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Resumo  
 

Introdução: Nos dias atuais, o transplante renal (TxR) é a melhor alternativa 

terapêutica para os pacientes em estágio final da doença renal crônica. Para 

que o TxR seja realizado, são definidas avaliações criteriosas com o intuito de 

minimizar desfechos desfavoráveis. A avaliação do estado nutricional deveria 

ser melhor explorada nesse contexto, através de técnicas mais acuradas, visto 

que os extremos de diagnóstico nutricional (desnutrição e obesidade) podem 

interferir nos desfechos do transplante. A fragilidade é uma condição de 

reserva fisiológica reduzida que vem mostrando-se associada a desfechos 

relevantes após o TxR. Objetivo: Avaliar a fragilidade e a composição corporal 

como preditores de desfechos após o transplante renal. Metodologia: Trata-se 

de um estudo prospectivo observacional, que incluiu indivíduos com idade ≥ 18 

anos, submetidos ao TxR no Serviço de Transplante Renal do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP entre março de 2017 

e março de 2018. Foram excluídos indivíduos cujo transplante não tenha sido 

exclusivamente renal e os que possuíam critérios que contraindicassem a 

realização do exame de bioimpedância elétrica (BIA) e a aplicação do escore 

de fragilidade. Indivíduos com líquido no peritônio e próteses metálicas foram 

excluídos do estudo da composição corporal. Na admissão para o TxR, foram 

coletados dados demográficos e clínicos, foi realizada a avaliação da 

composição corporal pela técnica de BIA, o estado nutricional foi avaliado pelo 

índice de massa corporal (IMC) e foi aplicado o escore de fragilidade. Três 

meses após o TxR, avaliou-se desfechos infecciosos e não infecciosos, 

relacionando-os com a composição corporal, o IMC e a fragilidade pré-TxR. O 

escore de propensão foi utilizado para o ajuste de possíveis variáveis 

confundidoras no estudo da fragilidade e modelos de regressão logística foram 

aplicados na avaliação da composição corporal e do IMC. Resultados: Dentre 

os 87 pacientes incluídos no estudo, 77 puderam realizar a avaliação através 

da BIA. Em relação à fragilidade, 36,8% dos indivíduos foram considerados 

com algum nível de fragilidade (frágeis e fragilidade intermediária). Após o 
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pareamento através do escore de propensão, a chance de ocorrerem 

complicações cirúrgicas mostrou-se estatisticamente maior nos indivíduos com 

algum grau de fragilidade (OR = 3,84; IC 95%: 1,23–11,80; p = 0,017), 

especificamente as complicações cirúrgicas não infecciosas (OR = 4,20; IC 

95%: 1,29–13,70; p = 0,014). Quando se considerou o IMC, 57,1% dos 

indivíduos foram classificados como eutróficos, 26,0% como desnutridos e os 

obesos representaram 16,9% da casuística. Contudo, quando a análise da 

composição corporal foi realizada pela técnica de BIA, predominaram 

indivíduos com porcentagem de gordura corporal alta (68,8%), área de gordura 

visceral elevada (52,0%) e circunferência de cintura elevada (54,5%). A 

quantidade de massa magra mostrou-se baixa em 18,2% dos indivíduos. Após 

ajuste por regressão logística, a chance de ocorrerem complicações cirúrgicas 

foi maior em indivíduos com quantidade de massa magra baixa (OR = 3,333; IC 

95%: 1,013-10,971; p = 0,048), a circunferência de cintura elevada associou-se 

à maior ocorrência de infecção do trato urinário (OR = 2,778; IC95%: 1,030–

7,547; p = 0,044) e à menor taxa de filtração glomerular ao final do seguimento 

(OR = 3,939; IC 95%: 1,443–10,757; p = 0,007), e indivíduos com área de 

gordura visceral elevada tiveram maior chance de apresentarem 

infecção/doença por citomegalovírus (OR = 4,465; IC 95%: 1,183–16,856; p = 

0,027). Conclusão: A fragilidade e a composição corporal comportaram-se 

como fatores preditores de desfechos relevantes três meses após o TxR. A 

fragilidade mostrou-se associada à maior ocorrência de complicações 

cirúrgicas não infecciosas. Indivíduos com circunferência de cintura elevada 

apresentaram mais ITU e menores taxas de filtração glomerular. Maior área de 

gordura visceral esteve mais associada à infecção/doença por CMV. Por fim, 

indivíduos com baixa quantidade de massa magra evoluíram mais 

frequentemente com complicações cirúrgicas. 
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Abstract 
 

Introduction: Kidney transplantation (KT) is currently the best therapeutic 

alternative for patients with end-stage renal disease. Careful evaluations are 

made before indication for KT, in attempt to minimize unfavorable outcomes. 

The evaluation of nutritional status should be better explored in this context 

through more accurate techniques, since the extremes of nutritional diagnosis 

(malnutrition and obesity) may interfere in the transplantation outcomes. Frailty 

is a condition of decreased physiologic reserve that has been shown to be 

associated with relevant outcomes after KT. Objective: To evaluate frailty and 

body composition as predictors of outcomes after kidney transplantation. 

Methods: This was a prospective observational study that included individuals 

aged ≥ 18 years submitted to KT at the Kidney Transplant Program at Botucatu 

Medical School Clinics Hospital, between March 2017 and March 2018. 

Patients undergoing combined transplantation and those who had 

contraindication to bioimpedance (BIA) and the application of the frailty score 

were excluded. Individuals with metallic prostheses and those with fluid in the 

peritoneum were excluded from the study of body composition. At admission to 

KT, demographic and clinical data were collected, body composition 

assessment was performed using BIA technique, the nutritional status was 

evaluated by body mass index (BMI), and the frailty score was applied. Three 

months later, infectious and noninfectious outcomes were analyzed for their 

association with pre-KT body composition, BMI and frailty. The propensity score 

was used to adjust possible confounding variables in the frailty study, and 

logistic regression models were applied in the analysis of body composition and 

BMI. Results: Seventy-seven individuals out 87 included in the study could be 

evaluated for body composition through BIA. Some level of frailty (frailty or 

intermediate frailty) was identified in 36.8% of the individuals. After matching 

through the propensity score, the chance of surgical complications was 

statistically higher in individuals with some degree of frailty (OR = 3.84; 95% CI: 

1.23-11.80; p = 0.017), specifically non-infectious surgical complications (OR = 
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4.20; 95% CI: 1.29-13.70; p = 0.014). When the BMI was considered, 57.1% of 

the individuals were classified as eutrophic, 26.0% as malnourished and the 

obese represented 16.9% of the sample. However, when body composition 

analysis was performed using the BIA technique, 68.8% of the individuals had 

high body fat percentage, 52% had high visceral fat area, and waist 

circumference was elevated in 54.5% of individuals. Lean mass was low in 

18.2% of the individuals. After adjusting by logistic regression, the chance of 

surgical complications was higher in individuals with low lean mass (OR = 

3.333; 95% CI: 1.013-10.971; p = 0.048). High waist circumference was 

associated with a higher occurrence of urinary tract infection (OR = 2.778; 95% 

CI: 1.030–7.547; p = 0.044) and lower glomerular filtration rates at the end of 

follow-up (OR = 3.939; 95% CI: 1.443–10.757; p = 0.007), and individuals with 

high visceral fat area had a higher chance of cytomegalovirus infection/disease 

(OR = 4.465; 95% CI: 1.183–16.856; p = 0.027). Conclusion: Frailty and body 

composition components were predictors of significant outcomes three months 

after TxR. Frailty was associated with a higher occurrence of noninfectious 

surgical complications. Individuals with high waist circumference had more UTI 

and lower glomerular filtration rates. High visceral fat area was associated with 

CMV infection/disease. Finally, individuals with low lean mass evolved more 

frequently with surgical complications.
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Introdução 
 

Panorama da doença renal crônica  
 

A doença renal crônica (DRC) tem sido caracterizada pelas desordens 

heterogêneas que afetam a estrutura e a função renal, sendo considerada um 

grande problema de saúde pública e um fardo crescente na assistência médica 

global1-4. Nas últimas décadas, houve um aumento no número de casos de 

DRC em todo o mundo, especialmente nos países em desenvolvimento. Na 

Europa, Ásia, América e Austrália, a prevalência varia entre 2,5% a 11,2% da 

população3,4. Nos Estados Unidos, houve aumento de 3,1% em uma década3. 

No Brasil, há uma dificuldade de quantificar a prevalência da doença, porém, 

estima-se que cerca de 3 a 6 milhões de brasileiros possuam a doença renal 

em algum estágio1. 

Os portadores da DRC podem ter alterações em três componentes, 

classificados como estrutural e anatômico, funcional e temporal. O componente 

funcional serve para estadiar a DRC, sendo classificada em cinco estágios de 

acordo com a taxa de filtração glomerular (TGF), sendo o estágio cinco 

considerado doença renal crônica terminal (DRCT) ou fase dialítica2,5.  

Na DRCT, os indivíduos possuem uma TGF < 15 mL/min/1,73 m², o que 

leva à necessidade de instituir terapia renal substitutiva (TRS), cujas 

modalidades disponíveis são hemodiálise, a diálise peritoneal e o transplante 

renal (TxR)5. Estimava-se que cerca de dois milhões de pessoas no mundo 

encontravam-se em TRS na década passada e que esse número cresce de 

forma expressiva ano após ano. Na Europa, estima-se que 1.000 indivíduos por 

milhão de habitantes (pmh) encontram-se em TRS e, nos Estados Unidos da 

América, seriam 1.750/pmh2.  

Dados nacionais do inquérito brasileiro de diálise, no ano de 2016, 

mostraram que o número total estimado de pacientes em diálise era de 

122.825 e a prevalência de pacientes em tratamento dialítico alcançava 

596/pmh6.  
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Atualmente, a DRC é considerada um dos principais determinantes de 

risco para doenças cardiovasculares. Há uma relação entre a DRC e as 

doenças crônicas não transmissíveis, como obesidade, diabetes mellitus (DM), 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), sendo as duas últimas as principais 

etiologias associadas à DRC, responsáveis por cerca de 60 a 70% dos casos4. 

 O diagnóstico precoce da DRC é de fundamental importância, 

permitindo seu tratamento desde estágios iniciais e, consequentemente, 

reduzindo a morbimortalidade dessa população2,4. 

 

Transplante renal como terapia substitutiva 
 

Nos dias atuais, o transplante renal é a melhor alternativa terapêutica 

para os pacientes no estágio final da DRC. A taxa de mortalidade de pacientes 

em diálise mostra-se mais elevada, se comparada com a dos transplantados 

renais7.  Há um impacto relevante na qualidade de vida desses indivíduos, uma 

vez que passam a ter mais autonomia e redução importante das restrições 

hídricas e alimentares. Deve-se enfatizar, ainda, o impacto econômico a longo 

prazo8.  

O cenário do transplante renal mudou nas últimas décadas, havendo 

crescente aumento nos incentivos e investimentos9-11. Consequentemente, 

houve aumento no número de transplantes renais e maior sobrevida do 

enxerto, associada ao uso de melhores imunossupressores, técnicas cirúrgicas 

mais aprimoradas, melhor compreensão e controle de fenômenos imunológicos 

e infectológicos, além da conservação dos órgãos mais eficaz9-11.  Em 

decorrência dessas mudanças, nota-se o aumento da faixa etária dos 

indivíduos submetidos ao TxR e do número de comorbidades associadas9-11. 

O programa brasileiro de transplantes de órgãos evoluiu muito nas 

ultimas décadas e, provavelmente, no momento seja o maior programa público 

de transplantes a nível mundial, realizando cerca de 95% dos transplantes pelo 

Sistema único de Saúde (SUS)10,12. No ano de 2016, o Brasil foi o segundo 

país que mais realizou transplantes renais em números absolutos, sendo 

ultrapassado apenas pelos Estados Unidos da América13.  
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Apesar da visível evolução no cenário do TxR, ainda há crescente 

lacuna entre a demanda de indivíduos em lista de espera e a quantidade de 

oferta do órgão14. No Brasil, em 2017, seriam necessários 12.365 TxR. Porém, 

neste ano foram realizados apenas 5.929 transplantes, ou seja, as outras 

terapias substitutivas ainda são as mais utilizadas, apesar do benefício do TxR, 

quando comparado à diálise13.  

 No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, o primeiro TxR foi realizado no ano de 1987. Observou-se um 

aumento do número de procedimentos na última década, atualmente 

alcançando cerca de 130 cirurgias anuais, sendo que cerca de 85% desses 

TxR utilizam doadores falecidos. O serviço atingiu a marca de 1000 TxR em 

201610,12.  

Para que o TxR seja realizado, são definidos critérios que incluem 

avaliações médica, cirúrgica e psicossocial do paciente, além da verificação de 

compatibilidade com o possível doador; todas essas avaliações são realizadas 

com o intuito de minimizar possíveis complicações pós-TxR11.  

Apesar de todas as avaliações e as condutas preventivas pré-TxR, os 

transplantados renais estão sujeitos a inúmeras e importantes complicações, 

sejam de caráter infeccioso, ou não11,15.  

 As infecções dentro dos primeiros 30 dias após o TxR geralmente estão 

relacionadas a condições predisponentes prévias, complicações do 

procedimento cirúrgico e infecções hospitalares diversas, além da possibilidade 

de transmissão de infecções através do enxerto renal15. Em fases posteriores, 

as etiologias variam de acordo com o grau de imunossupressão, sendo o 

período entre o primeiro e o sexto mês mais crítico, durante o qual o paciente 

permanece sob imunossupressão mais intensa15. 

Dentre as complicações não infecciosas, destacam-se rejeições agudas 

do enxerto, complicações cirúrgicas urológicas, vasculares e gerais, disfunção 

crônica do enxerto, recorrências das doenças renais de base, efeitos adversos 

dos imunossupressores, neoplasias malignas, doenças cardiovasculares, 

dislipidemias, diabetes mellitus, desordens minerais e ósseas, anormalidades 

hematológicas, entre outras. Ambas complicações infecciosas e não 

infecciosas podem levar à perda do enxerto e ao óbito16-19. 
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Estado nutricional e composição corporal no transplante renal  
 

O estado nutricional prévio dos indivíduos com DRCT possui um impacto 

relevante nos desfechos do TxR. Tanto a desnutrição quanto a obesidade são 

condições importantes nesse contexto, pois impactam na morbimortalidade 

dessa população20-22. 

 A desnutrição energético-proteica (DEP) é amplamente reconhecida na 

DRC e está associada à mortalidade e à morbidade cardíaca23. A literatura traz 

que entre 30% a 75% dos indivíduos em hemodiálise possuem DEP24. Esta é 

multifatorial e os principais fatores associados são a ingestão proteica e 

calórica inadequadas, a uremia secundária à diálise ineficaz, distúrbios gerais 

no metabolismo, desequilíbrio hormonal, distúrbios lipídicos e aumento da 

atividade de citocinas pró-inflamatórias24-25. A diminuição do índice de massa 

corporal (IMC) a longo prazo durante a terapia hemodialítica possui impacto 

relevante na mortalidade desses indivíduos26. No período pós-TxR, a 

desnutrição tem impacto na sobrevida, na cicatrização, nas infecções e na 

perda do enxerto22,27.  

No outro extremo, temos um aumento expressivo da obesidade nos 

indivíduos em diálise, especialmente no decorrer das últimas duas décadas28. 

A obesidade é considerada um fator de risco independente para DRC e está 

associada à morbimortalidade cardíaca na população dialítica26. 

Paradoxalmente, alguns autores relataram que a obesidade poderia ser fator 

favorável na sobrevida desses indivíduos. Acredita-se que a reserva corporal e 

maior quantidade de massa muscular poderiam ser fatores protetores diante 

dos eventos catabólicos sofridos e esse evento é chamado de paradoxo da 

obesidade ou epidemiologia reversa da obesidade26,29,30. Entretanto, 

transplantados renais considerados obesos através do IMC (≥ 30Kg/m²) 

apresentaram piores desfechos com relação à mortalidade, sobrevida do 

paciente e do enxerto 1, 2 e 3 anos após o TxR, rejeição aguda do enxerto, 

função retardada do enxerto (FRE), duração da cirurgia, tempo de internação 

inicial, infecções do sítio cirúrgico, desenvolvimento de hérnia incisional, 

deiscência da sutura, complicações cirúrgicas, complicações metabólicas 
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(resistência à insulina, diabetes mellitus e dislipidemia) e HAS pós-TxR20,22, 

28,29,31. 

No período pós-TxR, os indivíduos têm restrições alimentares e hídricas 

bastante reduzidas e, consequentemente, aumentam a ingestão energética, 

resultando em ganho de peso corporal em grande parte dos transplantados. 
27,32.  

É comum também observar o desenvolvimento das doenças crônicas 

não transmissíveis como DM, dislipidemia, intolerância à glicose, HAS, 

obesidade, além do hipercatabolismo proteico, hipopotassemia e disfunções 

associadas à vitamina D. Após o primeiro ano de transplante, a síndrome 

metabólica e a morbidade cardiovascular são as maiores complicações 

observadas27-32. 

Outro fator importante no período pós-transplante é o uso das 

medicações imunossupressoras, que são utilizadas com o intuito de evitar a 

rejeição do órgão transplantado. Porém, tais fármacos possuem efeitos 

adversos que podem afetar o estado nutricional, como o aumento do apetite, 

tendo como consequência excesso de peso e alterações glicêmicas e lipídicas, 

necessitando atenção especial no tratamento dietoterápico32. 

Apesar da relevância do estado nutricional nesse contexto, pouca 

atenção é dada para as condições nutricionais no período pré e pós-

transplante27-32. No âmbito do TxR, a maior parte das pesquisas utilizam o IMC 

como método para avaliar o estado nutricional. Desse modo, não é possível 

discernir adequadamente os componentes corporais, podendo ser mascarado 

o real estado nutricional desses indivíduos28. 

Diferenciar a massa adiposa da massa magra é de fundamental 

importância nesse contexto. Estudos mostram que a presença de adiposidade 

visceral está associada à calcificação da artéria coronária e ao maior risco de 

acidentes cardiovasculares33,34. Já a massa magra abaixo do normal está 

associada a maior mortalidade na população em TRS35.  

É amplamente difundido no contexto científico que o IMC não seja a 

técnica mais acurada para o diagnóstico nutricional, sendo necessário utilizar 

outras ferramentas para a avaliação nutricional28,32,36. O exame de 

bioimpedância elétrica vem sendo utilizado para determinar componentes 
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corporais em diversos grupos populacionais, como é o caso dos transplantados 

renais28,37. Trata-se de uma ferramenta mais sensível, não invasiva, rápida e 

relativamente de fácil acesso. Este exame permite diferir massa de gordura e 

massa magra dos indivíduos, podendo assim, talvez, relacionar-se melhor com 

os desfechos no período pós-TxR37.  

Alguns estudos que avaliaram a composição corporal por meio de 

bioimpedância demonstraram a relação da mesma com a função renal dos 

indivíduos no período pós-TxR, levantando a hipótese de que o estado 

nutricional adequado poderia estar associado à melhor função renal. Há uma 

escassez de estudos na literatura científica que tenham realizado a avaliação 

da composição corporal no período pré-TxR, a maioria deles realizou tais 

avaliações somente no período após a cirurgia37,38.  

 

Fragilidade no transplante renal 
 

Apesar de os critérios para realização do TxR estarem bem 

estabelecidos na literatura, alguns autores têm discutido o uso da fragilidade 

como nova ferramenta para a predição de desfechos após o transplante39. 

A fragilidade é uma medida de reserva fisiológica caracterizada pelo 

declínio de múltiplos sistemas fisiológicos, levando a um comprometimento 

funcional, envelhecimento acelerado e incapacidade para lidar com fatores 

estressores físicos. Ela sobrepõe-se à presença de comorbidades e ao 

envelhecimento, porém, apresenta-se como fator preditor independente de 

desfechos, como incapacidades, quedas, diminuição da mobilidade, 

hospitalização, complicações pós-operatórias, redução de qualidade de vida e 

óbito39,40,41.  

A fragilidade foi inicialmente descrita e validada em populações 

geriátricas por Fried et al.40, porém, esta vem se mostrando bastante aplicável 

para populações de pacientes em estágio final da DRC e em transplantados 

renais. Estas populações parecem dividir muitos mecanismos patogênicos da 

fragilidade, como o estado pró-inflamatório, com produção exacerbada e 

citocinas inflamatórias, e desregulação dos sistemas imune, neuroendócrino e 
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neuromuscular, podendo levar à ocorrência de DEP, sarcopenia e anorexia, e 

resultando em envelhecimento acelerado39,42,43,44. 

Ainda não foi identificada a metodologia mais adequada para a 

realização do escore de fragilidade no transplante renal45, porém, a ferramenta 

de Fried et al.40 é a mais utilizada na literatura e esta tem sido estudada como 

fator preditor de desfechos do TxR.  

A função retardada do enxerto pode estar relacionada com o aumento 

de citocinas inflamatórias, geralmente também elevadas em indivíduos frágeis. 

Estudos demonstraram que indivíduos frágeis possuem cerca de duas vezes 

mais chances de apresentar FRE39,42. 

 Com relação à readmissão hospitalar precoce após o TxR, os indivíduos 

frágeis apresentaram 1,6 vezes mais chances de reinternação dentro de 30 

dias após a primeira alta hospitalar. Na amostra analisada, 31% do indivíduos 

frágeis tiveram que ser readmitidos no hospital, trazendo consequências 

econômicas ao serviço46.  

A fragilidade também se mostrou como preditora de mortalidade em 

receptores de TxR adultos e idosos47,48.  

A fragilidade associou-se, ainda, a efeitos adversos a medicamentos, à 

ocorrência de delírio e ao maior tempo de internação inicial após o TxR49,50,51.  

Os estudos trazem a fragilidade como uma nova ferramenta a ser 

explorada na área do TxR, pois este instrumento poderia auxiliar na prevenção 

de desfechos duros, um dos maiores desafios atualmente.  

Não foram identificados na literatura artigos que avaliaram a fragilidade 

na população brasileira de transplantados renais, tampouco artigos sobre esta 

ferramenta como preditora de desfechos após o TxR nessa população. Deve-

se enfatizar que os estudos sobre fragilidade e TxR identificados até o presente 

limitaram-se, basicamente, a apenas um centro transplantador americano42-47. 

Fatores preditores de desfechos no transplante renal 

A identificação de fatores preditores de desfechos na população de 

transplantados renais é fundamental e visa orientar de maneira mais adequada 

a inclusão e manutenção dos pacientes em lista de espera, além de possibilitar 
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Conclusão 

A fragilidade e a composição corporal comportaram-se como fatores 

preditores de desfechos relevantes três meses após o TxR. A fragilidade 

mostrou-se associada à maior ocorrência de complicações cirúrgicas não 

infecciosas. Indivíduos com circunferência de cintura elevada apresentaram 

mais ITU e menores taxas de filtração glomerular. Maior área de gordura 

visceral esteve mais associada à infecção/doença por CMV. Por fim, indivíduos 

com baixa quantidade de massa magra evoluíram mais frequentemente com 

complicações cirúrgicas. 
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