
ABCD Arq Bras Cir Dig
2019;32(2):e1434
DOI: /10.1590/0102-672020190001e1434

Trabalho realizado no ¹Programa de Pós-
Graduação em Ciência dos Alimentos, 
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 
Horizonte, MG; ²Programa de Pós-Graduação 
em Nutrição e Saúde, Universidade Federal 
de Lavras, Lavras, MG; 3Instituto de Ensino 
e Pesquisa, Santa Casa de Belo Horizonte, 
Belo Horizonte, MG; 4Programa de Pós-
Graduação em Saúde do Adulto, Faculdade 
de Medicina, Universidade Federal de Minas 
Gerais, Belo Horizonte, MG; 5Programa de 
Pós-Graduação em Cirurgia, Faculdade de 
Medicina, Universidade Federal de Minas 
Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

DESCRITORES -  índice de massa corporal. 
Composição corporal. Transplante hepático. 
Sarcopenia.

RESUMO - Racional: A sarcopenia é prevalente antes do transplante de fígado e é considerada 
fator de risco para morbidade/mortalidade desses pacientes. Após o transplante hepático, 
alguns autores sugerem que a sarcopenia permanece, e os pacientes ganham peso na forma de 
gordura, atingindo o status de obesidade sarcopênica. Objetivo: Avaliar prospectivamente as 
mudanças na composição corporal, prevalência e fatores associados em relação à sarcopenia, 
obesidade e obesidade sarcopênica após o transplante. Métodos: Os pacientes foram avaliados 
em dois momentos diferentes para composição corporal, 4,0±3,2 e 7,6±3,1 anos e após o 
transplante. Os dados da composição corporal foram obtidos por meio de bioimpedância 
elétrica. O índice de massa livre de gordura e o índice de massa gorda foram calculados, e 
os pacientes foram classificados nas seguintes categorias: sarcopênico; obesidade; obesidade 
sarcopênica. Resultados: Foram avaliados 100 pacientes (52,6±13,3 anos; 57,0% homens). 
A prevalência de sarcopenia (19,0% para 22,0%), obesidade (32,0% para 37,0%) e índice de 
massa livre de gordura (17,9±2,5 para 17,5±3,5 kg/m²), índice de massa gorda aumentou 
(8,5±3,5 para 9,0±4,0 kg/m²), e obesidade sarcopênica (0 para 2,0%) também aumentaram, 
embora não significativamente. O gênero feminino foi associado à sarcopenia. Conclusão: 
Após a operação, a gordura aumentou ao longo dos anos e a massa magra diminuiu, embora 
não significativamente. A sarcopenia e a obesidade estavam presentes após o transplante; no 
entanto, a obesidade sarcopênica não 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±2.5 to 17.5±3.5 kg/m²), 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.
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INTRODUÇÃO

Sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela progressiva e generalizada perda 
de massa muscular e força associada a eventos adversos, como incapacidade 
física, baixa qualidade de vida e morte. Existem vários mecanismos que podem 

estar envolvidos no seu aparecimento e progressão. Estes envolvem, entre outros, 
diminuição da síntese proteica, proteólise, alterações na integridade neuromuscular e 
conteúdo de gordura muscular. Em um indivíduo com sarcopenia, vários 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 
intervenção que visam intervir em uma ou mais causas subjacentes da sarcopenia 9,23. 

O diagnóstico de baixa massa muscular pode ser realizado por meio de absortometria 
por dupla emissão de raios-X (DXA), tomografia computadorizada, bioimpedância elétrica 
e pontos de corte específicos segundo gênero e idade9,31. A bioimpedância elétrica é 
um dispositivo de avaliação fácil, rápido, de baixo custo e portátil que pode ser usado 
para diagnosticar a sarcopenia em pacientes após o transplante de fígado19,24.
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Recentemente, algumas publicações abordaram o diagnóstico 
da sarcopenia e seus resultados antes e após o transplante 
hepático8,28,29. Antes do transplante, a sarcopenia é altamente 
prevalente e é observada em 41-68% desses pacientes13,20,21,27. 
Após a operação, alguns autores descreveram que a prevalência 
diminui - de 55% antes do transplante de fígado para 30% 
após3 -, e outros mostraram que, na verdade, ela aumenta 
de 62% antes do transplante hepático (TxH) para 87% após28. 

Apesar da controvérsia sobre o que ocorre com a sarcopenia 
após o TxH, é bem conhecido que esses pacientes ganham muito 
peso e se tornam obesos no pós-operatório. A mediana do ganho 
de peso nos três anos seguidos à operação é de 11,6±8,7 kg1, 
sendo que a maioria dos pacientes transplantados apresenta 
excesso de peso ou obesidade2. Assim, pode-se questionar se o 
ganho de peso após o TxH é reflexo da obesidade sarcopênica e 
não necessariamente melhora da saúde nutricional5. Alterações 
na composição corporal dos receptores de transplante são 
caracterizadas por um ganho precoce e inadequado na massa 
gorda, enquanto a restauração da massa celular corporal parece 
ocorrer mais lentamente, e é incompleta10-26, o que não pode 
ser avaliado pelo IMC (índice de massa corporal).

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar prospectivamente 
as mudanças na composição corporal, bem como retratar a 
prevalência e os fatores associados à sarcopenia, obesidade e 
obesidade sarcopênica em receptores do TxH e compará-los 
com as classificações de estado nutricional provenientes do IMC. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo prospectivo que envolve receptores 
consecutivos de transplante de fígado em longo prazo. Para 
composição corporal, eles foram avaliados em dois momentos 
diferentes ao longo de um período de quatro anos. A primeira 
avaliação foi realizada em média 4,0±3,2 anos a operação 
(mediana: 3 anos; intervalo 0-13 anos) e, a segunda, 7,6±3,0 anos 
após o TXH (mediana: 7 anos: variação: 3-17 anos). O estudo 
foi realizado em um único centro (Ambulatório de Transplante 
Hepático do Instituto Alfa de Gastroenterologia, Faculdade de 
Medicina, UFMG) e foi aprovado pelo Comitê de Ética (protocolo 
número 44/08). Todos os pacientes concordaram em participar 
e assinaram o consentimento por escrito.

Os dados de composição corporal dos pacientes foram 
obtidos por meio de bioimpedância elétrica (RJL Systems® 
Quantum X, Clinton Township, MI, EUA). A preparação prévia dos 
sujeitos, proposta pelo desenvolvedor do estudo, consistiu no 
seguinte protocolo: os indivíduos não deveriam ter se exercitado 
ou tomado sauna dentro de 8 h do teste, deveriam abster-se 
de ingestão de álcool por 12 h antes do teste, a altura e o peso 
dos sujeitos deveriam ser medidos e registrados com precisão, 
e não deveriam estar úmidos de suor ou loção, ter febre ou 
estar em choque. Os participantes também foram solicitados a 
remover objetos de metal, como relógios, óculos, joias e outros 
objetos, que poderiam interferir na passagem da corrente elétrica 
e ficar deitados em decúbito dorsal com as pernas afastadas 
e os braços paralelos ao longo do corpo. Os eletrodos para a 
medição da bioimpedância foram colocados no lado direito 
do corpo e posicionados em pares no dorso da mão e do pé. 

O índice de massa livre de gordura (IMLG) e o índice de 
massa gorda (IMG) (kg/m²) foram calculados e os pacientes foram 
classificados em grupos de acordo com as seguintes combinações: 
sarcopenia (baixo IMLG e IMG normal); obesidade (IMLG normal 
e IMG alto); obesidade sarcopênica (baixo IMLG e IMG alto); e 
composição corporal normal (IMLG e IMG normais). O IMLG foi 
considerado baixo quando abaixo de 17,4 kg/m² nos homens e 
abaixo de 15,0 kg/m² nas mulheres12,17. O IMG foi considerado alto 
quando foi maior que 8,3 kg/m² nos homens e 11,8 kg/m² nas 
mulheres, segundo Kyle et al.17 e Gonzalez et al.12. Os pacientes 
também foram separados com base na classificação do IMC da 
Organização Mundial da Saúde, sendo: baixo peso (IMC<18,5 

kg/m²), normal (IMC entre 18,5-24,9 kg/m²), sobrepeso (IMC 
entre 25,0-29,9 kg/m²) e obesidade (IMC>30,0 kg/m²)30. A coleta 
de dados incluiu o gênero, idade, peso, altura e tempo desde 
a operação, o primeiro peso após o TxH (para calcular o ganho 
de peso desde a operação) e a indicação do TxH.

Análise estatística
Os dados foram avaliados pelo programa Statistical Package 

for the Social Sciences versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 
As variáveis numéricas foram submetidas à análise do teste 
de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) e apresentadas como 
média e desvio-padrão, pois todas apresentaram distribuição 
normal. As variáveis categóricas foram apresentadas como 
números absolutos e porcentagens. Comparações dos dados 
da composição corporal foram realizadas utilizando o teste t 
pareado e o teste de Mc Nemar. Fatores associados à sarcopenia, 
obesidade e obesidade sarcopênica foram avaliados pelo teste 
do qui-quadrado e Teste t de Student. Valores de p menores 
que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. 

RESULTADOS

Foram avaliados 100 pacientes submetidos ao TxH (52,6±13,3 
anos; 57,0% homens). As indicações mais frequentes foram cirrose 
pelo vírus da hepatite C (29,0%; n=29), cirrose alcoólica (26,0%; 
n=26), hepatite autoimune (13,0%; n=13), cirrose criptogênica 
(11,0%; n=11); hepatocarcinoma (6,0%; n= 6) e outras indicações 
(28,0%; n=28).

Observou-se que a quantidade de massa gorda e o índice 
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 avaliações; no 
entanto, a diferença de massa livre de gordura foi de -0,8±8,0 kg e 
a diferença de massa gorda foi de 1,7±6,9 kg entre as avaliações.

A prevalência de sarcopenia, obesidade e obesidade 
sarcopênica também aumentou ao longo dos anos, mas não de 
forma significativa. A sarcopenia foi prevalente em 22,0% (n=22) 
e obesidade em 37,0% (n=37) dos pacientes em longo prazo 
após o TxH. Esses distúrbios foram amplamente prevalentes nas 
duas ocasiões avaliadas, com apenas 49% dos pacientes tendo 
uma composição corporal normal na primeira avaliação. No 
entanto, sarcopenia e obesidade não coexistem em receptores de 
transplante de fígado, como nenhum paciente apresentou essa 
condição na primeira avaliação e apenas dois (na última) foram 
diagnosticados com obesidade sarcopênica (Tabela 1). 

TABELA 1 - Massa livre de gordura, massa gorda e classificação da 
composição corporal em receptores de transplante 
de fígado em longo prazo (quatro anos)

Primeira 
avaliação

Segunda 
avaliação

pMédia±desvio-
padrão
% (n)

Média±desvio-
padrão
% (n)

Peso 72,2±16,6 73,9±17,6 0,027*
Índice de massa corporal (kg/m²) 26,5±5,0 26,3±5,6 0,543
Variáveis relativas à 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
    Índice de massa livre de 
gordura (kg/m²) 17,9±2,5 17,5±3,5 0,162

    Água corporal total (L) 36,3±8,1 36,0±8,3 0,432
Variáveis relativas à 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*
    Índice de massa gorda (kg/m²) 8,5±3,5 9,0±4,0 0,038*
Classificação segundo a 
composição corporal
    Sarcopenia 19,0% (19) 22,0% (22) 0,581
    Obesidade 32,0% (32) 37,0% (37) 0,267
    Obesidade sarcopênica 0,0% (0) 2,0% (2) -
    Composição 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 avaliação 
e dois na segunda. O excesso de peso foi observado em 
38 pacientes na primeira avaliação e em 31 na segunda, 
enquanto a obesidade subiu de 22 para 27. Observou-se que 
os pacientes sarcopênicos eram predominantemente normais, 
com sobrepeso ou obesos, de acordo com o IMC; apenas um 
estava com baixo peso e sarcopênico na primeira avaliação 
e nenhum na segunda. Sobrepeso e obesidade pelo IMC 
também foram considerados em pacientes obesos pela análise 
da composição corporal; entretanto, uma parcela substancial 
apresentou-se com IMC normal e foi classificada como obesa 
por avaliação da composição corporal (Figura 1). Apenas dois 
que foram classificados como obesos sarcopênicos estavam 
com sobrepeso e obesos pelo IMC na primeira avaliação. Os 
pacientes sarcopênicos apresentaram IMC semelhantes aos 
não-sarcopênicos em ambas as avaliações (Tabela 2) e, além 
disso, em relação aos obesos, os obesos e os não-obesos por 
composição corporal não diferiram em relação ao IMC (Tabela 3). 

A sarcopenia e a obesidade não foram afetadas pela idade, 
tempo de transplante, ganho de peso desde o transplante e 
indicação ao transplante hepático. Pacientes sarcopênicos 
eram predominantemente mulheres nas duas avaliações (12 
de 19 pacientes na primeira avaliação e 14 de 22 na última 
avaliação, Tabela 2). A obesidade foi semelhante entre mulheres 
e homens (Tabela 3). 

FIGURA 1 - Classificação do estado nutricional utilizando-se o índice 
de massa corporal em receptores hepáticos classificados 
como sarcopênicos e obesos em quatro anos

TABELA 2 - Distribuição das variáveis analisadas entre receptores de transplante de fígado segundo a presença de sarcopenia 
em quatro anos

Avaliação
Primeira avaliação Segunda avaliação

Não sarcopênicos Sarcopênicos p Não sarcopênicos Sarcopênicos p(n=81) (n=19) (n=78) (n=22)
Idade (anos) 45,2±13,2 41,5±14,9 0,286 53,1±13,2 50,8±13,9 0,489
Tempo desde o TxH (anos) 4,0±3,2 4,1±3,2 0,972 7,7±3,2 7,1±2,4 0,421
IMC (kg/m²) 25,7±4,3 28,7±8,9 0,316 26,3±4,8 27,6±5,7 0,286
Ganho de peso desde o TxH 10,0±8,8 11,0±8,9 0,671 12,1±11,3 11,4±8,9 0,788
Sexo
    Homens 87,7%(50) 12,3%(7) 0,049* 86,0%(49) 14,0%(8) 0,027*
    Mulheres 72,1%(31) 27,9%(12) 67,4%(29) 32,6%(14)
Indicação para o transplante
    Vírus da Hepatitis C 79,3%(23) 20,7%(6) 0,783 79,3%(23) 20,7%(6) 0,840
    Cirrose etanólica 80,8%(21) 19,2%(19) 0,972 84,65(22) 15,4%(4) 0,344
    Hepatite auto-imune 92,35(12) 7,7%(1) 0,265 84,6%(11) 15,4%(2) 0,537
    Cirrose criptogênica 81,0%(81) 19,05(19) 0,942 81,8%(9) 18,2%(2) 0,746
    Hepatocarcinoma 100,05(6) 0,0%(0) 0,221 83,3%(5) 16,75(1) 0,605
    Outros 78,6%(22) 21,45(6) 0,699 71,4%(20) 28,6%(8) 0,323

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

TABELA 3 - Distribuição das variáveis avaliadas entre receptores de transplante de fígado segundo a presença de obesidade 
ao longo de quatro anos

Avaliação
Primeira avaliação Segunda avaliação

Sem obesidade Com obesidade p Sem obesidade Com obesidade p(n=68) (n=31) value (n=63) (n=37)
Idade (anos) 45,0±13,3 43,5±14,1 0,607 52,6±13,2 52,5±13,8 0,974
Tempo desde o TxH (anos) 3,9±3,2 4,3±3,2 0,634 7,2±2,7 8,2±3,4 0,090
IMC (kg/m²) 26,4±6,1 26,0±4,3 0,752 26,3±5,5 26,9±4,1 0,591
Ganho de peso desde o TxH 10,4±9,2 9,6±8,0 0,656 12,1±10,7 11,7±11,1 0,871
Sexo
    Homens 63,2%(36) 36,8%(21) 0,232 56,1%(32) 43,9%(25) 0,102
    Mulheres 74,4%(32) 25,6%(11) 72,1%(31) 27,9%(12)
Indicação para o transplante
    Vírus da hepatite C 65,5%(19) 34,5%(10) 0,734 65,5%(19) 34,5%(10) 0,739
    Cirrose etanólica 61,5%(16) 38,5%(10) 0,412 50,0%(13) 50,0%(13) 0,110
    Hepatite autoimune 69,2%(9) 30,8%(4) 0,919 53,8%(7) 46,2%(6) 0,464
    Cirrose criptogênica 81,8%(9) 18,2%(2) 0,298 81,8%(9) 18,2%(2) 0,171
    Hepatocarcinoma 50,0%(3) 50,0%(3) 0,330 66,7%(4) 33,3%(2) 0,848
    Outros 67,9%(19) 32,1%(32) 0,985 67,9%(19) 32,1%(9) 0,530

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

SArCOPEniA, OBESiDADE E OBESiDADE SArCOPÊniCA EM PACiEntES SUBMEtiDOS AO trAnSPlAntE HEPÁtiCO: EStUDO PrOSPECtiVO DE 
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DISCUSSÃO

A sarcopenia é frequentemente associada às síndromes 
de perda de peso e doenças crônicas, como a cirrose. A 
presença e as consequências dessa condição estão bem 
descritas em pacientes pré-transplante hepáticos8,16,26,29. No 
entanto, existem poucos dados na literatura que relatam 
a prevalência, as causas e o impacto da sarcopenia e da 
obesidade sarcopênica em pacientes após o transplante 
de fígado. Além disso, quando esses dados são relatados, 
existem diferentes métodos e pontos de corte para identificar 
a prevalência, o que dificulta a comparação dos resultados 
obtidos com essa população específica.

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

A prevalência de sarcopenia em pacientes que se 
submeteram ao TxH em longo prazo é menor do que a 
relatada por outros autores. Bergerson et al.3 realizaram 
estudo com 40 pacientes (cirrose alcoólica, cirrose relacionada 
à esteatose hepática não alcoólica e colangite esclerosante 
primária com cirrose), utilizando imagens de tomografia 
computadorizada, e relataram a prevalência de sarcopenia em 
55% dos pacientes pré-TxH, o que diminuiu para 30% após o 
transplante (12-48 meses após o tratamento com TxH). Eles 
consideraram os pontos de corte de índice muscular esquelético 
para sarcopenia de <38,5 cm2/m2 para mulheres e de <52,4 
cm2/m2 para homens. Maior prevalência de sarcopenia foi 
encontrada por Tsien et al.28, usando imagens de tomografia 
computadorizada, além de outras medidas, relataram que 
a sarcopenia aumentou de 62,3% de seus pacientes pré-
transplante para 87% pós-transplante, 19,3±9 meses após o 
transplante de fígado. Além disso, nesses pacientes, a área 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 após o transplante, a massa gorda 
visceral e subcutânea média não foi alterada nesta coorte 
após o transplante28. Outro estudo acessou 42 pacientes 
após o transplante hepático e, destes, 48% apresentavam 
valores de área adiposa do braço acima do percentil 90 da 
população normal, e apresentavam massa celular corporal 
(MCC) significativamente menor (medida pelo ângulo de 
fase em comparação com controles saudáveis), o que reflete 
composição corporal anormal26. Esses autores concluíram 
que as mudanças são caracterizadas por um ganho precoce 
e inadequado da massa gorda, enquanto a restauração da 
MCC parece ocorrer de forma mais lenta e incompleta. As 
diferenças entre os percentuais de indivíduos sarcopênicos 
no presente estudo em comparação com outros poderiam 
ser devido (além dos diferentes métodos e pontos de 
corte) ao maior tempo para a avaliação pós-transplante 
dos pacientes (uma média de 4,0±3,2 anos após transplante 
na primeira avaliação e 7,6±3,0 anos na última avaliação). 
Alguns autores sugerem que a sarcopenia não progride, mas 
é interrompida e frequentemente melhora após a operação3 
e que a sarcopenia progride após o TxH inicialmente e não 
se recupera pelo menos um ano no pós-operatório6.

Existem dados limitados sobre a obesidade sarcopênica 
em receptores de transplante de fígado, embora o ganho 
de peso e a obesidade estejam bem estabelecidos após o 
transplante1,7,26. Choudhary et al. 7 avaliaram 82 pacientes 
24 meses após o TxH (variando de 12 a 38,5 meses) por 
bioimpedância elétrica. Embora os pontos de corte para a 

sarcopenia não tenham sido descritos e a obesidade tenha sido 
definida pelo IMC>25 kg/m² mais a obesidade visceral, 88% 
dos pacientes foram identificados com obesidade sarcopênica. 
Neste estudo, o IMC>25 kg/m² foi observado em 58% dos 
pacientes na primeira avaliação, mas a obesidade sarcopênica, 
segundo a definição de Kyle et al.17 e Gonzalez et al.12 em 
apenas 2%. Este último estudo avaliou a presença de sarcopenia 
em 175 pacientes com câncer 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 sarcopênica)12.

No presente estudo, os pacientes sarcopênicos 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 classificação 
do IMC. O IMC não diferencia com precisão a massa magra 
dos tecidos adiposos e, portanto, não fornece informações 
sobre se há excesso de massa gorda, excesso de massa magra 
ou excesso de ambas as massas em pacientes com excesso 
de peso pelos critérios do IMC12. Além disso, peso normal 
ou excessivo para a estatura não significa necessariamente 
massa magra porque pacientes sarcopênicos podem ser 
encontrados entre eles. Ademais, pacientes com e sem 
sarcopenia tinham IMC semelhantes, e o mesmo ocorreu 
para os obesos que foram identificados pela composição 
corporal. Os obesos também tiveram ganho de peso desde 
o TxH semelhante aos sem obesidade.

Por outro lado, Jeon et al.15 mostraram diminuição do 
IMC ao longo dos anos (24,6±3,0 kg/m2 em pacientes pré-
transplante de fígado para 23,3±3,1 kg/m2 pós-transplante, 
p=0,015) em pacientes sarcopênicos em comparação àqueles 
sem sarcopenia. A maioria desses pacientes (79%, n=52, 
p<0,001) já apresentava sarcopenia antes do transplante 
de fígado, e um aumento foi observado na incidência de 
sarcopenia após a operação. Outro estudo que incluiu pacientes 
em lista de espera para transplante de fígado mostrou que 
o IMC deles estava associado ao aumento da prevalência de 
sarcopenia [100% (8/8) com IMC<18,5 kg/m2 (baixo peso), 
46% (29/63) com IMC 18,6-25 kg/m2 (peso normal) e 30% 
(21/71) com IMC>25 kg/m2 (sobrepeso), p<0,001]. A média 
do IMC dos pacientes sarcopênicos estava dentro da faixa 
de peso normal, o que é o mesmo resultado encontrado 
neste estudo (24,2 kg/m2 - IQR ¼ 20,4-26,2 kg/m2) kg/m2 27.

O único fator associado identificado como fator de risco 
para a sarcopenia foi o gênero, pois a idade, a obesidade 
prévia e a indicação para o transplante não tiveram impacto. 
Surpreendentemente, a prevalência de sarcopenia foi 
significativamente maior nas mulheres (27,9% na primeira 
avaliação e 32,6% na última) do que nos homens (12,3% e 
14%), o que difere dos estudos que mostraram o contrário4,21. 
Em homens mais velhos, a porcentagem de massa gorda 
aumenta inicialmente, e então se estabiliza ou diminui. Tal 
mudança foi atribuída à diminuição acelerada na massa 
magra, junto com aumento inicial e diminuição posterior na 
massa gorda. As mulheres mostram um padrão geralmente 
semelhante. A gordura intramuscular e visceral aumenta com 
a idade, enquanto a gordura subcutânea diminui9.

A falta de critérios unânimes para definir baixa massa 
muscular e alto teor de gordura para identificar casos de 
obesidade sarcopênica representa grande inconveniente 
clínico e de pesquisa24. Diferentes métodos e pontos de cortes 
dificultam a comparação de dados. Além disso, consensos 
sobre a sarcopenia9,23 recomendam que o diagnóstico possa 
ser feito na presença de baixa massa muscular e baixa função 
muscular (força ou desempenho), mas a maioria dos estudos 
realizados em pacientes com TxH utilizou apenas baixa massa 
muscular como critério para definição de sarcopenia. Os critérios 
para esta definição são um pouco arbitrários e específicos 
por estudo, o que poderia ter minimizado o valor preditivo 
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da obesidade sarcopênica como um fator de risco para a 
saúde25. A falta de abordagens diagnósticas padronizadas 
se reflete na combinação variável de índices de composição 
corporal e pontos de corte que foram usados   para classificar a 
obesidade sarcopênica. Este último poderia ser uma limitação 
da predição de risco quando se considera a sarcopenia ou 
a obesidade isoladamente24. Em um estudo com população 
geral de meia-idade (n=654), a prevalência 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 
diagnósticos4. As avaliações padrão-ouro da composição 
corporal envolvem técnicas de imagem corporal, como a 
tomografia computadorizada e a ressonância magnética, 
seguidas absortometria por dupla emissão de raios-X (DXA), 
como o método alternativo preferido.

Existem algumas limitações no que diz respeito ao uso 
da bioimpedância elétrica, pois diferenças nos protocolos de 
medição podem ser encontradas, resultando em viés proporcional 
ou posicional. Além disso, o uso de equações específicas da 
população, estatisticamente derivadas (tipicamente altura, 
peso, idade, gênero e etnia específicos) que foram validadas 
principalmente entre indivíduos saudáveis   e com peso 
normal sob condições altamente controladas22 e validação 
cruzada em amostras independentes geralmente não existe, 
exceto entre adultos saudáveis18. Além disso, as avaliações 
da mudança na massa livre de gordura com bioimpedância 
de frequência única, especialmente após perda ou ganho de 
peso intencionalmente ou devido à doença, podem diferir 
das medidas de referência18. No entanto, na prática clínica, 
o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos9 
indica a bioimpedância elétrica (BIA) como um bom método 
alternativo portátil. A BIA também tem sido sugerida para a 
avaliação sistemática e repetida da MLG na prática clínica por 
ser segura, portátil e de baixo custo e, além disso, ser rápida 
e simples de usar14. As técnicas de medição da BIA, quando 
usadas em condições-padrão, foram estudadas por mais de 
10 anos e podem ser boa alternativa à DXA. As medições 
são sensíveis às condições do sujeito, como hidratação e 
atividade recente, e as previsões do instrumento podem 
ser específicas da população. 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 avaliação sem 
protocolo, o que indica a confiabilidade dos dados quando 
não é possível realizar o protocolo11. Indicadores de MLG e 
massa gorda foram ajustados para explicar as diferenças nos 
tamanhos corporais. O ajuste para altura ao quadrado tem 
sido o método preferido, mas o ajuste para o peso corporal 
também tem sido utilizado24. Algumas limitações do estudo 
devem ser destacadas, como a falta de uma avaliação inicial 
antes do transplante ou imediatamente após à operação para 
conhecer a situação basal dos pacientes e poder estudar sua 
evolução subsequente.

CONCLUSÃO

A massa gorda aumentou ao longo dos anos após o transplante 
e a massa magra diminuiu, embora não significativamente. A 
sarcopenia e a obesidade estiveram muito presentes após o 
TxH, com aumento da prevalência ao longo dos anos, o que 
resultou em menos da metade dos pacientes com composição 
corporal normal nas duas avaliações. No entanto, a obesidade 
sarcopênica não foi uma realidade observada nesses pacientes 
em longo prazo. O IMC, ganho de peso, idade e indicação de 
TxH não afetaram a sarcopenia e a obesidade. As mulheres 
apresentaram maior prevalência de sarcopenia. Pacientes 

sarcopênicos 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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