as técnicas “Padrão Ouro” para a medição em alta definição de estruturas 

do corpo, como os órgãos, os ossos, massa de gordura e massa muscular corporal. Contudo, 

devido ao seu alto custo e indisponibilidade de equipamentos há a dificuldade de utilizar esses 

métodos em grandes estudos populacionais (CHOI et al, 2016). Atualmente, o DEXA é o 

método preferido nos estudos para medir a massa dos tecidos muscular, ósseo e adiposo do 

corpo todo, com menor precisão que a TC e a RM mas com custo mais favorável. Porém, tem 

a desvantagem do  instrumento DEXA ainda não ser portátil para uso na comunidade (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019). Diante do exposto, a Análise de Bioimpedância (BIA) constitui-se 

um método mais barato, fácil de usar e mais reprodutível 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 são comparados com os encontrados na tomografia computadorizada 

(EICKEMBERG et al, 2013; CHOI et al, 2016).  

As medidas antropométricas também são utilizadas para verificar a massa corporal.  

Não obstante,  necessitam de normas rígidas de controle de qualidade para que não sofram 

erros de mensuração (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O IMC é o mais usado para medir a 
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massa corporal e, embora  seja utilizado na  classificação da obesidade, não é um índice 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 derivação alométrica capaz de 

demonstrar o impacto da forma do corpo na saúde (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). Este 

índice foi desenvolvido de modo a estabelecer a contribuição do IMC e da CC ajustada à 

morbidade e mortalidade (BERTOLI et al, 2017), sendo um índice com possibilidade de 

verificar a obesidade sarcopênica. 

Ji e colaboradores, em 2018, realizaram uma revisão sistemática e concluíram que  o 

ABSI se mostrou um índice para ser utilizado como adjuvante do IMC para o diagnóstico da 

obesidade e para a predição de algumas doenças crônicas. No entanto, nessa revisão 

verificamos que embora ABSI tenha sido estudado em diversas populações, não encontramos 

na  literatura estudos, até o ano de 2019, com a avaliação da predição do ABSI em estudos na 

população brasileira. O objetivo deste estudo é avaliar se o ABSI pode ser utilizado como um 

preditor de obesidade e se poderia auferir resultados para sarcopenia e obesidade sarcopênica, 

utilizando os resultados da BIA na população brasileira através do Estudo Longitudinal da 

Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Para atender o objetivo foram utilizados dados da segunda onda (2012-2014) do 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA – Brasil), investigação multicêntrica de 

coorte composta por servidores públicos de seis instituições públicas de ensino superior e 

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

2.1 OBESIDADE 

 

A obesidade é uma doença caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal 

(WHO, 1998), em um nível que compromete a saúde dos indivíduos, acarretando prejuízos 

tais como alterações metabólicas, dificuldades respiratórias e do aparelho locomotor 

(MONTEIRO et al., 1999; PEREIRA et al.,2003), e tem se mostrado um importante problema 

de saúde pública, estima-se que em 2030 mais de um bilhão de pessoas em todo o mundo 

sejam acometidas por esta condição. 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, 

doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e alguns tipos de câncer (KAC et al., 2003; 

ANJOS, 2006). 

A obesidade está associada a um risco aumentado de desenvolvimento de distúrbios 

cardiometabólicos, que podem aumentar o risco de diabetes mellitus tipo 2 e doenças 

cardiovasculares, doenças estas que aumentam o risco de morte prematura. Entretanto, tem-se 

observado que o grau de obesidade e, em especial, o acúmulo de gordura na região 

abdominal, estão proporcionalmente relacionados a estas complicações (PRIMEAU et al, 

2011). A obesidade também tem sido associada à comorbidades psicológicas, problemas 

sociais e limitações funcionais, que trazem impacto na qualidade de vida (CHOI, 2016). 

Na literatura, existe um consenso de que a etiologia da obesidade é complexa, 

apresentando um caráter multifatorial (WHO, 1998). Envolve, portanto, uma gama de fatores, 

incluindo os ecológicos, políticos, socioeconômicos, psicossociais, biológicos e culturais 

(STUNKARD, 2000). 

A classificação da obesidade é geralmente realizada através de medidas que sejam 

capazes de verificar a massa de gordura, massa magra e água. Essas medidas tornam-se 

indicadores, sendo o mais preconizado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998) - o 

índice de massa corporal (IMC), obtido a partir da relação entre massa corporal (kg) e estatura 

(m)2 dos indivíduos. Para a classificação da obesidade se utiliza o IMC acima de 30 Kg/m2. 

Existe evidência de que o IMC é específico para definir obesidade, porém tem 

sensibilidade baixa ou moderada para demonstrar o grau de excesso de gordura corporal. 

Desta forma, a utilização do IMC nas estimativas de prevalência da obesidade subestima o 

número de casos em todas as faixas etárias e em ambos os sexos. Estas revisões são baseadas 
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em populações europeias e orientais, de modo que em muitas populações a prevalência de 

obesidade acaba sendo ainda mais pronunciada devido a este viés (REILLY et al, 2018). 

Sendo assim, é importante analisar a obesidade sob a luz do excesso de gordura 

corporal. E é neste contexto que surge a obesidade sarcopênica (CHOI, 2016). 

 

2.2 SARCOPENIA E OBESIDADE SARCOPÊNICA 

 

2.2.1 Sarcopenia 

A proposição 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 à avaliação da saúde e nutrição em populações idosas. 

Irwing H. Rosenberg que, representando o Centro de Pesquisa em Nutrição Humana sobre o 

Envelhecimento de Boston, Massachusetts, salientou que a diminuição da massa corporal 

magra seria uma das principais características relacionadas ao envelhecimento uma vez que 

afeta a deambulação, a mobilidade, a ingestão calórica e de nutrientes, a independência e a 

respiração (ROSENBERG, 1997). Atualmente, esta condição está associada à morbidade, 

redução 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 

declínio da força e funcionalidade muscular em idosos, tem-se observado que não implica 

necessariamente em idade avançada. Além disso, alguns pesquisadores mostraram que a 

quantidade de massa muscular não está necessariamente associada à perda de força muscular 

e que o mais importante é definir se um indivíduo tem menos funcionalidade e desempenho 

(GONZÁLEZ-CORREA et al., 2013; PRADO et al., 2012; STENHOLM et al., 2008). 

As principais mudanças relacionadas à idade na composição corporal incluem um 

aumento na gordura corporal e um declínio da massa muscular esquelética. Entretanto, o 

índice de massa corporal (IMC) nem sempre é sensível em captar essas mudanças nos valores 

de composição corporal, permanecendo inalterado (CHOI, 2016). A gordura visceral e a 

massa muscular estão inter-relacionadas do ponto de vista patogênico e compartilham vias 

inflamatórias comuns. Adicionalmente, a gordura visceral induz a inflamação, que pode 

contribuir para o desenvolvimento da sarcopenia (WANNAMETHEE; ATKINS, 2015). A 

sarcopenia foi estudada, principalmente, em idosos e indivíduos com condições crônicas, mas 

evidências atuais sugerem que indivíduos “saudáveis”, mais jovens, também podem 

apresentar essa condição (STOKLOSSA et al., 2017)	 
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2.2.2 Avaliação de Sarcopenia 

O primeiro critério de diagnóstico para sarcopenia, proposto por Baumgartner em 

1998, com uma população jovem como referência, utilizou a quantidade de massa muscular, 

classificada como massa muscular esquelética total (MMET), como massa muscular 

apendicular (MMA) ou como área de seção transversal muscular de grupos musculares 

específicos ou localizações corporais (BEAUDART et al., 2016). 

Segundo o critério de Baumgartner (2000), um indivíduo era classificado como 

sarcopênico quando seu índice de massa magra apendicular 

( IMMA=Massa_Magra_Apendicular
Altura2

) era dois desvios padrão abaixo do índice médio de 

massa magra apendicular da população jovem de referência. Entretanto, essa abordagem não 

corrigia a massa muscular apendicular para a massa gorda, podendo assim subestimar a 

prevalência de sarcopenia em pessoas obesas (SALAME et al., 2015). 

A European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) aborda três 

critérios para avaliar a sarcopenia: a perda da massa muscular, diminuição da força muscular 

e baixa resistência física (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

Recomenda-se que o diagnóstico da sarcopenia seja baseado na confirmação de baixa 

quantidade de massa muscular (critério 1), somado a uma das seguintes opções: baixa força 

muscular (critério 2) ou baixo desempenho funcional (critério 3). Além disso, indica-se a 

classificação em diferentes estágios:	pré-sarcopenia (critério 1), sarcopenia (critério1+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 braços e pernas. (JENG et al, 2018). 

Em relação à avaliação da massa muscular para o diagnóstico da sarcopenia, , quando 

comparados com adultos jovens em testes de análise de imagens, tais como: DEXA, e/ou 

ressonância nuclear magnética ou circunferência da panturrilha (CP) menor que 31 

centímetros (cm); estabeleceu-se que o indivíduo será considerado sarcopênico quando 

apresentar dois desvios-padrões abaixo de massa muscular (PAULA et al 2016). 

Usando o método de análise de impedância 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 sarcopênica 

Com a prevalência de obesidade aumentando mundialmente, uma nova condição, que 

ocorre na presença de sarcopenia e obesidade, foi denominada "obesidade sarcopênica" (EL 

GHOCH et al., 2018). A obesidade sarcopênica foi inicialmente definida por Baumgartner 

como a presença de sarcopenia (declínio da massa muscular esquelética) em conjunto com a 

obesidade (BAUMGARTNER, 2006). 

A obesidade sarcopênica é uma síndrome caracterizada por uma perda progressiva e 

generalizada da massa e função do músculo esquelético, que pode levar desde incapacidade 

física até maior morbidade e mortalidade. Clinicamente, é definida como uma maior massa 

gorda (MG) em relação à massa livre de gordura (MLG) (BIOLO et al., 2015). 

Desde então a obesidade sarcopênica tornou-se uma nova categoria de obesidade em 

adultos mais velhos, e pesquisas evidenciam que ela está associada a níveis 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 sarcopênica possui um efeito combinado que aumenta a gravidade da 

obesidade ou da sarcopenia quando isoladas, levando a piores declínios funcionais, maiores 

deficiências físicas e piores resultados de saúde (JENG et al, 2018; LU et al, 2013; 

KREIDIEH et al, 2018), sendo a inflamação crônica um “denominador” comum observado 

em ambas as condições, o que parece agravar ainda mais o comprometimento do metabolismo 

da glicose ( resistência à insulina, pré-diabetes e DM2) (KHADRA et al, 2019). 

Os mecanismos de sarcopenia relacionada à obesidade incluem ativação de 

mediadores inflamatórios, estresse oxidativo e desequilíbrio hormonal. A adiposidade visceral 

pode desempenhar um papel fundamental no desenvolvimento da obesidade sarcopênica uma 

vez que as adipocinas catabólicas (IL-6, TNF-α, leptina, resistina, etc.) são preferencialmente 

liberadas pelo tecido adiposo visceral e podem induzir catabolismo proteico no músculo 

esquelético (ZAMBONI et al., 2008). 

Estudos estimam que indivíduos com obesidade sarcopênica têm um aumento de 23% 

no risco de doenças cardiovasculares, bem como pior qualidade de vida, maior tempo de 

internação e maiores taxas de mortalidade em comparação com indivíduos com composição 

corporal normal (HONDA et al., 2007; PRADO et al., 2008). Estas questões estão 

provavelmente relacionadas a infiltração de gordura intramuscular que ocorre em indivíduos 

com obesidade sarcopênica (DU et al., 2018). Zhang e colaboradores mostraram que a 
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mortalidade por todas as causas aumentou em homens com obesidade sarcopênica, sugerindo 

que as definições antropométricas para sarcopenia e obesidade sarcopênica são clinicamente 

úteis como preditores de mortalidade por todas as causas (ZHANG et al, 2019). 

As verdadeiras taxas de prevalência de sarcopenia e a obesidade sarcopênica são 

desconhecidas devido ao uso de definições diferentes, uma vez que não há real consenso para 

a definição de sarcopenia e obesidade sarcopênica (JENG et al, 2018). 

Uma recente revisão sistemática que analisou 11 artigos, em inglês, com o objetivo de 

determinar a prevalência de sarcopenia em adultos com sobrepeso e obesidade estimou que a 

sarcopenia afete aproximadamente 40% a 45% dos indivíduos com sobrepeso e obesidade de 

ambos os sexos, e a coexistência de ambas as condições, como sarcopenia e 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, têm sarcopenia. Essa 

condição parece estar fortemente associada a doenças relacionadas ao excesso de peso, como 

diabetes tipo 2 e hipertensão arterial. Além disso, verificaram que a coexistência de ambas as 

condições, podem aumentar sinergicamente seus efeitos sobre distúrbios metabólicos, 

doenças cardiovasculares e mortalidade. Portanto, identificar a Obesidade Sarcopênica em 

pacientes com obesidade é extremamente importante para fornecer intervenções direcionadas. 

A prevalência de sarcopenia e obesidade sarcopênica 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 sarcopênica, em comparação com sarcopenia e 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 referência 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 comparação aos 

40 anos. 

DU e colegas (2018) verificaram a prevalência de sarcopenia e obesidade sarcopênica 

entre adultos americanos por diferentes idades, sexo e grupos raciais/étnicos, usando dados do 

Inquérito Nacional NHANES (1999-2004). E encontraram que a prevalência de sarcopenia 

variou de acordo com sexo e raça /subpopulação étnica: hispânica (26,8% masculina, 27,2% 

feminina); branco não hispânico (15,5% masculino, 15,1% feminino); negro não hispânico 

(8,6% masculino, 1,6% feminino); e outros (16,5% do sexo masculino, 23,2% feminino). A 

obesidade sarcopênica também aumentou com a idade. 



	 23	

Em um estudo realizado com dados coletados 10.325 participantes do Estudo de 

Osteoporose da Louisiana (LOS), a baixa renda associou-se à obesidade sarcopênica apenas 

em homens e sarcopenia e obesidade somente em mulheres. E a menor escolaridade foi 

associada à obesidade sarcopênica apenas nas mulheres. Além disso, observaram que 

prevalência de sarcopenia e obesidade sarcopênica foi mais alta entre os asiáticos e 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 sarcopênica entre homens (HWANG et al, 2012).  

 

2.2.4 Avaliação da Obesidade Sarcopênica 

 

Embora a definição clínica de sarcopenia seja amplamente reconhecida pela 

comunidade científica internacional, ainda não há consenso sobre como definir a obesidade 

sarcopênica. A definição de obesidade sarcopênica tem se baseado em baixo percentual de 

massa magra, baixa força muscular e baixo desempenho físico. Por exemplo, caminhada lenta 

geralmente é utilizada na definição de sarcopenia em idosos. Entretanto, as definições de 

sarcopenia na obesidade, baseadas apenas na diminuição de massa magra e na força física, 

sem contabilizar a massa corporal gorda, podem ser fortemente deturpadas por pelo menos 

dois motivos. O primeiro, os pacientes com obesidade podem ter proporções variadas de 

massa magra. Portanto, os critérios de sarcopenia com base nesse parâmetro podem não ser 

atendidos nesses indivíduos e a prevalência de sarcopenia pode, portanto, ser subestimada. O 

segundo, o baixo desempenho físico está mais fortemente associada à obesidade do que à 

sarcopenia, o pode levar a uma superestimação da prevalência de sarcopenia. (EL GHOCH et 

al., 2018; KREIDIEH et al, 2018). 

Em 2013, Dufour e colaboradores procuraram englobar o tamanho corporal e a massa 

gorda na classificação da obesidade sarcopênica. Assim, a sarcopenia seria definida através do 

cálculo do Índice de Massa Muscular Apendicular IMMA = MMA/A2 (Pontos de corte do 

músculo 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 %. Indivíduos classificados como sarcopênicos e também como obesos 

foram considerados obesos sarcopênicos.  

Segundo Biolo (2015), a obesidade sarcopênica (OS) pode ser expressa por uma 

relação entre massa gorda (MG) e massa livre de gordura (MLG) com os seguintes pontos de 

corte (Quadro 1): 



	 24	

Quadro 1: Classificação obesidade metabolicamente saudável, obesos e obesos 

sarcopênicos segundo BIOLO e colaboradores, 2015. 

RELAÇÃO 

MG*/MGL** 

CLASSIFICAÇÃO CONSIDERAÇÕES 

< 0,40 Obesos metabolicamente saudáveis 

 

O aumento da MG é menor em 

comparação com a MLG. 

>0,40 <0,80 Obesos 

 

MG aumenta mais que a MLG, 

mas a MLG ainda é adequada. 

>0,80 Obesos sarcopênicos MG está muito aumentada e a 

MLG é 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 Índice de Massa Corporal (IMC) de <0,789 kg /m2 para 

homens, <0.512 kg  / m2 para mulheres) e limitação funcional autorreferida. A Obesidade foi 

definida como IMC ≥ 30 kg / m2 com obesos sarcopênicos definidos como aqueles que 

satisfazem os critérios para ambas as condições. 

Xiao e colaboradores (2018), em um estudo com pacientes adultos de um Centro 

Bariátrico na Flórida, calcularam o índice de massa gorda (IMG =massa gorda / altura2) e o 

índice de massa livre de gordura (IMLG = massa livre de gordura / altura2). A OS foi definida 

por uma razão IMG / IMLG superior ao percentil 95, calculada na população estudada, 

segundo sexo, IMC e etnia. 

Em 2018, uma definição baseada no valor de massa magra, foi estabelecida para a 

obesidade sarcopênica, que além da massa magra apendicular (MMA) também incluiu o 

Índice 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 Fundação para os Institutos Nacionais de Saúde (FNIH), também utiliza a 

massa magra apendicular (MMA) e o IMC, porém com outro ponto de corte, assumindo a 

obesidade sarcopênica quando MMA / IMC é menor que 0,512 kg/m2 , para ambos os 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, não existe um índice que seja consenso entre os pesquisadores. Muitas 

das definições atualmente utilizadas para OS concentram-se apenas na massa muscular, 

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

 

2.2.5 Técnicas de avaliação de massa corporal 

A mensuração da massa corporal pode ser realizada por meio de várias técnicas. A 

Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonância Magnética (RM) têm sido consideradas 

as técnicas mais acuradas para a medição da gordura corporal, particularmente do tecido 

adiposo abdominal sendo consideradas “Padrão Ouro” para a determinação da gordura 

corporal. Entretanto, não são muito utilizadas na prática clínica devido ao seu alto custo e 

indisponibilidade de equipamentos, além do risco da radiação (no caso da TC), fatores estes 

que dificultam o uso desses métodos em grandes estudos populacionais (CHOI, 2016). 

A utilização do método de Absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) na 

avaliação da composição corporal permite a medida tanto da massa óssea quanto do conteúdo 

corporal de gordura e massa magra, tornando-se o método preferido para avaliação da 

composição corporal por causa da boa precisão e segurança com radiação relativamente 

baixa. O acesso ao DEXA, no entanto, ainda é limitado na prática clínica (RÆDER et al. , 

2018). A definição da sarcopenia, utilizando o DEXA, é feita com base na massa muscular 

esquelética apendicular ajustada para altura. Aqueles cuja massa muscular esquelética 

apendicular com altura ajustada foram dois desvios padrão abaixo da referência para pessoas 

jovens saudáveis são considerados sarcopênicos (WANNAMETHEE; ATKINS, 2015). 

Atualmente, o DEXA é preferido por alguns clínicos e pesquisadores para medir a 

massa muscular. De forma geral, a massa muscular está correlacionada com o tamanho do 

corpo; isto é, indivíduos com um tamanho corporal maior normalmente têm maior massa 

muscular. Assim, ao quantificar a massa muscular, o nível 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 índice de massa corporal (MMA / IMC). Há um 

debate em andamento sobre o ajuste preferido e se o mesmo método pode ser usado para 

todas as populações. Uma vantagem do DEXA é que ele pode fornecer uma estimativa 

reprodutível do MMA em alguns minutos ao usar o mesmo instrumento e pontos de corte. 

Uma desvantagem é que o instrumento DEXA ainda não é portátil para uso na comunidade e 

as medições de DEXA também podem ser influenciadas pelo status de hidratação do paciente 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
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Apesar das metodologias radiológicas que incluem espectroscopia de ressonância 

magnética nuclear, varreduras tomográficas selecionadas ou absorciometria de dupla energia 

por raios X (DEXA) serem consideradas potencialmente mais precisas, as mesmas ainda não 

estão prontamente disponíveis e podem envolver exposição a raios X. Dessa foram, a análise 

de impedância bioelétrica foi considerada e proposta aceitável, em termos de não ser invasiva, 

e apresentar precisão e aplicabilidade na ausência de anormalidades no balanço de fluidos 

(BARAZZONI et al, 2018; LU et al, 2013). 

Comparados aos métodos apresentados anteriormente, a Análise de Bioimpedância 

(BIA) constitui-se um método mais barato, fácil de usar e mais reprodutível para o uso em 

estudos populacionais, tendo como vantagens o equipamento ser portátil, facilitando o seu 

deslocamento para estudo de campo, a sua leitura é facilmente identificada pelos 

observadores, os pontos anatômicos para a colocação dos eletrodos são facilmente 

identificáveis 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 resistência de certa substância é proporcional à variação da voltagem de uma 

corrente elétrica a ela aplicada. Assim, a BIA mede os componentes corporais baseada na 

premissa que cada componente oferece resistência diferenciada à passagem da corrente 

elétrica. Os tecidos magros são altamente condutores, por conterem grande quantidade de 

água e eletrólitos e representam um meio de baixa resistência elétrica. Já a gordura e os ossos 

são maus condutores ou meios de alta resistência, com pouca quantidade de água e eletrólitos 

(COSTA, 2001). 

A análise de impedância bioelétrica (BIA) tem sido utilizada para estimativa do total 

de massa muscular, bem como a massa muscular apendicular (MMA). Os equipamentos da 

BIA não medem a massa muscular diretamente, mas derivam uma estimativa da massa 

muscular com base na condutividade elétrica de todo o corpo. A BIA usa uma equação de 

conversão que é calibrada com uma referência da massa magra medida pelo DEXA em uma 

população específica (GONZALEZ; HEYMSFIELD, 2015). 

O uso da análise de impedância bioelétrica (BIA) para avaliar a massa muscular 

esquelética é relativamente novo, mas seu uso tem aumentado devido aos resultados obtidos  

serem comparáveis 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 índice de massa muscular esquelética (IMME). (GONZÁLEZ-CORREA et al, 2013) A 

equação da BIA foi validada usando dados de ressonância magnética (RM) em voluntários de 

Taiwan ( CHIEN et al, 2008). 
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As medidas da impedância bioelétrica são realizadas com os eletrodos aplicados à 

mão, pulso, pé e tornozelo. Uma corrente de baixa intensidade (500mA a 800mA) e de alta 

frequência (50KHz) é aplicada aos eletrodos-fonte (distais) na mão e no pé, e a queda da 

voltagem é detectada pelo eletrodo-sensor (proximal) no pulso e no tornozelo (HEYWARD; 

STOLARCZYK, 2000). Entretanto, alguns equipamentos permitem a realização da medida 

em pé com um analisador de impedância bioelétrica vertical tetra polar usando 8 pontos 

eletrodos táteis (SZLEJF et al., 2019).Muito embora, diversos equipamentos possam ser 

utilizados para verificação de massa corporal, os estudos de base populacional utilizam 

equipamentos mais acessíveis para aferir medidas antropométricas. O IMC que é um índice 

amplamente utilizado, tem sido questionado por não 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 cutâneas, bem como de circunferência do braço, da panturrilha e da 

cintura, que são importantes na avaliação da quantidade e distribuição da gordura corporal. 

Entretanto,  necessitam de treinamento prolongado e supervisão para que não sofram erros de 

mensuração (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O ABSI é um índice proposto para medir a 

composição corporal considerando a massa de gordura em relação ao tamanho do corpo 

podendo se revelar como um indicador  que diferencia o impacto da tamanho da forma do 

corpo na avaliação da massa corpórea. 

 

2.3 A BODY SHAPE INDEX (ABSI) 

 

Considerando que a forma do corpo, principalmente no que diz respeito à massa 

gorda, é um marcador de risco cardiovascular e de morte prematura, e que o IMC não 

distingue entre o acúmulo de músculo ou excesso de gordura, em 2012, Nir Krakauer e Jesse 

C. Krakauer propuseram “A Body Shape Index (ABSI) baseado na Circunferência da Cintura 

(CC) ajustada para altura e peso. A CC foi utilizada porque evidências demonstram que é um 

melhor indicador de risco que o IMC. No entanto, a CC está altamente correlacionada com o 

IMC. De modo que os autores criaram o índice com o objetivo de escalonar a CC 

independente de IMC através da análise alométrica. Desta forma é possível avaliar o impacto 

da forma do corpo (grau de protuberância central correlacionado com os depósitos de gordura 

abdominal) em relação ao tamanho do corpo (medido pela altura, peso e IMC). Assim, 

chegaram a seguinte fórmula (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012): 
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ABSI= CC
IMC2/3x ALTURA1/2  

(  m11/6  kg- 2/3 )   

Desde então, diversos autores têm procurando demonstrar que o ABSI pode ser 

utilizado como preditor de diversas doenças (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 evidências científicas sobre o desempenho do ABSI na 

previsão de doenças crônicas e mortalidade demonstrou que um aumento do desvio padrão no 

ABSI estava associado a um aumento nas chances de hipertensão e diabetes tipo 2 e aumento 

do risco de DCV e risco de mortalidade por todas as causas. O aumento do risco de 

hipertensão associado ao um aumento do desvio padrão no ABSI é 29% menor do que 

associado com um aumento do desvio padrão em IMC e CC (JI et al., 2018) . 

Recentemente, BAWADI e colaboradores (2019) demonstraram que o ABSI é um 

melhor preditor para o risco de diabetes do que o IMC após o ajuste para idade, sexo, 

educação, e atividade física, em adultos do Catar. Além disso, o ABSI apresentou uma 

associação mais forte com a mortalidade cardiovascular, por câncer e mortalidade global, em 

comparação com outras medidas antropométricas em adultos na Espanha (ANCHUELO et al., 

2019). Em Jovens asiáticas 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 associações 

do ABSI com níveis séricos de parâmetros bioquímicos em candidatos a cirurgia bariátrica 

em adultos iranianos e concluíram que indivíduos cujo ABSI esteja alto apresentam alterações 

nos níveis 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 à identificação de doenças cardiovasculares e 

fatores de risco para doenças cardiovasculares do que o IMC e a CC. Haghighatdoost e 

colaboradores (2014) concluíram que o ABSI foi um fraco preditor de riscos de doenças 

cardiovasculares e síndrome metabólica em comparação com IMC e a Relação Cintura 

Estatura (RCE) entre iranianos. Cheung e colaboradores (2014) comparam a associação entre 

incidência de hipertensão e ABSI e outras medidas antropométricas, na população indonésia 

de meia-idade e de idosos, e demonstraram que tanto a CC quanto o IMC foram mais 

fortemente associados ao desenvolvimento da hipertensão. Os resultados de Chang e 

colaboradores (2015), de um estudo realizado com adultos de populações rurais no nordeste 
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da China, mostraram que o ABSI não foi superior ao IMC, CC ou RCE para predizer a 

presença de DM. Chang e colaboradores (2016), em estudo com adultos nas áreas rurais do 

nordeste da China, mostraram que ABSI, IMC, CC e RCQ estavam todos associados à 

hipertensão entretanto o ABSI mostrou a mais fraca associação com hipertensão. 

Tian e colaboradores (2016) investigaram a capacidade preditiva do ABSI na 

identificação de várias anormalidades cardiometabólicas em comparação com IMC, CC, razão 

cintura-quadril (RCQ) e relação cintura / estatura (RCE) em adultos chineses e os resultados 

mostraram que o ABSI mostrou o poder discriminativo mais fraco. Assim o ABSI não é 

adequado para identificar várias anormalidades cardiometabólicas como hipertensão, diabetes, 

SM e outros. Liu e colaboradores (2017) identificaram que o ABSI não é capaz de identificar 

fatores de risco cardiometabólicos em adultos chineses como IMC e CC. Como vimos, não há 

consenso se o recém desenvolvido índice “ABSI” possa ser considerado um bom preditor de 

doenças crônicas 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 Irã, quando 

comparado com o IMC (EHRAMPOUSH et al, 2016). Em uma população 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, e consequentemente 

de obesidade, são escassos os estudos que correlacionem o ABSI com a sarcopenia e a 

obesidade sarcopênica. Em 2015, Biolo e colaboradores realizaram um estudo com pacientes 

com sobrepeso/obesidade de clínicas hospitalares de obesidade na Itália e na Eslovênia, com o 

objetivo  de observar se o ABSI era um bom preditor de obesidade sarcopênica e concluíram 

que o ABSI pode contribuir para definir o risco de obesidade sarcopênica em homens e 

mulheres. Ademais, permanece a necessidade de estudos que investiguem se o ABSI pode ser 

comparado às medidas antropométricas usuais na predição da obesidade, da sarcopenia e da 

obesidade sarcopênica. Adicionalmente, não encontramos na literatura nacional, nenhum 

estudo que verifique a performance do ABSI na população brasileira. 



	 30	

3. OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GERAL  

Analisar a acurácia do ABSI como preditor da obesidade, sarcopenia e da 

obesidade sarcopênica segundo sexo e faixa etária em participantes do 

ELSA-Brasil 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Estimar a massa magra e a massa gorda dos indivíduos do estudo para a 

classificação da sarcopenia e obesidade sarcopênica, por sexo e faixa etária. 

2. Estimar a obesidade, sarcopenia e a obesidade sarcopênica pelos 

índices IMC e ABSI utilizando a Bioimpedância como padrão ouro. , por sexo e 

faixa etária. 

3. Comparar os resultados estimados de obesidade, sarcopenia e 

obesidade sarcopênica pelo ABSI, utilizando a Bioimpedância como padrão ouro, 

através de medidas de diagnóstico como sensibilidade, especificidade, acurácia, 

Índice de Youden, razão de chance de diagnóstico e Curva ROC, por sexo e faixa 

etária.  
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4. MÉTODOS  
 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

O presente estudo, trata de um delineamento seccional, com base nos dados obtidos na 

segunda onda da coorte prospectiva multicêntrica do Estudo longitudinal de Saúde do Adulto 

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

 

4.1.1 População de Estudo 

A população do estudo foi composta pelos 14.014 participantes da onda 2 (2012-2014) 

do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-BRASIL).  

O ELSA-Brasil é um estudo prospectivo realizado em seis instituições brasileiras de 

ensino superior e pesquisa: Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal do 

Espírito Santo (UFES), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade de São 

Paulo (USP), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Fundação Oswaldo 

Cruz- RJ (FIOCRUZ-RJ). Todos os funcionários ativos ou aposentados das seis instituições 

(e, em alguns casos, também de instituições de ensino ou de saúde relacionadas), de ambos os 

sexos e com idades entre 35 e 74 anos, foram elegíveis para o estudo, totalizando, em 2008, 

52 137 participantes em potencial.  No início do estudo, 2008-2010, foram recrutados 16.435 

funcionários públicos, servidores ativos e aposentados com idade entre 35 e 74 anos de três 

situações funcionais: apoio, técnico administrativo e docente. A primeira onda foi composta 

de duas fases, onde a primeira teve a aplicação de uma parte do questionário 

multidimensional no ambiente de trabalho por cerca de 30 a 45 minutos e a segunda parte do 

questionário, mais extensa, foi aplicada nos centros de investigação de modo intercalado com 

exames clínicos, laboratoriais e de imagem, e medidas por um tempo aproximado de 120 a 

180 minutos (fase 2).(AQUINO et al., 2012).  

Os principais desfechos clínicos investigados são infarto agudo do miocárdio, angina 

de peito instável, revascularização cardíaca, morte cardíaca súbita, insuficiência cardíaca, 

doença arterial periférica, acidente vascular cerebral, hipertensão, doenças renais crônicas e 

diabetes. O estudo também verifica eventos relacionados ao diabetes e complicações agudas 

que resultam em hospitalizações, doença renal crônica, trombose venosa e doenças renais por 

embolia pulmonar e diabetes. Também foram analisadas as alterações no peso, lipídios e 

outros marcadores metabólicos, razão urinária albumina / creatinina, função cognitiva e 

diagnóstico de distúrbios 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 ocasião houve perda de 868 participantes e 223 óbitos totalizando 1091, perfazendo um 

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

 

4.1.2 Critérios de Exclusão do ELSA 

Dos 16.435 participantes recrutados no início do estudo, foram excluídos os indivíduos: com 

déficit cognitivo grave ou impossibilidade de comunicação verbal; com intenção de sair da 

instituição; os aposentados que residiam fora da área metropolitana do respectivo centro de 

estudo; e as funcionárias grávidas no momento da entrevista, as quais constituíram critério 

temporário de exclusão, sendo as mesmas reagendadas para 4 meses após 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 avaliação da segunda onda (de 2012 a 2014). 

 

4.1.3 Critérios de Exclusão do Estudo em Questão 

Para o presente estudo foram excluídos 1221 participantes (8,7% da população inicial 

da Onda 2). Os participantes amputados (n=2), que possuíssem próteses metálicas (n=87) ou 

com alguma alteração de protocolo que poderiam comprometer a verificação das medidas e a 

acurada estimativa da massa corporal através da BIA (n=44), os submetidos à cirurgia 

bariátrica (n=149) devida à alteração na composição corporal que ocorre após a cirurgia. 

Além do critério de exclusão, para análise desse estudo foram excluídos (n=939) que 

tinham ausência de informação de bioimpedância elétrica (BIA) ou medidas antropométricas 

de peso, altura e circunferência de cintura 

Após as exclusões, um total de 12.793 participantes da Onda 2 do ELSA foram 

elegíveis 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 padrão de coleta de dados em todos os Centros de Investigação. Foram 

realizados procedimentos específicos 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 ações adotadas no estudo de forma bastante detalhada. A 

equipe técnica executora foi devidamente treinada e certificada, inclusive em treinamentos 

centrais que reuniam os supervisores e examinadores dos diferentes Centros de Pesquisa 

(SCHMIDT, 2013). 

4.2 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.2.1 Medidas Antropométricas 

 Para a aferição de todos os preditores antropométricos foram utilizados rígidos 

protocolos designados no Manual de Procedimentos de Antropometria e Bioimpedância da 

Onda 2. As medidas antropométricas utilizadas no estudo foram registradas em formulário 

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 padronização das 

técnicas empregadas ao longo do estudo. A equipe era treinada e certificada antes do início da 

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

•  Peso 

 

Para aferição do peso, utilizou-se balança eletrônica da marca Toledo, com 

capacidade máxima de 200kg com definição de medida de 50g, que foi posicionada sobre o 

chão em superfície firme e reta. O participante foi pesado descalço, vestindo uniforme 

padronizado com peso conhecido, de frente para o visor, com a cabeça reta, os braços ao 

longo do corpo e olhando para frente, foi verificada a utilização de próteses que pudessem 

interferir no seu peso (LOHMAN, 1988). 

 

• Estatura 

 Para aferição da estatura, foi utilizado o Estadiômetro fixo da marca SECA modelo 

SE-216 com escala de 0,1cm. A medida foi realizada com o participante posicionado de 

pé, ereto, descalço e sem óculos de grau, com a cabeça posicionada no plano de 
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Frankfurt, braços ao longo do corpo, cabeça, ombros, glúteos e calcanhares encostados na 

parede, joelhos e calcanhares unidos, pés em um ângulo de 60° graus ou unidos, após 

uma inspiração (LOHMAN, 1988).  

• Circunferência da cintura (CC) 

 

A CC foi aferida utilizando fita milimétrica de 150 cm ou trena em aço com 200cm, 

aplicada diretamente sobre a pele e aferida no ponto médio entre a borda inferior do arco 

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

 

Os aparelhos utilizados para aferição das medidas antropométricas, estadiômetro, fita 

e balança, também passaram por processo de controle de qualidade. O estadiômetro era 

avaliado visualmente, para averiguar a sua fixação e também o funcionamento das suas partes 

componentes. A fita antropométrica era avaliada visualmente e substituída quando começava 

a apresentar alguma deformidade ou perder a legibilidade da escala numérica. A balança foi 

avaliada diariamente com peso padrão de 40kg e semanalmente com peso padrão de 80kg, 

para garantir a sua precisão, além de uma avaliação visual do visor digital e suas peças 

componentes. 

 

4.2.2 Índices Antropométricos 

 

4.2.2.1 Índice de Massa Corporal (IMC) 

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

 

IMC= Peso
Altura2

   (kg/m2 ) 

 

4.2.2.2 “A Body Shape Index”(ABSI) 

O ABSI foi calculado conforme a fórmula abaixo 

 

ABSI= CC
IMC2/3x ALTURA1/2  

(  m11/6  kg- 2/3 )    

 

CC = Circunferência da cintura (m) 
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Altura (m) 

IMC (kg/m2) 

 

4.2.2.3 Índices de Bioimpedância 

• Índice de Massa Livre de Gordura ( IMLG ) 

O Índice de Massa Livre de Gordura foi calculado pela razão da Massa Livre de 

Gordura (kg) pela altura (m) ao quadrado. 

• Índice de Massa Gorda (IMG) 

O Índice de Massa Gorda foi calculado pela razão 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 

braços e pernas (kg). 

 

• Índice de Massa Muscular Apendicular (IMMA) 

O Índice de Massa Muscular Apendicular foi calculado pela razão da Massa 

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

 

4.2.3 Obesidade 

A obesidade foi avaliada por meio da Análise de Bioimpedância (BIA)  pelo 

Percentual de Gordura com pontos de corte : homens ≥30 %; mulheres ≥40 %. (PRADO, 

2012). O ABSI foi calculado através da fórmula e foi considerado obeso quando o seu valor 

encontra-se acima da média populacional que nesse estudo foi 0,0046 m11/6 kg-2/3 (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 braços e pernas e 

após faz-se o cálculo do Índice de Massa Muscular Apendicular IMMA = MMA/A2 (Pontos 

de corte do músculo 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 fórmula e foi 
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considerado sarcopênico quando o seu valor encontra-se abaixo de 0,0046 m11/6 kg-2/3  (ABSI 

baixo) (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). 

 

4.2.5 Obesidade Sarcopênica  

Para classificar a obesidade sarcopênica através do ABSI,  foi considerada obesidade 

sarcopênica quando o seu valor encontra-se acima de 0,0046 m11/6 kg-2/3 (ABSI alto) 

(KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). 

A avaliação da Obesidade Sarcopênica através da BIA foi definida por três 

classificações recomendadas na literatura: 

 

• Obesidade Sarcopênica segundo DUFOUR –(OSDufour) 

A sarcopenia foi definida através do cálculo do Índice de Massa Muscular 

Apendicular IMMA = MMA/A2 (Pontos de corte do músculo 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 Sarcopênica foi 

caracterizada pela existência conjunta de sarcopenia e obesidade segundo as classificações de 

autores citados acima. (DUFOUR et al, 2013) 

 

• Obesidade Sarcopênica segundo BIOLO – (OSBiolo) 

Foi classificada usando o critério de Biolo (2015), que afirma que a obesidade 

sarcopênica (OS) pode ser expressa por uma relação entre massa gorda (MG) e massa livre de 

gordura (MLG), com os seguintes pontos de corte: RELAÇÃO MG/MGL >0,80: Obesos 

Sarcopênicos 

 

• Obesidade Sarcopênica segundo SZLEJF – (OSSzlejf) 

Foi classificada seguindo um critério mais recentemente, o estudo de Szlejf et al 

(2019) definiu a obesidade sarcopênica pela massa magra apendicular padronizada, que é a 

soma da massa magra dos braços 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 Covariáveis utilizadas  

 

• Sexo: homens e mulheres. 



	 37	

• Faixa etária: categorizada em “35-64” anos (adultos) e “65-74” anos (idosos). 

 

4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

O ELSA-Brasil teve seus protocolos aprovados pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP 976/2006) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ). Todos os participantes só responderam os questionários e realizaram os exames 

e medidas após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

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

envolvido e pelo Comitê de Ética da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP). 

 

4.4 ANÁLISE DE DADOS 

A Validade ou Acurácia refere-se ao grau em que o teste ou uma estimativa baseada 

em um teste é capaz de determinar o verdadeiro valor do que está sendo medido. O método 

para se realizarem os cálculos de acurácia diagnóstica é feito por meio de uma tabela 2x2, 

com os grupos de indivíduos divididos de acordo com o padrão-ouro ou do método de 

referência, em colunas, e categorias, de acordo com o resultado do teste.  

Para a confecção da tabela de contingência, neste estudo, foram considerados os 

seguintes grupos: 

• Verdadeiro Positivo: Indivíduo classificado como sarcopênico, obeso ou 

obeso sarcopênico pela BIA e pelo ABSI; 

• Falso Positivo: Indivíduo classificado como não sarcopênico, não obeso ou 

não obeso sarcopênico pela BIA, porém classificado como sarcopênico, obeso 

ou obeso sarcopênico pelo ABSI; 

• Falso Negativo : Indivíduo classificado como  sarcopênico, obeso ou obeso 

sarcopênico pela BIA, porém classificado como não sarcopênico, não obeso ou 

não obeso sarcopênico pelo ABSI; 

• Verdadeiro Negativo: Indivíduo classificado como não sarcopênico, não 

obeso ou não obeso sarcopênico pela BIA e pelo ABSI. 

 

A Sensibilidade é a capacidade que o teste  apresenta de diagnosticar os indivíduos 

verdadeiramente positivos, assim avalia a capacidade de um teste de diagnosticar a doença 

quando ela realmente está presente (VP/VP+FN). 
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A Especificidade é a capacidade que o teste  apresenta de diagnosticar os indivíduos 

verdadeiramente negativos, assim avalia a capacidade de um teste de afastar a doença quando 

ela está ausente (VN/VN+FP). 

O Valor Preditivo Positivo (VPP) define a probabilidade de ter a doença de interesse 

em um indivíduo com um resultado positivo (VP / VP + FP). 

O Valor Preditivo Negativo (VPN) descreve a probabilidade de não se ter uma doença 

em um sujeito com um resultado negativo (VN / VN + FN). 

A Acurácia é a proporção de casos que foram corretamente previstos, sejam eles 

verdadeiro positivo ou verdadeiro negativo. 

Segundo Borges (2016), “a Razão de Chances de Diagnóstico (RCD) é uma medida 

global para a precisão diagnóstica, usada para gerar a estimativa do poder de discriminação de 

procedimentos de diagnóstico e também para a comparação de precisões de diagnóstico entre 

dois testes de diagnóstico. A RCD  é a relação das chances de positividade em pacientes com 

doença, em relação às probabilidades em indivíduos sem a doença [RCD = (VP/FN) / 

(FP/VN)]”. O valor da RCD mais alto indica um melhor desempenho discriminatório do teste. 

O valor de 1(um) significa que um teste não discrimina entre os pacientes classificados como 

positivo e os que não são positivos. Valores inferiores a 1 apontam para uma interpretação 

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

As áreas sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC 95%) foram calculadas e testadas para a variável 

preditora (ABSI) e as condições obesidade, sarcopenia e  obesidade sarcopênica. As áreas sob 

a curva são medidas-síntese do desempenho de um modelo preditivo. Quanto maior o valor da 

área para determinado desfecho, maior o poder de discriminação do mesmo. O valor 1,0 

indica um excelente poder discriminativo da presença ou ausência do desfecho. A forma de 

uma curva ROC e a  Área 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 é o teste para discriminar entre doentes e não doentes. Considera-

se que um teste não discriminante tem uma área de 0,5 ( MARTINEZ et al., 2003). 
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Quadro 2 – Relação entre a área sob a curva ROC e a precisão do diagnóstico 
 

Área Precisão Diagnóstica 
0,9 – 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 Não utilizar o teste 
Fonte: BORGES, 2016 

 
 

O Índice de Youden é uma medida de desempenho do teste diagnostico, sendo um 

índice resumo que combina sensibilidade e especificidade, calculado como: 

J =  ( Sensibilidade + Especificidade ) - 1 

O valor máximo  do índice de Youden é igual a 1 quando há perfeita concordância 

entre Sensibilidade e Especificidade. Se valor mínimo do índice de Youden for negativo, é 

indicativo de discordância do método com o padrão ouro, podendo  ser -1 quando há perfeita 

discordância. ( SZKLO; NIETO, 2007). 

Todos os índices foram estimados segundo sexo e faixa etária porque segundo a 

literatura a composição corporal varia conforme o gênero e a idade. 

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

 

Analisamos 12.793 indivíduos 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 à faixa etária, 82,5 % 

(10.558 ) tinham entre 38 e 64 anos e 17,5 % (2.235) tinham entre 65 e 79 anos.  

Quanto às características ligadas ao tamanho e composição corporal (Tabela 1), 

observamos que a média de peso da população total foi de 75,1kg (IC 95% 74,9 – 75,4). Entre 

os homens, a maior média de peso foi observada na faixa etária 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 circunferência da 

cintura aumenta com a idade. O IMLG médio da população é de 27,3kg/m2 (IC 95% 27,1 – 

27,3). Tanto entre os homens quanto nas mulheres, a maior média foi encontrada na 

população 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 população estudada, o percentual de gordura corporal médio foi de 34,1% 

(dado não apresentado em tabela). Para o IMG o padrão foi diferente, há uma diminuição com 

o aumento da idade. Entre os homens, na faixa etária 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 população foi de 20,3kg/m2 (IC 95% 20,2 – 20,4), e apresentam, por sexo,  o 

mesmo padrão, ou seja, decresceram conforme a idade aumentou. (Tabela 1). 

Da amostra total, a avaliação da classificação do IMC mostrou que 41,4% apresentam 

sobrepeso e 26% apresentam obesidade. Entre os homens observamos que os mais jovens são 

mais obesos, entretanto entre as mulheres o padrão é inverso.  

Para o ABSI, chama atenção que entre os indivíduos mais velhos observamos maior 

percentual de ABSI alto, para ambos os sexos, e a diferença entre a classificação, nesta faixa 

etária, é mais acentuada entre os homens. Na classificação da sarcopenia, 82,4% dos homens 

na faixa etária de 65 a 74 anos foram classificados como sarcopênicos.  Com relação à 

obesidade sarcopênica, vemos que as proporções são diferentes a depender do critério 

utilizado, variando de 11% a 18% no total. Entres os homens as duas primeiras classificações 

apresentaram proporções muito semelhantes para as duas faixas etárias, 66% e 34%, 

respectivamente. Entretanto, nas mulheres não há um padrão, entre as que estão na faixa 

etária até 64 anos, as proporções variam de 63 a 80% e entre as mais velhas de 20 a 37% 

(Tabela 1). 



	

	

Tabela 1. Características do tamanho e composição corporal, ABSI, Bioimpedância e prevalência de sarcopenia, obesidade sarcopênica, segundo faixa 
etária 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 
VARIÁVEIS  
 Media (IC95%) Media  (IC95%) Media (IC95%) Media 

 
(IC95%) 

 
Media (IC95%) 

           
Peso (kg) 75,1 74,9 – 75,4 82,1 81,6 – 82,5 77,4 76,5 – 78,2 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/m2) 27,3 27,1 – 27,3 33,1 32,9 – 33,2 29,8 29,6 – 30,1 23,1 23,1 – 23,2 21,4 21,2 – 21,6 
IMG (kg/m2) 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 15,4 – 15,7 
IMMA (kg/m2) 7,4 7,36 – 7,4 8,3 8,2 – 8,3 7,8 7,7 – 7,8 6,7 6,7 – 6,8 6,4 6,3 – 6,4 
IMC (kg/m2) 27,7 27,6 -  27,8 27,6 27,4 – 27,7 27,0 26,8 – 27,3 27,8 27,7 – 28,0 27,9 27,6 – 28,2 
ABSI  
(m11/6 kg-2/3) 

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 

 n % n % n % n % n % 
CLASSIFICAÇÃO 
IMC 

 

   Magreza/Eutrofia 4169 32,6 1417 80,3 348 19,7 2021 84,1 383 15,9 
   Sobrepeso 5291 41,4 2202 81,2 511 18,8 2124 82,4 454 17,6 
   Obeso(a) 
 

3333 26,0 
1160 

85,6 
195 

14,4 1634 82,6 344 17,4 

CLASSIFICAÇÃO 
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 

CLASSIFICAÇÃO 
BIOIMPEDÂNCIA 

 

   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 

CLASSIFICAÇÃO 
SARCOPENIA 

          

Sim   2.926 61,2 868 82,4 530 9,2 253 21,4 
Não   1.851 38,8 185 17,6 5.249 90,8 927 78,6 
           
CLASSIFICAÇÃO 
OBESIDADE 
SARCOPÊNICA 

 

OSDufour * 1.409 11,01 790 65,9 408 34,1 132 62,6 79 37,4 
OSBiolo ** 1622 12,67 35 66,0 18 34 1248 79,6 320 20,4 
OSSzlejf *** 2.338 18,27 866 69,6 379 30,4 739 67,6 354 32,4 

ABSI = alto ≥0,0046 m11/6 kg-2/3 e baixo <0,0046 m11/6 kg-2/ ; SARCOPENIA IMMA ≤5,75 kg / m2  em mulheres e  ≤8,50 kg / m2 em homens * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC ;  
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Quanto aos valores das medidas de acurácia diagnóstica para homens (Tabelas 2),  

verificamos que para obesidade, em ambas faixas etárias a sensibilidade encontrada foi abaixo 

de 40%, o que demonstra que o ABSI tem baixa capacidade de classificar a obesidade quando 

ela está presente. Não obstante, a especificidade variou de 62% a 81%, sendo maior 

percentual na faixa etária de 65 a 79 anos. De modo que o ABSI conseguiu discriminar 

melhor os verdadeiros negativos dentre a população estudada, comparado com os verdadeiros 

positivos. Para sarcopenia, observou-se baixa sensibilidade em ambas faixas etárias, porém a 

especificidade foi superior a 90% nas duas faixas etárias, demonstrando novamente uma alta 

capacidade do ABSI em descartar a sarcopenia quando ela está ausente, seguindo o padrão 

observado para a obesidade (Tabela 2). 

Observando as três classificações de obesidade sarcopênica vemos que os resultados 

de sensibilidade foram maiores para os homens mais velhos 50% e 46%, para OSDufour e 

OSSzlejf respectivamente, enquanto a maior especificidade foi encontrada nos homens mais 

novos em torno de 50% para as três classificações. Entretanto, os valores da acurácia mostram 

que a capacidade de discriminação é baixa, uma vez que, apenas para obesidade, e entre os 

mais velhos encontramos  60% de acurácia (Tabela 2). 

Na tabela 3, apresentamos outras medidas de acurácia diagnóstica. O índice de 

Youden apresenta valores negativos, indicando a discordância do ABSI quando comparado 

com a BIA, para maioria dos eventos estudados. A exceção, foi para sarcopenia, independente 

da faixa etária, e para obesidade, entre os mais velhos . A Razão de Chances de Diagnóstico 

foi mais alta para sarcopenia em ambas as faixas etárias, sendo menor entre os homens de 65 

a 74 anos (4,17 IC95% 2,48-7,02), sendo considerável o poder discriminatório do teste 

(Tabela 3). Para obesidade, a RCD  só obteve um melhor desempenho discriminatório na 

faixa etária de 65 a 74 anos (2,74 IC 95% 2,06 – 3,63). No entanto, para as três classificações 

de obesidade sarcopênica, as RCDs menores que um, nas duas faixas etárias, demonstraram 

inadequação do teste (Tabela 3). 
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Tabela 2 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho 
diagnóstico e da concordância entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens 
 
 Homens 38 a 64 anos Homens 65-74 anos 
Classificação Sensibilidade 

(IC95%) 
Especificidade 

(IC95%) 
Valor preditivo 

(IC95%) 
Acurácia 
(IC95%) 

Sensibilidade 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

   Positivo Negativo    Positivo Negativo  

Obesidade # 0,14 
(0,12 -  0,16) 

0,62 
(0,60 – 0,64) 

0,16 
(0,14 – 0,18) 

0,57 
(0,56 – 0,59) 

0,45 
(0,44 -  0,47) 

0,38 
(0,34 – 0,43) 

0,81 
(0,78 – 0,85) 

0,68 
(0,62 – 0,73) 

0,56 
(0,53 – 0,60) 

0,6 
(0,57 – 0,63) 

Sarcopenia ## 0,31 
(0,29 – 0,33) 

0,92 
(0,90 – 0,93) 

0,86 
(0,83 – 0,88) 

0,46 
(0,44  - 0,47) 

0,55 
(0,53 – 0,56) 

0,29 
(0,26 – 0,33) 

0,91 
(0,86 – 0,95) 

0,94 
(0,9 – 0,96) 

0,22 
(0,19 – 0,25) 

0,40 
(0,37 – 0,43) 

OSDufour * 0,29 
(0,26 -  0,33) 

0,51 
( 0,5 – 0,53) 

0,11 
(0,09 – 0,12) 

0,78 
(0,77 – 0,80) 

0,48 
(0,46 – 0,49) 

0,50 
(0,44 -  0,55) 

0,34 
(0,30 – 0,38) 

0,32 
(0,28 -  0,36) 

0,51 
(0,47- 0,56) 

0,40 
(0,37 -   0,43) 

OSBiolo ** 0,00 
(0,00 – 0,09) 

0,54 
(0,53 – 0,56) 

0,00 
(0,0 - 0,001) 

0,98 
(0,98 – 0,99) 

0,54 
(0,52 – 0,55) 

0.00 
(0,00 – 0,18) 

0,39 
(0,36 – 0,42) 

0,00 
(0,00 -  0,00) 

0,96 
(0,93 – 0,97) 

0,38 
(0,35 – 0,42) 

OSSzlejf *** 0,24 
(0,21 – 0,27) 

0,50 
(0,48 – 0,51) 

0,09 
(0,08 – 0,11) 

0,75 
(0,73 – 0,76) 

0,45 
(0,43 – 0,46) 

0.46 
(0,41 – 0,52) 

0,33 
(0,29 – 0,37) 

0,28 
(0,24 – 0,32) 

0,52 
(0,47 – 0,57) 

0,38 
(0,35 – 0,41) 

# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 

 

 
Tabela 3 : Valores estimados de Índice de Youden, Razão de Chances de Diagnóstico, Proporção de Falsos Positivos e Negativos das medidas de 
desempenho diagnóstico e da concordância entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens 
 
 Homens 38 a 64 anos Homens 65-74 anos 
Classificação Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
         
Obesidade # -0,24 

(-0,27 , -0,20) 
0,27 

(0,23 – 0,31) 
0,38 

(0,36 – 0,40) 
0,86 

( 0,84 -  0,87) 
0,20 

(0,12 – 0,27) 
2,74 

(2,06 – 3,63) 
0,18 

(0,15 – 0,22) 
0,62 

(0,57 – 0,66) 
Sarcopenia ## 0,23 

(0,20  - 0,26) 
5,15 

( 4,28 – 6,20) 
0,08 

(0,07 – 0,093) 
0,69 

(0,67 – 0,71) 
0,20 

(0,12 – 0,27) 
4,17 

(2,48 – 7,02) 
0,09 

(0,05  - 0,14) 
0,71 

(0,67 – 0,74) 
OSDufour * -0,19 

( -0,24 , -0,14) 
0,45 

(0,38 – 0,53) 
0,48 

(0,46 -  0,50) 
0,70 

(0,67 – 0,74) 
-0,16 

(-0,25 , -0,07) 
0,50 

(0,39 – 0,65) 
0,66 

(0,62 – 0,70) 
0,50 

(0,45 – 0,55) 
OSBiolo ** -0,46 

( -0,47 , -0,34) 
0,00 

(0,00  - 0,00) 
0,46 

(0,44 -  0,47) 
1,0 

(0,90 – 1,0) 
-0,61 

(-0,64 , -0,39) 
0,00 

(0,00 – 0,00) 
0,61 

(0,58 – 0,64) 
1,0 

(0,81 – 1,0) 
OSSzlejf *** -0,26 

(-0,31 , -0,22) 
0,31 

(0,26 -  0,37) 
0,50 

(0,48 -  0,52) 
0,76 

(0,73 – 0,79) 
-0,21 

(-0,29 , -0,12) 
0,42 

(0,33 – 0,55) 
0,67 

(0,63 – 0,71) 
0,53 

(0,48 – 0,59) 
# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 
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Avaliando os valores das medidas de acurácia diagnóstica para mulheres (Tabelas 4)  

encontramos que para obesidade, a sensibilidade é baixa nas duas faixas etárias, sendo 

inferior a 25%, de modo que o ABSI não se mostrou capaz de discriminar as verdadeiras 

obesas. Por outro lado, a especificidade variou entre 69% a 78%, tendo maior proporção nas 

de maior faixa etária, atestando a maior capacidade do ABSI distinguir as não obesas, quando 

esta condição está ausente (Tabela 4). Com relação à sarcopenia, nas duas faixas etárias, a 

sensibilidade, é insignificante enquanto a especificidade gira em torno de 58%.  

Para a OSDufour, a sensibilidade encontrado foi alta 91% e 83%  na faixa etária de 38 a 

64 anos, e  na de 65 a 74 anos, respectivamente, indicando uma alta capacidade do ABSI em 

discriminar as obesas sarcopênicas, em comparação com os valores encontrados para a BIA 

neste critério. Entretanto, a especificidade ficou em torno de 52% para ambas faixas etárias 

(Tabela 4). Os resultados da OSBiolo  e da OSSzlejf indicam uma sensibilidade muito baixa, 

sendo o maior percentual entre as mulheres mais velhas (33%), para o último critério. O 

mesmo padrão foi observado para a especificidade, sendo o melhor resultado nas mulheres 

mais novas (41% e 48% respectivamente). 

Para obesidade, o Índice de Youden (tabela 5) demonstrou discordância do teste para 

as mulheres entre 38 e 64 anos e baixa concordância 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 não discrimina obesas de não obesas. Na classificação de sarcopenia, o Índice de 

Youden foi negativo e a RCD abaixo de 1, para ambas as faixas etárias (Tabela 5). 

Novamente na obesidade sarcopênica, apenas o Critério OSDufour apresentou bons 

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

(IC 95% 2,67 – 8,65) para a faixa etária de 65 a 74 anos, o que evidencia que para este critério 

o ABSI tem um alto poder discriminatório (Tabela 5). Além disso, os Índices de Youden, nas 

duas faixas etárias, foram negativos e as RCDs foram menores que um, indicando a 

inadequação do ABSI em classificar a obesidade sarcopênica (Tabela 5). 
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Tabela 4 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho 
diagnóstico e da concordância entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Mulheres 
 
 Mulheres 38 a 64 anos Mulheres 65-74 anos 
Classificação Sensibilidade 

(IC95%) 
Especificida

de 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

Sensibilidade 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

   Positivo Negativo    Positivo Negativo  
Obesidade # 0,15   

(0,14 - 0.17) 
0,69  

(0,67 – 0,71) 
0,25  

 (0,23 - 0.28) 
0,55  

 (0,53 – 0,56) 
0,47  

 (0,46 – 0,49) 
0,25    

(0,22 – 0,29) 
0,78    

(0,75 – 0,82) 
0,55    

(0,48 – 0,60) 
0,52  

(0,48 – 0,55) 
0,52    

(0,49 – 0,55) 
Sarcopenia ## 0,03   

(0,02 – 0,05) 
0,58   

(0,56 – 0,59) 
0,007  

(0,004 – 0,01) 
0.85  

 (0,84 – 0,87) 
0,53   

(0,51 – 0,54) 
0,063   

(0,03 – 1,0) 
0,59   

(0,56 – 0,62) 
0,04   

(0,02 – 0,06) 
0,70   

(0,66 – 0,73) 
0,48   

(0,45 -  0,51) 
OSDufour * 0,91  

(0,85 – 0,95) 
0,54  

(0,52 – 0,55) 
0,04 

(0,03 – 0,05) 
0,99 

(0,99 – 1,0) 
0,54  

(0,53 – 0,56) 
0,83  

(0,73  - 0,9) 
0,50 

(0,47 – 0,53) 
0,11  

(0,08 – 0,14) 
0,97  

(0,96 – 0,99) 
0,52  

(0,49 – 0,55) 
OSBiolo ** 0,04   

(0,03 – 0,05) 
0,41  

(0,39 – 0,42) 
0,02   

(0,01 – 0,02) 
0,60   

(0,58 – 0,62) 
0,33   

(0,31 – 0,34) 
0,11   

(0,08 – 0,15) 
0,33   

(0,29  - 0,36) 
0,06   

(0,04 – 0,08) 
0,50   

(0,45 – 0,54) 
0,27   

(0,24 – 0,29) 
OSSzlejf *** 0,19   

(0,16 – 0,22) 
0,48  

(0,47 – 0,50) 
0,05   

(0,04 – 0,06) 
0,80 

 (0,79 –0,82) 
0,45   

(0,43 – 0,46) 
0,33   

(0,28 – 0,38) 
0,39   

(0,36 – 0,43) 
0,19   

(0,16 – 0,22) 
0,58   

(0,54 – 0,62) 
0,37   

(0,35 – 0,4) 
# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 

 
Tabela 5 : Valores estimados de Índice de Youden, Razão de Chances de Diagnóstico, Proporção de Falsos Positivos e Negativos das medidas de 
desempenho diagnóstico e da concordância entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Mulheres 
 
 Mulheres 38 a 64 anos Mulheres 65-74 anos 
Classificação Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
         
Obesidade # -0,16 

 (-0,18 , -0,12) 
0,40 

( 0,35 -  0,46) 
0,31   

(0,29 – 0,33) 
0,85  

(0,83 -  0,86) 
0,04  

( -0,03 , 0,11) 
1,24    

(0,95 -1,62) 
0,21   

(0,18 – 0,25) 
0,75    

(0,71 – 0,78) 
Sarcopenia ## -0,39 

 (-0,42 , -0,36) 
0,04   

(0,02 – 0,07) 
0,42   

(0,41 -  0,44) 
0,97  

(0,95 – 0,98) 
-0,34 

(-0,40 , -0,28) 
0,1   

(0,06 – 0,16) 
0,41   

(0,38 – 0,44) 
0,94   

(0,9 – 0,96) 
OSDufour * 0,45  

(0,37 – 0,51) 
11,58  

(6,38 – 21,01) 
0,46 

(0,45 -  0,48) 
0,09 

(0,05 – 0,15) 
0,33  

(0,2 – 0,43) 
4,8 

(2,67 – 8,65) 
0,5  

(0,47 – 0,53) 
0,17  

(0,1 – 0,27) 
OSBiolo ** -0,56 

( -0,58 , -0,53) 
0,02 

  (0,02 0,03) 
0,59   

(0,58 -  0,61) 
0,96   

(0,95 -0,97) 
-0,56 

 (-0,62 , -0,49) 
0,06  

( 0,04  - 0,09) 
0,67   

(0,64 – 0,7) 
0,88   

(0,84 – 0,92) 
OSSzlejf *** -0,32 

 (-0,36 , -0,28) 
0,23  

(0,19 – 0,28) 
0,51   

(0,50 – 0,53) 
0,80   

(0,77 – 0,83) 
-0,28 

 (-0,36 , -0,19) 
0,32   

(0,25 – 0,41) 
0,6   

(0,57 – 0,64) 
0,67   

(0,62 – 0,72) 
# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 
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Em virtude da sensibilidade inferior a 50% para homens, as predições foram 

insuficientes para o cálculo da área sob a curva ROC (AUC) para obesidade, sarcopenia e 

obesidades sarcopênicas. 

Nas mulheres, a sensibilidade inferior a 33% resultou em predições  insuficientes para 

o cálculo da área sob a curva ROC (AUC) para Obesidade, Sarcopenia, OSBiolo  e OSSzlejf , 

com exceção para o critério de avaliação da obesidade sarcopênica OSDufour. A figura 1 mostra 

a área sob a curva ROC de 0.71, o que demonstra  poder discriminante do teste bom para o 

diagnóstico da OSDufour nas mulheres na faixa etária de 38 a 64 anos. A figura do cálculo da 

área sob a curva ROC (AUC) para todas as mulheres encontra-se no APÊNDICE D. 

 

Figura 1. Correlação entre ABSI E BIA no diagnóstico da OSDufour em mulheres na 

faixa etária de 38 a 64 anos (Curva ROC)  

 
 

AUC= 0,7102363 
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6. DISCUSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostraram que o ABSI pode ser um bom preditor de 

obesidade sarcopênica quando comparado com os resultados da BIA pelo critério de Dufour-

OSDufour, em mulheres na faixa etária de 38 a 64 anos. Entretanto, o índice não se mostrou 

bom preditor de obesidade, sarcopenia, e obesidade sarcopênica pelas classificações  de Biolo 

(OSBiolo) e Szlejf (OSSzlejf) em ambos os sexos e faixas etárias e o de OSDufour para homens nas 

faixas etárias do estudo. Possivelmente, os resultados dos testes de diagnóstico para o ABSI 

não apresentaram resultados satisfatórios para homens, nas duas faixas etárias, e mulheres na 

faixa etária de 65 a 74 anos em virtude do índice não discriminar suficientemente a massa 

muscular e a massa gorda, considerando as diferenças da distribuição dos componentes 

corporais existentes entre homens e mulheres.  

Em nossa população, tanto as mulheres como os homens nas faixas etárias 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 

há uma menor deposição 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 é depositado 

principalmente na parte inferior do corpo (glúteo-femoral), sugerindo menor CC para uma 

determinada massa gorda (CNOP, 2003). Assim, ao contrário do esperado, as mulheres do 

nosso estudo apresentaram maior deposição de gordura abdominal do que os homens. Essa 

pode ser a razão pela qual, o ABSI foi mais sensível para as mulheres como consequência 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 sarcopênica e concluíram 

que ele pode contribuir para definir o risco de obesidade sarcopênica em homens e mulheres. 

Fizemos análise utilizando apenas os indivíduos com sobrepeso e obesidade da nossa 

população (Apêndice B), uma vez que o estudo citado, foi realizado com pacientes com  

sobrepeso/obesidade de clínicas hospitalares de obesidade, no entanto o ABSI não pareceu ser 

preditor de obesidade sarcopênica por este critério de classificação (OSBiolo). É importante 

ressaltar que mesmo considerando apenas os indivíduos com sobrepeso/obesidade, as 

diferenças entre os grupos podem ser devidas a especificidade das populações estudadas 

quanto ao IMC. Na população ELSA o IMC médio é de 27kg/m2 e na população utilizada por 
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Biolo e colaboradores a média de IMC foi de 35kg/m2 . Outro estudo que também verificou 

adequação do ABSI para predição de obesidade sarcopênica medido pela BIA em diabéticos 

tipo II obesos, que apresentavam IMC médio de 39,7 kg/m2 para mulheres e 36,4 kg/m2 para 

homens,  também não observou resultados animadores( GOMEZ PERALTA et al.,2018). 

Desta forma, observamos que foi introduzido um viés de seleção nos estudos que utilizaram 

apenas os indivíduos com sobrepeso e obesidade para avaliar o ABSI, uma vez que o índice 

foi formulado para toda a população e não deve ser avaliado somente com um espectro dela. 

A média do ABSI encontrado na população do ELSA-Brasil foi de 0,0046 m11/6 kg-2/3. 

O percentual de gordura medido pela BIA indicativo de obesidade foi de 34,1% e o IMC de 

27,7 kg/m2, Amirabdollahian e colaboradores (2018) estudaram os indicadores 

antropométricos de adiposidade relacionados ao peso corporal e à forma corporal em jovens 

adultos britânicos, com média de 21 anos, tendo a finalidade de identificar o melhor índice 

associado à gordura corporal medida por meio da BIA, relataram média do ABSI 0,00030 

m11/6 kg-2/3 e 24,6% de gordura corporal. No Irã, 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 m11/6 kg-2/3 e percentual de gordura medido pela BIA de 31% (DP ± 8,33) 

(Ehrampoush et al.,2016). Na coorte de base populacional entre indivíduos com 55 anos ou 

mais no município de Roterdã, na Holanda, os achados médios de ABSI foram de 0,083 m11/6 

kg-2/3 e CC 0,98m para homens e 0,90 para mulheres (Dhana et al., 2014). Com trabalhadores 

de uma lavoura, exercendo atividade física muito ativo no trabalho em uma província rural no 

nordeste da China, com média de 53,8 anos de idade o resultado do ABSI foi de 0,0767 m11/6 

kg-2/3 (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 

população 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 saúde, atividade física e outros 

fatores que influenciam na composição corporal, podendo ser a explicação das diferença 

encontrada nos valores de ABSI entre os diferentes estudos. O ABSI não tem, até o momento, 

pontos de corte universais tornando difícil a avaliação das divergências na média dos valores 

do ABSI entre a nossa população e as populações  estudadas. 

Em nossos achados, nos resultados do quanto o ABSI, comparado com a BIA, 

consegue discriminar obesidade para homens e mulheres nas duas faixas etárias, encontramos 

uma especificidade considerada satisfatória, 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 alegação mostrar a alometria corporal, os 

resultados parecem evidenciar que o índice não distingue muito bem a variação da 

distribuição de massa muscular e massa gorda entre os gêneros e, com o avanço da idade, a 

limitação  da predição pode ser mais limitante ainda. 

A prevalência de sarcopênicos 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 discriminação, considerando os resultados da curva ROC, para ambos  os sexos e  

independente da faixa etária. Entretanto, a classificação 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 está ausente. Não 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 doenças crônicas 

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 não parece discriminar bem a massa magra. 

Adicionalmente, alguns critérios para a classificação da sarcopenia levam em conta, não 

somente a perda de massa magra, como também a perda de força relacionada à diminuição da 

massa magra. 

O teste ideal seria aquele que apresentasse sensibilidade e especificidade altas, porque 

teria a capacidade de informar um melhor diagnóstico sobre a presença ou a ausência da 

doença, o valor preditivo positivo e o valor da predição negativa. Nos casos em que a alta 

estimação da sensibilidade ou da especificidade não for encontrada, pode-se utilizar uma 

combinação dos testes para aumentar a qualidade do diagnóstico, diminuindo o número de 

resultados incorretos. Assim, os testes podem ser aplicados em série. Primeiro, um teste com 

alta sensibilidade para o screening de  doenças em grupos populacionais. Se o primeiro teste 

for positivo aplica-se um teste com alta especificidade para confirmar o diagnóstico sugerido 

pelo primeiro teste (SIQUEIRA; TIBÚRCIO, 2011). Desta forma, o ABSI poderia ser 

utilizado em conjunto com outro teste de alta sensibilidade para a classificação de sarcopenia 

em homens em qualquer faixa etária. 
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A maioria dos estudos utilizam como teste de diagnóstico apenas sensibilidade, 

especificidade e curva ROC, entretanto para reforçarmos nossos achados, utilizamos outras 

medidas de acurácia diagnóstica como o Índice de Youden e Razão de Chances de 

Diagnóstico que garantem maior confiabilidade ao estudo. Apesar de não encontrarmos 

comparações para estas medidas na literatura, consideramos importante chamar atenção que 

esses outros índices utilizados corroboraram nossa afirmação do ABSI não ser um bom 

preditor das condições analisadas, uma vez que o Índice de Youden , para os homens só foi 

positivo para sarcopenia nas duas faixas etárias e para obesidade na faixa etária de 65 a 74 

anos. Para as mulheres, esse índice foi positivo para obesidade sarcopênica  (OSDufour) nas 

duas faixas etárias. A importância do teste de Youden se configura por ser uma medida de 

desempenho do teste diagnostico, sendo um índice resumo que combina sensibilidade e 

especificidade. Com relação as Razão de Chances de Diagnóstico, utilizada para gerar a 

estimativa do poder de discriminação de procedimentos de diagnóstico, os maiores valores 

foram encontrados nas mesmas condições analisadas e faixa etária do teste anterior. 

Os pontos fortes de nosso estudo incluem o tamanho e representatividade de homens e 

mulheres do estudo ELSA-Brasil e à sua natureza multicêntrica, a qualidade dos dados e a 

distribuição da idade entre 38 e 74 anos. Além disto, não encontramos estudos com ABSI na 

população brasileira nem estudos que investigassem  a predição do ABSI para três condições 

distintas, a saber, a obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopênica. No entanto, este estudo 

tem algumas limitações que devem ser mencionadas. Primeiro, o ABSI é um índice recém 

proposto de modo que está sendo testado por outros estudos há pouco tempo. E segundo,  a 

falta de  pontos de corte disponíveis para designar indivíduos de acordo com o gênero e faixa 

etária, o que pode interferir na precisão na classificação . O mesmo podemos aplicar para a 

falta de consenso entre os critérios propostos na literatura para a classificação da sarcopenia e 

da obesidade sarcopênica,  que podem afetar as predição destas condições. 

Não encontramos muitos estudos para a comparação dos nossos resultados e 

acreditamos que se deve a um viés de publicação, uma vez que os autores têm mais 

dificuldade de publicar  resultados que não sejam significativos. De forma que não temos 

acesso completo de todos os resultados envolvendo análises com o ABSI e as condições que 

estudamos. 
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7.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O aumento da obesidade nas populações é um fenômeno mundial com grande impacto 

econômico e social na saúde pública. A sarcopenia, que era um fenômeno restrito aos idosos, 

tem sido diagnosticada em adultos jovens. De forma que na obesidade sarcopênica há um 

efeito combinado que aumenta a gravidade da obesidade ou da sarcopenia quando isoladas 

com maior risco de comorbidades. Sendo importante o diagnóstico precoce dessas condições, 

o nosso estudo se propôs a verificar a acurácia diagnóstica de um índice de forma do corpo, o 

ABSI, quando comparado com um método reconhecido para o diagnóstico da obesidade, da 

sarcopenia e da obesidade sarcopênica, a bioimpedância. 

Os resultados deste estudo mostraram que o ABSI, comparado a BIA, mostrou 

reduzida capacidade de discriminar a obesidade, a sarcopenia e a obesidade sarcopênica. 

Entretanto, quando a obesidade sarcopênica foi diagnosticada através do percentual de 

gordura conjugado com o índice de massa muscular apendicular (critério proposto por 

Dufour), o ABSI demostrou ter acurácia no diagnóstico nas mulheres adultas (faixa etária de 

38 a 64 anos).  

Na literatura mais atualizada com o tema do ABSI, tem sido proposto  transformações 

do resultado do ABSI em log (LBSIZ), para melhorar sua aplicabilidade na avaliação da 

obesidade sarcopênica, onde o LBSIZ mostrou uma associação mais forte com a obesidade 

sarcopênica em comparação com outros parâmetros de obesidade como o IMC e o índice de 

conicidade (CHUNG, 2019). De modo que são necessários mais estudos para verificar se esse 

ABSI modificado consegue perpassar as limitações do índice na forma como ele foi proposto 

e possa ser melhor preditor de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopênica. 
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APÊNDICE A – Tabelas divididas em 4 Faixas Etárias  
Tabela 1. Características Sócio-demográficas, segundo faixa etária em homens e mulheres, ELSA-Brasil, 2012-2014 

  TOTAL 
N=12.793 

HOMENS  
N= 5.833 (45,6%) 

MULHERES 
N= 6.960 (54,4%) 

  ≤ 44 anos 
n= 631 

(10,82%) 

45-54 anos 
n= 2227 

(38,18%) 

55-64 anos 
n= 1921 

(32,93%) 

65-79 anos 
n= 1054 

(18,07%) 

≤ 44 anos 
n= 685 

(9,84%) 

45-54 anos 
n= 2636 

(37,87%) 

55-64 anos 
n= 2458 

(35,32%) 

65-79 anos 
n= 1181 

(16,97%) 
VARIÁVEIS                  
 n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
ESCOLARIDADE                   
   Fundamental 
Incompleto 

650 5.1 
3 

0,5 
107 

4,8 
195 

10,2 
110 

10,4 1 0,4 30 12,8 102 43,4 102 43,4 

   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 
                   
SITUAÇÃO 
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 
   União Estável 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 4,3 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 43,3 
   Viúvo(a) 1740 13.6 80 12,7 180 8,1 95 4,9 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 MÉDIA 
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$ 621.5 a R$ 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 a R$ 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 43,2 303 33,9 120 13,4 
  R$ 4353.5 a R$ 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 a R$ 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$ 9329.5 a R$ 
10573.5 

1048 8.2 
63 

10,0 
171 

7,7 
150 

7,8 
84 

8,0 63 10,9 231 39,8 188 32,4 98 16,9 

  R$ 10573.5 a R$ 
11817.5 

3036 23.7 
133 

21,1 
451 

20,3 
519 

27,0 
456 

43,3 127 8,6 459 31,1 565 38,3 326 22,1 
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Tabela 2. Características do tamanho e composição corporal, ABSI, Bioimpedância e prevalência de sarcopenia, obesidade sarcopênica, segundo faixa etária em 

homens e mulheres, 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 

anos 
65-79 anos 

VARIÁVEIS                  
 Medi

a 
(IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) Media (IC95%) 

                   
Peso (kg) 75.14 74.9 - 75.4 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 - 27.3 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 - 7.4 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 – 27,8 27.1 26.7 - 27.5 27,8 26,9 -28,6 28,07 27,2 – 28,9 27,9 27,0 - 28,8 
ABSI 
(m11/6 kg-2/3) 
 

0.004
6 

0.00464  
-   

0.00468 

0,00456 0,00449 
 -  

0,00464 

0,00453 0,00438  
–  

0,00469 

0,00472 0,00456 
 –   

0,00488 

0,00495 0,00479 
 –  

0,00513 

0,00467 0,00459 
 -  

0,00475 

0,00457 0,00441  
–  

0,00474 

0,00464 0,00447  
–  

0,00481 

0,0048 0,00462 
 –  

0,00498 
                  
                  
 n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
CLASSIFICAÇ
ÃO IMC 

                 

   Magreza 90 0.70 5 0,8 14 0,6 15 0,8 8 0,8 4 8,3 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 23,3 195 18,5 172 8,7 734 37,1 728 36,8 344 17,4 
                  
CLASSIFICAÇ
ÃO 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 
                  
                  
                  
CLASSIFICAÇ
ÃO OS 

                 

OSDufour * 1.409 11,01 54 4,5 289 24,1 447 37,3 408 34,1 4 1,9 49 23,2 79 37,4 79 37,4 
OSBiolo ** 1622 12,67 4 7,4 18 33,3 14 25,9 18 33,3 118 7,5 518 33,0 612 39,0 320 20,4 
OSSzlejf *** 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 
                  

* OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC  
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Tabela 3: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho diagnóstico e da concordância 
entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens  
Classificação Resultad

os BIA 
Resultado

s ABSI 
Sensibilidade 

(IC95%) 
Especificidade 

(IC95%) 
Valor preditivo 

(IC95%) 
Acurácia 
(IC95%) 

Índice de 
Youden 

Razão de 
Chances de 
Diagnóstico 

Proporção de 
Falsos 

Positivos                                                    

Proporção de 
Falsos 

Negativos                                                    
  ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI 

Obesidade ## 2195   
(37.63%) 

2793 
(47,9%) 

0.2 
  (0.18 -   0.22) 

0.65  
(0.63 - 0.66) 

0.25  
(0.23 -  0.28) 

0.57  
(0.56 -  0.59) 

0.48 
  (0.47  0.49) 

-0.15 
( -0.18 , -0.12) 

0.46   
(0.40 -  0.52) 

0.35  
(0.33 - 0.37) 

0.80  
 (0.78 - 0.82) 

Sarcopenia # 3795 
(65,07%) 

3039 
(52,1%) 

0.31 
(0.29 ,  0.32) 

0.92 
(0.91 ,  0.93) 

0.88 
(0.86 ,  0.89) 

0.41 
(0.40 , 0.43) 

0.52 
(0.51 , 0.53) 

0.23 
(0.20 ,  0.25) 

5.1 
(4.28 , 6.06) 

0.08 
(0.07 , 0.09) 

0.69  
(0.68 , 0.71) 

OSDufour * 1198 
(20,5%) 

2793 
(47,9%) 

0.36  
(0.34, 0.39) 

0.49 
 (0.48, 0.51) 

0.16  
(0.14, 0.17) 

0.75 
 (0.73, 0.76) 

0.46  
(0.45  ,  0.48) 

-0.14   
(-0.18  ,  -0.10) 

0.55 
(0.48  , 0.63) 

0.50 
(0.49  ,  0.52) 

0.63 
(0.60  ,   0.66) 

OSBiolo ** 53  
(0.9%) 

2793 
(47,9%) 

0.42  
(0.32, 0.52) 

0.52 
 (0.50, 0.53) 

0.01 
 (0.01, 0.02) 

0.98  
(0.98, 0.99) 

0.51  
(0.50  - 0.52) 

-0.48  
(-0.49  ,  -0.40) 

0.00 0.48 
(0.47  ,  0.49) 

1.00 
(0.93  , 1.00) 

OSSzlejf *** 1245 
(21,3%) 

2793 
(47,9%) 

0.31 
 (0.28, 0.33) 

0.47 
 (0.46, 0.49) 

0.14 
 (0.12, 0.15) 

0.72  
(0.70, 0.73) 

0.44 
(0.42  ,   0.45) 

-0.22 
(-0.26  ,  -0.18) 

0.39 
(0.34  ,   0.45) 

0.52 
(0.51  ,  0.54) 

0.69 
(0.66  ,  0.71) 

# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 

Tabela 4: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho diagnóstico e da concordância 
entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Mulheres 
Classificação Resulta

dos BIA 
Resultado

s ABSI 
Sensibilidad

e 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

 
Índice de 
Youden 

Razão de 
Chances de 
Diagnóstico 

Proporção de 
Falsos 

Positivos                                                    

Proporção de 
Falsos 

Negativos                                                    
  ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI 

Obesidade ## 2919   
(41.95) 

3350 
(48,13%) 

0.17    
(0.16 -  0.19) 

0.70    
(0.69 -  0.72) 

0.3   
 (0.27 - 0.32) 

0.54    
(0.53 -  0.55) 

0.48    
(0.47 - 0.49) 

-0.12 
 (-0.15 , -0.09) 

0.5    
(0.44 -  0.56) 

0.3   
 (0.28 -  0.31) 

0.83   
 (0.81 -  0.84) 

Sarcopenia # 784 
(11,26) 

3610 
(51,87%) 

0.04   
(0.02 , 0.05) 

0.58 
 (0.56 ,  0.59) 

0.01   
(0.008 ,0.02) 

0.83   
(0.81 ,  0.84) 

0.52   
(0.50 , 0.53) 

-0.38 
 (-0.41 ,  -0.35) 

0.05   
(0.04 ,  0.08) 

0.42   
(0.40 ,  0.43) 

0.96   
(0.94  0.97) 

OSDufour * 211  
(3,0%) 

3350 
(48,13%) 

0,88  
(0,83-0,92) 

0,53  
(0,52-0,54) 

0.06  
(0.05, 0.06) 

0.99 
 (0.99, 1.00) 

0.54 
(0.53 ,   0.55) 

0.41  
(0.34 ,  0.46) 

8.42 
(5.53 ,  12.83) 

0.46 
(0.45  ,   0.48) 

0.11 
(0.07  ,   0.16) 

OSBiolo ** 1568 
(22,5%) 

3350 
(48,13%) 

0.05  
(0.04, 0.06) 

0.39  
(0.38, 0.41) 

0.02  
(0.02, 0.03) 

0.59  
(0.57, 0.60) 

0.31 
 (0.30  ,  0.32) 

-0.55  
(-0.57  ,  -0.53) 

0.03 
(0.02  ,  0.04) 

0.60 
(0.59  ,   0.62) 

0.95 
(0.94  ,  0.96) 

OSSzlejf *** 1093 
(15,7%) 

3350 
(48,13%) 

0.24 
 (0.21, 0.26) 

0.47  
(0.46, 0.49) 

0.08  
(0.07, 0.09) 

0.77  
(0.75, 0.78) 

0.435  
(0.42  ,   0.44) 

-0.29  
(-0.32  ,  -0.25) 

0.28 
(0.24  ,  0.32) 

0.53 
(0.51  ,  0.54) 

0.76 
(0.73  ,  0.79) 

# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 
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APÊNDICE B – Tabelas de medidas de diagnóstico para indivíduos obesos ou com sobrepeso 
Tabela 1: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho diagnóstico e da concordância 

entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens  
Classificação Sensibilidade 

(IC95%) 
Especificidade 

(IC95%) 
Valor preditivo 

(IC95%) 
Acurácia 
(IC95%) 

Índice de 
Youden 

Razão de 
Chances de 
Diagnóstico 

Proporção de 
Falsos 

Positivos                                                    

Proporção de 
Falsos 

Negativos                                                    
ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI 

Obesidade ## 0,16 
(0,15 – 0,18) 

0,36 
 (0,33 – 0,38) 

0,22 
 (0,20 – 0,24) 

 0,28 
(0,27 – 0,30) 

0,26 
(0,24 – 0,27) 

 - 0,48 
(-0,52 ,-0,44) 

 0,11 
(0,09 – 0,13) 

 0,65 
(0,62 – 0,67) 

0,83 
(0,82 – 0,85) 

Sarcopenia #  0,55 
(0,53 – 0,57) 

 0,95 
(0,94 – 0,96) 

 0,92 
(0,90 – 0,94) 

 0,66 
(0,64 – 0,68) 

 0,74 
(0,72 – 0,75) 

 0,50 
(0,47 – 0,53) 

 23,5 
(18,8 – 29,3) 

0,05 
(0,04 – 0,06) 

 0,46 
(0,43 – 0,47) 

OSDufour *  0,31 
(0,29 – 0,34 ) 

0,76 
(0,74 – 0,78) 

 0,33 
(0,30 – 0,36) 

0,75 
(0,73 – 0,76) 

 0,64 
(0,63 – 0,66) 

0,08  
(0,03 – 0,12) 

1,48 
 (1,27 – 1,72) 

0,24 
 (0,22 – 0,25) 

0,69 
 (0,66 – 0,71) 

OSBiolo **  0,0 
(0,0 – 0,07) 

0,74 
(0,72 – 0,75) 

0,0 
(0,0 – 0,003) 

 0,98 
(0,97 – 0,99) 

0,73 
 (0,72 – 0,74) 

- 0,26  
(-0,27 , -0,18) 

0,0 
(0,0 – 0,0) 

 0,26 
(0,25 – 0,27) 

1,0 
 (0,93 – 1,0) 

OSSzlejf *** 0,22 
(0,19 – 0,24) 

0,73 
(0,71 – 0,74) 

0,23 
(0,21 – 0,26) 

 0,71 
(0,70 – 0,73) 

 0,59 
(0,57 – 0,60) 

 - 0,05 
(-0,09 ,-0,01) 

 0,75 
(0,63 – 0,88) 

 0,27 
(0,26 – 0,29) 

 0,78 
(0,76 – 0,80) 

# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 

Tabela 2: Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho diagnóstico e da concordância 
entre os métodos do ABSI e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Mulheres 
Classificação Sensibilidad

e 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

 
Índice de 
Youden 

Razão de 
Chances de 
Diagnóstico 

Proporção de 
Falsos 

Positivos                                                    

Proporção de 
Falsos 

Negativos                                                    
ABSI ABSI Positivo Negativo ABSI ABSI ABSI ABSI ABSI 

Obesidade ##  0,14 
(0,12 – 0,15) 

 0,35 
(0,33 – 0,37) 

0,25 
(0,23 – 0,27) 

0,20 
(0,19 – 0,23) 

 0,22 
(0,21 – 0,23) 

-0,51 
(-0,55 , -0,48) 

 0,08 
(0,07 – 0,09) 

0,65 
(0,63 – 0,67) 

0,86 
(0,85 – 0,88) 

Sarcopenia # 0,20 
(0,14 – 0,27) 

0,81 
(0,79 – 0,81) 

 0,03 
(0,02 – 0,05) 

0,97 
(0,96 – 0,97) 

 0,78 
(0,77 – 0,79) 

0,01 
(-0,07 – 0,09) 

 1,0 
(0,67 – 1,52) 

 0,19 
(0,18 – 0,21) 

0,80 
(0,73 – 0,86) 

OSDufour *  0,81 
(0,73 – 0,87) 

 0,79 
(0,78 – 0,81) 

 0,11 
(0,09 – 0,13) 

0,99 
(0,99 – 0,99) 

 0,8 
(0,79 – 0,81) 

 0,61 
(0,52 – 0,68) 

 16,9 
(10,9 – 26,3) 

 0,20 
(0,19 – 0,21) 

 0,19 
(0,12 – 0,27) 

OSBiolo **  0,05 
(0,04 – 0,06) 

 0,69 
(0,68 – 0,71) 

 0,07 
(0,06 – 0,09) 

 0,58 
(0,57 – 0,6) 

0,47 
(0,46 – 0,48) 

-0,26  
(-0,29 ,-0,23) 

0,11 
(0,08 – 0,14) 

 0,31 
(0,29 – 0,32) 

0,95 
(0,94 – 0,96) 

OSSzlejf *** 0,17 
(0,14 – 0,19) 

 0,77 
(0,75 – 0,78) 

 0,17 
(0,15 – 0,2) 

 -15,8 
(-40 ,-10) 

 0,64 
(0,62 – 0,65) 

-0,06  
(-0,1 ,-0,02) 

 0,67 
(0,56 – 0,81) 

 0,23 
(0,22 – 0,24) 

 0,83 
(0,81 – 0,85) 

# Percentual Massa Gorda ≥ 30 %;  ## IMMA ≤ 8,50 kg / m2.; * OSDufour = MMA/A2; ** OSBiolo = MG/MGL; *** OSSzlejf = MMA/IMC 
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APÊNDICE C – Tabelas de medidas de diagnóstico e da concordância entre os métodos do IMC e  Bioimpedância 

 
Tabela 1 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho 
diagnóstico e da concordância entre os métodos do IMC e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens 
 
 Homens 38 a 64 anos Homens 65-74 anos 

Classificação Sensibilidade 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

Sensibilidade 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

   Positivo Negativo    Positivo Negativo  

Obesidade # 0,97 
(0,96 -  0,98) 

0,56 
 (0,54 -  0,58) 

0,54 
 (0,52 – 0,56) 

0,97 
 (0,96 –0,98) 

0,70 
 (0,69 - 0,72) 

0,92  
(0,89 -  0,94) 

0.42 
 (0,38 -  0,46) 

0,62 
(0,58 – 0,65) 

0,83 
(0,78 -  0,88) 

0,67 
 (0,64 – 0,7) 

 

 

Tabela 2 : Valores estimados de Índice de Youden, Razão de Chances de Diagnóstico, Proporção de Falsos Positivos e Negativos das medidas de 
desempenho diagnóstico e da concordância entre os métodos do IMC e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens 
 
 Homens 38 a 64 anos Homens 65-74 anos 
Classificação Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
         
Obesidade # 0,53 

 (0,51 -  0,56) 
46,7 

(34,4 -63,6) 
0,44 

(0,42 – 0,46) 
0,03 

  (0,02 -  0,04) 
0,34 

(0,27 – 0,40) 
8,0 

 (5,62 -11,4) 
0,58 

 (0,54 – 0,62) 
0,08 

(0,06 -  0,11) 
 

Tabela 3 : Valores estimados de sensibilidade, especificidade, valores preditos de desempenho e acurácia das medidas de desempenho 
diagnóstico e da concordância entre os métodos do IMC e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Mulheres 
 
 Homens 38 a 64 anos Homens 65-74 anos 

Classificação Sensibilidade 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

Sensibilidade 
(IC95%) 

Especificidade 
(IC95%) 

Valor preditivo 
(IC95%) 

Acurácia 
(IC95%) 

   Positivo Negativo    Positivo Negativo  

Obesidade # 0,96  
(0,95 -  0,96) 

0,44   
(0,43 -0,46) 

0,54 
(0,52 -  0,55) 

0,94   
(0,92 – 0,95) 

0,65   
0,64 -  0,66 

0,95 
 (0,93 -0,97) 

0,40 
(0,36 – 0,44) 

0,61 
(0,58 – 0,64) 

0,9 
 (0,85 – 0,93) 

0,68  
(0,65 – 0,70) 
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Tabela 4 : Valores estimados de Índice de Youden, Razão de Chances de Diagnóstico, Proporção de Falsos Positivos e Negativos das medidas de 
desempenho diagnóstico e da concordância entre os métodos do IMC e  Bioimpedância na predição de Massa Corporal para Homens 
 
 Homens 38 a 64 anos Homens 65-74 anos 
Classificação Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
Índice de Youden Razão de Chances 

de Diagnóstico 
Proporção de 

Falsos Positivos 
Proporção de 

Falsos Negativos 
         
Obesidade # 0,4   

(0,37 – 0,42) 
17,4 

(14,1 – 21,5) 
0,56 

(0,54 -  0,57) 
0,04  

(0,03 -  0,05) 
0,35  

(0,29 – 0,41) 
13,5  

(8,9 – 20,3) 
0,6  

(0,56 – 0,64) 
0,05  

(0,03 -  0,07) 
	



	 72	

APÊNDICE D – Curva ROC e área sob a curva (AUC) para todas as mulheres 

 
AUC = 0,6895731
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ANEXO A- Protocolo aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP 

976/2006). 
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ANEXO B- Protocolo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ ) 
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ANEXO C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)- onda 2 
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