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Introdução: A composição corporal é 
fundamental para a avaliação de pacien-
tes com Doença Renal Crônica (DRC), e 
pode ser obtida por análise de impedância 
bioelétrica por multifrequência (BIA) ou 
absorciometria de dupla energia (DXA). 
Embora a discrepância entre os resultados 
obtidos pelos dois métodos já tenha sido 
descrita, os motivos são desconhecidos e 
podem estar relacionados ao hiperpara-
tireoidismo secundário, devido à perda 
óssea. Métodos: Avaliamos 49 pacien-
tes (25 homens e 24 mulheres): 20 com 
DRC não em diálise e 29 em hemodiálise 
de manutenção [18 com hiperparatireoi-
dismo grave (HD-SHPT) e 11 submetidos 
à paratireoidectomia (HD-PTX)]. Todos 
os pacientes foram submetidos à DXA e 
BIA. Resultados: A mediana da idade e do 
índice de massa corporal (IMC) foram de 
49 anos e 25,6 kg/m2, respectivamente. Os 
pacientes exibiram baixo conteúdo mine-
ral ósseo (CMO) medido pelo DXA, par-
ticularmente aqueles do grupo HD-SHPT. 
A maior discordância da medida do CMO 
entre DXA e BIA foi encontrada no grupo 
HD-SHPT (p = 0,004). Os fatores inde-
pendentemente associados a essa discre-
pância na medida do CMO foram fosfato 
sérico (p = 0,003) e grupo de pacientes (p 
= 0,027), mesmo após ajustes para idade, 
IMC e sexo (r2 ajustado = 0,186). PTX 
atenuou essa diferença. Discussão: A BIA 
deve ser interpretada com cautela em pa-
cientes com HPTS devido a uma perda de 
precisão, o que pode comprometer a in-
terpretação da composição corporal.

Resumo

Introduction: Body composition is criti-
cal for the evaluation of patients with 
Chronic Kidney Disease (CKD) and can 
be obtained from either multifrequency 
bioelectrical impedance analysis (BIA) 
or dual-energy absorptiometry (DXA). 
Although the discrepancy between the 
results obtained from both methods has 
already been described, reasons are un-
known, and might be related to second-
ary hyperparathyroidism, which is associ-
ated with bone loss. Methods: We have 
evaluated 49 patients (25 males and 24 fe-
males): 20 with CKD not on dialysis and 
29 on maintenance hemodialysis [18 with 
severe hyperparathyroidism (HD-SHPT) 
and 11 submitted to parathyroidectomy 
(HD-PTX)]. All patients underwent DXA 
and BIA. Results: The median age and 
body mass index (BMI) were 49 years and 
25.6 kg/m2, respectively. Patients exhibit-
ed low bone mineral content (BMC) mea-
sured by DXA, particularly those from 
the HD-SHPT group. The largest BMC 
measurement disagreement between DXA 
and BIA was found in the HD-SHPT 
group (p=0.004). Factors independently 
associated with this discrepancy in BMC 
measurement were serum phosphate 
(p=0.003) and patient group (p=0.027), 
even after adjustments for age, BMI, 
and gender (adjusted r2=0.186). PTX at-
tenuated this difference. Discussion: BIA 
should be interpreted with caution in pa-
tients with SHPT due to a loss of accuracy, 
which can compromise the interpretation 
of body composition.
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Introdução

A avaliação do estado nutricional e de hidratação 
é importante em pacientes com doença renal crônica 
(DRC). A análise da composição corporal pode ser 
obtida por impedância bioelétrica multifrequência 
(BIA) ou absorciometria de energia dupla (DXA)1. 
Como a BIA é atualmente o método mais disponí-
vel e mais barato, essa técnica, em vez do DXA, foi 
aplicada à maioria dos nossos pacientes. No entan-
to, alguns autores demonstraram uma discordância 
significativa entre esses métodos, principalmente pa-
ra a medida do conteúdo mineral ósseo (CMO)2-4. 
Enquanto o CMO é medido pelo DXA, é previsto 
pela BIA usando as equações5. A BIA produz uma es-
timativa menos consistente do CMO, superestiman-
do-o, o que torna esse método não recomendado pa-
ra identificar pacientes com grande risco de fratura. 
Embora a discrepância entre as medidas de BIA e 
DXA já tenha sido descrita, ainda não foram eluci-
dadas as razões. Distúrbios do metabolismo mineral 
e ósseo na DRC (DMO-DRC) envolvem a partici-
pação de uma série de eventos, incluindo aumento 
dos níveis séricos de fosfato, fator de crescimento de 
fibroblastos 23 e hormônio da paratireóide (PTH), 
e redução do cálcio sérico e da vitamina D 25, ge-
ralmente associados a uma perda óssea progressiva 
e alto risco de fraturas6. O hiperparatireoidismo se-
cundário (HPTS) é um distúrbio de DMO-DRC, al-
tamente prevalente em pacientes com DRC avança-
da, levando à perda óssea e risco de fratura. A idade 
e a duração da DRC são outros fatores associados à 
perda óssea nessa população7.

Foi demonstrado anteriormente que os pacientes em 
diálise com HPTS apresentaram maior discordância en-
tre as medidas de DXA e BIA do que aqueles em trata-
mento conservador3. No entanto, o desenho desse estudo 
não permitiu concluir se a discordância foi resultado da 
duração da DRC ou da presença de HPTS. Tentando 
responder a essa pergunta, no presente estudo, compara-
mos os resultados obtidos com DXA e BIA em pacientes 
com DRC em tratamento conservador e em pacientes 
com DRC em hemodiálise com e sem HPTS.

Métodos

Avaliamos 20 pacientes com DRC em tratamento 
conservador e 29 em hemodiálise (18 com hiperparati-
reoidismo grave - HD-HPTS - e 11 já submetidos à pa-
ratireoidectomia pelo menos 1 ano antes de nossa análise 
- HD-PTX). A composição corporal total foi determinada 
usando BIA e DXA (Hologic QDR 4500A; Hologic Inc. 
Bedford, MA, EUA). A BIA foi realizada usando uma 
impedância bioelétrica tetrapolar segmentar em todos os 
pacientes em decúbito dorsal, pelo dispositivo multifre-
quência InBody ™ S10 (Biospace Co., Ltd., Coréia). Os 
seguintes parâmetros foram avaliados: conteúdo mineral 
ósseo (CMO), massa gorda (MG) e massa magra (MM).

Resultados

As características dos pacientes de acordo com ca-
da grupo estão descritas na Tabela 1. Os pacientes do 
grupo HD-HPTS eram menos pesados e apresentavam 
um tempo de diálise menor do que os do grupo HD-
PTX. Eles também apresentaram maiores níveis de 
fosfato, fosfatase alcalina (FA) e paratormônio (PTH).

Tabela 1 Características dos pacientes segundo o grupo: doença renal crônica (DRC), pacientes com hiperpa-
ratireoidismo secundário em hemodiálise (HD-HPTS), e pacientes em hemodiálise submetidos a parati-
reoidectomia (HD-PTX).

DRC HD-HPTS HD-PTX p

Idade (y) 52,5 ± 14,3 41,6 ± 14,9 44,9 ± 13,4 0,06

Gênero masculino (%) 50 50 54,5 0,81

TFGe, mL/min/1.73m2 47,3 ± 10,2 N/A N/A N/A

Tempo em diálise (anos) N/A 6,8 (4, 9,3)* 13 (8, 21) 0,002

IMC (kg/m2) 27,1 ± 3,8 23,7 ± 4,1* 30,3 ± 12,0 0,02

Ca (mg/dL) 9,4 (9,2, 10,1) 9,5 (8,7, 10,0) 8,9 (8,3, 10,1) 0,28

P (mg/dL) 3,3 ± 0,6 6,0 ± 1,5# 4,6 ± 1,1 <0,0001

FA (UI/L) 81 (69, 102) 296 (209, 545)# 83 (67, 106) <0,0001

PTH (pg/mL) 52 (47, 71) 1423 (1099, 1656)# 33 (26, 51) <0,0001

25(OH) Vitamina D (ng/mL) 24 (22, 32) 27 (19, 33) 29 (24, 39) 0,68
TFGe, taxa estimada de filtração glomerular; IMC, índice de massa corporal; Ca, cálcio; P, fosfato; FA, fosfatase alcalina; PTH, paratormônio. *p <0.05 
vs. HD-PTX; #p < 0,05 vs. DRC e HD-PTX.
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Utilizando a medida DXA, as mulheres apresenta-
ram maior massa gorda (24,2 ± 8,8 vs. 19,1 ± 6,1 kg; 
p = 0,027) e menor massa magra (41,1 ± 5,8 vs 53,3 
± 9,3 kg; p <0,0001) e conteúdo mineral ósseo (1,9 
± 0,4 vs. 2,3 ± 0,7 kg; p = 0,0015). No entanto, não 
encontramos diferença significativa de acordo com o 
sexo associada ao IMC (25,5 ± 4,2 vs 25,8 ± 3,9 kg/
m2; p = 0,78), nem na discrepância do CMO obtido 
do DXA e BIA (-662 vs -852 g; p = 0,33).

A análise dos resultados do DXA dos 49 pacien-
tes mostrou associação positiva do CMO com o 
IMC (r = 0,35; p = 0,016) e a massa magra (r = 0,71; 
p <0,0001), mas não com a massa gorda (r = 0,21; 
p = 0,17).

A medida da massa magra também foi dife-
rente usando BIA e DXA no grupo HD-PTX. 
Encontramos diferenças significativas entre BIA e 
DXA em relação ao teor de gordura em pacientes 
com HD-HPTS e HD-PTX. Confirmando nossa 
hipótese, os pacientes do grupo HD-HPTS exibi-
ram menor CMO medido por DXA do que o me-
dido por BIA, conforme mostrado na Tabela 2. A 
maior discordância das medidas de CMO obtidas 
por DXA e BIA foi encontrada no grupo HD-HPTS 
(DRC = -711g, 95% CI -851 a -556g; HD-HPTS 
= -915g, 95% CI -1453 a -724; HD-PTX = -473g, 
95% CI -688 a -138g; p = 0,004), como mostrado 
na Figura 1A.

Houve uma associação significativa entre a dife-
rença no CMO obtida no DXA e na BIA com o hor-
mônio paratireóide e a fosfatase alcalina, conforme 
mostrado nas Figuras 1B e 1C. Também observa-
mos uma tendência de associação entre a diferença 
no CMO e no fosfato sérico (r = -0,21; p = 0,15). 

Tabela 2 Valores da composição corporal segundo o grupo: doença renal crônica (DRC), pacientes com hiper-
paratireoidismo em hemodiálise (HD-HPTS), e pacientes em hemodiálise submetidos à paratireoidectomia 
(HD-PTX).

DXA, absorciometria de energia dupla; BIA, análise de impedância bioelétrica; CMO, conteúdo mineral ósseo. *p< 0.05 vs. outros grupos; #p < 0.05 
vs. BIA no mesmo grupo.

DRC HD-HPTS HD-PTX p

MG

-DXA (kg) 25.7 (17.8-29.5) 17.4 (12.2-24.1)*# 20.0 (14.9-24.2)# 0.049

-BIA (kg) 25.8 (17.0-30.5) 12.7 (7.1-22.1)* 23.2 (17.6- 28.5) 0.012

MM

-DXA (kg) 45.9 (41.1-56.9) 41.9 (38.2-51.0) 47.0 (40.5-58.7)# 0.167

-BIA (kg) 46.9 (41.6-55.8) 41.4 (38.1-53.5) 42.5 (37.5-50.6) 0.496

CMO

-DXA (kg) 2.27 ± 0.57# 1.81 ± 0.52*# 2.30 ± 0.66# 0.04

- BIA (g) 3.01 ± 0.60 2.90 ± 0.71 2.65 ± 0.47 0.30

Figura 1. Discrepância entre os resultados de DXA e BIA entre 
os diferentes grupos e sua correlação com biomarcadores do 
hiperparatireoidismo secundário.

A: comparação entre (DXA – BIA) conteúdo mineral ósseo (CMO) entre 
os grupos, mostrando discrepância maior no grupo HD-HPTS, apesar de 
sua idade menor e menor tempo em diálise do que o grupo HD-PTX 
B: Correlação entre a diferença de CMO entre DXA e BIA com PTH, 
mostrando que quanto maior o PTH, mais significante fica a diferença. 
C: mesmo achado para FA. PTH = paratormônio; FA = fosfatase alcalina.
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