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1. RESUMO 
 

Objetivos: Revisar os estudos sobre obesidade sarcopênica (OS) e associação com 

fatores de risco e/ou doenças cardiometabólicas (DCM) ou cardiovasculares (DCV) (artigo 1); 

avaliar a prevalência de sarcopenia e OS por diferentes métodos de análise de massa muscular 

(MM) em indivíduos com doença renal crônica (DRC) em tratamento conservador (artigo 2), 

estimar a prevalência de OS e identificar quais fatores se associam a esta alteração nestes 

indivíduos (artigo 3) e identificar se o processo inflamatório se associa com indicadores de 

gordura corporal e massa muscular (artigo 4).  

Método: A dissertação é composta por uma revisão narrativa da literatura (artigo 1) e 

três estudos transversais em pacientes com DRC em tratamento conservador (artigos 2,3 e 4). 
 Resultados: A revisão da literatura evidenciou que os estudos apresentam diferentes 

critérios diagnósticos para OS e demonstram associações entre a OS e fatores de risco e/ou 

DCM e DCV. O artigo 2 mostrou que a avaliação da OS usando a MM esquelética ajustada 

pelo peso, associada a força de preensão palmar, para diagnóstico da sarcopenia, detectou um 

maior número de pacientes com OS e que se faz necessário padronizar o diagnóstico de 

sarcopenia em indivíduos obesos com DRC. O artigo 3 demonstrou prevalência de 8,6% de 

OS nesta amostra. Todos os indivíduos sarcopênicos possuiam obesidade associada. Os 

indivíduos com OS apresentaram alterações nos níveis de HDL e percentuais elevados de 

hipertensão arterial, diabetes melitus e síndrome metabólica. O último artigo demonstrou que 

o processo inflamatório não se associou com indicadores antropométricos isolados de gordura 

corporal e de MM.   

 Conclusão: OS está associada a fatores de risco para DCV na população em geral.  A 

obesidade e a sarcopenia ocorrem simultanemanete em pacientes com DRC. Indivíduos com 

OS apresentaram alterações nas dosagens de HDL e elevados percentuais de hipertensão 

arterial, diabetes melittus e síndrome metabólica. 
 

 

 

Palavras-chave: obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopênica, doença renal crônica, 

doença cardiovascular.   

 

 

 



	
	

2. ABSTRACT 
 
 
 Objectives: To review studies on sarcopenic obesity (OS) and association with risk 

factors and / or cardiometabolic (DCM) or cardiovascular diseases (CVD) (Article 1); to 

assess the prevalence of sarcopenia and OS by different methods of muscle mass (MM) 

analysis in individuals with chronic renal disease (CKD) in conservative treatment (Article 2), 

to estimate the prevalence of OS and to identify which factors are associated with this 

alteration in these patients (Article 3) and to identify if the inflammatory process is associated 

with isolated indicators of body fat and muscle mass (Article 4). 

 Method: The dissertation consists of a narrative review of the literature (article 1) and 

three cross-sectional studies in patients with CKD in conservative treatment (articles 2, 3 and 

4). 

 Results: The literature review showed that the studies have different diagnostic criteria 

of  SO and show associations between SO and risk factors and / or DCM and CVD. Article 2 

showed that the evaluation of the SO using the MM skeletal adjusted by the weight associated 

with hand grip strength, for diagnosing sarcopenia, detected a higher number of patients with 

SO and it is necessary to standardize the diagnosis sarcopenia in obese CKD. Article three 

showed 8.6% the prevalence of SO in this sample and that all sarcopenic individuals have 

associated obesity. Individuals with OS presented changes in HDL levels and high 

percentages of hypertension, diabetes and metabolic syndrome. The last article shows that the 

inflammation was not associated with anthropometric indicators isolated body fat and MM. 

 Conclusion: OS is associated with risk factors for CVD in the general population. 

Obesity and sarcopenia occur simultaneously in patients with CKD. Individuals with OS 

presented changes in HDL dosages, as well as high levels of SAH, DM and SM. 

  

        Key words: obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, chronic kidney disease, 

cardiovascular disease. 
 

 
 
 



16 
	

 

3.  INTRODUÇÃO  
 

 
 A doença renal crônica (DRC) é considerada um problema de saúde pública mundial*. 

No Brasil, as taxas de incidência e prevalência da DRC crescem de forma acelerada. Estima-

se que cerca de 13 milhões de brasileiros adultos têm DRC em um de seus estágios** e que 

111.303 estejam em tratamento dialítico***. 
 Um grande avanço da medicina moderna tem sido a habilidade de estabilizar o curso 

das doenças crônicas, como a DRC, conduzindo a um aumento na expectativa de vida desta 

população. Contudo o prolongamento das doenças crônicas frequentemente se associa com 

alterações na composição corporal e consequentemente com anormalidades metabólicas, 

decorrentes da própria doença e da idade, que afetam o desfecho clínico destes indivíduos e 

podem aumentar a demanda e o custo no sistema de saúde.  

 A composição corporal é frequentemente alterada em pacientes com DRC, com 

obesidade e sarcopenia (SC) ocorrendo de forma comum e algumas vezes simultaneamente, 

condição esta definida como obesidade sarcopênica (OS). A OS na DRC, bem como nas 

doenças crônicas pode ser causada principalmente pela elevada prevalência de obesidade na 

população e pela ativação do sistema inflamatório nestas condições clínicas, que é 

considerado um dos pontos chaves deste processo, determinando a sarcopenia. Ambos, 

excesso de peso e a SC podem ter importantes implicações no desfecho clínico destes 

indivíduos. A OS pode ter um efeito sinérgico derivado de ambas alterações, que conduz a 

mais complicações metabólicas e cardiovasculares.   

 A principal limitação dos estudos para identificação da OS e associação com 

alteracões metabólicas e cardiovasculares é a heterogeneidade das definições, principalmente 

no que diz respeito ao método de análise da composição corporal, a consideração da 

funcionalidade muscular no diagnóstico da SC e ao ajuste da quantidade de massa muscular 

pelo peso corporal ou pela altura do indivíduo.  Os estudos sobre a prevalência de OS na DRC 

em tratamento conservador são escassos, apresentam diferentes métodos de diagnóstico e 

também não consideram a funcionalidade muscular para indentificação da SC como 

preconizado na literatura, o que impossibilita o real conhecimento deste fenótipo, nesta 

população.  

A temática desta tese surgiu dos resultados de trabalhos científicos e da experiência 

das atividades de extensão realizadas no Ambulatório de Nutrição e Nefrologia do Complexo 
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Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos que mostram aumento importante dos 

percentuais de obesidade e SC em indivíduos com DRC em tratamento conservador, e da 

inexistência de publicações que avaliem a OS seguindo as recomendações para definição da 

sarcopenia, nesta população.  

O objeto desta tese justifica-se da necessidade de determinar a prevalência de OS 

nesta população e identificar quais fatores se associam a esta alteração, já que a OS representa 

um fator de risco para DCV, que constitui a principal causa de morte em indivíduos com 

DRC. Da mesma forma, busca-se também identificar precocemente fatores de risco 

cardiovascular em estágios iniciais desta doença.   

Para atender este objetivo, esta tese está estruturada em duas seções.  A primeira 

apresenta o artigo de revisão narrativa da literatura intitulado “Association between 

sarcopenic obesity and cardiovascular risk: where are we?”, com objetivo de descrever os 

achados na literatura sobre a associação entre OS e fatores de risco e/ou doença 

cardiometabólica ou cardiovascular, na população em geral, de forma a melhor embasar o 

estudo em uma população específica.   

 A segunda seção apresenta os resultados do projeto intitulado Aspectos nutricionais e 

fatores associados em pacientes portadores de DRC em tratamento conservador. Estes são 

apresentados por meio de três artigos. O artigo 2, na forma de brief report intitulado 

Diagnostic sarcopenic obesity in chronic kidney disease: agreement between different 

methods for evaluation of sarcopenia associated with obesity, que avaliou a prevalência de 

sarcopenia e OS por diferentes métodos de análise de massa muscular assim como a 

concordância entre os métodos em indivíduos com DRC em tratamento conservador. O artigo 

3, original, intitulado Obesidade sarcopênica em indivíduos com DRC em tratamento 

conservador, com objetivo de identificar a prevalência de OS e identificar quais fatores se 

associam a esta alteração em indivíduos com DRC em tratamento conservador. E o artigo 4, 

original, intitulado Inflammatory, nutritional and clinical parameters of individuals with 

chronic kidney disease undergoing conservative treatment., com o objetivo de avaliar a 

associação entre inflamação e parâmetros nutricionais e clínicos em indivíduos com DRC em 

tratamento conservador, derivado de uma das linhas do referido projeto.  

Ao final do trabalho são apresentadas as conclusões gerais e perspectivas futuras com 

base nos achados e no respaldo da literatura científica, para o melhor conhecimento da OS em 

pacientes com DRC em tratamento conservador.  
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_________________________________________________ 
*Jha V, Garcia-Garcia G, Iseki K, Li Z, et al. Chronic kidney disease: global dimension and perspectives. Lancet 

2013;382:260-72. 
** Kirsztajn, GM, Bastos, MG. Um chamado à prevenção. J Bras Nefrol 2015;37(3):285-286.  
*** Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo de Diálise, 2015.  
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4. OBJETIVOS  
 
 
Principal: 
 
 

 Estimar a prevalência de obesidade sarcopênica e identificar quais fatores se associam 

a esta alteração em indivíduos com doença renal crônica em tratamento conservador. 

 

Específicos:  
 
 

 Rever os dados da literatura sobre obesidade sarcopênica e associação com fatores de 

risco e/ou doenças cardiometabólicas ou cardiovasculares, na população em geral; 

 

 Avaliar a prevalência de sarcopenia e OS por diferentes métodos de análise de massa 

muscular, assim como, a concordância entre os métodos em indivíduos com DRC em 

tratamento conservador;  

 

 Investigar se o processo inflamatório está associado com indicadores antropométricos 

isolados de gordura corporal e massa muscular, nestes indivíduos;  
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5. RESULTADOS  
 
 
Artigo 1 - Association between sarcopenic obesity and cardiovascular risk: where are we? 

Nutr Hosp. 2016;33(5):1245-1255. 

 

Artigo 2 - Diagnostic sarcopenic obesity in chronic kidney disease: agreement between 

different methods for evaluation of sarcopenia associated with obesity. À submeter.  

 

Artigo 3 - Obesidade sarcopênica em indivíduos com doença renal crônica em tratamento 

conservador. À submeter. 

 

Artigo 4 - Inflammatory, nutritional and clinical parameters of individuals with chronic 

kidney disease undergoing conservative treatment. Nutr Hosp. 2015;32(3):1376-1381. 
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5.1 Artigo de revisão da literatura – Artigo 1   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Título: 
 
 
 

Association between sarcopenic obesity and cardiovascular 
risk: where are we? 

 
 

Periódico: Nutricion Hospitalaria 
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5.2 Artigos originais  
 
 
5.2.1 Artigo 2  
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agreement between different methods for evaluation of 

sarcopenia associated with obesity. 
 
 

Periódico: Journal of Renal Nutrition 
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Abstract 
 
 

Objetctive: evaluate the prevalence of sarcopenia (SC) and sarcopenic obesity (SO) 

by different methods of analysis of muscle mass and the concordance between these methods 

in patients with chronic kidney disease (CKD) non-dialysis dependent (NDD). 

Methods: cross-sectional study that included clinically stable, from both genders, ≥ 

20 years old outpatients with glomerular filtration rates (GFRs) between 15 and 

89ml/min/1.73m2. SC was defined as function deficit values of Handgrip Strength (HS) below 

the average of the studied population associated with: midarm muscle circumference 

(MAMC) <90% of reference value (method A), presence of muscular deficit by subjective 

global assessment (SGA) (method B), reduced skeletal muscle mass (SMM) by bioeletrical 

impedance analysis (BIA), adjusted by height squared (method C) and by body mass (method 

D). Obese sarcopenic were individuals diagnosed with SC plus the presence of BMI ≥ 

30kg/m2. Kappa test was used to evaluate the agreement among the methods. 

Results: Ninety two NDD-CKD patients were studied. The prevalence of SC varied 

from 8.6% to 22.8% according to the method applied and the highest frequency was identified 

by the A method. A perfect concordance was found between Method A and B (K=0.83, 

p<0.001) and a substantive agreement between the method C and A (K=0.63; P<0.001) and C 

and B (K=0.63; p<0.001). The prevalence of SO varied from 1.1% to 8,6% and was greater 

when used method D. A perfect concordance was found between methods A vs B (K=0.92, 

p<0.001) and B vs C (K=0.81, P<0.001) e substantive agreement between the method C and 

A (K=0.76; P<0.001). The method D agreed moderately with the others methods.  
 Conclusion: The frequency of SC and SO varied depending on the method. The 

midarm muscle circumference, SGA and SMM ajusted by height squared presents goods 

concordances for diagnosis of SC and SO. The SMM ajusted by weight does not agree with 

the others methods for diagnosis of SC and agrees moderately with the same ones for the 

diagnosis of the SO. So it is necessary standardize a method to diagnosis, these conditions.  

 

Keywords: sarcopenia, obesity, sarcopenic obesity, chronic kidney disease, 

cardiovascular disease. 
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Introduction 
 
 
Sarcopenia (SC) is a syndrome characterized by progressive and widespread loss of 

skeletal muscle mass (MM) and strength(1;2) and is related to adverse events.(1) SC is 

associated with age and/or chronic diseases such as kidney disease.(3;4) The SC can also often 

be seen in patients with overweight and obesity.(4) This condition is defined as sarcopenic 

obesity (SO)(5) and provides a synergistic risk for cardiovascular disease (CVD) greater than 

obesity isolated.(6) 

 The criteria and screening methods for SC recommend the use of both, muscle 

deficit and low muscle function (MF).(1) There is no consensus on the assessement of SC in 

patients with chronic kidney disease (CKD) and algorithms that use bioeletrical impedance 

analysis (BIA) may be appropriate to estimate the skeletal muscle mass (SMM).(7) The SMM 

has been ajusted by height square (SMM/Ht2)(8) or by weight (SMM/Wt).(9) In general 

population, the diagnosis of SC in overweight or obese individuals using SMM/Wt  has a 

better correlation with cardiovascular outcomes than when used SMM/Ht2.(10-12)  The method 

used for diagnosis of SC and the type of adjustment of MM seems to have a higher impact in 

the discrepancies found in the associations between SO and CVD.(6) 

 Studies evaluating SC(3;4;13-16) and SO(4;14;15) in non-dialysis dependent (NDD) CKD 

patients are scarce. Pereira et al.(3), is the single study that evaluated SC assuming MF in 

combination with MM, but did not consider the adjustment by weight, when used the BIA.  

 The advance of CKD determines changes in clinical and nutritional status, so the early 

detection of SC and SO is of great importance to adequate management of this condition. 
(17;18)  Like this, we aimed to evaluate the prevalence of SC and SO by different methods of 

analysis of MM, and the concordance between these methods in NDD-CKD patients. 

 

Materials and Methods  
 
 
Desing and Participants 
 
 

This cross-sectional study was conducted in a university hospital nutrition and 

nephropathy outpatient clinic, between September 2012 and November 2013. The study 
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included clinically stable, from both genders, ≥ 20 years outpatients with glomerular filtration 

rates (GFRs) between 15 and 89ml/min/1.73m2. Exclusion criteria were hospitalization within 

the past month, limb amputation, malignant disease, chronic infectious disease, acquired 

immunodeficiency syndrome, history of dialysis or transplantation, use of 

immunosuppressant drugs, acute kidney failure, severe liver failure and terminal CKD. All 

participants gave written informed consent, and the Local Ethics Committee approved the 

study protocols.  

 

Data collection 
 
 
Information regarding age, gender and clinical data, such as time since CKD diagnosis in 

months, estimated GFR(19), CKD stage(20) and presence of diabetes mellitus were collected 

from patients’ charts. The data collection was performed by four trained nutritionists after 

standardization process. This process was performed with healthy individuals of both sexes to 

verify inter- and intra-observer agreement. 

Handgrip strength (HS): Muscle strength was assessed using a dynamometer (Jamar©). The 

measurement was repeated three times with the dominant hand and the highest values of three 

measurements were considered for the study.(7;21) The average value of the HS in the sample 

was used as the cutoff point for classification of individuals, considering gender and age.(21)  

Anthropometric data: weight, height(22) and body mass index (BMI).(23) For adult and elderly 

patients skinfold measurement was taken. Midarm muscle circumference (MAMC) was 

calculated using the mid-arm circumference and the triceps skinfold, considering deficit 

values < 90% of the standard adequacy.(24;25)  

Subjective global assessement: The 7-points subjective global assessement (SGA) was used in 

this study. (26) Any alteration in the temples, clavicle, shoulders, spike, pollicis interosseous 

muscle, knee or quadriceps was considered deficit of MM.(3)   

Bioeletrical impedance analysis: BIA was assessed by tetrapolar device (Biodynamics® BIA 

450).(7) SMM was estimated by the equation developed by Janssen.(27) SMM (Kg) was ajusted 

for squared height(8) and for body mass(9), named Skeletal Muscle Mass Index (SMMI).  

The cut-off to establish reduced SMMI was <6.76Kg/m2 for women and <10.76 

Kg/m2 for men(8) when using the adjustment for height, SMMI (kg/m2) and ≤ 28% for 

women and ≤ 37% for men(9) by adjustment for body mass, SMMI (%).  
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Assessement of Sarcopenia 
 
 
 The diagnosis of SC was based on the presence of both MF and MM.(1;7) It was 

considered as a function deficit values of HS below the average of the studied population 

associated with: the MAMC values <90% of the standard adequacy (method A), presence of 

muscular deficit by SGA (method B), reduced SMMI (kg/m2) (method C) or reduced 

SMMI(%) (method D). 

 

Assessement of Sarcopenic Obesity  
 
 
 Obese sarcopenic were considered individuals diagnosed with SC by the method 

described above plus the presence of BMI ≥ 30kg/m2(23), following the same nomenclature 

used for SC (method A, B, C and D). 

 
Statistical Analysis  
 
 
 The variables were expressed in mean ± SD, median (interquartile range) or 

proportions. Variables normality was tested by Shapiro Wilk test. Kappa test was used to 

evaluate the agreement among the methods. P < 0.05 was considered statistically significant. 

 
Results  
 
 
 Ninety-two NDD-CKD patients were evaluated, 51.1% were men and 53.3% were 

over 60 years old. There were 40% of the patients in stage 3 of CKD. These individuals had a 

median of 50 (12-120) months since the diagnosis of kidney disease and 40.2% were diabetic. 

BMI average was 25.4±4.9 Kg/m2, 25.8% of the patients had BMI ≥ 30 Kg/m2.  

 The prevalence of SC varies from 8.6% to 22.8%, depending on the method used 

(Figure 1). The highest percentage of SC was identified by the method A. According to the 

Kappa agreement test, the perfect concordance was found between method A and B (K=0.83, 
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p<0.001) and a substantive agreement between the method A and C (K=0.63; P<0.001) and  

B and C (K=0.63; P<0.001) (Table 1). 

 The prevalence of SO varies from 1.1% to 8,6%, depending on the method used 

(Figure 2). The prevalence of SO was greater when used SMMI (%) associated with MF to 

define SC. A perfect concordance was found between methods A vs B (K=0.92, p<0.001) and 

B vs C (K=0.81, P<0.001) and substantive agreement between the method C and A (K=0.76; 

P<0.001). The method D agreed moderately with the others methods (Table 2). 
The present study showed that when the SMMI (Kg/m2) was used as part of the SC 

assessement in the SO diagnosis, four patient who had deficit was obese, while all individuals 

with deficit in SMMI (%) were obese. 
 

Discussion  
 
 
 This study showed a great difference in the prevalence of SC in NDD-CKD patients 

evaluated by different methods recommended by the literature.  

 Pereira et al(3), evaluated SC in NDD-CKD patients, stage 3 to 5 (59.9±10.5 years; 

62% men, 49% diabetics), with characteristics similar to this sample, assuming MM in 

combination with the MF for diagnosis of SC, showing a prevalence rate between 5.9% to 

9.8% estimated by different methods. They found lower percentages of SC than in this study 

independently of the indicators used, which may be due to the fact that this individuals had a 

better nutritional status, since they had the mean BMI close to the threshold of overweight 

criterion. 

 Pereira et al.(3) also evaluated the concordance between the methods, identifying 

strong association between anthropometry and SGA (K=0.69) and moderate agreement 

(K=0.46) between the SMMI (kg/m2) and SGA and between SMMI (kg/m2) and 

anthropometric (K=0.49), always considering the evaluation of MF associated with these 

methods. Similarly, this study found the same results. SMMI(%) associated with HS showed 

no concordance with the other methods and has not been evaluated by Pereira et al.(3) 

 In the literature physical performance tests and muscle strength are accepted as 

substitutes for MF but MM indicators are still under discussion.(1) DXA has been suggested as 

the best method but the high cost limits its use in clinical practice.(1;2) Anthropometric 

assessment is an inexpensive and easy method to assess MM in individuals with CKD, 

however it has low accuracy and reproducibility.(1;28) The muscular deficits assessed by SGA 
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has also been scored as a valid marker in subjects with CKD(7), however it stands out its 

limitation in detecting early deficits in MM.(3) BIA is a method of low cost and easy 

operation, making it the most suitable method.(7) In combination with reduced MF was the 

only criterion that remained associated with all causes of death, even after adjusted for 

confounders.(3)  

 In this sample the frequency of SO also varied widely. Studies evaluating SO in this 

population do not consider the functionality in its diagnosis, and shows percentage from 5.8% 

to 19%.(4;14;15) The concordance between the methods, only demonstrated perfect and 

substantive agreement between anthropometry, BIA ajusted by height and SGA, always 

associated with functional assessment. BIA ajusted by weight presents moderated agreement 

with others methods, for the diagnosis of SO. Visual signals and muscle palpation as 

anthropometric estimatives should not be underestimated(7), however both keep the same 

feature that is the observer's technique and difficulty in measuring the individual obese. 

 Reports suggest that for diagnosis of SO SMMI (%) would be more appropriate than 

SMMI (kg/m2) for assessement of cardiovascular risk(10-12), since the SMMI (Kg/m2) is highly 

correlated with low BMI.(29)  

 

Practical application 
 
 
 The diagnosis of SO in NDD-CKD patients is necessary since they often have 

traditional and non-traditional risk factors for CVD, that can be potentiated by the presence of 

this phenotype.(4) The lack of concordance between the methods for assessment of SO and 

scarcity of studies on the subject hinders the action of professionals and comparisons between 

studies on these changes in body composition. 

 The method recommended in literaure for diagnosis to SC associated to obesity does 

not agree with the others methods for diagnosis of SC and agrees moderately with the same 

ones for the diagnosis of the SO. So it is necessary standardize a method to diagnosis these 

conditions but also to decide how MM should be adjusted. 
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Figure 1: Prevalence of sarcopenia defined by four different methods in 92 patients with CKD 

undergoing conservative treatment, Salvador - Ba, 2013. Method A = values HS below the 

average of the studied population associated with the MAMC values <90% of the standard 

adequacy; Method B = values HS below the average of the studied population associated with 

presence of muscular deficit by SGA; Method C = values HS below the average of the studied 

population associated with reduced SMMI by BIA, adjusted by height squared; Method D = 

values HS below the average of the studied population associated with reduced SMMI by 

BIA, adjusted by body mass.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

02

01

04

09

0%

100%

200%

300%

400%

500%

600%

700%

800%

900%

1000%

Method	A Method	B Method	C Method	D

P
re
va
lê
n
ci
a	
d
e	
Sa
rc
op
n
ia
		



45 
	

 

 

Table 1: Values of kappa agreement test between the four different methods for evaluation of 

sarcopenia in 92 CKD patients on conservative treatment, Salvador - Ba, 2013. 

Diagnostic method 

 of sarcopenia 

Kappa agreement test P value 

Method A X Method B 0.832 <0.001 

Method A X Method C 0.630 <0.001 

Method A X Method D -0.129 0.134 

Method B X Method C 0.631 <0.001 

Method B X Method D -0.130 0.177 

Method C X Method D 0.015 0.864 

Method A = values HS below the average of the studied population associated with the 

MAMC values <90% of the standard adequacy; Method B = values HS below the average of 

the studied population associated with presence of muscular deficit by SGA; Method C = 

values HS below the average of the studied population associated with reduced SMMI by 

BIA, adjusted by height squared; Method D = values HS below the average of the studied 

population associated with reduced SMMI by BIA, adjusted by body mass.  
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Figure 2: Prevalence of sarcopenic obesity defined by four different methods in 92 patients 

with CKD undergoing conservative treatment, Salvador - Ba, 2013. Method A = BMI ≥ 

30kg/m2 associated to values HS below the average of the studied population more the 

MAMC values <90% of the standard adequacy; Method B = BMI ≥ 30kg/m2 associated to 

values HS below the average of the studied population more the presence of muscular deficit 

by SGA; Method C = BMI ≥ 30kg/m2 associated to values HS below the average of the 

studied population more the reduced SMMI by BIA, adjusted by height squared; Method D = 

BMI ≥ 30kg/m2 associated to values HS below the average of the studied population more the 

reduced SMMI by BIA, adjusted by body mass. 
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Table 2: Values of kappa agreement test between the four different methods of evaluation of 

SO in 92 CKD patients on conservative treatment, Salvador – Ba, 2013. 

Diagnostic method of OS Kappa agreement test P value 

Method A X Method B 0.916 <0.001 

Method A X Method C 0.786 <0.001 

Method A X Method D 0.515 <0.001 

Method B X Method C 0.812 <0.001 

Method B X Method D 0.571 <0.001 

Method C X Method D 0.585 <0.001 

Method A = BMI ≥ 30kg/m2 associated to values HS below the average of the studied 

population more the MAMC values <90% of the standard adequacy; Method B = BMI ≥ 

30kg/m2 associated to values HS below the average of the studied population more the 

presence of muscular deficit by SGA; Method C = BMI ≥ 30kg/m2 associated to values HS 

below the average of the studied population more the reduced SMMI by BIA, adjusted by 

height squared; Method D = BMI ≥ 30kg/m2 associated to values HS below the average of the 

studied population more the reduced SMMI by BIA, adjusted by body mass.  
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5.2.2 Artigo 3 
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Resumo 
 
 
 Introdução: Em indivíduos com doença renal crônica (DRC)  as prevalências de 

obesidade e sarcopenia são altas. Estas alterações podem ocorrer simultaneamente, sendo 

definida como obesidade sarcopênica (OS). A OS pode ter importantes implicações nos 

desfechos clínicos destes indivíduos. 

 Objetivos: Estimar a prevalência de OS e identificar fatores associados a esta 

alteração em indivíduos com DRC em tratamento conservador. 

 Métodos: Foram avaliados indivíduos com DRC, adultos e idosos, com taxa de 

filtração glomerular entre 15 e 89ml/min/1,73m2. Foram considerados obesos indivíduos com 

IMC≥30Kg/m2 e sarcopênicos aqueles que apresentassem conjuntamente déficit de massa 

muscular, avaliado pelo Índice de Massa Muscular realizado pela análise da bioimpedância 

elétrica e redução da força de preensão palmar avaliada pela dinamometria. Foram 

considerados obesos sarcopênicos aqueles que apresentaram as três alterações. Avaliou-se 

dados demográficos, clínicos, metabólicos e nutricionais dos indivíduos. 

 Resultados: A maioria dos indivíduos foram idosos (53,8%) e do sexo masculino 

(51,6%). A prevalência de OS foi de 8,6%. Observou-se que todos os indivíduos sarcopênicos 

possuam obesidade associada. Os indivíduos com OS se caracterizam por apresentarem 

alterações nos níveis de HDL e frequências elevadas de hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes melitus e síndrome metabólica. O percentual de gordura corporal se correlacionou 

negativamente com a massa muscular e funcionalidade na amostra estudada. 

 Conclusões: A obesidade e a sarcopenia ocorrem simultanemanete na amostra 

estudada. Indivíduos com este fenótipo apresentam alterações nutricionais e metabólicas 

consideradas fatores de risco para doenças cardiovasculares.  

 

 Palavras-chave: obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopênica, doença renal 

crônica, doença cardiovascular. 
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Abstract  
 

 

Introduction: In patients with chronic kidney disease (CKD) the prevalence of 

obesity and sarcopenia are high. These changes can occur simultaneously, being defined as 

sarcopenic obesity (SO). OS can have important implications for clinical outcomes of these 

individuals.  

Objectives: To estimate the prevalence of OS and to identify factors associated with 

this change in individuals with CKD in conservative treatment. 

            Methods: Individuals with CKD, adults and elderly, with glomerular filtration rate 

between 15 and 89ml/min/1.73m2 were evaluated. Individuals with a BMI of ≥30kg/m2 were 

considered obese and sarcopenic were those who presented deficit os muscle mass evaluated 

by the Muscle Mass Index made by the analysis of the electrical bioimpedance muscle, 

together the reduction of the handgrip strenght evaluated by dynamometry. Those who 

presented the three changes were considered sarcopenic obese. Demographic, clinical, 

metabolic and nutritional data of these individuals were evaluated. 

 Results:  The majority of the individuals were elderly (53.8%) and males (51.6%). 

The prevalence of OS was 8.6%. It was observed that all sarcopenic individuals have 

associated obesity. Individuals with OS are characterized by changes in HDL levels and high 

frequencies of systemic arterial hypertension, diabetes mellitus and metabolic syndrome. The 

percentage of body fat correlated negatively with muscle mass and functionality in the sample 

studied. 

Conclusions: Obesity and sarcopenia occur simultaneously in the studied sample. 

Individuals with this phenotype present nutritional and metabolic changes considered as risk 

factors for cardiovascular diseases. 

 
Keywords: obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, chronic kidney disease, 

cardiovascular disease. 
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Introdução  
 
 

A avaliação da composição corporal tem ganhado importância devido ao aumento 

concomitante de indivíduos com doenças crônicas e a elevada prevalência de sobrepeso e 

obesidade na população (1,2).  As principais alterações da composição corporal referem-se ao 

excesso de tecido adiposo e/ou ao déficit de massa muscular (MM), sendo definidas como 

obesidade, sarcopenia (SC) ou obesidade sarcopenica (OS), que é a combinação de ambas as 

alterações (1).  

Na doença renal crônica (DRC) a composição corporal frequentemente se encontra 

alterada (3). O sobrepeso e a obesidade constituem problemas que evoluíram rapidamente 

nesta população em todo mundo (3) e apesar da alta prevalência de obesidade nestes 

indivíduos, a SC também se faz presente (4,5). As prevalências destas duas alterações podem 

variar de acordo com o método de avaliação, ponto de corte utilizado e o estágio da DRC (6-

11). A prevalência de excesso de peso nesta população varia de 30% a 62,4% (6-8) e a de 

sarcopenia de 3,8% a 40,5% (6-10). Somente Pereira et al. (11), avaliaram a presença de SC, 

considerando a funcionalidade e quantidade de MM, conforme o Report of the European 

Consensus on Definiton and Diagnosis of Sarcopenia (EWSOP) (12), demonstrando uma 

prevalência de 5,9% a 9,8% a depender do método utilizado (11). 

O acúmulo de gordura corporal (GC) observado nestes pacientes, pode estar associado 

ao déficit de MM, uma condição que não é exclusiva para pacientes dialíticos (3). Ambos, 

excesso de peso e a SC podem ter importantes implicações no desfecho clínico destes 

indivíduos. A OS pode ter um efeito sinérgico derivado de ambas alterações, o que predispõe 

a mais complicações metabólicas e doenças cardiovasculares (DCV)(13,14).   

A OS, nas doenças crônicas, como na DRC, pode ser causada principalmente pela 

elevada prevalência de obesidade na população e pela presença da ativação do sistema 

inflamatório o que favorece a perda de MM (2,15). Os estudos sobre a prevalência de OS na 

DRC em tratamento conservador são escassos e não consideram a funcionalidade muscular no 

diagnóstico (6-8). Em relação aos fatores associados o estudo de Honda et al.(7), avaliou que 

indivíduos com OS apresentam maiores percentuais de diabetes mellitus (DM), maiores níveis 

séricos de leptina, proteína C reativa (PCR) e Interleucina - 6 (IL-6).  

Considerando que a OS representa um fator de risco para DCV(14) e que esta constitui 

a principal causa de morte de indivíduos com DRC (16), faz-se importante identificar 

precocemente fatores de risco cardiovascular em estágios iniciais da DCR(9). Desta forma, o 
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presente trabalho teve como objetivo estimar a prevalência de OS e identificar quais fatores se 

associam a esta alteração em indivíduos com DRC em tratamento conservador.   

 

Material e método  
 
 
Indivíduos e desenho de estudo  
  

 

 Estudo transversal realizado no Ambulatório de Nutrição e Nefrologia do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos, entre Setembro de 2012 e Novembro de 2013. O 

estudo incluiu pacientes clinicamente estáveis, de ambos os sexos, adultos ( ≥ 20 e < 60 anos 

de idade) e idosos ( ≥ 60 anos de idade) tratados ambulatorialmente, com taxas de filtração 

glomerular ( TFG ) entre 15 e 89ml / min / 1,73m2.  

 Os critérios de não inclusão foram a admissão hospitalar no mês anterior, amputação 

de membros, a presença de doença maligna, doença infecciosa, síndrome da imunodeficiência 

adquirida, história de diálise ou transplante, o uso de drogas imunossupressoras; incluindo 

corticoiteroides, insuficiência renal aguda, insuficiência hepática grave e DRC em estágio 

terminal (TFG<15ml/min/ 1,73m2). 

 Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, e o 

Comité de Ética do Hospital Universitário Professor Edgard Santos – Universidade Federal da 

Bahia aprovou o protocolo de estudo.  

 
Avaliação da composição corporal e da funcionalidade muscular  
 
 

Análise de bioimpedância - A quantidade de MM e o percentual de gordura corporal 

(GC) foram avaliados por meio da bioeletrical impedance analysis (BIA)(4). A BIA foi 

realizada por um dispositivo tetrapolar (BIA Biodynamics® 450 Bioimpedance Analyzer, 

Seattle, WA, EUA). O software Fluid & Nutrition, versão 3.0, foi utilizado para calcular a 

massa livre de gordura, massa gorda, massa celular corporal e ângulo de fase.  

A seguinte equação de estimativa da MM esquelética desenvolvida por Janssen et al. 

(17) e recomendado pelo EWSOP (12) foi utilizada no presente estudo: MM esquelética (Kg) 
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= [(altura2/resistência) x 0.401 + (sexo x 3.825) – (idade x 0.07) + 5.102], na qual altura é em 

cm, resistência em ohms e idade em anos. Para sexo, homem=1 e mulher=0.  

Antropometria - A avaliação antropométrica incluiu o peso e a altura (18). Estes foram 

usados para calcular o índice de massa corporal (IMC) (Peso/A2 em Kg/m2) (19).  

Força de preensão palmar (FPP)- A força muscular foi avaliada no braço dominante 

usando o dinamômetro(4;20). Os pacientes foram instruídos a apertar o dinamômetro com a 

força máxima em resposta ao comando de voz. A mensuração foi repetida três vezes e o valor 

mais alto das três mensurações foi considerado para o estudo. Foi considerado como ponto de 

corte a média dos valores da FPP da população estudada, considerando sexo e idade dos 

indivíduos (20).  

 

Definição de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopenica  
 
 
 Obesidade foi definida como IMC ≥ 30Kg/m2 (19,21). Foram considerados 

sarcopênicos indivíduos com déficit de função muscular, ou seja, valores de FPP abaixo da 

média da população estudada associado à redução da MM esquelética (4,12). Esta foi definida 

usando o Índice de MM Esquelética (SMI), calculado pela MM esquelética (Kg) / peso (kg) x 

100 (22). Os pontos de corte estabelecidos foram ≤ 37% para homens e ≤ 28% para mulheres 

(22). Assim foram considerados obesos sarcopênicos os indivíduos que apresentaram as três 

alterações simultaneamente.  

 

Fatores associados a obesidade sarcopenica  
 
 

Foram avaliados dados demográficos, comportamentais, clínicos, metabólicos e 

nutricionais. Dentre os demográficos avaliou-se idade e sexo. Etilismo, tabagismo e 

sedentarismo (23) foram considerados dados comportamentais. Foram avaliados dados 

clínicos relacionados à DRC, como os níveis séricos de ureia e creatinina pelo método 

enzimático e pelo método Jaffe modificado, respectivamente. O clearance de creatinina 

(ClCr) foi estimado pela fórmula recomendada pelo grupo Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (24) e o estágio da DRC foi classificado utilizando 

os parâmetros do KDIGO, 2013 (25). As informações referentes ao tempo de diagnóstico da 

DRC e a etiologia foram coletadas dos prontuários dos pacientes. Foram avaliados os níveis 
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séricos de cálcio e fosforo, pelo método titulométrico e de Basques e Lustosa, 

respectivamente, assim como os níveis séricos de hemoglobina. Também foram avaliados os 

níveis séricos de proteína C reativa ultra sensível (PCRUS), pelo método Nefelometria, sendo 

considerado como processo inflamatório subclínico e em risco para doença cardiovascular os 

indivíduos com valores acima de 3mg/L (26).  

Dentre as variáveis metabólicas, a presença de dislipidemia foi avaliada por meio das 

dosagens de colesterol total (CT) (27), lipoproteína de alta densidade (HDL) (28), 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) (27) e triglicérides (TG) (27). Os níveis séricos de CT 

e TG foram determinados pelo método colorimétrico enzimático automatizado, o nível de 

HDL, por meio do método direto e os níveis de LDL e VLDL, pela Fórmula de Friedewald 

(29). O diagnostico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) foram 

coletadas do prontuário médico. A presença de síndrome metabólica (SM) foi avaliada 

seguindo os padrões recomendados pelo IDF (28).  

Para avaliação do estado nutricional, além das avaliações de composição corporal 

supracitadas foram realizadas as medidas da circunferência da cintura (18,28), a estimativa da 

GC e do ângulo de fase, por meio da BIA (4).  

Dados alimentares avaliados: Valor Calórico Total (VCT) da dieta/dia, expresso em 

quilocalorias (Kcal/dia) e Kcal/Kg de peso/dia, ingestão de proteínas, expressa em g e g/Kg 

de peso/dia e a ingestão de carboidratos e lipídeos expressa em gramas/dia. A avaliação da 

ingestão alimentar habitual foi realizada utilizando o registro alimentar de três dias (dois dias 

durante a semana e um do final de semana). Para o cálculo da ingestão de nutrientes foi 

utilizado o programa Diet Pro versão 5.0 (30). Alimentos regionais ausentes na tabela foram 

acrescidos ao programa. O Consumo total de calorias e proteínas foi comparado às 

recomendações específicas para pacientes com DRC em tratamento conservador (31).  

 

Análise estatística  
 
 

Os dados foram apresentados como média (desvio padrão) ou mediana (intervalo 

interquartilíco) para variáveis contínuas e percentagem para variáveis categóricas. A 

normalidade das variáveis foi determinada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-

Wilk.   

 No presente estudo incialmente a amostra foi dividida em dois grupos de acordo 

com a presença e/ou ausência de obesidade e posterioremente o grupo obeso foi dividido de 
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acordo com a presença e/ou ausência de SC. Para comparação entre dois grupos foi utilizado 

o teste T de studant ou Mann-Whitney, de acordo com a normalidade da variável. As 

proporções foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher.    

  Para as análises de correlação foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para 

os dados paramétricos e para os não paramétricos o coeficiente de correlação de Spearman. O 

Programa Statistical Package for Social Science (SPSS)® (versão 21.0) foi utilizado para 

analise e tabulação de dados. Foram considerados significantes valores de p <0,05.  

 

Resultados 
 
 
Características gerais dos participantes do estudo  
 
 

Foram recrutados 102 indivíduos, destes 93 foram avaliados por atenderem os critérios 

de inclusão. A média de idade foi de 58,9±11,6 anos. A maioria da amostra foi composta por 

idosos (53,8%) e indivíduos do sexo masculino (51,6%). Em relação DRC, 40% dos 

indivíduos foram classificados como estágio 3 e a mediana do ClCr foi de 38,1ml/min/1,73m2 

(24,0 – 60,3). O tempo de diagnóstico da DRC foi de 50 meses (12-120), tendo como causas 

mais frequentes as doenças sistêmicas (64,5%). HAS, DM e SM estiveram presentes em 

77(90,6%), 38 (40,9%) e 43 (49,4%) dos indivíduos, respectivamente. A média do IMC foi 

25,4 ± 4,9Kg/m2. O IMC ≥ 30 Kg/m2 esteve presente em 25,8% (24) dos indivíduos e 16,1% 

(15) apresentaram sobrepeso. 

A prevalência de OS foi 8,6% (8), 17,2% (16) dos indivíduos foram classificados 

como obesos e 74,2%(69) como não obesos e não sarcopenicos. Não foram diagnosticados 

indivíduos com SC, destaca-se que todos os sarcopenicos identificados apresentavam 

obesidade associada.  

 
Fatores associados a obesidade sarcopênica  
 
 

A tabela 1 demostra as características demográficas, comportamentais e clínicas de 

indivíduos de acordo com a presença e/ou ausência de obesidade. Observa-se que não existem 

diferenças entre os grupos em relação as características demográficas e comportamentais. 
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Dentre as clínicas destaca-se que as principais causas de DRC nos indivíduos obesos são as 

doenças sistêmicas, como HAS e DM. 

A tabela 2 apresenta as características metabólicas e nutricionais de acordo com a 

presença e/ou ausência de obesidade. Dentre as características metabólicas, observa-se que 

não houveram diferenças no pelfil lipídico entre os grupos, exceto nos níveis de HDL e 

consequentemente na relação TGL/HDL. Indivídos obesos apresentaram menores valores de 

HDL quando comparados aos não obesos, assim como maiores valores da relação TGL/HDL. 

Destaca-se que em ambos os grupos obesos e não obesos, aproximadamente 40% dos 

indivíduos estavam em uso de hipolipemiante. Indivíduos com obesidade também 

apresentaram maiores prevalência de DM e SM, assim como maior número de componentes 

da SM com alteração, quando comparado ao grupo não obeso. Dentre as características 

nutricionais, descritas na tabela 2, como já era esperado os indivíduos obesos apresentam 

maiores valores de circunferência da cintura e maiores percentuais de gordura corporal. Este 

grupo também apresentou maior percentual de indivíduos com SMI abaixo do ponto de corte 

para déficit de massa muscular. Destaca-se que todos os indivíduos com sarcopenia 

encontravam-se no grupo obeso. A análise da ingestão alimentar demonstra que indivíduos 

com obesidade apresentam menor ingestão calórica (kcal/Kg/peso) e proteica (g/Kg/peso), 

quando comparado com indivíduos sem obesidade. Ressalta-se que em todos os grupos a 

ingestão proteica estava acima do valores recomendados para pacientes com DRC em 

tratamento conservador.  

A Tabela 3 apresenta as características demográficas, comportamentais e clínicas de 

indivíduos obesos de acordo com a presença e/ou ausência de SC e a tabela 4 as 

características metabólicas e nutricionais. Não foram encontradas diferenças em relação as 

características demográficas, comportamentais, clínicas e metabólicas entre estes grupos. 

Destaca-se somente as diferenças nas características nutricionais, visto que indivíduos com 

OS apresentam maior percentual de gordura corporal e menores valores de SMI e FPP quando 

comparado aos obesos sem sarcopenia.  

A tabela 5 demostra as correlações entre o percentual de GC e variáveis clínicas, 

metabólicas e nutricionais estudadas, evidenciando correlação negativa entre a GC e os níveis 

de ureia e creatinina e positiva em relação ao clearance de creatinina. Dentre os indicadores 

de massa muscular, a correlação da GC com  SMI e FPP foram negativa assim como as 

correlações entre a GC e a ingestão de calorias, proteínas, carboidratos e lipídeos.  
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Discussão  
 

 

No presente estudo identificou-se prevalência de OS de 8,6%. Todos os indivíduos 

sarcopênicos apresentavam obesidade associada. A perda de MM com aumento da GC é 

comum em indivíduos com DRC. As prevalências de OS descritas na literatura variam de 

acordo com a característica clínica da população e com o método utilizado para sua avaliação.  

Honda et al. (7), em 2007 identificaram uma prevalência de OS de 6,7% em indivíduos 

com DRC, avaliada pelo IMC >25Kg/m2 associado a avaliação subjetiva global. Em 2014, 

Chan et. (8), identificaram prevalência de 19% para OS em indivíduos com DRC em 

tratamento conservador, com média da TFG de 17,3ml/min, utilizando o IMC>25 Kg/m2 

associado também a avaliação subjetiva global. Neste mesmo, ano Sharma et al. (6), 

avaliaram a prevalência de OS de acordo com a taxa de filtração glomerular, utilizando como 

indicadores o IMC ≥30Kg/m2 associado a massa MM esquelética apendicular avaliada pelo 

DEXA, identificando prevalência de 5,8% nos indivíduos em estágio 3 de DRC.  

Observa-se que apesar dos diferentes métodos utilizados para diagnóstico da OS, os 

valores encontrados no presente estudo são similares as prevalências encontradas por Honda 

et al. (7) e Sharma et al (6). O maior percentual de OS apresentado por Chan et al. (8) pode 

ser devido ao estágio de DRC dos indivíduos estudados, no qual os fatores promotores da SC 

se fazem presentes de forma mais intensa.  

A diferença entre os métodos nos estudos é citada na literatura como o principal 

problema que pode interferir nos resultados encontrados, principalmente em relação aos 

método de análise da composição corporal e ao ajuste da MM pelo peso corporal ou pela 

altura do indivíduo (2). O ajuste da quantidade de MM parece ter um impacto maior nas 

discrepâncias encontradas nas associações entre OS e desfechos clínicos relacionados a 

alterações cardiovasculares (14). O ajuste da quantidade de MM estimada pelo peso corporal 

do individuo tem sido descrito como o índice mais apropriado para identificar a SC em 

situações de risco cardiovascular (32,33) e por isso foi utilizado no presente estudo junto com 

a avaliação da FPP. 

Independente do método de análise da composição corporal utilizada na avaliação da OS 

uma complexa etiologia está associada com o desenvolvimento da OS (2,15). Sabe-se que o 

aumento do tecido adiposo, principalmente o acúmulo de gordura visceral, assim como o 

excesso de ácidos graxos livres podem induzir inflamação crônica pelo aumento da secreção 

de citocinas pro-inflamatórias como TNF-alfa e Interleucina-6 (33,34).  O processo 
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inflamatório por sua vez não só provoca degradação da MM como também favorece a 

resistência a insulina (RI) (33), contribuindo para a alteração da morfologia, tamanho e 

função muscular, favorecendo o desenvolvimento e progressão da SC (34). Os efeitos 

metabólicos da SC, além do aumento da RI, incluem também a redução do gasto energético e 

a redução da atividade física, que por sua vez podem conduzir a um aumento do tecido 

adiposo e particularmente da gordura visceral, perpetuando a OS (34).  

 As alterações da composição corporal encontradas neste estudo podem ser decorrentes 

da instalação deste ciclo vicioso, no qual os indivíduos com obesidade apresentam maior 

percentual de GC e maiores percentuais de indadequação da SMI, quando comparados ao 

grupo de indivíduos não obesos. Quando comparados os indivíduos obesos com e sem 

sarcopenia, este primeiro grupo apresentou maiores percentuais de gordura corporal e 

menores valores de SMI e FPP. Resultados similares foram encontrados por outros autores em 

indivíduos sem (35) e com DRC (7). 

  Indivíduos com DRC, além da influência da obesidade pelo processo inflamatório e 

RI conta com fatores inerentes a doença que podem conduzir a SC, potencializando ainda 

mais estas alterações (4). A prevalência de SC aumenta em pacientes com menores valores de 

taxa de filtração glomerular sugerindo que o processo de déficit de MM progride com o 

declínio da função renal (9), no entanto no presente estudo, a SC só esteve presente em 

indivíduos obesos.  

O ciclo vicioso entre o acúmulo de tecido adiposo e a perda de MM pode se associar 

com DCV em decorrência de uma importante rede de fatores incluindo, principalmente, 

citocinas pró-inflamatórias e RI, mas também estresse oxidativo, disfunção mitocondrial, 

ingestão energética, sedentarismo e outros fatores que ainda não foram identificados (14). 

Estudos em indivíduos não renais crônicos demonstram associações entre a OS e alterações 

de perfil lipídico relacionado às dosagens de TGL (32,33,35,36), HDL (33,35) e a relação 

TGL/HDL (33), além da presença de SM instalada (32).   

Dentre os fatores clínicos e metabólicos que permeiam este ciclo, o presente estudo só 

permitiu verificar as diferenças entre o grupo obeso e não obeso. As diferenças entre o grupo 

com OS e demais grupos não foi possível devido às discrepâncias no número de pacientes 

entre os grupos. Contudo observa-se que o grupo de indivíduos com OS apresenta 

característica metabólicas de importância clínica, relacionada ao risco para doença 

cardiovascular e cardiometabólica, visto que os mesmos apresentam alterações nos níveis de 

HDL e consequentemente nos valores da relação TGL/HDL, assim como elevadas 

frequências de HAS, DM e SM. Honda et al (7)., único estudo que buscou estudar a 
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associação entre OS e alterações metabólicas, não incluiu na sua análise perfil lipídico e a 

avaliação da SM, impossibilitando a comparação dos dados do presente artigo com outros 

estudos em indivíduos com DRC.  

Como o processo inflamatório e a RI tem grande importância na fisiopatologia da OS, 

destaca-se que o grupo de indivíduos com OS apresentam valores de PCR acima do ponto de 

corte para risco cardiovascular, apesar dos valores não serem significativamente diferente do 

grupo obeso sem sarcopenia (26). Honda et al (7) evidenciaram associação positiva entre a 

OS e processo inflamatório, contudo a população estudada foi composta por pacientes com 

indicação de diálise e uma parte da amostra com recente início deste tratamento.  

Dentre os parâmetros nutricionais estudados na presente pesquisa, foi avaliada a 

ingestão alimentar dos indivíduos. A ingestão calórica e proteica ajustada ao peso dos 

pacientes demonstrou ser menor no grupo de indivíduos obesos quando comparado aos não 

obesos, e sem diferença entre os grupos obeso sarcopenico e obeso sem sarcopenia, podendo 

refletir o efeito do acompanhamento nutricional prestado no referido ambulatório. Os estudos 

de ingestão alimentar e sua associação com OS em indivíduos sem DCR também não 

demonstraram valores com diferenças significantes no grupo de indivíduos com OS (37) e os 

estudos em indivíduos com DRC não associam a ingestão alimentar com a composição 

corporal, mas indicam uma tendência a inadequação da ingestão calórica e ingestão de 

proteínas acima do valor recomendado para patologia, como identificado (8,9,31). 

Considerando que indivíduos com OS apresentaram maiores percentuais de GC, 

menores valores de MM e FPP que os indivíduos obesos sem sarcopenia e considerando o 

ciclo vicioso que envolve este processo, destaca-se as analises de correlação que 

evidenciaram correlações negativas entre a massa gorda e índices de MM, o que pode 

comprometer ainda mais a MM destes indivíduos (38). Estes achados sugerem que as 

alterações da composição corporal, principalmente no que diz respeito a obesidade, 

necessitam de intervenção devido a sua importância neste fenótipo, que se associa alterações 

metabólicas, cardiovasculares e mortalidade (7) e pela sua influência na progressão da DRC 

(39).  

Estratégias para preservar a MM e sua função ou reduzir o excesso de GC podem ter 

grandes benefícios em pacientes com DRC, reduzindo as consequências metabólicas e 

cardiovasculares decorrente deste fenótipo (3). Wang et al., examinou a influência de um 

programa de intervenção com controle dietético e exercício físico em 38 obesos com DRC em 

tratamento conservador, apresentando melhoras na composição corporal e também nos fatores 

de risco para DCV (40).  
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O presente trabalho apresenta dentre as suas limitações, sua característica transversal 

que não permite inferir relação temporal na instalação do fenótipo em relação ao excesso de 

tecido adiposo e ao déficit de MM. Os indivíduos avaliados fazem parte do atendimento de 

rotina do ambulatório de nutrição e nefrologia de um hospital universitário, o que torna a 

nossa amostra de conveniência e limita quanto as inferências a essa população como um todo. 

Contudo destacamos que este trabalho tem sua importância por ser o primeiro que avaliou OS 

em indivíduos com DRC em tratamento não dialítico, considerando as técnicas preconizadas 

pela EWSOP, no que diz respeito ao diagnóstico da SC e a recomendação do ajuste da MM 

pela massa corporal do individuo para identificação da SC associada ao excesso de peso.  

Consideramos que são necessários estudos com número maior de indivíduos e que 

considerem mais variáveis relacionadas ao risco cardiometabólico, como a RI, a fim de 

melhor estabelecer os riscos associados a esse fenótipo, assim como estudos prospectivos com 

objetivo de investigar a relação temporal entre o acúmulo de tecido adiposo e o defícit de MM 

de forma a melhorar as estratégias de intervenções para estas alterações. Estratégias de 

diagnóstico e prevenção da OS em indivíduos com DRC não dialíticos são úteis para 

minimizar o risco inerente a este fenotipo e a progessão da DRC.  

 

Conclusão  
 

 

A obesidade e a sarcopenia ocorreram simultanemanete na amostra estudada. Os 

fatores associados a OS nos indivíduos, foram relacionados as alterações da composição 

corporal. Indivíduos com OS se caracterizaram por apresentarem alterações do perfil lipídico, 

nas dosagens de HDL, assim como por apresentarem elevados percentuais de HAS, DM e 

SM. 

Na população estudada a GC se correlacionou negativamente com a MM, sugerindo 

que a não identificação do fenótipo consequentemente pode agravar o risco inerente ao 

mesmo e propiciar complicações metabólicas e cardiovasculares aos indivíduos.  

 

 

Agradecimentos 
 
 



61 
	

 

Ao complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos, por apoiar este 

projeto. A equipe médica do Serviço de Nefrologia do Complexo Hospitalar Universitário 

Professor Edgard Santos e aos pacientes, cuja cooperação foi essencial para o 

desenvolvimento deste estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 
	

 

Reference 

 

 

1. Thibault R, Pichard C. The evaluation of body composition: a useful tool for clinical 

practice. Ann Nutr Metab 2012;60(1):6-16. 

2. Prado CM, Wells JC, Smith SR, Stephan BC, Siervo M. Sarcopenic obesity: A Critical 

appraisal of the current evidence. Clin Nutr 2012;31(5):583-601. 

3. Johansen KL, Lee C. Body composition in chronic kidney disease. Curr Opin Nephrol 

Hypertens 2015;24(3):268-75. 

4. Carrero JJ, Johansen KL, Lindholm B, Stenvinkel P, Cuppari L, Avesani CM. Screening 

for muscle wasting and dysfunction in patients with chronic kidney disease. Kidney Int 

2016;90(1):53-66. 

5.  Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple J, Cano N, Chauveau P, Cuppari L, et al. A 

proposed nomenclature and diagnostic criteria for protein-energy wasting in acute and chronic 

kidney disease. Kidney Int 2008;73(4):391-8. 

6. Sharma D, Hawkins M, Abramowitz MK. Association of sarcopenia with eGFR and 

misclassification of obesity in adults with CKD in the United States. Clin J Am Soc Nephrol 

2014;9(12):2079-88. 

7. Honda H, Qureshi AR, Axelsson J, Heimburger O, Suliman ME, Barany P, et al. Obese 

sarcopenia in patients with end-stage renal disease is associated with inflammation and 

increased mortality. Am J Clin Nutr 2007;86(3):633-8. 

8. Chan M, Kelly J, Batterham M, Tapsell L. A high prevalence of abnormal nutrition 

parameters found in predialysis end-stage kidney disease: is it a result of uremia or poor 

eating habits? J Ren Nutr 2014;24(5):292-302. 

9. Foley RN, Wang C, Ishani A, Collins AJ, Murray AM. Kidney function and sarcopenia in 

the United States general population: NHANES III. Am J Nephrol 2007;27(3):279-86. 

10. Moon SJ, Kim TH, Yoon SY, Chung JH, Hwang HJ. Relationship between Stage of 

Chronic Kidney Disease and Sarcopenia in Korean Aged 40 Years and Older Using the Korea 

National Health and Nutrition Examination Surveys (KNHANES IV-2, 3, and V-1, 2), 2008-

2011. PLoS One 2015;10(6):e0130740. 



63 
	

 

11. Pereira RA, Cordeiro AC, Avesani CM, Carrero JJ, Lindholm B, Amparo FC, et al. 

Sarcopenia in chronic kidney disease on conservative therapy: prevalence and association 

with mortality. Nephrol Dial Transplant 2015;30(10):1718-25. 

12. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. 

Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European 

Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing 2010;39(4):412-23. 

13. Atkins JL, Wannamethee SG. The Effect of sarcopenic obesity in cardiovascular disease 

and all-cause mortality in older people. Reviews in Clinical Gerontology 2015;25:86-97. 

14. Kim TN, Choi KM. The implications of sarcopenia and sarcopenic obesity on 

cardiometabolic disease. J Cell Biochem 2015;116(7):1171-8. 

15. Biolo G, Cederholm T, Muscaritoli M. Muscle contractile and metabolic dysfunction is a 

common feature of sarcopenia of aging and chronic diseases: from sarcopenic obesity to 

cachexia. Clin Nutr 2014;33(5):737-48. 

 16. Matsushita K, Ballew SH, Coresh J. Cardiovascular risk prediction in people with chronic 

kidney disease. Curr Opin Nephrol Hypertens 2016;25(6):518-23.  

 17. Janssen I, Heymsfield SB, Wang ZM, Ross R. Skeletal muscle mass and distribution in 

468 men and women aged 18-88 yr. J Appl Physiol (1985 ) 2000;89(1):81-8. 

 18. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a WHO Expert 

Committee. World Health Organ Tech Rep Ser 1995;854:1-452. 

 19. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation. 

World Health Organ Tech Rep Ser 2000;894:i-253. 

20. Amparo FC, Cordeiro AC, Carrero JJ, Cuppari L, Lindholm B, Amodeo C, et al. 

Malnutrition-inflammation score is associated with handgrip strength in nondialysis-

dependent chronic kidney disease patients. J Ren Nutr 2013;23(4):283-7. 

21. Wold Health Organization. Anales da 36ª Reunión del Comité Asesor de Investigaciones 

en salud. Encuesta multicentrica: salud, bien estar y envejecimiento (SABE) en América 

Latina y el Caribe; mayo 2001. Washington (DC): Wold Health Organization. 

22. Janssen I, Heymsfield SB, Ross R. Low relative skeletal muscle mass (sarcopenia) in 

older persons is associated with functional impairment and physical disability. J Am Geriatr 

Soc 2002;50(5):889-96. 

23. Global Recommendations on Physical Activity for Health.  2010.  

24. Levey AS, Stevens LA, Schmid CH, Zhang YL, Castro AF, Feldman HI, et al. CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). A new equation to estimate 

glomerular filtration rate. Ann Intern Med 2009;150:604-12  



64 
	

 

 25. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic 

Kidney Disease. Kidney Int Suppl 2013;3:1-150. 

 26. Sposito AC, Caramelli B, Fonseca FAH, Bertolami MC. VI Diretriz brasileiras sobre 

dislipidemia e prevenção da aterosclerose do departamento de aterosclerose da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol 2007;88(suppl 1):2-19. 

27. Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment 

Panel III) final report. Circulation 2002;106(25):3143-421. 

28. Alberti KG, Zimmet P, Shaw J. Metabolic syndrome--a new world-wide definition. A 

Consensus Statement from the International Diabetes Federation. Diabet Med 

2006;23(5):469-80. 

29. Friedewald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimation of the concentration of low-density 

lipoprotein cholesterol in plasma, without use of the preparative ultracentrifuge. Clin Chem 

1972;18(6):499-502. 

30. DIETPRO 5i tecnologia para nutrição. [computer program]. Version 5th 2008. 

31. National Kidney Foudation. Clinical practice guidelines for nutrition in chronic renal 

failure. Am J Kideny Dis 2000;35 Suppl 2:S1-S140. 

32. Lim S, Kim JH, Yoon JW, Kang SM, Choi SH, Park YJ, et al. Sarcopenic obesity: 

prevalence and association with metabolic syndrome in the Korean Longitudinal Study on 

Health and Aging (KLoSHA). Diabetes Care 2010;33(7):1652-4. 

33. Baek SJ, Nam GE, Han KD, Choi SW, Jung SW, Bok AR, et al. Sarcopenia and 

sarcopenic obesity and their association with dyslipidemia in Korean elderly men: the 2008-

2010 Korea National Health and Nutrition Examination Survey. J Endocrinol Invest 

2014;37(3):247-60. 

34. Kim TN, Choi KM. The implications of sarcopenia and sarcopenic obesity on 

cardiometabolic disease. J Cell Biochem 2015;116(7):1171-8. 

35. Chung JY, Kang HT, Lee DC, Lee HR, Lee YJ. Body composition and its association 

with cardiometabolic risk factors in the elderly: a focus on sarcopenic obesity. Arch Gerontol 

Geriatr 2013;56(1):270-8. 

36. Han K, Park YM, Kwon HS, Ko SH, Lee SH, Yim HW, et al. Sarcopenia as a determinant 

of blood pressure in older Koreans: findings from the Korea National Health and Nutrition 

Examination Surveys (KNHANES) 2008-2010. PLoS One 2014;9(1):e86902. 



65 
	

 

37. Hwang B, Lim JY, Lee J, Choi NK, Ahn YO, Park BJ. Prevalence rate and associated 

factors of sarcopenic obesity in korean elderly population. J Korean Med Sci 2012;27(7):748-

55. 

38. Carrero JJ, Stenvinkel P, Cuppari L, Ikizler TA, Kalantar-Zadeh K, Kaysen G, et al. 

Etiology of the protein-energy wasting syndrome in chronic kidney disease: a consensus 

statement from the International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM). J Ren 

Nutr 2013;23(2):77-90. 

39. Snyder S, Turner GA, Turner A. Obesity-related kidney disease. Prim Care 

2014;41(4):875-93. 

40. Wang YL, Shu KH, Yang MF, Yang WC, Wu MJ, Lin TM, et al. The impact of body 

weight management in chronic kidney disease patients with obesity. J Ren Nutr 

2013;23(5):372-9. 

	
	



66 
	

 

Tabela 1: Características demográficas, comportamentais e clínicas de indivíduos com doença renal crônica em 
tratamento conservador, de acordo com a presença e ausência de obesidade (IMC≥ 30Kg/m2), Salvador- Ba, 
2013.  
	

Características 
demográficas 

N = 93 
(100%) 

IMC≥ 30Kg/m2

N = 24 (25,8%) 
IMC< 30Kg/m2

N = 69 (74,2%) 
P valor 

Idade (anos)  93 60,3 ±9,5 58,4 ±12,3 0,500 
Idosos (≥ 60 anos) (%) 93 13 (54,2%) 37 (53,6%) 0,963 
Sexo Masculino (%) 93 16 (66,7%) 32 (46,4%) 0,081 
Etilismo (%) 93 5 (20,8%) 13 (18,8%) 0,831 
Tabagismo (%) 93 1 (4,2%) 4 (5,8%) 1,000 
Sedentarismo(%) 93 20 (83,3%) 52 (75,4%) 0,574 
Índices de Função renal 
Uréia sérica (mg/dl) 
Creatinina sérica (mg/dl) 
Clearance de Creatinina  
(ml/min/1.73m2) 
Tempo de diagnóstico 
(meses) 
Estágio da DRC (%)  

TFG 60-89 
TFG ≥ 30-59 
TFG ≥ 15-29 

Causa da DRC (%) 
D. primárias  
D. sistêmicas  

     Outras  

 
86 
86 
89 

 
77 

 
89 

 
 

 
93 

 
67,0 (42,0-90,0) 

1,5 (1,1-2,3) 
37,7 (26,3-64,6) 

 
24,0 (11,5-72) 

 
 

7 (29,2%) 
11 (45,8%) 

6 (25%) 
 

1 (4,2%) 
21 (87,5%) 
2 (8,3%) 

 
66,0 (50,0-103,0) 

1,7 (1,1-2,8) 
38,1 (22,3-57,2) 

 
0 (12-171) 

 
 

15 (22,7%) 
25 (37,9%) 
26 (39,4%) 

 
21 (30,4%) 
39 (56,5%) 

9  (13%) 

 
0,845 
0,696 
0,482 

 
0,090 

 
 

0,449 
 
 
 

0,017 

Alterações decorrentes da 
DRC  
Cálcio (mg/dl) 
Fósforo (mg/dl) 
Ca X P (mg2/dl2) 
Hemoglobina (g/dl) 

 
 

84 
81 
81 
85 

 
 

9,9 ± 0,7 
3,9 (3,6 – 4,4) 

39,6 ± 5,9 
11,7 ± 1,8 

 
 

10,0 ±0,7 
4,1 (3,8 – 4,6) 

41,9 ± 7,3 
12,1±1,9 

 
 

0,707 
0,204 
0,199 
0,467 

Marcadores Inflamatórios  
PCR US (mg/L) 
Leucócitos mm3 

 
83 
84 

 
4,0 (1,0-8,5) 

6815,2 ± 1856,81 

 
2,0 (0,1-7,5) 

6812,9 ±1846,7 

 
0,245 
0,996 

DRC: doença renal crônica; TFG: taxa de filtração glomerular; PCRUS: proteína c reativa ultra sensível. 
Valores apresentados em média ± desvio padrão, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem. 
p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado.  
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Tabela 2 : Características metabólicas e nutricionais de indivíduos com doença renal crônica em tratamento 
conservador, de acordo com a presença e ausência de obesidade (IMC≥ 30Kg/m2), Salvador- Ba, 2013. 
 

Características 
demográficas 

N= 93 
(100%) 

IMC≥ 30Kg/m2

N = 24 (25,8%) 
IMC< 30Kg/m2 

N = 69 (74,2%) 
P valor 

Perfil lipídico  
Colesterol (mg/dl) 
TGL (mg/dl) 
LDL (mg/dl) 
HDL (mg/dl) 
Relação TGL/HDL  
Colesterol não HDL mg/dl 
Uso de hipolipemiante (%) 

 
85 
85 
85 
85 
85 
85 
85 

 
179 (143,0 – 212,0) 
153 (117,0 -217,0) 
115,0 (76,7-137,2) 

38 (30,0 – 44,0) 
4,7 (2,5- 6,5) 

133,5 (112,5- 171,2) 
11(45,8%) 

 
192,5 (159,7- 217,2,5) 
125,5 (88,5 – 172,7) 
114,5 (89,5-142,2) 
48,0 (37,7 -56,2) 

2,8 (1,5 – 4,3) 
139,0 (109,0 – 171) 

28 (42,4%) 

 
0,426 
0,080 
0,695 
0,003 
0,007 
0,927 
0,773 

Doenças 
cardiometabólicas  
HAS (%) 
DM (%) 
SM (%) 
N. componentes da SM 

 
 

85 
93 
86 
86 

 
 

23 (100%) 
14 (58,3%) 
20 (87%) 
4 (3-4,7) 

 
 

54 (87,1%) 
24 (34,8%) 
23 (35,9%) 
2 (1-3,5) 

 
 

0,101 
0,043 

<0,001 
<0,001 

Estado nutricional 
Circunferência da cintura 
(cm) 
% gordura corporal  
SMI (%) 
SMI (%) 
FPP (Kg/f) 
FPP(%) 
Sarcopenia (%) 
Angulo de fase  

 
93 

 
93 
93 
93 
93 
93 
93 
93 

 
106,7 ±7,4 

 
29,3 ± 6,7 

34,1 (29,5 – 40,9) 
13 (54,2%) 
13,6 ± 2,8 
9 (37,5%) 
8(33,3%) 

6,2 (5,4 – 7,1) 

 
86,7 ± 10,7 

 
24,8 ± 7,4 

36,9 (31,4 – 43,0) 
5 (7,2%) 

12,4 ± 2,7 
36 (52,2%) 

0 (0%) 
5,7 (5,2 – 6,5) 

 
<0,001 

 
0,008 
0,138 

<0,001 
0,072 
0,215 

<0,001 
0,099 

Ingestão Alimentar n=85 
Ingestão energética 
(Kcal/dia) 
Kcal/Kg/dia  
Carboidratos (g/dia) 
Proteínas (g/dia) 
Proteína (g/kg/dia) 
Lipídeos (g/dia) 

 
85 

 
85 
85 
85 
85 
85 

 
1692,5 (1366,5 - 1913,9) 

 
19,3 (16,1 – 23,5) 

240,5 (176,8 - 299,2) 
73,4 (60,2 -100,7) 

0,9(0,7 - 1,2) 
36,3 (30,6 – 47,8) 

 
1651,1 (1314,3 - 2217,3) 

 
28,8 (20,9 - 36,9) 

242,1 (184,5 - 307,7) 
76,7 (60,2 - 102,6) 

1,3 (0,9 - 1,7) 
36,1 (29,3 - 50,2) 

 
0,940 

 
<0,001 
0,634 
0,884 

<0,001 
0,996 

TGL:triglicérides; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; SM: síndrome metabólica; IMC: índice de massa 
corporal; SMI: índice de massa muscular esquelética; FPP: força de preensão palmar; KCAL: quilocalorias. 
Valores apresentados em média ± desvio padrão, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem 
p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado.  
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Tabela 3: Características demográficas, comportamentais e clínicas de indivíduos com doença renal crônica 
obesos em tratamento conservador de acordo com a presença e ausência de sarcopenia, Salvador- Ba, 2013. 
 

Características 
demográficas  

N=24 
(100
%) 

Obesos sarcopenicos  
N = 8 (33,3%) 

Obesos sem sarcopenia  
N=16 (66,7%) 

P valor 

Idade (anos)  24 61,9 ± 9,4 59,5 ± 9,8 0,576 
Idade  ≥ 60 anos (%) 24 5  (62,5%) 8 (50%) 0,562 
Sexo Masculino (%) 24 5 (62,5%) 11 (68,8%) 1,000 
Etilismo (%) 24 1 (12,5%) 4 (25%) 0,631 
Tabagismo (%) 24 1 (12,5%) - 0,333 
Sedentarismo (%) 24 7 (87,5%) 13 (81,3%) 1,00 
Índices de Função renal  
Uréia sérica (mg/dl) 
Creatinina sérica (mg/dl) 
Clearance de creatinina 
(ml/min/1.73m2) 
Tempo de diagnóstico 
(meses) 
Estágio da DRC (%) 

TFG 60-89 
TFG ≥ 30-59 
TFG ≥ 15-29 

Causa da DRC (%) 
D. primárias  
D. sistêmicas  

     Outras  

 
23 
23 
24 
 

21 
 

24 
 
 
 

24 

 
78,5 (37,7 – 134,7) 

1,9 (1,1 – 3,2) 
28,4 (20,9 – 72,9) 

 
36 (15-72) 

 
 

2 (25%) 
2 (25%) 
4 (50%) 

 
- 

7 (87,5%) 
51(12,5%) 

 
62,0 (42,0 – 83,0) 

1,4 (1,1 – 2,1) 
38,8 (33,34 – 64,6) 

 
24 (10,0 – 78,0) 

 
 

5 (31,3%) 
9 (56,3%) 
2 (12,5%) 

 
1 (6,3%) 

14 (87,5%) 
1 (6,3%) 

 
0,591 
0,357 
0,291 

 
0,122 

 
 

0,277 
 
 
 

0,687 

Alterações decorrentes da 
DRC  
Cálcio (mg/dl) 
Fósforo (mg/dl) 
Ca X P (mg2/dl2) 
Hemoglobina (g/dl) 

 
 

23 
22 
22 
23 

 
 

10,0±0,6 
3,8 (3,8 - 4,8)  

41,0±6,6 
11,3±1,3 

 
 

9,9±0,7 
3,9 (3,5 – 4,4) 

39,0±6,6 
11,9±2,0 

 
 

0,629 
0,837 
0,474 
0,487 

Marcadores Inflamatórios  
PCR US (mg/L) 
Leucócitos mm3 

 
22 
22 

 
5,5 (1,2 – 10,7) 
7506,2±2185,4 

 
3,5(0,8 - 7,2) 

6446,7±1614,7 

 
0,267 
0,199 

 DRC: doença renal crônica; TFG: taxa de filtração glomerular; PCRUS: proteína C reativa ultra sensível. 
Valores apresentados em média ± desvio padrão, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem. 
p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado.  
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Tabela 4: Características metabólicas e nutricionais de indivíduos com doença renal crônica obesos em 
tratamento conservador de acordo com a presença e ausência de sarcopenia, Salvador- Ba, 2013. 
 

Características  N= 24 
(100%) 

Obesos sarcopenicos  
N = 8 (33,3%) 

Obesos sem sarcopenia  
N=16 (66,7%) 

P valor 

Perfil lipídico  
Colesterol (mg/dl) 
TGL (mg/dl) 
LDL (mg/dl) 
HDL (mg/dl) 
Relação TGL/HDL  
Colesterol não HDL mg/dl 
Uso de hipolipemiante(%) 

 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
24 

 
172,0 (147,7 – 211,7) 

144,5(70,2-175,0) 
112,5(79,2–133,5) 

37 (31,2–51,0) 
4,5(1,4 –5,7) 

131,0 (112,5 –164,5) 
4 (50%) 

 
184 (143,0-219,0) 

159,0 (117,0 – 304,0) 
115,0 (76,5 – 157) 
38,0 (29,0 - 44,0) 

5,1 (2,57 –8,3) 
144,5 (108,2 –173,5) 

7 (43,8%) 

 
0,776 
0,357 
0,714 
0,591 
0,238 
0,697 
1,000 

 Doenças 
cardiometabólicas  
HAS (%)  
DM (%) 
SM (%) 
N. componentes da SM 

 
 

24 
24 
23 
23 

 
 

8 (100%) 
4 (50%) 

7 (87,5%) 
3(3 – 4 ) 

 
 

15 (93,8%) 
10 (62,5%) 
13 (86,7%) 

4(3-5) 

 
 

- 
0,673 
1,00 
0,192 

Indicadores nutricionais 
IMC (Kg/m2) 
Circunferência da cintura 
(cm) 
% gordura corporal  
SMI (%) 
FPP  (Kg/f) 
Angulo de fase 

 
24 
22 
 

24 
24 
24 
24 

 
31,2 (30,0 – 33,1) 

106,6±9,8 
 

33,7±5,4 
31,3 (25,3 – 35,4) 

11,4 ±1,8 
5,8 (5,3 – 6,7) 

 
31,8(30,9 – 33,3) 

106,8±6,4 
 

27,13±6,3 
37,8 (32,7 – 42,1) 

14,7±2,6 
6,2(5,5 – 7,4) 

 
0,417 
0,938 

 
0,016 
0 038 
0,002 
0,490 

Ingestão Alimentar 
Ing. energética(Kcal/dia) 
Kcal/Kg/dia  
Carboidratos (g/dia) 
Proteínas (g/dia) 
Proteína (g/kg/dia) 
Lipídeos (g/dia) 

 
22 
22 
22 
22 
22 
22 

 
1723,1 (1519,5-2049,2) 

19,7 (17,4-25,2) 
244,5 (214,3 – 350,2) 

72,9 (58,6-112,6) 
0,9 (0,7-1,4) 

37,3 (35,4-61,3) 

 
1679,9 (1323,2 – 1898,3) 

18,55 (15,6 – 22,3) 
229,1 (171,2 – 298,7) 
77,3 (62,9 – 100,7) 

0,9 (0,7 – 1,2) 
33,5 (28,2 – 57,9) 

 
0,482 
0,330 
0,402 
0,920 
0,815 
0,145 

TGL: triglicérides; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; SM: síndrome metabólica; IMC: índice de massa 
corporal; SMI: índice de massa muscular esquelética;FPP: força de preensão palmar; KCAL: quilocalorias. 
Valores apresentados em média ± desvio padrão, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem. 
p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou qui-quadrado test. 
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Tabela 5: Análise de correlação entre o percentual de gordura corporal e variáveis clínicas, metabólicas e 
nutricionais de 93 indivíduos com doença renal crônica em tratamento conservador, Salvador- Ba, 2013.  
 

Variáveis  Coeficiente de correlação p valor 
Variáveis Clínicas e Metabólicas  
Uréia sérica - 0,322 0,030a 
Creatinina sérica  - 0,322 0,020 a 
TFG 0,214 0,046 a 
Tempo de DRC   - 0,123 0,286 a 
PCR US  0,051 0,649 a 
Colesterol total  0,101 0,356 a 
TGL  0,083     0,451 a 
LDL  0,060      0,587 a 
HDL 0,096 0,385 a 
Relação TGL/HDL  0,000 0,997 a 
Colesterol não HDL  - 0,013 0,901 a 
Variáveis Nutricionais 
Circunferência da cintura  0,222 0,035 b 
SMI - 0,948 <0,001 a 
FPP - 0,403 <0,001 b 
Angulo de fase  - 0,102 0,332 a 
Kcal/dia -0,299 0,005 a 
Kcal/kg de peso/dia  - 0,326 0,002 a 
Carboidratos (g/dia) - 0,351 0,001 a 
Proteínas (g/dia) - 0,255 0,019 a 
Proteínas (g /Kg peso/dia ) - 0,273 0,011 a 
Lipideos (g/dia) - 0,154 0,159 a 
TFG: taxa de filtração glomerular; DRC: doença renal crônica; PCRUS: proteína c reativa ultrassensível; 
TGL: triglicérides; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; SMI: índice de 
massa muscular esquelética; FPP: força de preensão palmar; KCAL: quilocalorias. 
a Coeficiente de correlação de Spearman; b coeficiente de correlação de Pearson.  
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5.2.3 Artigo 4 
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individuals with chronic kidney disease undergoing 

conservative treatment.  
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6. CONCLUSÕES  
 
 
De acordo com os resultados encontrados nos artigos apresentados, foi possível concluir que:  

 

 O problema mais importante na prática clínica e na pesquisa relacionada a OS de 

forma geral é a lacuna na definição do seu diagnóstico. 

 A revisão de literatura sobre a associação entre OS e fatores de risco e/ou doença 

cardiometabólica e cardiovascular, na populaçao em geral, evidencia que a maioria 

dos trabalhos encontrados sobre o tema são de caráter transversal e apresentam grande 

discrepância entre os métodos, mas ainda assim, indicam a associação da OS com 

fatores de risco e/ou doença cardiometabólica e cardiovascular. 

 Dentre os métodos revisados na literatura para avaliação da quantidade de massa 

muscular e consequentemente da sarcopenia, a massa muscular esquelética ajusta pelo 

peso corporal do individuo tem sido descrito como método mais apropriado para 

identificar a sarcopenia associada a obesidade quando comparado ao ajuste da massa 

muscular esquelética pelo quadrado da altura do individuo. 

 A revisão da literatura também mostrou que a OS se associa com os seguintes fatores 

de risco: dislipidemia, principalmente alterações relacionadas ao TGL e HDL, mas 

também alterações referentes aos níveis de LDL; resistência a insulina, com alterações 

no HOMA-IR e disglicemia; processo inflamatório, no que diz respeito as elevações 

de PCR-US e IL-6 e com déficit de vitamin D.  

 Apesar das evidências na relação entre OS e fatores de risco, a associação do fenotipo 

com doença cardiometabólica e cardiovascular tem sido pouco estudada, já que 

estudos prospectivos são limitados. Mesmo assim foi possível evidenciar associação 

entre OS e HAS, DM, SM, doença cardíaca coronariana e insuficiência cardiaca 

congestiva. 

 O diagnóstico da OS quando feito em indivíduos com doença renal crônica por 

diferentes métodos preconizados na literatura, mostra grandes diferenças. A maior 

prevalência de OS foi identificada quando utilizado o método considerado adequado 

pela literatura, que comtempla na avaliação da sarcopenia a força de preensão palmar 

associado a massa muscular esquelética avaliada pela BIA ajustada pelo peso corporal 

do indivíduo.  
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 A análise de concordância entre os métodos demonstrou que BIA ajustada pelo peso 

corporal do indivíduos não concordou com os demais métodos para diagnóstico da 

sarcopenia, e concordou moderadamente com os mesmos na avaliação da OS.  

 A OS esteve presente na população de indivíduos com DRC. Todos indivíduos que 

apresentaram sarcopenia possuíam obesidade associada.  

 Individuos com OS se caracterizam por apresentarem alterações nas dosagens de HDL 

e elevados percentuais de HAS, DM e SM.  

 Na amostra estudada, a gordura corporal se correlacionou negativamente com a massa 

muscular. 

 Apesar do processo inflamatório ser considerado ponto chave no fenótipo, a OS e 

indicadores antropometricos isolados de TA e MM não se associaram com inflamação. 

Indivíduos com OS apresentarem valores de PCRUS considerados de risco para 

doenças cardiovasculares.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 
 

 A não identificação do fenótipo, OS, pode comprometer seu tratamento e 

possivelmente agravar o risco inerente ao mesmo, propiciando complicações 

metabólicas e cardiovasculares à estes individuos. 

 No nossoconhecimento o presente estudo é o primeiro a investigar o tema em uma 

população não-dialítica considerando o diagnóstico de sarcopenia como preconizado 

pelo Report of the European Consensus on Definition and Diagnosis of Sarcopenia. 

Assim, esse estudo provê um bom começo para pesquisas futuras na área.  
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8. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 
  
 

Diante dos resultados apresentados, propõe-se como futuros estudos: 

 Avaliação da OS em uma amostra maior de pacientes com doença renal crônica em 

tratamento conservador, considerando outro ambulatório de referência que existe na 

cidade de Salvador, com a inclusão de outros fatores de risco cardiometabólicos e 

cardiovasculares, como a avaliação da resistência a insulina. 

 Avaliações prospectivas que acompanhem estes indivíduos no momento do 

diagnóstico da DRC com objetivo de investigar a relação temporal entre o acumulo de 

tecido adiposo e o déficit de massa muscular, de forma a melhor definir as estratégias 

de intervenções nestas alterações que constituem o fenótipo.  
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9. ANEXOS  
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9.1 Anexo A - Parecer do Comitê de Ética 
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9.2 Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 

Protocolo de pesquisa 

_______________________________________________________ 

Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos / Ambulatório Magalhães Neto 

Aspectos nutricionais e fatores associados em pacientes portadores de doença renal 
crônica em tratamento conservador  

Eu,__________________________________ fui procurado (a), por Maria Helena Lima Gusmão Sena, 

professora da Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia, ou um membro de sua equipe, quando fui 

convidado para participar da pesquisa “Aspectos nutricionais de pacientes portadores de doença renal crônica em 

tratamento conservador” sob a sua coordenação, no tempo em que fui informado (a) dos objetivos da pesquisa. O 

objetivo principal desta pesquisa é avaliar o estado nutricional de pacientes portadores de doença renal crônica 

em tratamento conservador, assim como identificar os principais fatores associados a esta condição. Fui 

selecionado a participar desta pesquisa por possuir os critérios necessários e sei que minha participação não é 

obrigatória. A Profa. Maria Helena Lima Gusmão Sena, ou um membro da sua equipe, também leu este 

documento e esclareceu os seus termos, bem como deixou claro que minha participação é voluntária e que caso 

não deseje participar mais do estudo posso retirar-me a qualquer momento, sem sofrer nenhuma penalidade. 

Deixou claro também que terei o direito de saber os resultados das avaliações e exames realizados.  

Segundo as informações prestadas, a pesquisa consta no primeiro momento da aplicação do termo de 

consentimento livre e esclarecido. Além disso, receberei orientações sobre o preparo para realização da 

bioimpedância na próxima consulta, receberei também solicitação de exame bioquímico e treinamento para o 

preenchimento de um formulário sobre a minha alimentação durante três dias, os quais deverei fazer nos dias que 

antecedem minha consulta do próximo mês. Os exames serão realizados no laboratório do Hospital das Clínicas. 

Fui também informado, que a coleta de sangue será feita por meio de instrumento estéril e que este procedimento 

em pessoas sensíveis causa dor, entretanto sem dano à saúde. 

Será aplicado um questionário com perguntas objetivas; com a coleta de dados pessoais e de saúde. Neste 

momento também será realizado um exame físico, através da observação do pesquisador, a avaliação nutricional 

na qual serão verificados: peso, altura, circunferência do braço, pregas do braço, costas e abdome, a avaliação da 

força de aperto de mão através de aparelho específico, a bioimpedância, que consiste na passagem de uma 

corrente elétrica de pequena voltagem pelo meu corpo para determinar o quanto tenho de massa muscular, 

gordura e água. Fui informado que o procedimento para realização da bioimpedância é inofensivo, não causando 

dor e nenhum dano à minha saúde. Na apresentação, a Profa. Maria Helena Lima Gusmão Sena, ou um membro 

da sua equipe, informou ainda que as informações sobre a minha pessoa serão mantidas em sigilo, e não poderei 

ser identificado como participante da pesquisa, assim como posso recusar-me a responder as perguntas que 
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ocasionem constrangimento de qualquer natureza. Fui também devidamente informado que durante a pesquisa 

meus exames bioquímicos serão coletados do meu prontuário médico. 

Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamação a fazer deverei procurar a Profa. Maria Helena Lima 

Gusmão Sena, Coordenadora da Pesquisa, no setor de Nutrição do Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos (Tel. 71-3283-8174). Assim, considero-me satisfeito (a) com as explicações da Profa. Maria Helena Lima 

Gusmão Sena, ou um membro da sua equipe e concordo em participar como voluntário (a) deste estudo.  

ATESTO TAMBÉM QUE A EQUIPE DO PROJETO LEU PAUSADAMENTE ESSE DOCUMENTO E 

ESCLARECEU AS MINHAS DÚVIDAS, E COMO TEM A MINHA CONCORDÂNCIA PARA 

PARTICIPAR DO ESTUDO, ASSINO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO EM DUAS VIAS.  

OBSERVAÇÃO: caso o paciente não seja alfabetizado será utilizada a impressão digital.  

 

Salvador, _______ de ____________________ de ______  

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do paciente 
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9.3 Anexo C – Projeto aprovado pelo CNPQ 
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9.4 Anexo D – Resumos publicados em anais de congressos 

9.4.1 XX Congresso Brasileiro de Nutrição Parenteral e Enteral, Recife 

2013. 
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Trabalho 1: Tema Livre – Associação do índice de Massa corporal e da circunferência da 

cintura com os estágios da doença renal crônica em pacientes sob tratamento conservador 

atendidos em um ambulatório de referência na Bahia.  
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Trabalho 2: Poster em Destaque - Correlação entre o angulo de fase e força de preensão 

palmar em pacientes portadores de doença renal crônica em tratamento conservador atendidos 

em ambulatório de referência em Salvador- Ba.  
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Trabalho 3: Poster em Destaque – Composição de massa magra em pacientes com doença 

renal crônica eutróficos ou com excesso de peso segundo índice de massa corporal.  
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9.4.2 XXVII Congresso Brasileiro de Nefrologia, Belo Horizonte, 2014 . 
 
Trabalho 1: Tema Livre Poster – Obesidade sarcopênica em pacientes com doença renal 
crônica em tratamento conservador.  
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9.4.3 XVI Congresso Brasileiro de Obesidade e Síndrome Metabólica, Rio de Janeiro, 2015. 
 
Trabalho 1: Fenótipo cintura hipertrigliceridêmica em pacientes com doença renal crônica em 
tratamento conservador.  
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Trabalho 2: Reserva de tecido adiposo em pacientes com doença renal crônica em tratamento 
conservador.  
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9.5 Anexo E – Trabalhos de conclusão de curso provenientes deste projeto 
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9.6 Prêmio recebido proveniente do projeto de pesquisa  
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9.7 Instrumento de coleta de dados  
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