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RESUMO

Introducio: A obesidade sarcopénica (OS) € caracterizada pela presenga simultanea de excesso
de gordura corporal e baixa for¢a e massa muscular. Essa condi¢do resulta em consequéncias
mais graves, como piora da qualidade de vida e incapacidade. Em pacientes transplantados
renais, os fatores dietéticos associados ao desenvolvimento da OS ainda ndo sdo totalmente
compreendidos, considerando que esses individuos apresentam fatores adicionais que
influenciam a for¢a e massa muscular, capacidade funcional e composicao corporal. Objetivos:
Associar o consumo alimentar e a OS em pacientes que realizaram transplante renal. Métodos:
Foi realizado um estudo transversal com 125 transplantados renais. A composi¢ao corporal foi
avaliada utilizando bioimpedancia, seguindo recomendagdes de hidratag¢do e jejum, e a massa
muscular esquelética apendicular foi estimada pela equagdo de Sergi et al.. O diagnoéstico de
OS seguiu o consenso ESPEN e EASO, com base na alteracdo simultanea da fun¢do muscular
e composicao corporal. O consumo alimentar foi analisado por meio de dois recordatorios de
24 horas, utilizando o método 5 Step Multiple Pass. A analise avaliou o consumo de energia,
carboidratos, proteina total, proteina animal e vegetal, gordura total, gordura saturada, gordura
monoinsaturada, gordura poliinsaturada, gordura trans, colesterol, 6mega-3, 6mega 6, fibra
total, fibra insoluvel, fibra soluvel e alcool. Resultados: As variaveis dietéticas nao se
associaram a obesidade sarcopénica (OS). Conclusiao: A OS nao foi associada com os fatores
alimentares em pacientes transplantados renais. Esses achados evidenciam a complexidade do
manejo clinico desses pacientes. Além disso, esses individuos apresentam outras condi¢des

fisiologicas que podem influenciar mais fortemente o desenvolvimento da OS.

Palavras chaves: Consumo alimentar, obesidade sarcopénica, transplante renal, sarcopenia,

obesidade.



ABSTRACT

Introduction: Sarcopenic obesity (SO) is characterized by the simultaneous presence
of excess body fat and reduced muscle strength and mass. This condition leads to more severe
consequences, such as a decline in quality of life and disability. In kidney transplant patients,
the dietary factors associated with the development of SO are not yet fully understood,
considering that these individuals have additional factors that influence muscle strength and
mass, functional capacity, and body composition.Objectives: To associate dietary intake with
SO in kidney transplant patientes. Methods: A cross-sectional study was conducted with 125
kidney transplant recipients. Body composition was assessed using bioelectrical impedance,
following hydration and fasting recommendations, and appendicular skeletal muscle mass was
estimated using Sergi et al.'s equation. The diagnosis of SO followed the ESPEN and EASO
consensus, based on the simultaneous alteration of muscle function and body composition.
Dietary intake was analyzed through two 24-hour recalls using the 5 Step Multiple Pass method.
The analysis assessed energy intake, carbohydrates, total protein, animal and vegetable protein,
total fat, saturated fat, monounsaturated fat, polyunsaturated fat, trans fat, cholesterol, omega-
3, omega-6, total fiber, insoluble fiber, soluble fiber, and alcohol. Results: Dietary variables
were not associated with sarcopenic obesity SO. Conclusion: SO was not associated with
dietary factors in kidney transplant patients. These findings highlight the complexity of clinical
management in these patients. Additionally, these individuals may have other physiological

conditions that more strongly influence the development of SO.

Keywords: Dietary intake, sarcopenic obesity, kidney transplant, sarcopenia, obesity.



INTRODUCAO

A obesidade sarcopénica (OS) ¢ uma condicao acarretada pela presenga de obesidade,
que ¢ caracterizada pelo excesso de gordura corporal (massa de gordura %, >40% para mulheres
e >30% para homens) [1, 2], juntamente com a sarcopenia, definida de acordo com o novo
consenso europeu de sarcopenia, como baixa for¢a e massa muscular esquelética [3]. A OS
resulta em consequéncias mais severas do que a obesidade ou a sarcopenia isoladamente,
impactando na qualidade de vida, acarretando declinio nas atividades bésicas da vida diaria,
dependéncia funcional e incapacidade [4, 5].

O transplante renal, apesar de ser um tratamento eficaz para pacientes com insuficiéncia
renal cronica, pode ser um fator de risco para desenvolvimento da OS [6, 7]. Entre as causas
relacionadas ao seu desenvolvimento em transplantados renais, destacam-se a elevacao de ureia
no sangue [5], didlise pré-transplante [5], o estresse metabdlico ocasionado pela cirurgia do
enxerto [8], o estresse oxidativo [9], a inflamagao [10], a acidose metabdlica [11] , resisténcia
a insulina [12] , uso a longo prazo de imunossupressores ¢ glicocorticoides essenciais para
prevenir a rejei¢do do enxerto [4, 13]. Além de considerar também fatores relacionados ao estilo
de vida do paciente, caracterizada a inatividade fisica, uma alimentagdo inadequada com
ingestdo insuficiente de proteinas, restrigdo ou excesso calorico. Todos esses fatores podem
intensificar o catabolismo proteico impactando negativamente na massa muscular, como
também aumentar o acumulo de gordura corporal [8, 14]. A OS causa um desfecho desfavoravel
para o transplantado por estar relacionada a maiores indices de mortalidade, funcdo retardada e
comprometimento da fung¢do renal [15].

Para prevenir ou controlar a OS, ¢ essencial a pratica regular de atividades fisicas, que
ajudam a manter a massa muscular e a capacidade fisica [16], além de uma alimentagdo
equilibrada, adequada em macro e micronutrientes que favorecem o metabolismo energético e
a integridade muscular. Nutrientes antioxidantes, como a vitamina C, também sdo importantes
no combate ao estresse oxidativo, relacionado ao catabolismo muscular [17]. A ingestao
proteica adequada para adultos e idosos transplantados renais tardios, bem como a ingestao de
omega-3 pode proteger da menor perda de massa muscular progressiva, sendo fatores
importantes no controle da sarcopenia[18]. A ingestdo adequada de energia ¢ crucial para o
controle de peso e manejo da OS em pacientes pos-transplante renal, que tendem a consumir
alimentos mais caldricos e pobres em nutrientes [19], além de pouca ingestao de legumes e

vegetais, juntamente com outros fatores contribuintes como o uso de imunossupressores € a



inatividade fisica que também contribuem para o aumento de peso e maior incidéncia da OS
[19, 20].

Entretanto, ndo esta totalmente esclarecido na literatura quais sao os fatores dietéticos
que estdo associados com a chance de apresentar OS em pacientes que realizaram transplante
renal, uma vez que esses pacientes possuem fatores adicionais para o surgimento da OS e para
a modificacdo de seus componentes (forca muscular, massa muscular, capacidade funcional e
gordura corporal). Portanto, o objetivo do estudo ¢ discutir a associagao entre o consumo

alimentar e a obesidade sarcopénica em pacientes que realizaram transplante renal.



METODOLOGIA

Desenho do Estudo e sujeitos da pesquisa

Foi realizado um estudo transversal, entre junho e setembro de 2017, no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, avaliando pacientes que
realizaram transplante renal no Ambulatorio de Transplante de Renal. Idade maior ou igual a
18 anos e minimo de 3 meses de transplante renal foram os critérios de inclusdo. Pacientes que
ndo conseguiram responder as perguntas ou realizar a avaliagdo da sarcopenia, em diélise, com
rejeicdo do enxerto renal, falha ou ambos; e os participantes que ndo responderam aos
recordatorios de 24 h foram excluidos do estudo. No total, 360 pacientes foram atendidos no
ambulatério de transplante renal. Destes, 148 foram excluidos por estarem no periodo pré-
transplante e 87 por outras causas, conforme descrito na Figura 1. Em seguida, 125
participantes que realizaram todas as avalia¢des foram incluidos nas andlises. O estudo foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (ntimero do
protocolo: 1688246). Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

Dados demogridficos e clinicos

Dados demograficos e clinicos foram avaliados, como idade (anos), sexo (feminino e
masculino), tabagismo (sim ou nao), historico de doengas (presenca de diabetes e hipertensao),
tratamento com corticosteroides (por exemplo, prednisona), uso de inibidores de calcineurina
(tacrolimus ou ciclosporina), uso de inibidores de proliferacdo celular (azatioprina,
micofenolato de sddio e micofenolato mofetila), uso de inibidores da mTOR (everolimus e
sirolimus), uso de diuréticos da alga (por exemplo, furosemida) e uso de diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida e clortalidona). Também foram avaliadas informacdes sobre o transplante
renal, como tempo de transplante (meses), indice de massa corporal (IMC) e tempo de didlise

pré-transplante (meses).

Pardmetros antropométricos

O peso corporal atual foi aferido em uma balanga digital portatil com precisao de 100g
(Lider®). A estatura foi mensurada por estadiometro movel vertical, com escala de precisdo de
0,1 cm (Welmy®). A circunferéncia da cintura (CC) foi medida com a fita inelastica (Cescorf®)

posicionada no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. Foram realizadas trés



medig¢des e o valor médio foi considerado. Todas as medidas foram realizadas de acordo com o
protocolo de Lohman [21]. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado utilizando as
medidas de peso (atual e pré-transplante) e estatura. Os valores do IMC foram classificados de
acordo com a Organizacao Mundial da Satde para adultos [22] e a classificagdao Lipschitz para

idosos [23].

Composicao corporal

A avaliagdo da composi¢ao corporal foi realizada utilizando a bioimpedancia
Biodinamica 450 de frequéncia unica (Biodinamics, Seattle, WA). Para garantir uma hidratacao
adequada, os individuos foram solicitados a evitar a ingestdo de cafeina, consumo de alcool e
atividade fisica intensa um dia antes do teste. Os participantes foram orientados a realizar 12
horas de jejum durante a noite anterior ao teste. A avaliacdo foi realizada fora do periodo
menstrual para mulheres em idade fértil. Os individuos foram aconselhados a esvaziar a bexiga
urindria 30 minutos antes da avaliacdo. Os participantes permaneceram em decubito dorsal por
5 minutos antes do teste para garantir o equilibrio dos fluidos corporais. Os eletrodos
(HeartBeat, Biotronik Comercial Médica Ltda. Sao Paulo, Brasil) foram posicionados no lado
direito do corpo no pulso, mao, tornozelo e pé ap6s cada local ser higienizado com alcool [24].

A massa livre de gordura em quilogramas foi obtida pela bioimpedancia, de acordo com
a equacao inserida pelo fabricante. A massa muscular esquelética apendicular (MMEA) em
quilogramas foi estimada pela equacdo de Sergi ef al. [3, 25]. A massa gorda corporal em
quilogramas e em percentual foi estimada pela equagdo de Segal et al. [26]. Foi calculado o
indice do musculo esquelético apendicular (IMEA), que consiste na MMEA em quilogramas
dividida pela altura ao quadrado [3].

Forga e capacidade funcional

Para avaliagdo da forga foi utilizada a for¢ca de preensdo manual (FPM). A FPM foi
medida pelo dinamometro manual hidraulico Jamar (Sammons Preston, Rolyon, Boling brook,
IL, EUA). Os participantes ficaram na posicao sentada com o brago aduzido em rotacdo neutra,
cotovelo flexionado a 90 graus, para apertar o dinamometro com poténcia maxima, considerado
o maior valor [27].

A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada por meio do teste de caminhada de 4
metros. Utilizou-se uma marcagdo de 6 metros no chao com uma trena, sendo 1 metro para a
fase de aceleragdo, 4 metros de percurso cronometrado e 1 metro para a fase de desaceleragao.
Os participantes iniciaram o teste com os pés alinhados na marca de partida (zona de aceleragdo)

e foram instruidos a caminhar no ritmo habitual de suas atividades diarias. O avaliador deu um



comando verbal para o inicio do teste. A caminhada foi realizada duas vezes sem intervalo, e o

menor tempo obtido foi usado para calcular a velocidade em metros por segundo [3]

Obesidade Sarcopénica

O diagnéstico de obesidade sarcopénica (OS) foi realizado conforme o consenso sobre
definicdo e diagndstico da OS ESPEN e EASO Consensus Statement [1], e novo consenso
europeu de sarcopenia [3]. Pacientes com elevado indice de massa corporal (IMC, >30 kg/m?)
[1], ou circunferéncia da cintura (CC, >ou= 88cm para mulheres e >ou= 102 para homens) [28],
considerando os pontos de corte adequados para diferentes etnias, e apresentando alteragdes em
parametros para identificar sarcopenia (questionarios validados ou fatores de risco), deveriam
estar presentes para dar continuidade no diagnostico de OS, que ocorreu em duas etapas: a
avaliacdo da fun¢do muscular esquelética alterada, onde se ¢ mensurado a for¢a muscular por
meio de testes como, forca de preensdo manual (<16 para mulheres e <27 para homens) [29].
Sendo confirmada a alteragcdo funcional muscular, o diagnostico procedeu para avaliagdo da
composi¢do corporal, mensurando o aumento da massa gorda (FM%, >40% para mulheres e
>30% para homens) [2], e diminui¢do da massa muscular esquelética, feita através da massa
muscular esquelética apendicular (MMEA, <15kg para mulheres e <20kg para homens) através
da BIA [3, 30]. Para que o diagnostico de OS fosse confirmado, ambas altera¢des (fungao

muscular e composicao corporal) deveriam estar presentes no paciente simultaneamente.

Nivel de Atividade Fisica

A versdo curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), validada para
a populacdo brasileira, foi aplicada para avaliar o nivel de atividade fisica [31]. O IPAQ foi
aplicado referente as informagdes da ultima semana, que consistiram em avaliar a frequéncia,

duracdo e vigor das atividades fisicas, avaliadas em minutos por semana (min/semana).

Exames Bioquimicos

As amostras de sangue dos pacientes foram coletadas apds 12 horas de jejum noturno,
na mesma ocasido que foi realizada a avaliagdo da bioimpedancia elétrica. A creatinina foi
mensurada pelo método colorimétrico e a ureia pela cinética enzimatica. A taxa de filtracao
glomerular (TFG) foi estimada pela equagdo Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration [32].

Avaliacdo Dietética



Foram aplicados dois recordatérios de 24 horas em duas ocasides, um em uma entrevista
presencial e outra por telefone, com seis a dez dias de intervalo apds o primeiro recordatdrio.
Nutricionistas treinados realizaram a entrevista utilizando o método 5 Step Multiple Pass [33],
que consiste em cinco etapas: listagem rapida dos alimentos; listagem de alimentos esquecidos;
horéario e ocasido das refei¢des; detalhamento das refei¢des e revisdo; e sondagem final [33].
Os dados alimentares coletados foram analisados e calculados pelo sistema de dados
nutricionais para pesquisa (NDS-r), obtendo-se valores de energia (kcal), carboidratos (g € %),
proteina total (g, g/kg e %), proteina animal e vegetal (g), gordura total (g e %), gordura saturada
(g), gordura monoinsaturada (g), gordura poliinsaturada (g), gordura trans (g), colesterol (g),

omega-3, 6mega 6, fibra total (g), fibra insoluvel (g), fibra soluvel (g) e alcool (g).

Andlise Estatistica

O teste de Kolmogorov — Smirnov foi realizado para analisar a normalidade dos dados.
As variaveis continuas com distribui¢do paramétrica foram descritas como média e desvio
padrdo; e as variaveis continuas com distribui¢do ndo paramétrica foram descritas como
mediana e valores minimos e maximos. As varidveis categdricas foram apresentadas em niimero
e percentual. O teste de Teste-t de Student foi utilizado para variaveis paramétricas e Mann-
Whitney para variaveis nao paramétricas para comparagao de acordo com a presenca de OS. O
teste de Qui-Quadrado foi utilizado para comparar os dados em porcentagem de acordo
presenca de OS. Foram realizadas analises de regressdo logistica entre a presenga de sarcopenia
e a s varidveis do consumo alimentar. As analises de regressdo logistica foram realizadas em
dois modelos, modelo 1 sem ajuste € modelo 2 ajustado por sexo, idade (anos), consumo
energético (kcal), taxa de filtragdo glomerular estimada (ml/min/1,73m?), nivel de atividade
fisica (IPAQ), uso de prednisona, uso de inibidor da calcineurina, proliferacao celular e uso de
inibidores da mTOR. Para andlise da energia (kcal), esse componente foi removido dos ajustes.
Todas as analises foram realizadas no software STATA versao 14.0 (StataCorp LP 1985-2015)

e o valor de p < 0,05 foi considerado significativo.



RESULTADOS

A tabela 1 mostra as caracteristicas dos participantes de acordo com os dados
demogréficos, antropométricos, clinicos e laboratoriais dos transplantados renais de acordo
com a presen¢a de obesidade sarcopénica. Os individuos com obesidade sarcopénica tinham
em média 51,6 anos, € a maioria eram homens, apresentaram maior diabetes, peso atual (kg),
IMC atual (kg/m?), circunferéncia da cintura (cm), massa gorda (kg) e massa gorda (%); e
menor velocidade de caminhada, em relagdo aos individuos sem obesidade sarcopénica. As
outras variaveis nao diferiram conforme a presenca de OS.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas dietéticas dos transplantados renais de acordo
com a presen¢a de obesidade sarcopénica. Nao houve resultados significativos nas variaveis
dietéticas analisadas dos individuos com obesidade sarcopénica em relagdo aos individuos sem
obesidade sarcopénica.

A tabela 3 mostra a andlise de regressdo logistica entre a OS e a ingestdo alimentar. As

variaveis dietéticas ndo se associaram a obesidade sarcopénica



DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo foram que as variaveis dietéticas ndo se
associaram a obesidade sarcopénica (OS). Apesar de nossos resultados ndo terem mostrado
associacoes estatisticamente significativas, esses dados nao devem ser vistos como desprovidos
de relevancia clinica. Pelo contrario, a falta de significancia estatistica levanta pontos
importantes e evidencia a complexidade do manejo nutricional em pacientes transplantados
renais.

Nao foi encontrado uma associa¢ao entre o consumo de proteinas ¢ a presenca de
obesidade sarcopénica. Entretanto, esses achados ndo sdo um consenso na literatura. O estudo
de Muscariello, et al.(2016) [34], realizado com idosas obesas sarcopénicas que consumiram
uma dieta com quantidade moderada de proteinas (1,2 g/kg de peso corporal desejavel/dia),
demonstrou uma protecdo para manutencdo da massa muscular (MM) em mulheres com
sarcopenia mesmo apés a diminui¢do de peso em idosos obesos. No entanto, ao contrario de
nossa populacdo, esse estudo ndo incluiu pacientes com comprometimento renal, o que pode
ser uma das razdes pelas quais nossos resultados divergem. Pacientes transplantados renais
apresentam alteracdes metabdlicas e fisioldgicas tnicas, como a necessidade de controle da
ingestdo de proteinas para evitar sobrecarga do enxerto e complicagdes renais [35].

Nao foi observado associa¢do entre o consumo de vitaminas e a OS. Entretando, o
estudo Son, Yu e Seo (2019) [36], que avaliou idosos saudaveis participantes da pesquisa
KNHANES, com foco na relacao entre micronutrientes e a OS relacionada a idade, encontrou
uma associagdo inversa entre o consumo de vitamina C e o risco de obesidade sarcopénica em
idosos. O nosso estudo apresenta diferencas significativas tanto em termos de populagao quanto
de abordagem metodoldgica. Na nossa pesquisa, focada em pacientes transplantados renais, ndo
foi avaliada diretamente a ingestdo de antioxidantes, como a vitamina C. Essa diferenca ¢
relevante, uma vez que a populacdo de transplantados renais apresenta caracteristicas
metabolicas e clinicas distintas. Além disso, a condicdo de satde dos transplantados pode
aumentar o risco de estresse oxidativo, que, por sua vez, prejudica a massa muscular e contribui
para o desenvolvimento da obesidade sarcopénica [9, 37]. Portanto, apesar da auséncia de
resultados significativos em nosso estudo em relacdo ao consumo alimentar, ¢ possivel que a

ingestdo de antioxidantes, como a vitamina C, desempenhe um papel importante nesse grupo



clinico. Mais estudos, especialmente em transplantados renais, sdo necessarios para avaliar essa
relacdo com maior profundidade.

No presente estudo, nao foram identificadas associagdes significativas entre as variaveis
dietéticas ¢ a obesidade sarcopénica em pacientes com transplante renal. Uma possivel
justificativa para esses achados pode ser a auséncia de diferengas no consumo alimentar entre
0s pacientes com e sem obesidade sarcopénica, o que sugere que durante a avaliagdo alimentar
pode ter ocorrido subrelato entre os dois grupos, como também fatores além da dieta terem um
papel mais relevante no desenvolvimento dessa condigdo entre os transplantados. Por exemplo,
individuos que passaram por transplante renal enfrentam diversas alteracdes metabolicas e
fisiologicas que podem contribuir para o surgimento da obesidade sarcopénica,
independentemente da alimentacdo [12]. Um desses fatores ¢ a acidose metabdlica [11], uma
complicagdo frequente em pessoas com fungdo renal comprometida, mesmo apds o transplante,
que pode induzir a perda de massa muscular ao criar um ambiente propicio ao catabolismo,
como também o estresse oxidativo [37]. Além disso, a inflama¢do cronica e resisténcia a
insulina, comumente relacionada a obesidade e ao quadro clinico dos pacientes, também pode
afetar a preservacao da massa muscular e a distribuicao da gordura corporal, piorando o quadro
de obesidade sarcopénica [10, 12].

Esses aspectos tornam o tratamento da obesidade sarcopénica em pacientes
transplantados renais mais complexo, exigindo uma abordagem multidisciplinar que va além
do controle da dieta [4]. A falta de associacdes significativas com variaveis dietéticas pode,
portanto, refletir a complexidade clinica dessa populagdo, destacando a importancia de
intervengoes terapéuticas mais abrangentes e personalizadas, como também mais estudos que
examinem a relacao da ingestao alimentar e a OS e suas varia¢des nessa populacao.

O estudo presente apresenta algumas limitacdes. O delineamento transversal impede a
avaliagdo da causalidade entre as variaveis. Falta de valores de corte especificos para o
diagnodstico de OS em transplantados renais, devido a variabilidade nos métodos de avaliagdo
e influéncia de fatores como sexo, etnia e idade. A fim de reduzir essa limitacgao, utilizamos o
ultimo consenso que preconiza de forma mais adequada a classificagdo da OS. O consumo
alimentar foi avaliado por meio de recordatdrios alimentares que estdo sujeitos a viés de
memoria ou subnotificacdo. Para isso, utilizamos o método 5 step multiple pass para minimizar
os erros conhecidos. A bioimpedancia ¢ amplamente utilizada para avaliar a composicao
corporal, mas possui limitagcdes, como a sensibilidade a hidratagdo e ao estado nutricional, além
de ndo diferenciar diretamente a massa muscular da massa magra, podendo comprometer a

precisdo em pacientes com OS, como transplantados renais.



CONCLUSAO

A OS nao foi associada com os fatores alimentares em pacientes transplantados renais.
Esses achados s3o relevantes por evidenciar a complexidade do manejo clinico desses
pacientes. Além disso, esses individuos apresentam outras condi¢des fisioldgicas que podem
influenciar mais fortemente o desenvolvimento da OS. Pesquisas futuras com desenho

longitudinal e maior controle de varidveis sao essenciais para esclarecer melhor essa relacao.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas, clinicas e laboratoriais dos transplantados renais de acordo com a presenca de obesidade
sarcopénica (n=125).

Todos Com obesidade
. . A P Valor de
pacientes Sem obesidade sarcopénica sarcopénica
(n=125) (n=108) (n=17) p
Pardmetros Demogrdficos e de Atividade
Fisica
Idade, (em anos) 484 £ 11,5 48,0 £ 12,1 51,6 £6,7 0,228
Sexo (Homens), n (%) 85,0 (69,1) 72,0 (67,9) 13,0 (76,5) 0,479
Diabetes, n (%) 30,0 (24,3) 20,0 (18.,9) 10,0 (58,9) <0,001
Hipertensao, n (%) 97,0 (78,9) 82,0 (77,3) 15,0 (88,2) 0,308
Consumo de Alcool, n (%) 39,0 (32,0) 34,0 (32,1) 5,0 (29.4) 0,827
Fumantes, n (%) 6,0 (4,9) 5,0 (4,7) 1,0 (5,9) 0,836
120,0(0,0-
Atividade fisica, (min) 900,0) 137,5 (0,0-900,0) 90,0 (0,0-365,0) 0,363
Pardmetros Antropométricos
Peso atual, (kg) 70,8 + 14,2 68,7+ 13,2 84,0+ 13,4 <0,001
Estatura, (m) 1,64 +0,08 1,64 + 0,08 1,63 £0,08 0,752
IMC atual, (kg/m?) 26,3+5,2 25,5+4,5 31,5+5,5 <0,001
CC, (cm) 93,0 (63-179) 91,2 (63,0-179,0) 111,0 (90,9-135,0) <0,001
Composicio Corporal
MLG, (kg) 45,0+7,9 445+79 46,5+ 7,6 0,336
Massa gorda, (kg) 18,4 (5,2-50,0) 16,5 (5,2-40,2) 27,8 (19,0-50,0) <0,001
Massa gorda, (%) 27.5+7,7 26,0+7,2 35,5+6,0 <0,001
Determinantes da Sarcopenia
FPM, (kg) 19,0 £ 10,0 19,2+ 104 16,0 £ 6,1 0,244
MMEA, (kg) 19,2+33 19,3+33 18,5+ 3,6 0,434
IMEA, (kg/m?) 7,1 +£0,9 7,1 +£0,9 7,0+1,2 0,715
Velocidade de caminhada 4m (m/s) 1,1(0,1-1,6) 1,1 (0,1-1,6) 0,9 (0,5-1,5) 0,020
Medicamentos

Inibidores de calcineurina, n (%)£ 44,0 (35,7) 38,0 (35,8) 6,0 (35,2) 0,965



Inibidores da prolifera¢ao Celular, n (%) 19,0 (15,4) 14,0 (13,2) 5,0 (29,4) 0,086

Inibidores da mTOR, n (%)f 98,0 (79,6) 84,0 (79,2) 14,0 (82,3) 0,768
Diuréticos de alc¢a, n (%)§ 0,0 (0,0-80,0) 0,0 (0,0-80,0) 0,0 (0,0-80,0) 0,620
Diuréticos tiazidicos, n (%) 0,0 (0,0-50,0) 0,0 (0,0-50,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,362
Dados de Transplante
Tempo de didlise, (meses) 38,0(4,0-195,0) 36,0 (4,0-195,0) 60,0 (14,0-192,0) 0,280
Pardmetros Bioquimicos
TFG-e, (ml/min/1,73 m?) 56,6 (6,3-110,0) 56,6 (6,3-110,0) 60,8 (23,6-104,5) 0,516
Creatinina, (mg/dL) 1,38 (0,68-8,7) 1,38 (0,71-8,7) 1,31 (0,6-3,0) 0,644
43,7(15,0-
Ureia, (mg/dL) 156,5) 45,0(15,0-156,5) 42,4 (21,0-141,2) 0,686

Notas: IMC: indice de massa corporal, CC: circunferéncia da cintura, MGL: massa livre de gordura, MMEA: massa muscular esquelética
apendicular, IMEA: indice de musculo esquelético apendicular; FPM: manual de for¢a de preensdo, TFG-e: taxa de filtragdo glomerular estimada.
£: Inibidores da calcineurina: tacrolimus ou ciclosporina.

+: Inibidores da proliferac¢do celular: azatioprina, micofenolato de sédio e micofenolato de mofetila.

I: Inibidores da mTOR: everolimus e sirolimus.

§: Diuréticos de alga: furosemida.

4|: Diuréticos tiazidicos: hidroclorotiazida e clortalidona

Negrito: Significancia estatistica por meio do Teste-t de Student e Mann-Whitney.



Tabela 2. Caracteristicas dietéticas dos transplantados renais de acordo com a presenca de obesidade sarcopénica (n=125)

Todos pacientes Com obesidade sarcopénica

(n=125) Sem obesidade sarcopénica (n=108) (n=17) Valor de p
Energia, kcal 1690.,4 (592,6-3021,5) 1663,1 (592,6-3021,5) 1703,3 (1010,6-2594,9) 0,676
Carboidrato, (g) 208,6 (49,6-426,3) 209,2 (49,6-426,3) 208,6 (98,3-328,2) 0,495
Carboidratos, (%) 50,1 (29,9-434,2) 50,7 (29,9-434,2) 48,2 (32,2-68.5) 0,284
Proteina, (g) 78,5 (22,8-196,9) 80,7 (22,8-194,2) 70,9 (43,3-196,9) 0,533
Proteina, (g/kg) 1,1(0,3-4,7) 1,2 (0,3-4,7) 0,9 (0,4-2,1) 0,087
Proteina, (%) 20,1 (9,9-102,9) 20,1 (9,9-102,9) 18,2 (12,0-27,2) 0,194
Proteina animal, (g) 52,3 (0,0-171,1) 53,2 (0,0-171,1) 49,3 (15,9-170,7) 0,697
Proteina vegetal, (g) 23,3 (4,9-64,5) 24,1 (4,9-64,5) 20,9 (13,7-37,8) 0,552
Gordura total, (g) 54,7 (18,0-132,2) 55,7 (18,0-132,2) 48,2 (31,9-113,5) 0,871
Gordura total, (%) 29,2 (12,7-143,7) 28,7 (12,7-143,7) 32,8 (18,2-44,6) 0,752
Gordura saturada, (g) 15,8 (3,2-41,1) 15,8 (3,2-41,1) 15,8 (7,8-37,5) 0.649
Gordura monoinsaturada, (g) 18,2 (3,9-52,2) 18,1 (3,9-52,2) 19,1 (9,1-39,7) 0,623
Gordura poliinsaturada, (g) 13,8 (3,8-57.,9) 14,2 (3,8-57,9) 11,7 (8,8-27,5) 0,562
Gordura trans, (g) 1,8 (0,2-15,6) 1,8 (0,2-15,6) 1,5 (0,6-9,1) 0,557
Colesterol, (g) 237,1 (0,0-829,2) 243,1 (0,0-829,2) 210,9 (72,2-507,6) 0,399
Acidos graxos 6mega-3, (g) 1,5 (0,5-6,6) 1,6 (0,5-6,6) 1,3 (0,6-3,2) 0,192
Acidos graxos omega-6, (g) 11,7 (3,2-51,2) 12,0 (3,2-51,2) 10,0 (7,6-23,9) 0,644
Fibra total, (g) 12,5 (2,3-37,5) 12,6 (2,3-37,5) 11,8 (5,5-20,7) 0,780
Fibra insoluvel, (g) 9,0 (1,8-33,0) 9,0 (1,8-33,0) 9,1 (4,3-17,7) 0,959
Fibra soluvel, (g) 3,0 (0,4-13,0) 2,9 (0,4-13,0) 3,0 (0,9-6,8) 0,435
Alcool, (g) 0,0 (0,0-37,0) 0,0 (0,0-37,0) 0,0 (0,0-13,7) 0,777

Notas: Negrito: Significancia estatistica por meio do Teste-t de Student e Mann-Whitney.



Tabela 3. Andlise de regressao logistica da presenga de obesidade sarcopénica com fatores alimentares do transplantados renais
Obesidade Sarcopénica

SEM AJUSTE AJUSTADO
OR IC 95% OR IC 95%
Energia (kcal) 0,99 (0,99;1,00) 0,99 (0,99;1,00)
Carboidratos totais, (g) 0,99 (0,99;1,00) 0,99 (0,98;1,00)
Carboidratos, (%) 0,98 (0,94;1,02) 0,98 (0,94;1,02)
Proteina, (g) 0,99 (0,98;1,01) 1,00 (0,98;1,02)
Proteina, (g/kg) 0,40 (0,14;1,18) 1,19 (0,03;1,15)
Proteina animal, (g) 1,00 (0,98;1,01) 1,00 (0,98;1,02)
Proteina vegetal, (g) 0,98 (0,92;1,03) 0,96 (0,88;1,04)
Gordura total, (g) 0,99 (0,97;1,01) 1,00 (0,96;1,04)
Gordura total, (%) 0,98 (0,94;1,02) 0,98 (0,94;1,02)
Colesterol, (g) 0,99 (0,99;1,00) 0,99 (0,99;1,00)
Gordura monoinsaturada, (g) 1,01 (0,97;1,07) 1,05 (0,97;1,14)
Gordura pollinsaturada, (g) 0,97 (0,91;1,05) 0,97 (0,88;1,08)
Acidos graxos dmega-3, (g) 0,63 (0,30;1,31) 0,48 (0,15;1,56)
Acidos graxos dmega-6, (g) 0,97 (0,90;1,05) 0,98 (0,87;1,09)
Gordura saturada, (g) 0,98 (0,92;1,04) 0,97 (0,88;1,07)
Fibra total, (g) 0,96 (0,89;1,05) 0,95 (0,85;1,06)
Fibra insoluvel, (g) 0,97 (0,88;1,07) 0,95 (0,84;1,08)
Fibra soluvel, (g) 0,85 (0,60;1,20) 0,86 (0,58;1,28)

Notas: Ajustado por sexo, idade, consumo energético taxa de filtragao glomerular estimada, nivel de atividade fisica, uso de prednisona, inibidores
de calcineurina, proliferagdo celular e mTOR.



