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RESUMO - Racional: A sarcopenia é prevalente antes do transplante de figado e é considerada
fator de risco para morbidade/mortalidade desses pacientes. Apds o transplante hepético,
alguns autores sugerem que a sarcopenia permanece, e os pacientes ganham peso na forma de
gordura, atingindo o status de obesidade sarcopénica. Objetivo: Avaliar prospectivamente as
mudancas na composicdo corporal, prevaléncia e fatores associados em relagdo a sarcopenia,
obesidade e obesidade sarcopénica apds o transplante. Métodos: Os pacientes foram avaliados
em dois momentos diferentes para composicdo corporal, 4,0+3,2 e 7,6+3,1 anos e apds o
transplante. Os dados da composicdo corporal foram obtidos por meio de bioimpedancia
elétrica. O indice de massa livre de gordura e o indice de massa gorda foram calculados, e
os pacientes foram classificados nas seguintes categorias: sarcopénico; obesidade; obesidade
sarcopénica. Resultados: Foram avaliados 100 pacientes (52,6+13,3 anos; 57,0% homens).
A prevaléncia de sarcopenia (19,0% para 22,0%), obesidade (32,0% para 37,0%) e indice de
massa livre de gordura (17,9+2,5 para 17,5+3,5 kg/m?), indice de massa gorda aumentou
(8,5+3,5 para 9,0£4,0 kg/m?), e obesidade sarcopénica (0 para 2,0%) também aumentaram,
embora ndo significativamente. O género feminino foi associado a sarcopenia. Conclusdo:
Apds a operagao, a gordura aumentou ao longo dos anos e a massa magra diminuiu, embora
ndo significativamente. A sarcopenia e a obesidade estavam presentes apds o transplante; no
entanto, a obesidade sarcopénica ndo foi realidade observada nesses pacientes.

ABSTRACT - Background: Sarcopenia is prevalent before liver transplantation, and it is considered
to be a risk factor for morbidity/mortality. After liver transplantation, some authors suggest that
sarcopenia remains, and as patients gain weight as fat, they reach sarcopenic obesity status.
Aim: Prospectively to assess changes in body composition, prevalence and associated factors
with respect to sarcopenia, obesity and sarcopenic obesity after transplantation. Methods:
Patients were evaluated at two different times for body composition, 4.0+3.2y and 7.6+3.1y
after transplantation. Body composition data were obtained using bioelectrical impedance.
The fat-free mass index and fat mass index were calculated, and the patients were classified
into the following categories: sarcopenic; obesity; sarcopenic obesity. Results: A total of 100
patients were evaluated (52.6+13.3years; 57.0% male). The fat-free mass index decreased
(17.9+£2.5t0 17.5+3.5 kg/mz), fat mass index increased (8.5+3.5 to 9.0+4.0; p<0.05), prevalence
of sarcopenia (19.0 to 22.0%), obesity (32.0 to 37.0%) and sarcopenic obesity (0 to 2.0%) also
increased, although not significantly. The female gender was associated with sarcopenia.
Conclusion: The fat increased over the years after surgery and the lean mass decreased,
although not significantly. Sarcopenia and obesity were present after transplantation; however,
sarcopenic obesity was not a reality observed in these patients.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

de massa muscular e forca associada a eventos adversos, como incapacidade
fisica, baixa qualidade de vida e morte. Existem varios mecanismos que podem
estar envolvidos no seu aparecimento e progressao. Estes envolvem, entre outros,
diminuicdo da sintese proteica, protedlise, alteragdes na integridade neuromuscular e
contelido de gordura muscular. Em um individuo com sarcopenia, varios mecanismos
poderiam estar envolvidos, e que variam com o tempo. O reconhecimento desses
mecanismos e de suas causas subjacentes pode facilitar o planejamento de estudos de
intervencdo que visam intervir em uma ou mais causas subjacentes da sarcopenia %,
O diagnostico de baixa massa muscular pode ser realizado por meio de absortometria
por dupla emissdo de raios-X (DXA), tomografia computadorizada, bioimpedancia elétrica
e pontos de corte especificos segundo género e idade®3". A bioimpedancia elétrica é
um dispositivo de avaliacdo facil, rapido, de baixo custo e portatil que pode ser usado
para diagnosticar a sarcopenia em pacientes apos o transplante de figado™?2.

S arcopenia é uma sindrome caracterizada pela progressiva e generalizada perda

B

ABCD Arq Bras Cir Dig 2019;32(2):e1434 /6



ARTIGO ORIGINAL

Recentemente, algumas publicagdes abordaram o diagndstico
da sarcopenia e seus resultados antes e apds o transplante
hepatico®2°, Antes do transplante, a sarcopenia é altamente
prevalente e é observada em 41-68% desses pacientes'>202127,
Apds a operacao, alguns autores descreveram que a prevaléncia
diminui - de 55% antes do transplante de figado para 30%
apés® -, e outros mostraram que, na verdade, ela aumenta
de 62% antes do transplante hepatico (TxH) para 87% apos®.

Apesar da controvérsia sobre o que ocorre com a sarcopenia
apos o TxH, é bem conhecido que esses pacientes ganham muito
peso e se tornam obesos no pds-operatorio. Amediana do ganho
de peso nos trés anos seguidos a operacgao é de 11,6+8,7 kg',
sendo que a maioria dos pacientes transplantados apresenta
excesso de peso ou obesidade?. Assim, pode-se questionar se o
ganho de peso apds o TxH é reflexo da obesidade sarcopénica e
nao necessariamente melhora da salide nutricional®. Alteracoes
na composicao corporal dos receptores de transplante sao
caracterizadas por um ganho precoce e inadequado na massa
gorda, enquanto a restauracao da massa celular corporal parece
ocorrer mais lentamente, e é incompleta'®?, o que ndo pode
ser avaliado pelo IMC (indice de massa corporal).

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar prospectivamente
as mudancas na composicdo corporal, bem como retratar a
prevaléncia e os fatores associados a sarcopenia, obesidade e
obesidade sarcopénica em receptores do TxH e compara-los
com as classificagcdes de estado nutricional provenientes do IMC.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo que envolve receptores
consecutivos de transplante de figado em longo prazo. Para
composicdo corporal, eles foram avaliados em dois momentos
diferentes ao longo de um periodo de quatro anos. A primeira
avaliagdo foi realizada em média 4,0+3,2 anos a operacao
(mediana: 3 anos; intervalo 0-13 anos) e, a segunda, 7,6 3,0 anos
apo6s o TXH (mediana: 7 anos: variagao: 3-17 anos). O estudo
foi realizado em um Unico centro (Ambulatério de Transplante
Hepatico do Instituto Alfa de Gastroenterologia, Faculdade de
Medicina, UFMG) e foi aprovado pelo Comité de Etica (protocolo
numero 44/08). Todos os pacientes concordaram em participar
e assinaram o consentimento por escrito.

Os dados de composicdo corporal dos pacientes foram
obtidos por meio de bioimpedancia elétrica (RJL Systems®
Quantum X, Clinton Township, MI, EUA). A preparagao prévia dos
sujeitos, proposta pelo desenvolvedor do estudo, consistiu no
seguinte protocolo: os individuos ndo deveriam ter se exercitado
ou tomado sauna dentro de 8 h do teste, deveriam abster-se
de ingestao de alcool por 12 h antes do teste, a altura e o peso
dos sujeitos deveriam ser medidos e registrados com preciséo,
e nao deveriam estar Umidos de suor ou locao, ter febre ou
estar em choque. Os participantes também foram solicitados a
remover objetos de metal, como reldgios, dculos, joias e outros
objetos, que poderiam interferir na passagem da corrente elétrica
e ficar deitados em decubito dorsal com as pernas afastadas
e os bragos paralelos ao longo do corpo. Os eletrodos para a
medicdo da bioimpedancia foram colocados no lado direito
do corpo e posicionados em pares no dorso da méo e do pé.

O indice de massa livre de gordura (IMLG) e o indice de
massa gorda (IMG) (kg/m?) foram calculados e os pacientes foram
classificados em grupos de acordo com as seguintes combinagdes:
sarcopenia (baixo IMLG e IMG normal); obesidade (IMLG normal
e IMG alto); obesidade sarcopénica (baixo IMLG e IMG alto); e
composicao corporal normal (IMLG e IMG normais). O IMLG foi
considerado baixo quando abaixo de 17,4 kg/m? nos homens e
abaixo de 15,0 kg/m? nas mulheres'"".0 IMG foi considerado alto
quando foi maior que 8,3 kg/m? nos homens e 11,8 kg/m? nas
mulheres, segundo Kyle et al."” e Gonzalez et al.’?. Os pacientes
também foram separados com base na classificagdo do IMC da
Organizagdo Mundial da Saude, sendo: baixo peso (IMC<18,5
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kg/m?), normal (IMC entre 18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC
entre 25,0-29,9 kg/m?) e obesidade (IMC>30,0 kg/m??3*. A coleta
de dados incluiu o género, idade, peso, altura e tempo desde
a operacao, o primeiro peso apds o TxH (para calcular o ganho
de peso desde a operacdo) e a indicagdo do TxH.

Andlise estatistica

Os dados foram avaliados pelo programa Statistical Package
for the Social Sciences versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
As varidveis numéricas foram submetidas a analise do teste
de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) e apresentadas como
média e desvio-padrdo, pois todas apresentaram distribuicdo
normal. As varidveis categodricas foram apresentadas como
numeros absolutos e porcentagens. Comparagdes dos dados
da composicdo corporal foram realizadas utilizando o teste t
pareado e o teste de Mc Nemar. Fatores associados a sarcopenia,
obesidade e obesidade sarcopénica foram avaliados pelo teste
do qui-quadrado e Teste t de Student. Valores de p menores
que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Foramavaliados 100 pacientes submetidosao TxH (52,6 £13,3
anos; 57,0% homens). As indicagdes mais frequentes foram cirrose
pelo virus da hepatite C (29,0%; n=29), cirrose alcodlica (26,0%;
n=26), hepatite autoimune (13,0%; n=13), cirrose criptogénica
(11,0%; n=11); hepatocarcinoma (6,0%; n= 6) e outras indicagdes
(28,0%; n=28).

Observou-se que a quantidade de massa gorda e o indice
de massa gorda aumentaram significativamente, enquanto o
percentual de massa livre de gordura diminuiu (Tabela 1, p<0,05).
O ganho de peso médio foi de 1,6+7,2 kg entre as avaliagdes; no
entanto, a diferenca de massa livre de gordura foide -0,8+8,0kg e
a diferenca de massa gorda foi de 1,7+6,9 kg entre as avaliagoes.

A prevaléncia de sarcopenia, obesidade e obesidade
sarcopénica também aumentou ao longo dos anos, mas ndo de
forma significativa. A sarcopenia foi prevalente em 22,0% (n=22)
e obesidade em 37,0% (n=37) dos pacientes em longo prazo
apods o TxH. Esses disturbios foram amplamente prevalentes nas
duas ocasides avaliadas, com apenas 49% dos pacientes tendo
uma composicao corporal normal na primeira avaliacdo. No
entanto, sarcopenia e obesidade ndo coexistem em receptores de
transplante de figado, como nenhum paciente apresentou essa
condicdo na primeira avaliacdo e apenas dois (na Ultima) foram
diagnosticados com obesidade sarcopénica (Tabela 1).

TABELA 1- Massa livre de gordura, massa gorda e classificacdo da
composicao corporal em receptores de transplante
de figado em longo prazo (quatro anos)

Peso 72,2+16,6 739+17,6 0,027*
Indice de massa corporal (kg/m?) 26,5+5,0 26,3+5,6 0,543
Variaveis relativas a massa livre
de gordura
Massa livre de gordura (%) 68,4+8,8 66,0+9,9 0,027*
Massa livre de gordura (kg) 48,2+11,6 48,2+11,6 0,543
go'r’:j‘i'rcae (i: /r:r‘]azisa e s 17,9+2,5 17,5¢35 0,162
Agua corporal total (L) 36,3+8,1 36,0+8,3 0,432
Variaveis relativas a massa gordura
Massa gorda (%) 30,1£10,4 32,1£10,4 0,056
Massa gorda (kg) 22,4+9,5 24,2+10,9 0,006*
indice de massa gorda (kg/m?) 8,5+3,5 9,0+4,0 0,038*
Classificagdo segundo a
composicao corporal
Sarcopenia 19,0% (19) 22,0% (22) 0,581
Obesidade 32,0% (32) 37,0% (37) 0,267
Obesidade sarcopénica 0,0% (0) 2,0% (2) -
Composigao corporal normal 49,0% (49) 39,0% (39) 0,263

Teste t pareado e Mc Nemar; *=p<0,05
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Considerando o estado nutricional pelo IMC, quatro
pacientes estavam com baixo peso na primeira avaliagdo
e dois na segunda. O excesso de peso foi observado em
38 pacientes na primeira avaliacdo e em 31 na segunda,
enquanto a obesidade subiu de 22 para 27. Observou-se que
0s pacientes sarcopénicos eram predominantemente normais,
com sobrepeso ou obesos, de acordo com o IMC; apenas um
estava com baixo peso e sarcopénico na primeira avaliacado
e nenhum na segunda. Sobrepeso e obesidade pelo IMC
também foram considerados em pacientes obesos pela anélise
da composicdo corporal; entretanto, uma parcela substancial
apresentou-se com IMC normal e foi classificada como obesa
por avaliacdo da composicao corporal (Figura 1). Apenas dois
que foram classificados como obesos sarcopénicos estavam
com sobrepeso e obesos pelo IMC na primeira avaliacdo. Os
pacientes sarcopénicos apresentaram IMC semelhantes aos
nao-sarcopénicos em ambas as avaliagdes (Tabela 2) e, além
disso, em relagdo aos obesos, os obesos e os ndo-obesos por
composicado corporal ndo diferiram em relacdo ao IMC (Tabela 3).

Asarcopenia e a obesidade ndo foram afetadas pelaidade,
tempo de transplante, ganho de peso desde o transplante e
indicagdo ao transplante hepatico. Pacientes sarcopénicos
eram predominantemente mulheres nas duas avaliagdes (12
de 19 pacientes na primeira avaliacdo e 14 de 22 na ultima
avaliacao, Tabela 2). A obesidade foi semelhante entre mulheres
e homens (Tabela 3).

COMPOSICAO CORPORAL
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FIGURA1- Classificagdo do estado nutricional utilizando-se o indice
demassa corporal em receptores hepaticos classificados
como sarcopénicos e obesos em quatro anos

TABELA 2 - Distribuicdo das variaveis analisadas entre receptores de transplante de figado segundo a presenca de sarcopenia
em quatro anos

Idade (anos) 45,2+13,2 41,5+14,9
Tempo desde o TxH (anos) 4,0+3,2 41+32
IMC (kg/m?) 25,7+4,3 28,7+8,9
Ganho de peso desde o TxH 10,0+£8,8 11,0£89
Sexo
Homens 87,7%(50) 12,3%(7)
Mulheres 72,1%(31) 27,9%(12)
Indicacdo para o transplante
Virus da Hepatitis C 79,3%(23) 20,7%(6)
Cirrose etandlica 80,8%(21) 19,2%(19)
Hepatite auto-imune 92,35(12) 7,7%(1)
Cirrose criptogénica 81,0%(81) 19,05(19)
Hepatocarcinoma 100,05(6) 0,0%(0)
QOutros 78,6%(22) 21,45(6)

0,286 53,1+13,2 50,8+13,9 0,489
0,972 7,7+£3.2 71+£2,4 0,421

0,316 26,3+4,8 27,6%5,7 0,286
0,671 12,1+£11,3 11,4+89 0,788
0,049* 86,0%(49) 14,0%(8) 0,027*

67,4%(29) 32,6%(14)

0,783 79,3%(23) 20,7%(6) 0,840
0,972 84,65(22) 15,4%(4) 0,344
0,265 84,6%(11) 15,4%(2) 0,537
0,942 81,8%(9) 18,2%(2) 0,746
0,221 83,3%(5) 16,75(1) 0,605
0,699 71,4%(20) 28,6%(8) 0,323

IMC=indice de massa corporal; TxH=transplante hepatico; Qui-quadrado and teste T de student; *=p<0,05

TABELA 3 - Distribuicdo das variaveis avaliadas entre receptores de transplante de figado segundo a presenca de obesidade
ao longo de quatro anos

Idade (anos) 45,0+13,3 43,5+14,1
Tempo desde o TxH (anos) 3,9+3,2 43+3,2
IMC (kg/m?) 26,4+6,1 26,0+4,3
Ganho de peso desde o TxH 10,4£9,2 9,680
Sexo
Homens 63,2%(36) 36,8%(21)
Mulheres 74,4%(32) 25,6%(11)
Indicagdo para o transplante
Virus da hepatite C 65,5%(19) 34,5%(10)
Cirrose etandlica 61,5%(16) 38,5%(10)
Hepatite autoimune 69,2%(9) 30,8%(4)
Cirrose criptogénica 81,8%(9) 18,2%(2)
Hepatocarcinoma 50,0%(3) 50,0%(3)
Outros 67,9%(19) 32,1%(32)

IMC=indice de massa corporal; TxH=transplante hepatico; Qui-quadrado and teste T de student; *=p<0,05
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0,607 52,6+13,2 52,5+13,8 0,974
0,634 7227 82+34 0,090
0,752 26,3+5,5 26,9+4,1 0,591
0,656 12,1£10,7 11,7£11,1 0,871
0,232 56,1%(32) 43,9%(25) 0,102
72,1%(31) 27,9%(12)
0,734 65,5%(19) 34,5%(10) 0,739
0412 50,0%(13) 50,0%(13) 0,110
0,919 53,8%(7) 46,2%(6) 0,464
0,298 81,8%(9) 18,2%(2) 0,171
0,330 66,7%(4) 33,3%(2) 0,848
0,985 67,9%(19) 32,1%(9) 0,530
3/6
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DISCUSSAO

Asarcopenia é frequentemente associada as sindromes
de perda de peso e doengas crénicas, como a cirrose. A
presenca e as consequéncias dessa condicdo estdo bem
descritas em pacientes pré-transplante hepaticos®'%262°. No
entanto, existem poucos dados na literatura que relatam
a prevaléncia, as causas e o impacto da sarcopenia e da
obesidade sarcopénica em pacientes apds o transplante
de figado. Além disso, quando esses dados sdo relatados,
existem diferentes métodos e pontos de corte paraidentificar
a prevaléncia, o que dificulta a comparagéo dos resultados
obtidos com essa populagdo especifica.

No presente estudo, a sarcopenia, a obesidade e a
obesidade sarcopénica, definidas pela composicao corporal,
aumentaram ao longo dos quatro anos, mas ndo de forma
significativa. A prevaléncia de sarcopenia aumentou de
19% para 22% e a obesidade de 32% para 37%. Obesidade
sarcopénica ndo foi observada em pacientes no primeiro
ponto de tempo medido, mas dois deles adquiriram essa
condicdo quatro anos depois.

A prevaléncia de sarcopenia em pacientes que se
submeteram ao TxH em longo prazo é menor do que a
relatada por outros autores. Bergerson et al.? realizaram
estudo com 40 pacientes (cirrose alcodlica, cirrose relacionada
a esteatose hepatica ndo alcodlica e colangite esclerosante
priméaria com cirrose), utilizando imagens de tomografia
computadorizada, e relataram a prevaléncia de sarcopenia em
55% dos pacientes pré-TxH, o que diminuiu para 30% apds o
transplante (12-48 meses apos o tratamento com TxH). Eles
consideraram os pontos de corte de indice muscular esquelético
para sarcopenia de <38,5 cm?/m? para mulheres e de <52,4
cm?/m? para homens. Maior prevaléncia de sarcopenia foi
encontrada por Tsien et al.?%, usando imagens de tomografia
computadorizada, além de outras medidas, relataram que
a sarcopenia aumentou de 62,3% de seus pacientes pré-
transplante para 87% pds-transplante, 19,3+9 meses apds o
transplante de figado. Além disso, nesses pacientes, a area de
gordura aumentou em 23 (43,4%) e permaneceu inalterada
ou diminuiu nos 30 restantes (56,6%). Em contraste com os
relatos anteriores sobre o desenvolvimento da obesidade e o
aumento da massa gorda apds o transplante, a massa gorda
visceral e subcutanea média ndo foi alterada nesta coorte
apo6s o transplante?®. Outro estudo acessou 42 pacientes
apds o transplante hepatico e, destes, 48% apresentavam
valores de area adiposa do brago acima do percentil 90 da
populacdo normal, e apresentavam massa celular corporal
(MCC) significativamente menor (medida pelo angulo de
fase em comparacdo com controles saudaveis), o que reflete
composicdo corporal anormal®. Esses autores concluiram
que as mudancas sao caracterizadas por um ganho precoce
e inadequado da massa gorda, enquanto a restauragdo da
MCC parece ocorrer de forma mais lenta e incompleta. As
diferencas entre os percentuais de individuos sarcopénicos
no presente estudo em comparacdo com outros poderiam
ser devido (além dos diferentes métodos e pontos de
corte) ao maior tempo para a avaliacdo pos-transplante
dos pacientes (uma média de 4,0£3,2 anos apos transplante
na primeira avaliagdo e 7,6+3,0 anos na Ultima avaliagdo).
Alguns autores sugerem que a sarcopenia ndo progride, mas
éinterrompida e frequentemente melhora apés a operagdo?®
e que a sarcopenia progride apds o TxH inicialmente e ndo
se recupera pelo menos um ano no pés-operatorio®.

Existem dados limitados sobre a obesidade sarcopénica
em receptores de transplante de figado, embora o ganho
de peso e a obesidade estejam bem estabelecidos apds o
transplante’”26. Choudhary et al.” avaliaram 82 pacientes
24 meses apos o TxH (variando de 12 a 38,5 meses) por
bioimpedancia elétrica. Embora os pontos de corte para a

sarcopenia ndo tenham sido descritos e a obesidade tenha sido
definida pelo IMC>25 kg/m? mais a obesidade visceral, 88%
dos pacientes foram identificados com obesidade sarcopénica.
Neste estudo, o IMC>25 kg/m? foi observado em 58% dos
pacientes na primeira avaliagdo, mas a obesidade sarcopénica,
segundo a definicdo de Kyle et al."” e Gonzalez et al.’> em
apenas 2%. Este Ultimo estudo avaliou a presenca de sarcopenia
em 175 pacientes com cancer que foram avaliados antes da
quimioterapia, e quando ambos os pontos de corte IMLG e
IMG foram usados, 58% dos pacientes foram classificados
como obesos, enquanto apenas 1% como apresentando alto
IMG e baixo IMLG (obesidade sarcopénica)'.

No presente estudo, os pacientes sarcopénicos apresentaram-
se em sua maioria como normais, com sobrepeso ou obesos
pelo IMC. Além disso, muitos pacientes com obesidade
pelo IMG foram considerados normais pela classificacdo
do IMC. O IMC néo diferencia com precisdo a massa magra
dos tecidos adiposos e, portanto, ndo fornece informagdes
sobre se ha excesso de massa gorda, excesso de massa magra
ou excesso de ambas as massas em pacientes com excesso
de peso pelos critérios do IMC™. Além disso, peso normal
ou excessivo para a estatura ndo significa necessariamente
massa magra porque pacientes sarcopénicos podem ser
encontrados entre eles. Ademais, pacientes com e sem
sarcopenia tinham IMC semelhantes, e 0 mesmo ocorreu
para os obesos que foram identificados pela composicao
corporal. Os obesos também tiveram ganho de peso desde
o TxH semelhante aos sem obesidade.

Por outro lado, Jeon et al.”™ mostraram diminuicao do
IMC ao longo dos anos (24,6+3,0 kg/m? em pacientes pré-
transplante de figado para 23,3+3,1 kg/m? pds-transplante,
p=0,015) em pacientes sarcopénicos em comparacao aqueles
sem sarcopenia. A maioria desses pacientes (79%, n=52,
p<0,001) j& apresentava sarcopenia antes do transplante
de figado, e um aumento foi observado na incidéncia de
sarcopenia apos a operacdo. Outro estudo que incluiu pacientes
em lista de espera para transplante de figado mostrou que
o IMC deles estava associado ao aumento da prevaléncia de
sarcopenia [100% (8/8) com IMC<18,5 kg/m? (baixo peso),
46% (29/63) com IMC 18,6-25 kg/m? (peso normal) e 30%
(21/71) com IMC>25 kg/m? (sobrepeso), p<0,001]. A média
do IMC dos pacientes sarcopénicos estava dentro da faixa
de peso normal, o que é o mesmo resultado encontrado
neste estudo (24,2 kg/m? - IQR 4 20,4-26,2 kg/m?) kg/m??7.

O unico fator associado identificado como fator de risco
para a sarcopenia foi o género, pois a idade, a obesidade
prévia e aindicacdo para o transplante ndo tiveram impacto.
Surpreendentemente, a prevaléncia de sarcopenia foi
significativamente maior nas mulheres (27,9% na primeira
avaliagdo e 32,6% na ultima) do que nos homens (12,3% e
14%), o que difere dos estudos que mostraram o contrario*2'.
Em homens mais velhos, a porcentagem de massa gorda
aumenta inicialmente, e entdo se estabiliza ou diminui. Tal
mudanca foi atribuida a diminuicdo acelerada na massa
magra, junto com aumento inicial e diminuicdo posterior na
massa gorda. As mulheres mostram um padrao geralmente
semelhante. A gordura intramuscular e visceral aumenta com
a idade, enquanto a gordura subcutanea diminui.

A falta de critérios unanimes para definir baixa massa
muscular e alto teor de gordura para identificar casos de
obesidade sarcopénica representa grande inconveniente
clinico e de pesquisa®*. Diferentes métodos e pontos de cortes
dificultam a comparac¢do de dados. Além disso, consensos
sobre a sarcopenia®?*recomendam que o diagndstico possa
ser feito na presenca de baixa massa muscular e baixa funcao
muscular (for¢ca ou desempenho), mas a maioria dos estudos
realizados em pacientes com TxH utilizou apenas baixa massa
muscular como critério para definicdo de sarcopenia. Os critérios
para esta definicdo sdo um pouco arbitrarios e especificos
por estudo, o que poderia ter minimizado o valor preditivo
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da obesidade sarcopénica como um fator de risco para a
saude®. A falta de abordagens diagnédsticas padronizadas
se reflete na combinagdo variavel de indices de composicao
corporal e pontos de corte que foram usados para classificar a
obesidade sarcopénica. Este Ultimo poderia ser uma limitagao
da predicdo de risco quando se considera a sarcopenia ou
a obesidade isoladamente®’. Em um estudo com populacao
geral de meia-idade (n=654), a prevaléncia de sarcopenia
variou de 0% a 45,2%, dependendo dos métodos utilizados
e pontos de corte, e apenas um participante foi identificado
como tendo sarcopenia de acordo com todos os critérios
diagndsticos®. As avaliacbes padrdo-ouro da composicao
corporal envolvem técnicas de imagem corporal, como a
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética,
seguidas absortometria por dupla emissdo de raios-X (DXA),
como o método alternativo preferido.

Existem algumas limitacdes no que diz respeito ao uso
da bioimpedancia elétrica, pois diferencas nos protocolos de
medi¢do podem ser encontradas, resultando em viés proporcional
ou posicional. Além disso, o uso de equagdes especificas da
populacao, estatisticamente derivadas (tipicamente altura,
peso, idade, género e etnia especificos) que foram validadas
principalmente entre individuos saudaveis e com peso
normal sob condicdes altamente controladas? e validacao
cruzada em amostras independentes geralmente nao existe,
exceto entre adultos saudaveis'®. Além disso, as avaliacdes
da mudanca na massa livre de gordura com bioimpedancia
de frequéncia Unica, especialmente apos perda ou ganho de
peso intencionalmente ou devido a doenca, podem diferir
das medidas de referéncia'. No entanto, na pratica clinica,
o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos®
indica a bioimpedancia elétrica (BIA) como um bom método
alternativo portatil. A BIA também tem sido sugerida para a
avaliacdo sistematica e repetida da MLG na pratica clinica por
ser segura, portatil e de baixo custo e, além disso, ser rapida
e simples de usar'™. As técnicas de medicao da BIA, quando
usadas em condi¢des-padrdo, foram estudadas por mais de
10 anos e podem ser boa alternativa a DXA. As medicbes
sdo sensiveis as condi¢des do sujeito, como hidratacdo e
atividade recente, e as previsdes do instrumento podem
ser especificas da populagdo. No entanto, um estudo foi
desenhado com 215 adolescentes para avaliar a capacidade
preditiva de quatro diferentes dispositivos de BIA com e
sem um protocolo de desempenho. Quando comparado ao
DXA, concluiu-se que, na maioria dos casos, os dados do
BIA foram semelhantes ao do DXA na mesma avaliacdo sem
protocolo, o que indica a confiabilidade dos dados quando
nao é possivel realizar o protocolo™. Indicadores de MLG e
massa gorda foram ajustados para explicar as diferencas nos
tamanhos corporais. O ajuste para altura ao quadrado tem
sido o método preferido, mas o ajuste para o peso corporal
também tem sido utilizado?. Algumas limitacées do estudo
devem ser destacadas, como a falta de uma avaliacao inicial
antes do transplante ou imediatamente apds a operagao para
conhecer asituagao basal dos pacientes e poder estudar sua
evolucao subsequente.

CONCLUSAO

Amassagordaaumentou aolongo dosanosapds o transplante
e a massa magra diminuiu, embora nao significativamente. A
sarcopenia e a obesidade estiveram muito presentes apds o
TxH, com aumento da prevaléncia ao longo dos anos, o que
resultou em menos da metade dos pacientes com composicao
corporal normal nas duas avaliagdes. No entanto, a obesidade
sarcopénica nao foi uma realidade observada nesses pacientes
em longo prazo. O IMC, ganho de peso, idade e indicagdo de
TxH ndo afetaram a sarcopenia e a obesidade. As mulheres
apresentaram maior prevaléncia de sarcopenia. Pacientes
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COMPOSICAO CORPORAL
sarcopénicos foram a maioria entre os pacientes normais,
com sobrepeso ou obesos pelo IMC, e alguns pacientes com
obesidade por BIA foram classificados como peso normal
pelos critérios do IMC.
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