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 RESUMO 

 

 

A Doença renal crônica (DRC) é definida por diminuição da taxa de filtração glomerular e 

alterações na estrutura e função renal, de forma irreversível, durante meses ou anos. Sendo um 

parâmetro decisivo no diagnóstico, e é de grande importância para monitorizar a progressão da 

doença renal. As principais causas de mortalidade em pacientes com DRC, são as doenças 

cardiovasculares. A associação entre DRC e doença mineral óssea, gera um risco elevado de 

fratura do quadril, associando a incapacidade física, sendo um mecanismo importante para a 

correlação indireta da eGFR (taxa de filtração glomerular) e a função física. Pacientes em 

diálise possuem alto índice de fraturas em relação a população em geral, sendo que a prevenção 

de fraturas nessa população é algo desafiador. Já a retenção de fósforo ocorre devido à redução 

na taxa de filtração glomerular observada já no início da DRC, que resulta no aumento da 

produção do fator de crescimento de fibroblastos 23 (FGF-23) que é secretado pelos osteócitos. 

Entretanto o hiperparatireoidismo secundário está geralmente associado ao aumento da 

remodelação óssea e consequente perda de massa óssea. Devido a perda progressiva da função 

renal, há uma redução da filtração de sódio e inadequada reabsorção tubular renal ocorrendo 

retenção de volume, mesmo nos pacientes em tratamento conservador. A hipervolemia é um 

fator de risco de mortalidade para doenças cardiovasculares. A Densitometria Óssea 

Absorciometria Por Raios X Com Dupla Energia (DXA), analisa a fragilidade óssea e mensura 

o volume de osso cortical e trabecular, além das propriedades dos tecidos moles baseando-se 

em medições no nível molecular de massa gorda, massa magra, conteúdo mineral ósseo (CMO). 

Entretanto, a Bioimpedância (BIA) é altamente especializada para determinar a água entre os 

espaços intracelular e extracelular. O objetivo do nosso estudo foi avaliar a concordância entre 

BIA e DXA para as medidas da composição corporal, especificamente CMO, em pacientes com 

DRC e avaliar a relação da diferença de CMO entre BIA e DXA com marcadores do DMO-

DRC. Foram incluídos no estudo 28 pacientes com DRC estágio 5 com hiperparatireoidismo 

secundário submetidos a tratamento de hemodiálise três vezes por semana com indicação de 

paratireoidectomia e pacientes com doença renal crônica não dialíticos, de ambos os sexos, 

faixa etária de 18 a 75 anos, em condições clínicas estáveis mediante apresentação de 

autorização médica, que assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Todos os 

pacientes realizaram BIA e DXA. Os pacientes do grupo hemodiálise com hiperparatireoidismo 

secundário eram mais jovens e magros, refletindo no valor do IMC. O PTH, fosfatase alcalina 

e P foram mais altos em relação ao grupo em tratamento conservador. O grupo hemodiálise 

com hiperparatireoidismo secundário apresentou menor massa gorda, conteúdo mineral ósseo 

e densidade mineral óssea do quadril esquerdo e maior valor percentual de massa magra na 

DXA. O mesmo grupo apresentou menor massa gorda e maior percentual de massa magra na 

BIA. Ao compararmos os métodos de avaliação, observamos que a BIA subestimou a massa 

gorda e superestimou o conteúdo mineral ósseo, principalmente no grupo hemodiálise com 

hiperparatireoidismo secundário. Há correlação da diferença de CMO entre DXA e BIA com 

fósforo, fosfatase alcalina e PTH. Sendo que o fósforo e a fosfatase alcalina apresentaram 

significativa correlação com a diferença do CMO em ambos os métodos. 

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica, hiperparatireoidismo secundário, bioimpedância, 

DXA, Distúrbio do metabolismo mineral, hipervolemia. 
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ABSTRACT 

 

 

Chronic kidney disease (CKD) is defined by decreased glomerular filtration rate and changes 

in renal structure and function, irreversibly, over months or years. It is a decisive parameter in 

the diagnosis, and it is of great importance to monitor the progression of kidney disease. The 

main causes of mortality in patients with CKD are cardiovascular diseases. The association 

between CKD and bone mineral disease generates a high risk of hip fracture, associating 

physical incapacity, being an important mechanism for the indirect correlation of eGFR 

(glomerular filtration rate) and physical function. Dialysis patients have a high rate of fractures 

in relation to the general population, and the prevention of fractures in this population is 

somewhat challenging. However, phosphorus retention occurs due to the reduction in the 

glomerular filtration rate observed at the onset of CKD, which results in an increase in the 

production of fibroblast growth factor 23 (FGF-23), which is secreted by osteocytes. However, 

secondary hyperparathyroidism is usually associated with increased bone remodeling and 

consequent loss of bone mass. Due to progressive loss of renal function there is a reduction in 

sodium filtration and inadequate renal tubular reabsorption occurring with volume retention, 

even in patients receiving conservative treatment. Hypervolemia is a risk factor for mortality in 

cardiovascular diseases. Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) analyzes bone fragility and 

measures the volume of cortical and trabecular bone, as well as soft tissue properties based on 

measurements at the molecular level of fat mass, lean mass, bone mineral content (BMC). 

However, Bioimpedance (BIA) is highly specialized to determine the water between the 

intracellular and extracellular spaces. The aim of our study was to evaluate the concordance 

between BIA and DXA for body composition measurements, specifically BMC, in patients 

with CKD, and to evaluate the relationship of BCA difference between BIA and DXA with 

BMD-CKD markers. The study included 28 patients with stage 5 CKD with secondary 

hyperparathyroidism who underwent hemodialysis treatment three times a week with indication 

of parathyroidectomy and patients with chronic non-dialytic chronic kidney disease of both 

sexes, aged between 18 and 75 years old, under conditions stable clinics upon presentation of 

medical authorization, who signed the Informed Consent Form. All patients underwent BIA 

and DXA. Patients in the hemodialysis group with secondary hyperparathyroidism were 

younger and lean, reflecting the BMI value. PTH, alkaline phosphatase and P were higher in 

relation to the group under conservative treatment. The hemodialysis group with secondary 

hyperparathyroidism presented lower fat mass, bone mineral content and bone mineral density 

of the left hip and greater percentage value of lean mass in DXA. The same group had lower 

fat mass and higher percentage of lean mass in BIA. When comparing the evaluation methods, 

we observed that the BIA underestimated the fat mass and overestimated the bone mineral 

content, mainly in the hemodialysis group with secondary hyperparathyroidism. There is a 

correlation between BAC difference between DXA and BIA with phosphorus, alkaline 

phosphatase and PTH. Since phosphorus and alkaline phosphatase presented a significant 

correlation with the difference in BMC in both methods. 

 

Keywords: Chronic Renal Disease, secondary hyperparathyroidism, bioimpedance, DXA, 

Mineral metabolism disorder, hypervolemia. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Doença Renal Crônica  

 

A Doença renal crônica (DRC) é definida por diminuição da taxa de filtração glomerular 

estimada (eTFG) e alterações na estrutura e função renal (James et al., 2010), de forma 

irreversível, durante meses ou anos (Webster et al., 2017). Portanto, a eTFG é um parâmetro 

decisivo no diagnóstico e de grande importância para monitorizar a progressão da doença renal 

(Flury et al., 2015). De acordo com Cakiroglu et al., (2018); Iwashita et al., (2018),  a DRC 

tornou-se um problema de saúde pública. Como consequência, um número crescente de 

indivíduos apresentam DRC avançada, com necessidade de terapia renal substitutiva 

(Vassalotti et al., 2007). Acredita-se que até o ano de 2030 mais de 2 milhões de pessoas 

necessitarão de diálise (Vassalotti et al., 2007). Sabe-se que a DRC está relacionada com a 

idade, hipertensão arterial, obesidade, diabetes mellitus e alterações renais primárias (Hill et al., 

2016) e estima-se que existam 363 pacientes por milhão de pessoas por ano que possuem 

doença renal em fase avançada (Altman e Sprague, 2018). 

A DRC está aumentando sua incidência e prevalência mundialmente, afetando entre 8 

e 16% da população adulta (Connelly et al., 2018; Iwashita et al., 2018). Estima-se que 13,1% 

dos adultos nos Estados Unidos possuam a doença e sua prevalência tem aumentado ao longo 

do tempo. No Japão, uma pesquisa constatou que 19,1% da população adulta têm DRC. Porém, 

na maioria dos países não é realizado um rastreamento da doença renal. Portanto, é um desafio 

estabelecer a prevalência da DRC nos países em desenvolvimento  (Thomas et al., 2017). 

As principais causas de mortalidade em pacientes com DRC são as doenças 

cardiovasculares, sendo que na fase avançada da doença renal o índice é de 10 a 20 vezes maior 

em relação à população em geral, e entre adultos com menos de 45 anos, é aproximadamente 

100 vezes maior em relação à população em geral (Rossignol et al., 2016). Esta alta mortalidade 

pode ser justificada não só pela presença de fatores de risco como hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, dislipidemia, mas também por fatores associados a própria doença renal, como 

inflamação, estresse oxidativo, acidose metabólica, distúrbios do metabolismo mineral, 

inatividade física e neuropatia periférica, podendo ser agravados por sarcopenia (Unal et al., 

2015; Watson et al., 2015; Messina et al., 2016). 

 A inflamação é comum na DRC, ocorrendo mesmo em estágios iniciais, sendo evidente 

o aumento dos níveis circulantes de marcadores inflamatórios, como proteína C-reativa (PCR), 

interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α), sendo evidenciado que é uma 
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causa importante de perda de massa muscular em pacientes com DRC (Fahal, 2014). O estresse 

oxidativo ocorre pelo desequilíbrio bioquímico entre as defesas antioxidantes e a produção de 

espécies reativas de oxigênio (ROS). Na DRC, esse desequilíbrio foi associado à progressão da 

doença, com o desenvolvimento de complicações sistêmicas graves, sendo mais severo em 

estágios avançados da DRC e no início da terapia de reposição renal (Signorini et al., 2017). 

 

 

1.2 Os distúrbios do metabolismo mineral associados à DRC (DMO-DRC) 

 

Os distúrbios do metabolismo mineral associados à DRC (DMO-DRC) são outra 

complicação praticamente universal nos pacientes com DRC (Neves et al., 2018); (Copland 

et al., 2016), e é definido pela presença de anormalidades bioquímicas, anormalidades no 

remodelamento esquelético ou calcificação extra-esquelética. Geralmente, os DMO-DRC estão 

presentes a partir da redução em mais de 40% da filtração glomerular (Fang et al., 2014). A 

associação entre DRC e doença mineral óssea gera um risco elevado de fratura do quadril, 

associando a incapacidade física, sendo um mecanismo importante para a correlação indireta 

da  eTFG e a função física (Anand et al., 2014). Para (Hamano, 2018) pacientes em diálise 

possuem alto índice de fraturas em relação a população em geral, sendo que a prevenção de 

fraturas nessa população é algo desafiador. A retenção de fósforo ocorre devido à redução na 

eTFG observada já no início da DRC, que resulta no aumento da produção do fator de 

crescimento de fibroblastos 23 (FGF-23)(Copland et al., 2016), que é secretado pelos osteócitos 

(Fan et al., 2018). O FGF-23 inibe a reabsorção tubular renal de fósforo e a atividade da 1-α-

hidroxilase renal, reduzindo a síntese de 1,25-dihidroxicolecalciferol. A longo prazo, a queda 

do calcitriol, associada a perda progressiva da função renal, estimula a secreção de 

paratormônio (PTH), resultando em hiperparatireoidismo secundário (HPTS) (Fan et al., 2018); 

(Copland et al., 2016).  

 

 

1.2.1 Hiperparatireoidismo secundário 

 

O HPTS é caracterizado por níveis elevados de PTH, sendo considerado uma 

complicação comum em pacientes com DRC (Santos et al., 2016; Wei et al., 2016; Rose et al., 

2018; Sun et al., 2018). Esta alteração é caracterizada por redução da expressão do receptor 



17 

 

sensível ao cálcio (CaSR) e do receptor de vitamina D (VDR), além do co-fator Klotho, 

tornando a glândula menos sensível a ação inibitória de Ca (cálcio), 1,25-

dihidroxicolecalciferol, e FGF-23 (Portillo e Rodríguez-Ortiz, 2017). Ele está geralmente  

associado ao aumento da remodelação óssea e consequente perda de massa óssea (Peters et al., 

2006; Peters et al., 2007; Ma et al., 2017; Portillo e Rodríguez-Ortiz, 2017). O HPTS também 

é reconhecido como um fator importante para a morbidade cardiovascular e mortalidade de 

pacientes com DRC (Hsu et al., 2016). Por sua vez, pacientes com HPTS geralmente 

apresentam redução de massa muscular, que também é reconhecida como fator de risco de 

mortalidade. Para Kazama e Wakasugi, (2018), a diminuição da resistência mecânica e óssea é 

causada pela hipersecreção de PTH em pacientes com terapia renal substitutiva. Sendo assim 

Neves et al., (2018) citou em seu estudo que constantemente ocorrem o aparecimento de dor 

óssea e muscular no HPTS, levando a um risco aumentado de fraturas e deformidades ósseas e 

calcificações vasculares e de tecidos moles.  Pacientes em hemodiálise apresentam o dobro do 

risco de fraturas se comparados com a população em geral, apresentando índice de mortalidade 

mais elevado, mesmo sem haver relação com doenças cardiovasculares, com idade ou tempo 

de diálise (Da Silva Martins et al., 2017). Em seu estudo Gielen et al., (2017) relata que o risco 

de fraturas associa-se fortemente com o risco de quedas em pacientes com DRC, que é 

intensificada por fatores como a diabetes, depressão, quedas anteriores, desnutrição, fragilidade 

e idade avançada. Em pacientes submetidos à hemodiálise, a redução da força, mas não da 

massa muscular, está associada à maior risco de morte (Watson et al., 2017), caracterizando 

uma entidade conhecida como miopatia urêmica.  

 

 

1.3 Sarcopenia e Osteoporose 

 

Através de estudos, foi documentado um aumento da prevalência e da gravidade de 

miopatia na DRC a partir do estágio 4 da DRC, piorando concomitantemente com o declínio 

da eTFG. O diagnóstico de miopatia urêmica é baseado em características clínicas, incluindo 

fraqueza muscular e sarcopenia, que afetam predominantemente os membros inferiores 

proximais (Molina et al., 2017). Para Fahal, (2014), a redução da massa muscular envolve tanto 

uma redução no número (hipoplasia) quanto no tamanho da fibra muscular (hipotrofia). Isto 

ocorre devido ao desperdício de proteínas musculares, causado por alterações imunológicas e 

miocelulares, hormonais, inflamação, inatividade física, acidose metabólica, ingestão reduzida 

de proteínas, excesso de angiotensina II, anormalidades no fator de crescimento 

https://www.sinonimos.com.br/concomitantemente/
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insulino/insulino-like (IGF-I), expressão da miostatina e redução da função das células satélites. 

Além destes fatores, a deficiência de vitamina D, também é reconhecida como fator de risco 

para a miopatia da DRC (Molina et al., 2017).  

A diminuição progressiva da massa muscular e da força em relação ao envelhecimento 

é definida como sarcopenia, sendo notória do mesmo modo em pacientes jovens com DRC 

(Kim et al., 2017). Souza et al. (2017) relata que a sarcopenia normalmente associa-se a 

alterações hormonais, redução da quantidade de células satélites, inatividade física, 

anormalidades mitocondriais, perda das junções neuromusculares, ativação de mediadores 

inflamatórios, fatores ambientais e doenças crônicas. A sarcopenia possui características 

principais que são a perda de fibras musculares do tipo II de contração rápida e perda de 

neurônios motores (Cederholm et al., 2013). De acordo com The European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) para o diagnóstico de sarcopenia é necessário o 

preenchimento de 2 ou 3 critérios diagnósticos (Cruz-Jentoft et al., 2010), como a redução da 

performance física, diminuição da massa muscular e redução da força muscular  (Bianchi et al., 

2016; Ossowski et al., 2016), com consequente redução do equilíbrio secundário a má nutrição, 

miopatia e neuropatia periférica (Mirza e Canalis, 2015), resultando em repercussões sociais e 

pessoais, impactando negativamente a autonomia e mobilidade, e principalmente o aspecto 

financeiro e emocional (Kuchnia et al., 2018).  

Para Ishikawa et al., (2018), a sarcopenia encontrada na DRC é um fenômeno complexo, 

de origem multifatorial, relacionado com acúmulo de toxinas urêmicas, como o indoxil-sulfato, 

além da presença de acidose metabólica, desnutrição, excesso de níveis de miostatina e 

angiotensina II e deficiência de vitamina D. No entanto, o mecanismo fisiopatológico da 

sarcopenia associada à DRC ainda não está claro.       

 Também é descrita a associação das consequências da sarcopenia e da osteoporose entre 

elas hospitalizações, morbidade e mortalidade  (Gielen et al., 2017). A osteoporose é definida 

como uma doença óssea que eleva consideravelmente o risco de fraturas, por apresentar baixa 

densidade mineral óssea (DMO), que leva a danos na microarquitetura, mineralização e ou 

redução da resistência do osso (Tu et al., 2018). Ultimamente, músculos e ossos são 

considerados como tecidos que interagem, não apenas pela proximidade das superfícies, mas 

pela função mecânica, pela carga muscular e óssea. A sarcopenia e a osteoporose possuem vias 

comuns, como a diminuição da sensibilidade a hormônios anabólicos, aumento da atividade de 

citocinas inflamatórias, moléculas catabólicas liberadas pelo musculo esqueléticos ou pelas 

células ósseas (Reginster et al., 2016). 
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 Em um estudo com 287 pacientes com DRC estágio 3 a 5 em tratamento conservador 

foi avaliada associação entre risco urêmico e fatores de morbidade e mortalidade 

cardiovascular através da bioimpedância. Os autores verificaram que 18% dos pacientes 

morreram no decorrer do estudo por complicações cardiovasculares e que a prevalência de 

sarcopenia nesses pacientes variou de 5,9 e 9,8%, e constataram que a bioimpedância foi 

capaz de predizer a mortalidade nesta população (Pereira et al., 2015). O aumento do 

catabolismo proteico pode ser a causa da desnutrição proteico calórica de pacientes que 

realizam hemodiálise. Ele ocorre devido a acidose metabólica, resistência a insulina e 

inflamação e hiperparatireoidismo e está intimamente associada aos anos de diálise (Donadio 

et al., 2008). Segundo Lunyera e Scialla, (2018) há um aumento do estado catabólico em tecidos 

periféricos como o músculo esquelético, ocorrendo desnutrição, a qual leva a um impacto 

negativo, intensificando o aparecimento de aterosclerose e também deixando o paciente 

suscetível a infecções.   

 

 

1.4 Hipervolemia  

 

 Devido a perda progressiva da função renal, há uma redução da filtração de sódio e 

inadequada reabsorção tubular renal ocorrendo retenção de volume (Khan et al., 2016). 

 Uma das funções da diálise é manter o paciente sem hipervolemia, dentro do seu peso 

seco. No entanto, vários pacientes apresentam instabilidade hemodinâmica, impedindo a 

realização de ultrafiltração adequada (Zellweger et al., 2004). A longo prazo, a  eliminação de 

volume é insuficiente, podendo acarretar sobrecarga crônica de líquido (Sinha et al., 2010).   

 Assim, a maioria dos pacientes em diálise apresenta acúmulo de líquido entre as sessões 

(Papakrivopoulou et al., 2012), e alguns, diante do explicado anteriormente, vão acumulando 

cada vez mais líquidos, progressivamente. Estudos já demonstraram que, a longo prazo, ocorre 

relação entre o estado de hidratação e o desfecho clínico (Kuhlmann et al., 2005). 

 Mesmo nos pacientes em tratamento conservador, a hipervolemia é um fator de risco de 

mortalidade para doenças cardiovasculares (Agarwal et al., 2008; Grant et al., 2018), sendo um 

indicador da progressão da DRC (Esmeray et al., 2018), que está associada a hipertrofia e 

dilatação ventricular esquerda, além de hipertensão arterial, gerando insuficiência cardíaca 

congestiva (Kuhlmann et al., 2005; Aguiar et al., 2015). A sobrecarga por hipervolemia, 

prejudica o retorno venoso, desenvolvendo um estresse sistólico e diastólico cardíaco (Yilmaz 
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et al., 2016), com uma maior probabilidade de hospitalizações dessa população (Ribeiro et al. 

2017). 

 Portanto, pacientes com DRC, seja em fase de tratamento conservador, seja em diálise, 

comumente apresentam hipervolemia e aumento de água corpórea total, o que pode dificultar 

algumas das análises de status de hidratação e de composição corporal nesta população. 

 

 

1.5 Índice de Massa Corpórea (IMC)  

 

 A avaliação da função muscular pode ser realizada através de testes específicos. O 

índice de massa corpórea (IMC), utiliza como parâmetros peso dividido pela altura ao quadrado, 

classificando assim os indivíduos como eutróficos (IMC:18,5-24,9 Kg/m2); com sobrepeso 

(IMC:25-29,9 Kg/m2); obesidade classe 1 (IMC: 30-34,9 Kg/m2) (Ohashi et al., 2013); 

obesidade classe 2 (35,0-39,9 Kg/m2 ) e obesidade classe 3 (≥40 Kg/m2 ) (Yang e Colditz, 2015).  

 Curiosamente, a maior sobrevida de pacientes com doença renal crônica está associada 

a um maior IMC (Marcelli et al., 2015; Lin et al., 2018); achado contraditório ao da população 

geral.  No entanto, é preciso lembrar que, enquanto na população geral, os indivíduos com 

menor IMC encontram-se dentro da faixa de referência, no grupo com DRC, eles estão abaixo 

dela, caracterizando um estado de desnutrição. 

 

 

1.6 Densitometria Óssea - Absorciometria Por Raios X Com Dupla Energia (DXA) 

 

O método de avaliação frequentemente empregado para mensurar a composição 

corporal na DRC é absorciometria por emissão de raios-x com dupla energia (DXA) (Zhou et 

al., 2018). A DXA utiliza irradiação de raios X. Esse método de avaliação é eficiente e 

fidedigno para estimar massa mineral, gordura e massa corporal magra (Fürstenberg e 

Davenport, 2011; Ravindranath et al., 2016), que possuem características diversificadas de 

absorção (Buckinx et al., 2015). Sendo assim, a DXA é classificada como um método padrão 

ouro para avaliação da composição corporal (Rymarz et al., 2017; Jayanama et al., 2018). Ela 

possibilita análises segmentares do corpo, com alta precisão, sendo também não invasiva e 

segura (Buckinx et al., 2015).   
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 A DXA analisa a fragilidade óssea e mensura o volume de osso cortical e trabecular em 

conjunto, além das propriedades dos tecidos moles baseando-se em medições no nível 

molecular de massa gorda (MG), massa magra (MM), conteúdo mineral ósseo (CMO). Essas 

avaliações são realizadas por seguimento corporal (Nana et al., 2015). 

Segundo Zhou et al., (2018) como a DXA não realiza medidas da água corporal, pode 

não ser um método ideal para análise de pacientes com DRC. Porém, através da DXA é possível 

obter a densidade mineral óssea (DMO), dividindo-se o CMO pela área projetada. Isso afeta as 

mensurações da DMO, pois conforme o tamanho do osso poder ocorrer superestimação. 

Também alguns fatores como a osteoartrose, fraturas prévias, escoliose e presença de 

calcificação da aorta abdominal podem superestimar a DMO (Messina et al., 2016). 

As mensurações são realizadas no quadril, coluna e rádio, resultando em valores com 

desvio padrão acima ou abaixo da DMO, utilizando médias de pessoas saudáveis, definindo a 

osteoporose com T score menor que -2.5, no entanto as mensurações trabeculares do rádio 

podem ser prejudicadas pela fístula  (Jannot et al., 2017). Além disso, a DXA também é capaz 

de estimar massa óssea quando é realizada em  apenas alguns segmentos corporais como coluna, 

quadril e rádio (Bazzocchi et al., 2016). 

Entretanto Hernandez et al., (2018) cita em seu estudo que a DXA apresenta 

desvantagens em sua utilização como o elevado custo, exposição a radiação e baixa correlação  

com a BIA. Além disso, a sobrecarga de fluido pode reduzir a precisão do DXA (Zhou et al., 

2018). 

 

 

1.7 Bioimpedância - Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) 

 

A bioimpedância (BIA) fundamenta-se nas características elétricas dos tecidos (Park et 

al., 2018), monitorizando as transformações dos fluidos corporais através de impedância 

elétrica (Lai et al., 2015). É um método não invasivo (Faria et al., 2014; Hughes et al., 2015), 

seguro, de baixo custo e fácil manejo (Sarkar et al., 2005), que analisa a 

composição corporal (Rymarz et al., 2017). É altamente especializada para determinar a água 

entre os espaços intracelular e extracelular (Verdalles et al., 2012); o deslocamento da corrente 

depende da composição do tecido, abundante em eletrólitos e água, apresentando maior 

resistência em tecidos gordurosos, mais densos e com ar (Kuhlmann et al., 2005; Earthman et 

al., 2007; Mulasi et al., 2015). 
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 As baixas frequências passam principalmente através do espaço extracelular, já as 

frequências elevadas passam através da água intracelular (LIC) e água extracelular (LEC) 

(Khan et al., 2016).            

 A BIA possui métodos distintos de análise, podendo ser de frequência única (50 KHz) 

ou multifrequência (1KHz a 1 MHz). A análise de bioimpedância de frequência única envolve 

a aplicação de uma única corrente de frequência de 50 kHz, que passa apenas no espaço 

extracelular, em todo o corpo ou em determinados segmentos corporais, (Kuhlmann et al., 

2005; Yalin et al., 2018). As informações são obtidas através da aplicação de equações de 

regressão previamente derivados a partir de dados de referência (Mulasi et al., 2015). É um 

dispositivo mais econômico, simples e de fácil manejo (Yalin et al., 2018). Existem diversos 

equipamentos de BIA de frequência única, com variação entre a quantidade e locais de 

colocação dos eletrodos, que podem ser mão e pé, pé e pé, mão e mão (Kyle et al., 2004).  

 Já a bioimpedância por espectroscopia (BIS) utiliza a variação da frequência da 

corrente aplicada, permitindo realizar diferenciação entre volume intracelular e volume 

extracelular (Kraemer et al., 2006; Charra, 2007). Nela são utilizadas frequências, e aplicados 

modelos matemáticos de equações de montagem de uma curva polinomial e do mapa de Cole - 

Cole (Yalin et al., 2018). A BIS é uma técnica analítica bem conhecida, já que todos os 

fundamentos utilizados na avaliação da composição corporal da bioimpedância vieram do uso 

desta técnica em biofísica (Matthie, 2008). A confiabilidade deste método para a determinação 

de alterações rápidas de volume tem sido questionada em pacientes em HD, já que este tipo de 

tratamento leva a alterações iônicas abruptas durante a sessão de diálise que podem interferir 

na capacitância da membrana celular (Cox-Reijven et al., 2001). Já a BIA com corrente de  

múltipla  frequência, possibilita a passagem por fluidos intracelular e extracelular (Yalin et al., 

2018), utiliza frequências baixas e altas (5 a 1000 KHz), sendo possível avaliar a água corporal 

total, água intracelular, água extracelular e massa livre de gordura, utilizando modelos regressão 

linear empírica (Kyle et al., 2004; Khalil et al., 2014) conforme a Figura 1. São calculadas 

através de equações: massa celular corporal, taxa metabólica basal, massa muscular esquelética 

(MME), massa livre de gordura (MLG), índice de massa corporal (IMC) e conteúdo mineral 

ósseo (CMO) (Scotland et al., 2018). 

A BIA de múltipla frequência de última geração proporciona mensurações de seis 

múltiplas frequências diferentes 1KHz, 5KHz, 50KHz, 250KHz, 500KHz, 1000KHz (1MHz), 

analisando diretamente a bioimpedância (Scotland et al., 2018). Dois parâmetros dependentes 

de frequência compõem o vetor da bioimpedância, a Resistência (R), medida de oposição pura 
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ao fluxo de corrente elétrica através do corpo, e a Reatância (Xc), oposição ao fluxo de corrente 

causada pela capacitância produzida pela membrana celular (Mulasi et al., 2015). Os fluídos 

corporais têm importante influência na amplitude da resistência (Yalin et al., 2018). Este 

aparelho possui um sistema de eletrodos tetrapolares táteis de 8 pontos. É um método de 

medição de sistema segmentar direto e tem como pontos de medição: braço direito, braço 

esquerdo, tronco, perna direita, perna esquerda (Kumar et al., 2013). 

 

 

 

Figura 1. Demonstra a distribuição da corrente de alta frequência e baixa frequência. 

 
         Fonte: (Matthie, 2008).  High-frequency current (corrente de alta frequência);  

         Low-frequency current (corrente de baixa frequência); Extracellular water  

         (água extracelular); Cell membrane (membrana celular); Intracellular water  

         (água intracelular).  

  

 

 

 A análise da composição corporal destes aparelhos atribui um valor quantitativo aos 

elementos selecionados da composição do corpo. Estes valores demonstram o peso de cada 

elemento de composição, compreendendo o peso corporal total do paciente, resultante do 

modelo de 4 compartimentos, que divide a composição corporal em 4 componentes, Água 

Corporal Total, Proteína, Mineral, Gordura corporal. O peso total corporal é a soma de Gordura 

Corporal e Massa Livre de Gordura (MLG). A MLG é a soma do mineral e massa magra (MM). 
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Massa magra é a soma de Água Corporal e Proteína que consiste na Água Intracelular (LIC) e 

Água Extracelular (LEC), que são separadas por membranas celulares. Utiliza-se o 'Intervalo 

Normal', que significa intervalo de valores padrão quando o corpo possui composição corporal 

ideal para sua própria altura (InBodyS10, 1996). O conteúdo mineral ósseo (CMO) é obtido 

através de análise de regressão. A massa mineral não pode ser obtida com a metodologia BIA, 

mas é descrita como o valor estimado de massa mineral óssea porque está intimamente 

correlacionada com a FFM (Fat Free Mass), que é a massa livre de gordura. A exatidão deste 

valor estimado foi validada por comparação com o método DXA em voluntários saudáveis 

(Inbody S10, 1996). A Tabela 1 apresenta resumidamente as principais diferenças entre os 

modelos de BIA por unifrequência e multifrequência.  

 

 

Tabela 1. Principais diferenças entre os modelos de BIA. 

Bioimpedância por Frequência Única       Bioimpedância por Multifrequência 

 Frequência elétrica única 50 KHz  Espectro de frequência de 5 a 1000 KHz 

 Capaz de estimar LCT, MLG, MG  Capaz de estimar LCT, LEC, LIC, MG, MLG  

 Validade e mais utilizada   Menor comercialização  

 Baixo custo   Baixo custo 

 Não invasivo  Não invasivo  

 Equipamento mais barato   Equipamento mais caro  

LCT (líquido corporal total), MLG (massa livre de gordura), MG (massa gorda), LEC (água extracelular), LIC 

(água intracelular). 

 

 

1.8 Validação da BIA em pacientes com DRC 

 

 Embora a BIA já tenha sido validada em indivíduos saudáveis, há importantes 

limitações em relação a estimativa de composição corporal em pacientes com estados alterados 

de hidratação (Hernandez et al., 2018), podendo afetar a confiabilidade desta técnica 

principalmente em pacientes que tendem a reter líquido (Bross et al., 2010). Como exemplo, 

podemos citar a relação TBW / FFM, que nos informa sobre a quantidade de água corporal na 

massa isenta de gordura. Para um indivíduo normohidratado, o TBW / FFM deve ser de cerca 

de 73,3%, com pequena margem de variação. No entanto, este parâmetro pode variar 
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significativamente dependendo do estado nutricional, infecção, doença, etc (Inbody S10, 1996). 

Para alguns autores, as informações fornecidas pela BIA não são confiáveis em pacientes com 

DRC (Popovic et al., 2017). Porém, de acordo com Zhou et al., (2018), a bioimpedância se 

torna um método adequado para pacientes não-dialíticos com DRC.  

Em seu estudo Zhou et al., (2018), demonstrou resultados de diferenças medidas entre 

bioimpedância de frequência única e DXA em pacientes não dialíticos com DRC. Para Lai et 

al., (2015) ainda são limitados os estudos comparando resultados obtidos por bioimpedância e 

por DXA em um grupo de pacientes com DRC.  

Porém, parece não haver polêmica sobre a falta de precisão da BIA em estimar o CMO. 

Alguns estudos demonstraram que a BIA apresenta grande margem de erro do CMO, quando 

comparada à DXA, em pacientes com DRC (Fürstenberg e Davenport, 2011). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Na população em geral foi encontrada correlação entre valores de CMO da BIA e da 

DXA. Porém, isso não foi visto na DRC. 

Pacientes com DRC apresentam menor massa óssea, comprometendo o cálculo 

estimado do CMO na BIA.  Esta perda de massa óssea está associada ao DMO-DRC. Nossa 

hipótese é que deve haver relação entre marcadores do DMO-DRC e a diferença de valores de 

CMO vistos por BIA e por DXA. 
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3. OBJETIVO 

                            

 O objetivo do nosso estudo foi avaliar a concordância entre BIA e DXA para as medidas 

da composição corporal, especificamente CMO, em pacientes com DRC e avaliar a relação da 

diferença de CMO entre BIA e DXA com marcadores do DMO-DRC. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1  Sujeitos    

 

 Foram incluídos no estudo 28 pacientes, com idade de 18 a 75 anos, de ambos os sexos, 

com DRC em estágio 5 com HPTS, que realizam hemodiálise três vezes por semana (n =13) e 

pacientes com DRC em tratamento conservador (n = 15), que apresentaram condições clínicas 

estáveis, e que assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).      

 Foram excluídos do estudo os pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, 

angina instável, insuficiência cardíaca congestiva, com doenças infectocontagiosas, que tenham 

realizado cirurgia cardíaca há menos de 6 meses, utilizassem órteses ou próteses nos membros, 

que possuíssem marca-passo ou stent,  que apresentassem malignidades conhecidas, que fossem 

incapazes de entender e realizar os procedimentos ou que possuíssem malformação dos 

membros superiores. 

 

 

4.2 Sequência Experimental 

 

 A análise dos prontuários forneceu dados clínicos e laboratoriais de exames que são 

habitualmente realizados como rotina e antes da paratireoidectomia. 

 Foram incluídos neste estudo 28 pacientes com DRC divididos em 2 grupos, 13 

pacientes em hemodiálise e 15 pacientes com DRC em tratamento conservador. 

 Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). 

  

 

4.3 Absorciometria Por Emissão De Raios X Com Dupla Energia (DXA)  

 

 Estudo de composição corporal através de densitometria de dupla emissão com fonte de 

raios X para identificar percentual de massa óssea, massa magra e massa adiposa total.  

 A gordura corporal, massa corporal magra e densidade mineral óssea (DMO) foram 

medidas por absorciometria por emissão de raios X com dupla energia (DXA). 

 O exame foi realizado usando o densitômetro HOLOGIG Discovery (Hologic Inc, 

Bedford, MA, USA) no Laboratório de Metabolismo Ósseo da Disciplina de Reumatologia 
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(LIM17) no Hospital das Clínicas, sob a coordenação da Profª Rosa M. R. Pereira. As DMO 

foram expressas em g/cm2 e analisadas na coluna lombar, quadril e corpo total.  

 Todos os pacientes foram submetidos a densitometria óssea da espinha lombar (G 1-

4 vértebras) e do colo do fémur esquerdo com absorciometria de raios X ântero-posterior, de 

dupla energia (DXA AP) de varrimento. Todos os voluntários foram posicionados de acordo 

com o protocolo do fabricante, em decúbito dorsal sobre a mesa do scanner, com as pernas retas 

e os braços ao lado do corpo. Todos foram instruídos a permanecer o mais imóvel possível 

durante o exame. A análise de composição corporal forneceu dados sobre diferentes regiões. A 

calibração do equipamento foi realizada diariamente. 

 Os critérios da OMS (Organização Mundial da Saúde) para mensurações ósseas foram: 

 Normal: T-score maior que –1 Osteopenia: T-score entre –1 e –2.5 Osteoporose: T-score 

menor que –2.5 (Udayakumar et al., 2006; Ministério da Saúde, 2014). 

 

4.4 Bioimpedância - Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) 

 

 Foi utilizado um analisador de impedância bioelétrica de multi-frequência, o InBody 

S10® (Modelo BPM040S12F07), de acordo com as orientações do fabricante. Os eletrodos 

foram posicionados em 8 pontos estratégicos e precisos do corpo para uma avaliação de 

frequência de múltiplos segmentos. Um total de 30 medições de impedância foram obtidos com 

o paciente em decúbito dorsal, em uma superfície não condutora e com os membros afastados 

aproximadamente 30º, com roupas leves, aos cinco seguintes segmentos do corpo: membros 

superiores, tronco e membros inferiores, os eletrodos posicionados nos membros superiores 

direito e esquerdo acoplado nos dedos médio e polegar, nos membros inferiores na região do 

tornozelo, sendo inserido no display a identificação do voluntário, peso, altura, idade e sexo, 

após a inserção dos dados iniciou-se o exame, com duração média de dez minutos. Os pacientes 

foram orientados a comparecer para a avaliação em jejum aproximado de 4 horas, não ter 

praticado exercícios físicos nas 8 horas anteriores à avaliação, de acordo com as orientações do 

fabricante, metal e dispositivos eletrônicos que pudessem interagir com a transmissão foram 

removidos antes do início do procedimento. Todas os exames foram realizados no dia da diálise. 
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5. VIABILIDADE DO ESTUDO  

 

   O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas, no Laboratório de Fisiopatologia Renal 

(LIM 16) da Faculdade de Medicina da USP e no Laboratório de Fisiologia Translacional da 

Universidade Nove de Julho, que conta hoje com o espaço físico e os equipamentos 

(esfigmomanômetros, estetoscópios e computadores com software de análises estatísticas).  
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6. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 Como não há estudos prévios, a amostra foi definida por conveniência. Avaliamos 28 

pacientes divididos em 2 grupos, em tratamento conservador sem realizar Hemodiálise (pré 

HD), e em Hemodiálise com Hiperparatireoidismo Secundário (HD HPTS). A normalidade dos 

dados foi testada pelo teste Shapiro Wilk. Foi utilizado para análise estatística o software SPSS 

versão 23 (SPSS, Inc, IBM, Chicago, IL) e STATA versão 13 (StataCorp, College Station, TX). 

Os dados paramétricos foram avaliados pelo teste T-student e foram expressos em média  DP.  

Os dados não paramétricos foram avaliados pelo teste de Mann-Whitney U e foram expressos 

em mediana e (IQ25 – 75%). Os dados categóricos foram descritos em valores absolutos e em 

porcentagem da amostra total. A correlação entre as variáveis obtidas entre os métodos DXA e 

BIA foi determinada pelo coeficiente de correlação de Spearman (r). A análise de Bland-

Altman foi utilizada para comparar a concordância entre as técnicas de medição. Um valor de 

p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.           
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7. RESULTADOS 

 

 As características clínicas dos pacientes deste estudo são apresentadas na Tabela 1. Este 

estudo foi composto por 28 pacientes, com idade entre 18 a 75 anos, com média de idade de 49 

 14,23 anos, divididos em grupo Pré HD (n = 15), e grupo HD HPTS (n = 13), com distribuição 

relativamente homogênea entre os sexos em ambos os grupos.  

 Observamos uma diferença significativa entre o grupo Pré HD e o grupo HD HPTS em 

relação a presença de Diabetes Mellitus, Peso, IMC, PTH, FA, e P. 

 Conforme descrito na tabela 1, observamos que no grupo HD HPTS os pacientes são 

mais magros, refletindo no valor do IMC. O PTH, FA e P são mais altos em relação ao grupo 

Pré HD. Os grupos nos demais parâmetros avaliados, conforme demonstrado na tabela 2, não 

demonstraram diferença significativa.  

  

Tabela 2. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes 
 

Todos pacientes 

n= 28 

PRÉ HD 

n= 15 

HD HPTS 

n= 13 

Valor p 

Sexo (%)  Masculino 46,7% 

Feminino 53,3% 

Masculino 53,8% 

Feminino 46,2% 
0,717 

Presença de Diabetes (%)  33,3% 0% 0,021* 

Idade (anos) 49 ,00  14,23 51,87  14,83 44,70  12,78 0,209 

Peso (Kg) 72,468  14,62 77,07  13,97 65,570  13,37 0,022* 

Altura (cm) 165,84  10,75 166,60  11,25 164,70  10,42 0,989 

IMC (Kg/m²) 26,26  4,28 27,68  3,57 24,12  4,53 0,006* 

Tempo de Diagnóstico de DRC (anos) 8,0 (4,2 – 20,0) 6,0 (4,0 – 25,0) 8,0 (6,5 – 17,0) 0,586 

Tempo em Hemodiálise (anos) 3,16  4,46  7,90  3,38  

eTFG (mL/min) 49,933  7,179 49,933  7,179   

Cr (mg/dl) 1,471  0,317 1,471  0,317   

PTH (pg/ml) 76 (49 – 1308) 49 (47 – 59) 1382 (1084 – 1723) <0,001* 

FA (U/L) 103 (74 – 301) 83 (70 – 102) 296 (189 – 495) <0,001* 

Cai (mg/dl) 5,15  0,41 5,19  0,22 5,09  0,60 0,167 

Ca (mg/dl) 9,73  0,91 9,63  0,54 9,88  1,31 0,994 

P (mg/dl) 4,54  1,49 3,46  0,56 6,15  0,83 <0,001* 

25 vit D (ng/ml) 27,38  7,08 25,58  5,81 30,08  8,23 0,539 

Dados expressos em percentual (%), média  DP ou mediana (IQ); * p <0,05 entre pré HD e HD HPTS. IMC 

(Índice de Massa Corpórea), DRC (Doença Renal Crônica), eTFG (Taxa de filtração glomerular estimada), Cr 

(Creatinina), PTH (Paratormônio), FA (Fosfatase Alcalina), Cai (Cálcio Iônico), Ca (Cálcio Total), P (Fósforo), 

25 vit D (25 vitamina D). 
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 Conforme descrito na Tabela 3, através da DXA, encontramos menor DMO do quadril 

esquerdo, do CMO, além de menores MG e maior valor percentual de MM no grupo HD HPTS. 

Este achado é curioso pelo fato destes pacientes não apresentarem diferença de idade em relação 

aos do grupo Pré HD.  

 

 

 Tabela 3. Dados da DXA em todos os pacientes, no grupo Pré HD e HD HPTS  
 

Todos pacientes 

n= 28 

PRÉ HD 

n= 15 

HD HPTS 

n= 13 

Valor p 

DMO (Quadril Esquerdo-g) 0,890  0,201 0,954  0,199 0,793  0,170 0,048* 

 MG (g) 22.452  7.488 25.606  6.059 18.812  7.520 0,025* 

Massa Gorda (%) 30,23  8,19 32,99  6,28 27,05  9,20 0,088 

MM (g) 47.975  9.805 49.774  9.693 45.899  9.898 0,201 

Massa Magra (%) 52,82  8,32 48,84  3,99 57,41  9,72 0,004* 

CMO (g) 2.068  638 2.331  599 1.766  559 0,019* 

Dados expressos em média  DP; * p <0,05 entre Pré HD e HD HPTS. DMO (Densidade Mineral Óssea), MG 

(Massa Gorda), %MG (% Massa Gorda), MM (Massa Magra), %MM (% Massa Magra), CMO (Conteúdo 

Mineral Ósseo em gramas). 

 

 

Os dados da BIA estão descritos na tabela 4. Em acordo com os achados da DXA, 

observamos que a MG também foi menor no grupo HD HPTS, tanto em números absolutos 

como em valores percentuais, observamos também maior valor percentual de MM. No entanto, 

não observamos diferença entre os grupos para o CMO. 

 

 

Tabela 4. Dados da BIA em todos os pacientes, no grupo Pré HD e HD HPTS  
 

Todos pacientes 

n= 28 

PRÉ HD 

n= 15 
HD HPTS 

n= 13 
Valor p 

LEC (%) 14,28  3,12 14,44  3,02 14,11  3,36 0,785 

LIC (%) 22,93  5,24 23,12  4,29  22,71  6,34 0,843 

LCT (%) 37,21  8,31 37,56  7,28 36,82  9,66 0,820 

MG (g) 20.882  10.271 26.580  5.901 14.307  10.456  0,001* 

Massa Gorda (%) 28,00  11,52 33,46  5,49 21,70  13,54 0,007* 

MM (g) 47.725  10.704 48.153  9.246 47.230  12.553 0,525 

Massa Magra (%)  67,71  10,76 62,61  5,09 73,60  12,63 0,005* 

CMO (g) 2.994   677 3.006  604 2.980  777 0,467 

Dados expressos em percentual (%), média  DP; * p <0,05 entre Pré HD e HD HPTS. LEC (Líquido Extracelular), 

LIC (líquido Intracelular), LCT (Líquido Corporal Total), MG (Massa Gorda), %MG (% Massa Gorda), MM 

(Massa Magra), %MM (% Massa Magra), CMO (Conteúdo Mineral Ósseo em gramas).  
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Na tabela 5, comparamos os valores de DXA e BIA para todos os pacientes. 

Observamos maior MG e maior %MG na DXA e maior valor %MM na BIA.   

 

 

 

Tabela 5. Dados da DXA e BIA em todos os pacientes 
 

DXA 

n = 28 

BIA 

  n = 28 

Valor p 

MG (g) 22.452  7.488 20.882  10.271 <0,001* 

Massa Gorda (%) 30,23  8,19 28,00  11,52 0,001* 

MM (g) 47.975  9.805 47.725  10.704 0,163 

Massa Magra (%) 52,82  8,32 67,71  10,76 0,002* 

CMO (g) 2.068  638 2.994  677 0,095 

Dados expressos em percentual (%), média  DP; * p <0,05 entre DXA e BIA. MG (Massa Gorda), %MG (% 

Massa Gorda), MM (Massa Magra), %MM (% Massa Magra), CMO (Conteúdo Mineral Ósseo em gramas).  

 

 

 

Em seguida, comparamos os valores de DXA e BIA separando por grupos (tabela 6). 

Descobrimos que a BIA subestimou a MG em pacientes em HD com mediana de -307g 

(variando de -8.609 a 5.691g) e foi superestimada em pacientes não dialíticos com mediana de 

3.807g (variando de -4.221 para 11.659g). A MLG foi subestimada em pacientes não dialíticos 

com mediana de 265g, (variando de -1.273 a 5.542g) e foi superestimada em pacientes em HD 

com mediana de -2.147g, variando de -5.109 para - 465g. Como a MLG inclui Massa Magra e 

CMO, esse resultado foi explicado porque o CMO foi subestimado em pacientes em HD, 

enquanto a Massa Magra o superestimou. 
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Tabela 6. Dados da DXA e BIA nos grupos Pré HD e HD HPTS 
 

DXA BIA Valor p 

 

Pré HD 

 

MG (g) 25.607  6.059 25.913  6.406 0,732 

Massa Gorda (%) 32,99  6,28 33,46  5,49 0,654 

MM (g) 49.774  9.693 48.153  9.247 0,097 

Massa Magra (%) 48,84  3,99 62,61  5,09 <0,001* 

CMO (g) 2.331  599 3.006  604 < 0,001* 

 

 HD HPTS 

 

MG (g) 18.115  7.971 14.308  10.457 0,011* 

Massa Gorda (%) 27,05  9,20 21,70  13,54 0,007* 

MM (g) 45.899  9.898 47.231  12.553 0,260 

Massa Magra (%) 57,41  9,72 73,60  12,63 0,001* 

CMO (g) 1.766  559 2.980  778 < 0,001* 

Dados expressos em percentual (%), média  DP; * p <0,05 entre DXA e BIA. MG (Massa Gorda), %MG (% 

Massa Gorda), MM (Massa Magra), %MM (% Massa Magra), CMO (Conteúdo Mineral Ósseo em gramas).  

 

  

 Posteriormente, realizamos a análise Bland-Altman para ver se houve concordância 

entre DXA e BIA para os parâmetros acima citados. Conforme demonstrado na Figura 2, há 

relativa concordância entre DXA e BIA para MG no grupo Pré HD. Porém, notamos que no 

grupo HD HPTS a BIA subestima a MG.  

 

 

Figura 2. Análise de Bland-Altman para massa gorda nos grupos Pré HD (A) e HD HPTS (B) 
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 Conforme verificamos na Figura 3, na análise da MLG, que é a soma da MM com o 

CMO, há novamente concordância entre DXA e BIA. Porém, também observamos tendência 

da BIA em superestimar a MLG no grupo HD HPTS. 

  

 

Figura 3. Análise de Bland-Altman para massa livre de gordura nos grupos Pré HD (A) e HD 

HPTS (B) 

 

 

            

 

 Pré HD           HD HPTS 

  

 

 

 Conforme verificamos na Figura 4, nos pacientes do grupo Pré HD a BIA subestima a 

Massa magra. Já no grupo HD HPTS, a BIA superestima a massa magra.  

 

 

Figura 4. Análise de Bland-Altman para massa magra nos grupos pré HD (A) e HD HPTS (B) 
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 Finalmente, na análise do CMO, vemos que a BIA superestima esta variável, sendo que 

este erro é mais evidente no grupo HD HPTS.  

 

 

Figura 5. Análise de Bland-Altman para CMO nos grupos pré HD (A) e HD HPTS (B) 

 

 

 

 

              

 

 

     

 

 

 Pré HD           HD HPTS 

  

 

 

 Na figura 6, observamos a comparação das diferenças entre DXA e BIA nos grupos Pré 

HD e HD HTPS para cada uma das variáveis citadas anteriormente. Verificamos que a BIA 

superestima a MG no grupo Pré HD, mas subestima no HD HTPS. Já para a MLG e MM, 

observamos a BIA subestima no grupo Pré HD e superestima no HD HTPS. Finalmente, fica 

claro que a BIA superestima o CMO em ambos os grupos, mas esta alteração é mais evidente 

no grupo HD HTPS. 
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Figura 6. Resumo dos achados anteriores da comparação entre DXA e BIA 

 

 
 

Dados expressos em mediana (IQ25-75%). MG (Massa Gorda), MLG (Massa Livre De Gordura), CMO (Conteúdo 

Mineral Ósseo em gramas), MM (Massa Magra).  
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 Como a nossa hipótese é de que a perda de massa óssea na DRC está associada a 

alterações do metabolismo mineral da DRC realizamos correlação entre os valores de CMO 

obtidos pela DXA e pela BIA com os marcadores séricos de DMO-DRC. Observamos que o 

CMO da DXA se correlacionou negativa e significativamente com a fosfatase alcalina. 

Também houve uma tendência a correlação negativa entre o CMO e PTH e P (tabela 7). No 

entanto, não houve qualquer correlação significativa entre o CMO obtido pela BIA e estes 

mesmos marcadores.  

 

 

Tabela 7.  Correlação entre os valores de CMO da DXA e BIA e marcadores de DMO-DRC 

 

 

   

 

 
Dados expressos; * p <0,05 entre DXA e BIA. PTH (Paratormônio), FA (Fosfatase Alcalina), Cai (Cálcio Iônico), 

Ca (Cálcio Total), P (Fósforo), 25 Vit D (25 Vitamina D).  

 

 Na Figura 7, é possível observar a correlação significativa entre o fósforo no soro e a 

diferença entre os valores CMO medidos por DXA e BIA de tal modo que quanto maior for o 

fosfato no soro, mais negativo será a diferença entre as medidas obtidas a partir de ambos os 

métodos. 

 

 

Figura 7. Gráfico da correlação entre Fósforo no soro e diferença de CMO entre DXA e BIA  

 

 

    PTH FA Cai Ca P 25 Vit D 

DXA r -0,37 -0,47 0,23 0,11 -0,34 -0,23 

  p 0,053 0,011 0,232 0,573 0,077 0,244 

BIA r -0,10 0,05 0,06 0,02 0,03 -0,28 

  p 0,626 0,985 0,746 0,923 0,890 0,145 
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 Na Figura 8, é possível observar a correlação significativa entre a Fosfatase Alcalina e 

a diferença entre os valores de CMO medidos por DXA e BIA. 

 

 

Figura 8. Gráfico da correlação entre a Fosfatase Alcalina e diferença de CMO entre DXA e 

BIA  

 

 

 

 

 Para o PTH, observamos que houve uma tendência de associação negativa com a 

diferença de CMO entre DXA e BIA (Figura 9). 

 

 

Figura 9. Gráfico da correlação entre o PTH e diferença de CMO entre DXA e BIA  
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Em seguida, realizamos a correlação entre a diferença dos valores de CMO entre DXA 

e BIA e marcadores do metabolismo mineral. Na Tabela 8, mostramos os resultados de 

correlação da diferença entre valores medidos por DXA e BIA para MG, MLG e MM. 

Observamos que a diferença da MG se correlacionou negativamente com idade, IMC, relação 

da Água (líquido) Corporal Total e MLG, Cai, Ca e positivamente com Altura, PTH, e P.  A 

diferença da MLG se correlacionou negativamente com altura, PTH, e P. Já a diferença da MM 

apresentou correlação negativa com altura e P; e positivamente com IMC. O CMO 

correlacionou-se apenas negativamente com PTH, FA, P. A 25 vitamina D não apresentou 

correlação com qualquer diferença.  

 

Tabela 8.  Correlação da diferença dos valores entre DXA e BIA com parâmetros clínicos e 

marcadores de metabolismo mineral  

Dados expressos; * p <0,05 entre DXA e BIA. MG (massa gorda), MLG (massa livre de gordura), MM (massa 

magra), CMO (conteúdo mineral ósseo em gramas), LCT (líquido corporal total), PTH (paratormônio), FA 

(fosfatase alcalina), Cai (cálcio iônico), P (fósforo), Ca (cálcio total), IMC (índice de massa corporal). 

 

 

 

 Finalmente, realizamos análise multivariada para identificar quais fatores estão 

associados à diferença do CMO entre DXA e BIA. Conforme demonstrado na Tabela 9, P está 

associado a esta diferença, mesmo ajustando para grupo, sexo, PTH e FA. 

 

 

Tabela 9.  Regressão Linear Múltipla para identicar fatores associados à diferença de CMO   
 

 

 

 

Outras variáveis no modelo: FA, PTH, sexo e grupo. R2 ajustado =0,293. 

    Idade Altura IMC  LCT/ MLG PTH FA Cai Ca P 

MG r -0.379* 0.413* -0.601** -0.460* 0.435*  -0.381* -0.379* 0.469* 

 p 0.047 0.029 0.001 0.014 0.021  0.045 0.047 0.012 

MLG r  
-0.483**  

 
-0.375*    -0.578** 

 p  
0.009  

 
0.049    0.001 

MM r  
-0.533** 0.399* 

 
    -0.491** 

 p 
 

0.004 0.035 
 

    0.008 

CMO r   
 

 
-0.371 -0.595**   -0.508** 

  p   
 

 
0.052 0.001   0.006 

   IC 95% p correlação 

p -194.287 -308,7--79878 0,002 -0.460* 
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8. DISCUSSÃO  

  

 A avaliação do status nutricional e de hidratação é importante em pacientes com DRC. 

Da mesma forma, informações sobre o CMO podem nos ajudar a identificar pacientes com 

maior risco de fratura e instituir tratamento específico. Desta forma, métodos de baixo custo, 

fácil utilização e boa reprodutibilidade são sempre benvindos. A BIA é um método que 

preenche estes critérios; porém, ainda há dúvidas sobre sua acurácia no cenário da DRC. Nosso 

estudo confirmou que a BIA superestima o CMO, e este erro é maior nos pacientes em HD com 

HPTS e naqueles com maior fósforo sérico. 

 A população estudada demonstrou distribuição relativamente homogênea entre os sexos 

em ambos os grupos, onde foi possível observar uma diferença significativa entre os grupos em 

relação a presença de Diabetes Mellitus, Peso, IMC, PTH, FA, e P. Em um estudo prévio, o 

autor relata que as medidas da composição corporal tendem a variar com a idade, sexo, etnia, 

diabetes e diálise. Sabe-se que as medidas do IMC não diferenciam entre MG e MM. Portanto, 

é desafiador entender quantitativamente quais componentes da composição corporal estão 

relacionados à sobrevida em pacientes com doença renal avançada (Lim et al., 2017). 

 Entretanto, a presença de PTH, FA e P com níveis elevados, foi observada nos pacientes 

em HD com HPTS, sendo algo esperado por se tratarem de pacientes com doença renal 

avançada. Estes mesmos pacientes, apesar de não serem mais velhos, eram mais magros, 

confirmado pelo valor do IMC.   

 Quando a BIA foi lançada comercialmente, vários estudos mostraram concordância 

entre DXA e BIA (Johansson et al., 1993; Dumler, 1997; Fisker et al., 1997; Vasudev et al., 

2004). Porém, estes resultados eram obtidos quando realizados na população geral. As 

diferenças entre os métodos se tornavam mais evidentes em pacientes com DRC. 

 Noori et al., (2018) relata que o peso e a altura dos pacientes em diálise não interferem 

obrigatoriamente na proporção de gordura e músculo, afirmando que a proporção de água no 

tecido adiposo e massa magra é de aproximadamente 70% e 20%. No entanto, há duas variáveis 

que devem ser consideradas ao analisar os resultados da bioimpedância. Primeiro, qual aparelho 

foi utilizado, uma vez que existem vários dispositivos comercialmente disponíveis, e a precisão 

dos mesmos para medir a composição corporal humana pode variar amplamente. A segunda 

variável é o momento da realização da análise, se antes ou após a sessão de diálise, uma vez 

que a retirada rápida de alguns litros de água pode afetar significativamente os resultados. 

Nessesentido, o estudo realizado por Devolder et al., (2010) aplicou um dispositivo de 
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frequência única, a BIA, no dia seguinte à sessão de hemodiálise, não podendo, portanto, ser 

comparado a estudos realizados antes da diálise ou com dispositivos multifrequência. Assim, 

não temos muitos estudos na literatura com os quais possamos comparar nossos resultados. 

 Em nosso estudo, ao realizar uma comparação dos valores de DXA e BIA separando 

por grupos, constatamos que a BIA no grupo HD com HPTS subestimou a MG e superestimou 

a MLG, com achados inversos no grupo não dialítico.     

 Um interessante estudo publicado recentemente por Zhou Y et al., (2018) comparou 

medidas de composição corporal obtidas a partir da DXA e BIA. Os autores afirmaram que 

esses dois métodos foram comparados em estudos anteriores em pacientes em HD (Bross, 2010) 

e diálise peritoneal (Popovic et al., 2017), mostrando que a BIA superestimou a MG na HD e 

subestimou em pacientes em diálise peritoneal.   

 Zhou Y et al., (2018) demonstrou que DXA e BIA não podem ser substituíveis em 

pacientes não dialíticos devido a um grande limite de discordância encontrado para MM, MG 

e conteúdo de água. Da mesma forma que Zhou Y et al., (2018), também tivemos a 

oportunidade de comparar DXA e BIA em pacientes não-dialíticos e em pacientes em HD 

usando um dispositivo BIA multifrequência (InBodyS10) e encontramos resultados 

semelhantes.    

 Um estudo transversal realizado em unidade de hemodiálise da Tailândia, Jayanama et 

al., (2018) comparou medidas de BIA utilizando 2 modelos de analisadores de impedância 

multifrequência (modelo InBody S10 e InBody 720), e realizou a DXA como comparativo 

imediatamente após a BIA, em 69 pacientes de ambos os sexos, encontrando correlações 

significativas entre MG e MLG entre DXA e ambos os métodos de BIA. Porém, a MG da BIA 

foi menor do que a DXA. Além disto, a BIA do Inbody S10 subestimou a MLG e a do Inbody 

720 superestimou a MLG. Já no nosso estudo, a BIA subestimou a MG, de maneira semelhante 

a este estudo, mas superestimou a MLG, resultado oposto ao de Jayanama et al., (2018).  

 Igualmente, em um estudo transversal com 43 pacientes de ambos os sexos, em 

hemodiálise, foram realizadas avaliações com BIA multifrequência utilizando o aparelho 

Inbody S10 em comparação com a DXA. Assim como no nosso estudo, o CMO e MG 

apresentaram diferença significativa entre os métodos. Já a MM foi avaliada individualmente 

em cada membro, diferente do nosso estudo, pois analisamos o valor corporal total. Em ambos 

os estudos, não houve diferença significativa entre os métodos de avaliação (Najafi et al., 2018). 

Semelhante aos nossos achados, as correlações da MG e MM pelos métodos DXA e BIA 

também foram significativas independentemente do efeito da idade, sexo e peso (Najafi et al., 
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2018).            

 Semelhante ao nosso estudo, Konings et al., (2003) compararam DXA e BIA 

multifrequência, mas em pacientes em diálise peritoneal, com média de idade e peso 

relativamente similares ao nosso, e concluíram que, em contraste com a DXA, que estima a 

MG de maneira direta, a MG da BIA multifrequência é calculada subtraindo-se a MG do peso 

corporal, com estimativas de resistência intracelular e extracelular para obter o valor da MLG. 

Portanto, no cálculo da MLG, a BIA multifrequência não diferencia entre CMO e MM. Assim 

sendo, como o CMO não é medido diretamente, a MG é superestimada, refletindo um impasse 

de confiabilidade, pois a hiperhidratação interfere nos resultados do método (Konings et al., 

2003).             

 Aparentemente, o efeito protetor da MG em pacientes em diálise é diferente de seu papel 

prejudicial na população em geral. É possível que pacientes com maior MG tenham uma maior 

sobrevida por apresentar maior reserva energética. Embora não tenhamos uma explicação clara 

para essa aparente discrepância, especulamos que o tecido adiposo possa ter função benéfica 

para sobrevivência em pacientes com perda de proteína como citado anteriormente por Marcelli 

et al., (2015); Lin et al., (2018). Estudos limitados compararam a DXA e o BCM em pacientes 

em HD e diálise peritoneal e a maioria das publicações prévias utilizou a BIA de única 

frequência, exceto alguns que usaram o BIS multifrequência (Stall et al., 1996; Lopot et al., 

2002; Kamimura et al., 2003; Marcelli et al., 2015). Em estudo prévio Lim et al., (2017), 

relataram que a BIA realizada pelo método BCM subestimou significativamente a MG em 

comparação com o DXA. No nosso estudo, de acordo com os achados da DXA, a BIA 

demonstrou um menor valor de MG no grupo HD com HPTS, tanto em números absolutos 

como em valores percentuais. Muito provavelmente, a massa do tecido adiposo consiste em 

diferentes proporções de água extracelular e intracelular, além de componentes sólidos, e pode 

afetar a diferença das estimativas entre os dois métodos. Análises posteriores demonstraram 

que a diferença entre MG da DXA e do BCM não estava associada com nível de hiperhidratacão 

dos pacientes, mas correlacionada com o IMC.  Lim et al., (2017) ao realizar a análise de Bland-

Altman para investigar a concordância entre os métodos, observou uma diferença média de 

todos os pacientes entre a MG da DXA e BCM, apresentando uma estreita concordância. No 

nosso estudo, utilizando a mesma análise, vimos que há relativa concordância entre DXA e BIA 

para MG. Porém, como utilizamos a BIA multifrequência, e os autores anteriores utilizaram 

BCM, não temos como comparar os resultados. Também notamos que no grupo HD com HPTS 

a BIA superestima a MG.        
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 A MLG é um preditor de mortalidade em pacientes em diálise. Em nosso estudo, houve 

concordância entre DXA e BIA para MLG. Porém, também observamos tendência da BIA em 

subestimá-la. Um dos principais obstáculos para a MLG, que é composta por água, proteína e 

minerais, é o aumento do LCT, especialmente a LEC e LIC. Quando há hipervolemia, a  

medição torna-se imprecisa (Lim et al., 2017). Por isso, o estado de hidratação do paciente com 

DRC pode causar um viés da estimativa da MG.       

 Nossa hipótese era de que a perda de massa óssea decorrente do DMO-DRC é a causa 

da perda da acurácia da BIA na avaliação do CMO. Alguns autores relatam e confirmam o 

nosso achado de que a BIA apresenta limitações para avaliação do CMO. Fürstenberg e 

Davenport, (2011) observaram que a BIA multifrequência superestimou o CMO em pacientes 

em HD e Najafi et al., (2018) citou que a perda de acurácia ocorre porque os valores de massa 

óssea são obtidos por cálculos baseados nos valores da população normal, tornando claro a 

afirmação que não é possível utilizar este algoritmo de cálculo para pacientes com DRC.  

 A análise de Bland-Altman para o CMO confirmou que a BIA superestima esta variável. 

Porém, o erro é mais evidente no grupo HD HPTS. Consideramos relevante a diferença dos 

valores entre os grupos para o CMO. Assim, a DXA permanece como método mais fidedigno 

de avaliação da DMO em pacientes com DRC.  

 No nosso estudo, um achado curioso é que nos pacientes em hemodiálise, mesmo não 

sendo mais velhos, apresentaram através da DXA menor DMO do quadril esquerdo e do CMO, 

além de menores MG. Estes dados confirmam estudos anteriores que mostram importante perda 

de massa óssea em pacientes em diálise, associados a menor MG.    

 Descobrimos que não há correlações altamente significativas e concordância aceitável 

entre os dois métodos, provavelmente porque a DRC e principalmente o HPTS, afetam o CMO. 

 Ao realizamos correlação entre os valores de CMO obtidos entre os dois métodos com 

os marcadores séricos de DMO-DRC, observamos que o CMO da DXA se correlacionou 

negativa e significativamente com a fosfatase alcalina. Também houve uma tendência a 

correlação negativa entre o CMO e PTH e P. No entanto, não houve qualquer correlação 

significativa entre o CMO obtido pela BIA e estes mesmos marcadores. Ao analisarmos a 

correlação entre a diferença dos valores de CMO obtidos pela DXA e pela BIA com os 

marcadores séricos de DMO-DRC observamos que DXA se correlacionou negativamente e 

significativamente com a fosfatase alcalina, P e PTH.  

 Finalmente, a análise multivariada confirmou a associação entre o P sérico e esta 

diferença, mesmo ajustando para grupo, sexo, PTH e fosfatase alcalina. Curiosamente, estudos 
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experimentais mostraram associação entre P sérico e perda de massa óssea em animais com 

DRC. No estudo realizado por Neves et al., (2004) foi verificado que a dieta rica em fósforo 

está intimamente relacionada ao desenvolvimento de lesões ósseas independente do PTH, 

resultando em menor volume ósseo trabecular. Um dos mecanismos aventados seria o aumento 

da resistência óssea ao PTH induzido pela hiperfosfatemia. Outra possiblidade seria o aumento 

de FGF-23, mediado pelo P, que levaria a diminuição de mineralização (Neves et al., 2004). 

 Embora os resultados obtidos neste estudo estejam em acordo com a literatura existente, 

reconhecemos que nosso estudo tem algumas limitações, incluindo o tamanho da amostra e a 

carência de dados disponíveis na literatura científica, referente a avaliação do conteúdo mineral 

ósseo através da BIA multifrequência, em comparação com DXA em pacientes com DRC. Os 

estudos que compararam os resultados obtidos por meio de técnicas de bioimpedância e por 

DXA em um grupo de pacientes com DRC são limitados. A maioria compara BIS e frequência 

única em vez de multifrequência, com DXA. Uma outra limitação do estudo foi a falta de 

pacientes em diálise peritoneal e com outras formas de DMO-DRC, além do HPTS. 

 Porém, mesmo com estas limitações, fomos capazes de confirmar nossa hipótese de que, 

quanto mais avançada a DRC, e quanto mais grave for o DMO-DRC, maior será a discordância 

entre DXA e BIA para o CMO. 

 Assim, embora a BIA tenha ganho popularidade nos últimos anos e sido proposta como 

uma ferramenta não invasiva e reprodutível, para avaliação da composição corporal em 

pacientes em HD, ela não pode ser utilizada para avaliar o CMO de pacientes com DRC. Neste 

caso, a DXA ainda é o método de avaliação mais fidedigno.  

 No entanto, futuros estudos são necessários para avaliação da capacidade e eficácia da 

BIA para mensurar MM, MG, MLG e CMO, comparando com a DXA, método de avaliação 

padrão ouro. Caso isto se confirme, poderemos recomenda-la como um instrumento clínico 

válido para pacientes com DRC, especificamente em HD com HPTS.  
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9. CONCLUSÃO  

 

 Os pacientes do grupo HD HPTS, apesar de não serem mais velhos do que os do grupo 

Pré HD, são mais magros e têm valores maiores de PTH, FA e P. O grupo HD HPTS também 

apresenta menor MG, CMO e DMO do quadril esquerdo na DXA.  

 Ao compararmos os métodos de avaliação, observamos que a BIA subestima a MG e 

superestima o CMO, principalmente no grupo HD HPTS. Há correlação da diferença de CMO 

entre DXA e BIA com P, FA e PTH. A análise multivariada confirmou que, quanto maior o P 

sérico, maior será esta diferença.  O desenho de nosso estudo não nos permite concluir qual 

seria o mecanismo pelo qual ocorreria esta associação, mas há estudos experimentais que 

mostram o papel do P na perda de massa óssea em animais com DRC (Neves et al., 2004).  
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ANEXO 1. 

 

TCLE - Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

Nome do Voluntário:_____________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

N°________ complemento _______________ Bairro ___________________________                                    

Telefone para contato:__________________Cidade:________________CEP:________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

1. Título do estudo: “O IMPACTO DA PARATIREOIDECTOMIA NA FORÇA 

MUSCULAR, MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS E INFLAMAÇÃO EM PACIENTES 

COM DOENÇA RENAL CRÔNICA E HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDÁRIO.” 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o 

(a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou 

com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o 

estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

 

2. Objetivo do estudo: 
Vamos avaliar se sua força muscular vai melhorar depois da cirurgia de paratireoidectomia. 

 

3. Justificativa do estudo: 
Pacientes com doença renal, que fazem diálise e que tem hiperparatireoidismo têm muitas dores 

ósseas e musculares, além de fraqueza muscular, com dificuldade para realizar suas tarefas 

diárias. O (a) sr. (sra.) vai fazer a cirurgia de paratireoidectomia para melhorar destes sintomas. 

Nossa pesquisa quer avaliar se a cirurgia, além de melhorar as dores, também melhora a força 

muscular. Caso nossa hipótese esteja correta, os resultados de nosso estudo poderão auxiliar os 

nefrologistas no tratamento de pacientes com doença renal crônica com hiperparatireoidismo 

secundário. Os resultados de seus exames estarão disponíveis para o (a) senhor (a) e seu médico.  

 

4. Procedimentos: 

Vamos realizar um questionário sobre suas atividades físicas na vida cotidiana. O Senhor (a) 

responderá a um questionário com 4 perguntas sendo A e B de cada, sobre a prática de atividade 

física (IPAQ- questionário internacional de atividade física), com tempo máximo de 10 

minutos para o preenchimento. Todos os dados são sigilosos e sem a identificação do (a) Sr. 

(a) no estudo. 

Serão medidos seu peso, altura e faremos alguns testes para avaliar sua força muscular, como 

a força de apertar as mãos, de sentar e levantar, e andar. Serão realizadas avaliações antes e 

seis meses após sua cirurgia. Para cada avaliação, serão necessários 3 dias de testes, com 

duração de no máximo 40 minutos cada. 



58 

 

Vamos coletar exames de sangue. Será colocada uma agulha própria para coleta de sangue de 

uma veia do braço por um enfermeiro habilitado, para dosagem de algumas proteínas do 

sangue. Esse sangue ficará bem guardado congelado para futuras análises. 

Será realizado levantamento das informações do seu prontuário médico do hospital das clínicas 

para anotar os resultados dos seus exames já realizados, para comparação. Coletaremos os 

resultados dos seus exames de sangue, bioimpedância e DEXA.  

A bioimpedância que é um exame para medir a quantidade de água do seu corpo, onde o 

paciente fica deitado de costas na maca com eletrodos nos dedos das mãos e nos tornozelos, 

com duração máxima de 10 minutos. Não causa dor ou incômodo. 

A densitometria óssea por Emissão De Raios X Com Dupla Energia (DEXA) é um exame para 

medir a porcentagem de gordura, músculo e osso do corpo, onde o paciente fica deitado de 

costas. O exame tem duração máxima de 20 minutos. Não causa dor ou incômodo.  

Todas as avaliações serão realizadas pelo mesmo investigador, que já possui experiência e 

habilitação para realizá-las. Estes resultados serão analisados de forma confidencial e em 

nenhum momento seu nome aparecerá publicamente. 

 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: 

Durante a coleta de sangue, serão tomados todos os cuidados para que não ocorra nenhum 

problema, como mal-estar, extravasamento de sangue com formação de hematoma, ou 

infecção. A coleta de sangue será feita por profissional qualificado para realizar este 

procedimento. Os testes de atividade física possuem baixo risco de queda. Para evitar que isto 

ocorra, haverá um profissional ao seu lado durante a realização do teste. 

6. Medidas protetivas aos riscos:  

Para a coleta de sangue, não se movimente muito durante a coleta de sangue para evitar qualquer 

erro no momento da punção. 

Não é recomendável massagear o local da picada, pois ao invés de ajudar a diminuir o 

desconforto, irá facilitar o surgimento de hematomas na região. Pressione por 3 minutos o local 

perfurado e, caso a coleta de sangue tenha sido na dobra do braço, é recomendável não dobrá-

lo. Você deverá retirar qualquer acessório, como pulseiras e relógios, e evitar usar roupas que 

possam apertar o braço. É essencial não realizar qualquer exercício físico ou pegar peso com o 

braço no qual será feita a coleta de sangue por pelo menos uma hora. 

7. Benefícios da Pesquisa: embora este estudo não traga benefícios para você, servirá para os 

nefrologistas compreenderem melhor os efeitos da paratireoidectomia. Este conhecimento 

poderá ajudar outros pacientes que venham a realizar esta cirurgia no futuro. 

 

8. Métodos Alternativos Existentes: Não se aplica  

 

9. Retirada do Consentimento: É garantida a liberdade da retirada de consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de 

seu tratamento na Instituição. 

 

10. Garantia do Sigilo: Na coleta e publicação dos resultados desta pesquisa, sua identidade 
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será mantida no mais rigoroso sigilo. Serão omitidas todas as informações que permitam 

identificá-lo (a).  

 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: 

 A Sra. (Sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada 

será pago por sua participação.  

 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida Ambulatório do Hospital das Clínicas 

da FMUSP Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo - SP CEP: 01246-000 e na 

Universidade Nove de Julho – Uninove, Rua. Vergueiro nº 235/249 – 3º subsolo - Liberdade – 

São Paulo – SP       CEP. 01504-001        Fone: 3385-9197. 

 

 13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, que 

deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, 

criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos 

(Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS 

nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos 

de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.  

 

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar - 

Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 01504-001        Fone: 3385-9197  

comitedeetica@uninove.br 

 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Aluno) para Contato: 

 Prof. Dr. Rosa Maria Affonso Moysés - (011) 98584-5017  

Aluno. Shirley Ferraz Crispilho - (011) 98177-2216.  

 

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 

discutidas pelos meios próprios. 

 

São Paulo, ______ de _________________________de 20_____. 

16. Consentimento Pós-Informação: 

Eu, _______________________________________________________________, após 

leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. 

Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho 

de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste estudo no meio científico. 
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______________________________ 

Assinatura do Participante 

17. Eu, Dra. Rosa Maria Affonso Moysés e a aluna Shirley Ferraz Crispilho, certificamos que: 

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção 

devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  

b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste termo 

é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste termo;  

c) A resolução CNS nº 466/12 dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas em Ciências 

Humanas e Sociais, cujo procedimentos metodológicos envolvam a utilização de dados 

diretamente obtidos com os participantes. 

 

____________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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