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“Todo aquele que ouve estas palavras e as pratica, será comparado a um homem 

prudente, que edificou a sua casa sobre a rocha; e caiu a chuva, transbordaram os 

rios, sopraram os ventos e deram com ímpeto contra aquela casa, que não caiu, 

porque fora edificada sobre a rocha. E todo aquele que ouve estas minhas palavras e 

não as pratica, será comparado a um homem insensato, que edificou a sua casa sobre 

a areia; e caiu a chuva, transbordaram os rios, sopraram os ventos e deram com 

ímpeto contra aquela casa, e ela desabou, sendo grande a sua ruína." 

 Mateus 7: 24-27  
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RESUMO 

 

Introdução: A desnutrição proteico-calórica, o processo inflamatório sistêmico 

e as comorbidades são freqüentes em pacientes com insuficiência renal 

crônica em terapia dialítica, contribuindo para a sua morbimortalidade.  

Objetivo: Avaliar a correlação entre parâmetros nutricionais (antropométricos, 

laboratoriais e da bioimpedância elétrica - BIA) e inflamatórios e a 

morbimortalidade de pacientes em hemodiálise, bem como o impacto de suas 

alterações após 6 meses da avaliação inicial.  

Material e Métodos: Uma coorte de 143 pacientes de um único centro de 

hemodiálise em Fortaleza-Ceará-Brasil foi avaliada ao longo de 18 meses, 

sendo incluídos pacientes com mais de 3 meses de diálise, idade superior a 18 

anos e sem amputação de membros. Os pacientes foram submetidos à 

avaliação clínica do estado nutricional (avaliação subjetiva global), 

antropométrica (índice de massa corporal [IMC], percentual de peso ideal, 

circunferência do braço, circunferência muscular do braço, área muscular do 

braço, prega cutânea tricipital e percentual de massa gorda), laboratorial 

(albumina, creatinina e contagem de linfócitos como marcadores nutricionais e 

Proteína C reativa, IL-6 e TNF-alfa como marcadores de inflamação) e BIA 

(reactância, ângulo de fase e percentual de massa celular corporal) no início do 

estudo e após 3, 6 e 12 meses de seguimento. Foi pesquisada a associação 

entre as variáveis do estudo e os óbitos e as hospitalizações em 6 e 12 meses. 

As variáveis com significância < 10% na análise bivariada foram incluídas em 

um modelo multivariado de regressão logística, que foi ajustado para idade, 

sexo, tempo em diálise, classe sócio-econômica (CSE) e índice de 

comorbidade de Charlson (CCI), para identificar os fatores associados à 

morbimortalidade. Foi ainda pesquisada a associação entre a alteração das 

variáveis entre a avaliação inicial e a avaliação após 6 meses e os óbitos e as 

hospitalizações nos 12 meses subseqüentes.  

Resultados: 58% dos pacientes eram do sexo masculino, com idade média de 

52,2 ± 16,6 anos e tempo médio em diálise de 5,27 ± 5,12 anos. A prevalência 

de desnutrição variou entre 7,7 a 63,6%, de acordo com o marcador nutricional. 

As variáveis associadas à morbimortalidade foram: óbito em 6 meses: 

creatinina ≤ 9,45 mg/dl, ângulo de fase ≤ 4,57 graus, CCI ≥ 4 e CSE ≤ 7; óbito 
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em 12 meses: idade ≤ 64,9 anos, reactância ≤ 51,7 ohms e CSE ≤ 7; 

hospitalização em 6 meses: ângulo de fase ≤ 4,57 graus; hospitalização em 12 

meses: IMC ≤ 23,0 kg/m2, ângulo de fase ≤ 4,57 graus e CCI ≥ 4. O percentual 

de alteração dos marcadores nutricionais e inflamatórios em 6 meses de 

seguimento, avaliado em quartis, não apresentou um risco de mortalidade ou 

de hospitalização significativamente diferente para as variáveis pesquisadas, 

exceto para a diferença da albumina inferior ao percentil 25, que associou-se 

ao risco de óbito em 12 meses.  

Conclusão: Na avaliação conjunta de parâmetros antropométricos, 

laboratoriais, da BIA e inflamatórios, o ângulo de fase, a reactância, a 

creatinina e o IMC foram identificados como preditivos de morbimortalidade.  A 

diminuição nos valores de albumina sérica em 6 meses forneceu informação 

prognóstica adicional. Os autores acreditam no potencial dos marcadores da 

BIA, podendo detectar alterações precoces no estado nutricional (mesmo antes 

de alterações no IMC e exames laboratoriais) e enfatizam que estudos 

longitudinais com maior número de pacientes em diferentes populações sejam 

realizados para confirmação destes resultados e indicação posterior desse 

exame no seguimento nutricional dos pacientes em hemodiálise. 

 

Descritores: diálise renal, desnutrição, inflamação, impedância elétrica, 

morbidade, mortalidade. 
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1. INTRODUÇÃO   

 

Apesar de avanços tecnológicos substanciais na terapia renal 

substitutiva, a morbidade e a mortalidade de pacientes com insuficiência renal 

crônica (IRC) permanecem excessivamente elevadas1. Entre os fatores que 

afetam adversamente o prognóstico do paciente renal crônico, como a idade 

avançada, o diabetes mellitus e a hipertensão arterial, a desnutrição proteico-

calórica associa-se ao aumento da morbimortalidade nessa população2,3,4,5.  

Os pacientes em hemodiálise apresentam elevada prevalência de 

desnutrição, variando de 25-80% em diferentes séries3,6,7,8,9. Essa variabilidade 

deve-se a diferentes critérios utilizados para o diagnóstico do estado nutricional 

bem como a muitos fatores que contribuem para o seu desenvolvimento, como 

doenças intercorrentes, desordens gastrointestinais, inflamação, depressão, 

fatores culturais e sócioeconômicos10. 

Stenvinkel et al. sugeriram que há pelo menos 2 tipos de desnutrição na 

população em hemodiálise: o tipo 1 ou pura, que ocorre na ausência de 

comorbidades importantes e não tem níveis elevados de citocinas; e o tipo 2 ou 

inflamatória, relacionada com a presença de comorbidades significativas e de 

resposta inflamatória com níveis elevados de citocinas11. 

Um estado de inflamação crônica de baixo grau com níveis aumentados 

de proteína C reativa (PCR) e citocinas pró-inflamatórias como o fator de 

necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) e a interleucina 6 (IL-6), tem sido reconhecido 

como um dos mais importantes fatores para desnutrição proteico-calórica em 

pacientes com IRC, uma vez que as citocinas pró-inflamatórias podem 

aumentar o catabolismo proteico e o gasto energético basal, além de 

comprometer o apetite12.  

A etiologia da inflamação na IRC não está bem definida, mas parece 

estar associada à insuficiência renal per se, ao procedimento dialítico pelo uso 

de membranas de diálise bioincompatíveis e a complicações clínico-

cirúrgicas13. A prevalência de inflamação crônica avaliada pela PCR, em 

pacientes em hemodiálise, tem sido descrita entre 30-65% na Europa e na 

América do Norte8,14,15,16 e entre 37-59% no Brasil17.  



2 

 

A avaliação dos marcadores inflamatórios é útil para distinguir entre os 

dois tipos de desnutrição na IRC. O prognóstico de pacientes com desnutrição 

do tipo 1 é usualmente mais favorável11. Apesar da repercussão negativa da 

desnutrição e da inflamação na evolução em hemodiálise (HD), não há um 

método universalmente aceito para avaliar os estados nutricional e inflamatório 

da população em diálise, quando se deseja estudar o prognóstico.  

A interpretação dos parâmetros de avaliação nutricional dos pacientes 

renais crônicos permanece um grande desafio, em parte devido ao fato de 

serem influenciados por fatores não nutricionais. A melhor indicação é a 

utilização de múltiplos métodos aplicados simultaneamente18.  

Um marcador nutricional ideal deve ser associado à morbimortalidade, 

como hospitalização e óbito, e identificar pacientes que devem receber 

intervenção nutricional19. Além disso, um marcador nutricional ideal também 

deve ser barato, reprodutível, facilmente realizado e não ser afetado por fatores 

como inflamação, sexo, idade e doenças sistêmicas20. 

A melhoria do estado nutricional com a correção do déficit nutricional, 

pode reduzir a morbidade e as complicações infecciosas, além de melhorar o 

prognóstico, a longevidade e a qualidade de vida desses pacientes. Todo 

paciente em hemodiálise deve ser avaliado nutricionalmente no início do 

tratamento e periodicamente18. 

O presente estudo avaliou a correlação entre múltiplos parâmetros 

disponíveis para avaliação do estado nutricional e inflamatório, e a 

morbimortalidade de uma população de pacientes em HD, considerando as 

suas variações ao longo de seis meses, o que pode resultar em intervenções 

futuras que visem a uma melhor monitorização e a uma prevenção de 

complicações nessa população. Os resultados dos estudos publicados nessa 

área de pesquisa são de difícil comparação, uma vez que envolvem a utilização 

de diferentes parâmetros, com variáveis pontos de corte para desnutrição-

inflamação, e avaliam populações com diferenças nas características 

demográficas e no tempo de seguimento, sendo realizados apenas alguns 

estudos com avaliação longitudinal dos marcadores nutricionais e/ou 

inflamatórios21,22,23.  
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A avaliação do papel da bioimpedância elétrica (BIA) como ferramenta 

para o diagnóstico nutricional foi também um objetivo desse estudo. Uma 

hipótese do presente estudo foi que o ângulo de fase, um dos parâmetros 

obtidos com a BIA que tem sido associado à morbimortalidade em pacientes 

dialíticos e não dialíticos21,24,25,26,27,28,29,30, pode ser um marcador precoce de 

desnutrição e estar significativamente associado com o prognóstico de 

pacientes em diálise crônica.  
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2  REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 Uma visão geral da doença renal crônica  

 

A Insuficiência Renal Crônica é uma síndrome clínica decorrente da 

perda lenta, progressiva e irreversível da taxa de filtração glomerular31. São 

várias as causas de IRC, sendo as mais comuns o diabetes mellitus (44,4%), a 

hipertensão arterial sistêmica (27,8%), as glomerulonefrites (6,8%) e as 

doenças císticas (2,4%) segundo dados de registros americanos1 e a 

hipertensão arterial sistêmica (35,8%), o diabetes mellitus (25,7%), as 

glomerulonefrites (15,7%) e outras causas/etiologia indeterminada (23,2%), 

segundo registros brasileiros32.  

A incidência e a prevalência de IRC em estágio terminal têm aumentado 

em proporções epidêmicas, no Brasil33 e no mundo34.  O aumento na incidência 

de IRC, no mundo, provavelmente reflete a epidemia global de diabetes 

mellitus tipo 2 e o envelhecimento da população em países desenvolvidos,  

com uma maior incidência de IRC nas pessoas acima de 65 anos34.  

No Brasil, ainda não dispomos de dados confiáveis sobre a incidência e 

a prevalência de IRC, uma vez que o diagnóstico precoce é difícil, as medidas 

preventivas são escassas, e frequentemente a doença já é diagnosticada em 

seu estágio terminal. Segundo dados do Censo da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia (SBN), a população em diálise, no Brasil, era de 48.806 pacientes 

em janeiro de 2002, 65.121 em janeiro de 2005 e 87.044 em março de 200832.  

As modalidades terapêuticas disponíveis para pacientes com IRC em 

estágio terminal são a hemodiálise, a diálise peritoneal e o transplante renal. 

Em 2008, a hemodiálise foi a modalidade de tratamento dialítico no Brasil em 

89,4% dos pacientes32. A hemodiálise como tratamento da uremia difundiu-se a 

partir da década de 60, mudando o curso natural de uma doença letal.  A 

expansão da hemodiálise deveu-se a avanços tecnológicos que incluíram o 

aprimoramento das máquinas de diálise, a fabricação de dialisadores mais 

eficientes e seguros, e o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas para 

confecção de acessos vasculares35. 
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2.2 A morbimortalidade da doença renal crônica 

 

A mortalidade anual em hemodiálise é 4-5 vezes mais elevada do que a 

da população geral, sendo variável entre diferentes países36. Dados do DOPPS 

(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study), em 2003, informam que a 

mortalidade anual foi de 6,6% no Japão, 15,6% na Europa e 21,7% nos EUA37. 

Em 2008, a mortalidade anual em hemodiálise no Brasil foi 15,2%, segundo o 

censo da SBN38. Os pacientes com IRC apresentam ainda uma alta taxa de 

hospitalização e uma baixa qualidade de vida39. 

A doença cardiovascular é a principal causa de morte em pacientes 

submetidos à hemodiálise, especialmente no primeiro ano de tratamento, e é 

responsável por cerca de 50% dos óbitos ocorridos, seguido por infecção 

(15%)40. A mortalidade cardiovascular em diálise é cerca de 30 vezes maior do 

que na população geral, e permanece 10-20 vezes maior, mesmo após 

estratificação para idade, sexo e presença de diabetes41. Essa disparidade é 

mais evidente entre os pacientes jovens, onde a mortalidade cardiovascular 

pode ser 500 vezes maior42. As doenças infecciosas são a segunda causa de 

morte em pacientes renais crônicos, e a septicemia é responsável por 

aproximadamente 75% dos casos43.  

Anteriormente, pensava-se que fatores relacionados com a técnica e 

com o tratamento da diálise eram as principais causas de prognóstico ruim, 

mas o estudo multicêntrico HEMO (Hemodialysis Study) não mostrou melhora 

na taxa de hospitalização e na mortalidade, aumentando a dose de diálise ou 

utilizando membranas de diálise de alto fluxo44. 

Uma grande parte dessa mortalidade pode ser explicada pela alta 

prevalência inicial de condições comórbidas não renais, como diabetes mellitus 

e doença cardiovascular no início da diálise45. Outros fatores que têm impacto 

na sobrevida dos pacientes em diálise bem como na taxa de hospitalização são 

a desnutrição e a presença de inflamação, condições estas que estão 

frequentemente associadas na IRC como componentes da Síndrome do 

complexo desnutrição-inflamação46. Além disso, as comorbidades podem 

contribuir consideravelmente para o desenvolvimento e a manutenção da 

inflamação em diálise46.  

http://www.dopps.org/
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O papel da desnutrição como um fator para a mortalidade não está 

claramente definido. Outros fatores que pioram o prognóstico também podem 

causar desnutrição, que pode, então, não ser a causa direta da morte, mas sim 

um marcador de doença. Há alguns anos, os maiores registros de pacientes 

em diálise não incluem a desnutrição como causa de morte. No registro 

americano1, desnutrição não é listada como causa de morte, e, no registro 

europeu47, é uma causa rara de morte (3% em pacientes entre 16-64 anos e 

10% em pacientes com idade maior ou igual a 65 anos). 

 

2.3 A desnutrição proteico-calórica em diálise crônica e sua fisiopatologia 

 

A desnutrição na IRC pode ser secundária à ingestão nutricional 

deficiente, a restrições graves na dieta, a distúrbios hormonais e 

gastrintestinais, à acidose metabólica, a medicamentos que interferem na 

absorção de alimentos, a enfermidades intercorrentes, a perdas de nutrientes 

durante o tratamento dialítico e à diálise inadequada12,48.  

A anorexia causada pela retenção de toxinas urêmicas é a maior causa 

de desnutrição em pacientes renais49. A anorexia também tem sido atribuída a 

alterações na acuidade gustativa, talvez causada pela deficiência de zinco. As 

restrições financeiras e a condição de pobreza, comuns na população em 

diálise, podem dificultar diretamente a aquisição de alimentos.  

As restrições da dieta impostas pela insuficiência renal podem tornar a 

comida menos palatável, e a restrição de líquidos para minimizar o ganho de 

peso interdialítico pode levar a uma redução na ingestão calórica50. Além disso, 

nos dias de diálise, a ingestão de alimentos é cerca de 20% menor do que nos 

demais, devido à interrupção da rotina do paciente e, talvez, aos efeitos 

colaterais relacionados ao tratamento.  

Segundo resultados de um dos maiores estudos do estado nutricional de 

pacientes em HD, abrangendo os primeiros 1000 pacientes do HEMO Study, a 

ingestão média de proteína foi de 0,93 ± 0,36 g/kg/dia e a ingestão calórica foi 

de 22,9 ± 8,4 kcal/kg/dia51, sendo que 81% e 92% dos pacientes apresentavam 

uma ingestão proteica e calórica abaixo da recomendada pelo K/DOQI 
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(Kidney/Dialysis Outcome Quality Initiative), ou seja, inferior a 1,2 g/kg/dia de 

proteínas e a  35 kcal/kg/dia de calorias52.  

A gastroparesia pode resultar em uma menor ingestão de alimentos, 

devido a um retardo no esvaziamento gástrico, com consequente sensação de 

enchimento. A complicação é mais comum em diabéticos (20-30% dos 

diabéticos com IRC), mas também ocorre em não diabéticos53. 

A acidose metabólica da insuficiência renal pode aumentar a 

degradação protéica e a oxidação de aminoácidos, contribuindo para a redução 

da massa corporal magra54,55.  

A diálise inadequada pode levar à anorexia, a náuseas, a vômitos e à 

alteração do paladar e é a causa mais prontamente tratável de desnutrição em 

pacientes renais crônicos56.  Por outro lado, uma diálise adequada não substitui 

completamente as funções de um rim normal. A retenção de moléculas médias 

(1000 a 5000 daltons) pode, em parte, contribuir para a anorexia, talvez por 

afetar diretamente o sistema nervoso central.  

A qualidade da diálise também pode ser avaliada em termos de índice 

de remoção da ureia ou Kt/V57. A razão Kt/V representa quantas vezes a água 

corporal de um paciente foi totalmente depurada de um soluto, no caso a 

ureia58. As recomendações atuais são de Kt/V ≥ 1,3-1,4 para pacientes em 

hemodiálise52.  

A ingestão proteica deve ser considerada quando for avaliada a 

adequação da diálise. A estimativa do equivalente proteico do aparecimento do 

nitrogênio normalizado (nPNA), um índice de ingestão proteica, é parte da 

avaliação de rotina de pacientes em diálise.  Em uma avaliação de 7123 

pacientes em diálise na França, a ingestão proteica estimada pelo nPNA e a 

eficácia da diálise estimada pelo tempo de diálise e Kt/V foram os maiores 

determinantes do estado nutricional59. Outros autores têm relatado pacientes 

em hemodiálise por mais de 20 anos com desnutrição, apesar da boa ingestão 

proteica demonstrada pelo nPNA60. Segundo Mancini et al., uma ingestão 

proteica inadequada pode ser um fator de risco para desnutrição, mas não 

deve ser usada como marcador nutricional61. 

As perdas de nutrientes durante um procedimento hemodialítico podem 

ser um fator importante para a desnutrição desses pacientes. São perdidos, 
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primariamente, aminoácidos, peptídeos e vitaminas hidrossolúveis.  A perda de 

aminoácidos para o dialisado é em média 4-8 g/dia, mas perdas proteicas de 

até 20g podem ocorrer em uma única sessão de hemodiálise com dialisadores 

de polissulfona de alto fluxo62. 

 

2.4 Métodos de avaliação nutricional em diálise crônica  

 

A avaliação nutricional em urêmicos requer a utilização de múltiplos 

métodos20,63, e não há um método que, isoladamente, possa ser considerado o 

padrão ouro. Os métodos de avaliação do estado nutricional podem ser 

subjetivos (história clínica e exame físico nutricional) e objetivos (antropometria, 

exames bioquímicos e bioimpedância elétrica). Outros métodos como a 

pesagem hidrostática, a ressonância magnética, a absortiometria de Raios X 

de dupla energia (DEXA), a diluição por isótopos, a tomografia 

computadorizada e a análise de ativação por nêutrons requerem pessoal 

especializado, equipamentos de alto custo e são pouco utilizáveis na prática 

clínica.  

 

2.4.1 Avaliação subjetiva global 

 

A avaliação subjetiva global (ASG) é um instrumento útil e reprodutível 

para avaliar o estado nutricional de pacientes em diálise. É uma técnica barata 

e simples, que pode ser feita rapidamente, requer treinamento breve e fornece 

um escore global do estado nutricional proteico-calórico.  

A ASG foi desenvolvida para identificar desnutrição em pacientes 

submetidos à cirurgia gastrointestinal64. Posteriormente, foi adaptada para 

utilização em pacientes com IRC65 e um escore de desnutrição-inflamação 

(MIS) foi criado a partir de dados da ASG66. Os métodos com escores têm sido 

diretamente associados com a morbimortalidade. 

A ASG adaptada ao renal crônico é baseada em aspectos subjetivos e 

objetivos da história médica e do exame físico65. A história consiste de cinco 

critérios, incluindo perda de peso nos últimos seis meses, sintomas 

gastrointestinais (anorexia, náuseas, vômitos, diarréia), ingestão alimentar, 
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capacidade funcional e comorbidades. O exame físico inclui três itens, com 

ênfase na perda de gordura subcutânea e de massa muscular. No MIS, a ASG 

convencional foi combinada com três novos elementos (índice de massa 

corpórea (IMC), albumina sérica e capacidade total de ligação do ferro para 

representar a transferrina sérica) 66. O MIS não exige medidas antropométricas 

adicionais (além do peso e da altura) e não inclui exames laboratoriais que 

estejam fora da rotina mensal das clínicas de hemodiálise.  

As diretrizes americanas52 e europeias20 recomendam que a ASG seja 

realizada a cada seis meses na população em diálise como exame de triagem, 

para detectar precocemente os pacientes em risco nutricional, embora a 

técnica de ASG precise de maior validação em relação à sensibilidade, à 

especificidade, à acurácia, à variabilidade intra e interobservador, e à 

correlação com outras medidas nutricionais. O grau de concordância dos 

escores da ASG foi apenas moderado, quando avaliadores independentes 

aplicaram a técnica em uma população de pacientes67.  

 

2.4.2 Métodos antropométricos 

 

A antropometria é utilizada em hemodiálise por ser um método simples, 

seguro, prático e de baixo custo entre as técnicas disponíveis e por ser uma 

medida válida e clinicamente útil de avaliação do estado nutricional de 

pacientes renais crônicos68.  

A antropometria presta-se bem para avaliar o grau de adiposidade e a 

massa magra do paciente e inclui a estatura, o peso corporal, o IMC, o 

percentual do peso atual em relação ao ideal, a espessura das dobras 

cutâneas principalmente a prega cutânea tricipital (PCT), a circunferência do 

braço (CB), a circunferência muscular do braço (CMB), a área muscular do 

braço (AMB) e outras áreas.  

Algumas medidas de antropometria como o percentual do peso ideal e o 

IMC são mais precisas do que as dobras cutâneas e a circunferência do 

braço18. A interpretação dos dados antropométricos pode ser prejudicada pela 

variabilidade interobservador, que foi de 4,7% para a circunferência muscular 

do braço e 22,6% para a prega cutânea tricipital, quando medições feitas por 3 
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observadores foram comparadas69. Além disso, o estado de hidratação pode 

influenciar significativamente a avaliação antropométrica18. Alguns autores têm 

sugerido que a antropometria subestima marcantemente o grau de perda 

proteica na IRC quando comparado com a ativação de nêutrons70 e não 

identifica alterações nutricionais em períodos curtos de tempo, nem a 

deficiência específica de um nutriente. 

 Entre os índices antropométricos, o IMC tem sido o indicador nutricional 

mais utilizado na prática clínica. São limitações associadas ao IMC a 

incapacidade de diferenciar entre perda de massa magra ou gorda. A 

desnutrição proteica com perda de massa muscular é frequentemente 

associada com uma massa gorda relativamente preservada em pacientes em 

diálise, resultando pequenas alterações do IMC. Além disso, O IMC não é um 

parâmetro muito preciso do estado nutricional em pacientes com distúrbios na 

homeostasia dos fluidos corporais, como em pacientes com IRC, insuficiência 

cardíaca congestiva e hepatopatias71. A incapacidade de detectar a distribuição 

do peso corporal revela a inadequação do IMC nas análises na composição 

corporal. É possível que a utilização do IMC como índice de composição 

corporal subestime a associação entre alteração da composição corporal e 

eventos clínicos adversos. 

 

2.4.3 Métodos bioquímicos 

 

Os métodos bioquímicos são mais sensíveis do que os antropométricos 

e podem detectar problemas nutricionais mais precocemente. Contudo eles 

podem ser difíceis de interpretar na presença de doença hepática 

concomitante, anemia ferropriva e inflamação crônica. Entre os índices 

bioquímicos disponíveis, a albumina sérica tem sido o mais utilizado para a 

avaliação nutricional em hemodiálise72.  Outros índices que têm sido utilizados 

são a pré-albumina, a creatinina e o colesterol total.  

A concentração de albumina sérica resulta de sua síntese, degradação, 

volume de distribuição, trocas entre o espaço intra e extra-vascular e perdas73. 

A síntese diminuída por doença hepática e as perdas aumentadas pelo trato 

gastrointestinal, rins e pele podem alterar seus níveis, além do déficit 
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nutricional. Além disso, a albumina é um marcador tardio de desnutrição, 

devido a sua meia vida longa (14 a 20 dias) e grande distribuição no 

organismo73.  

Os níveis de albumina sérica diminuem em situações de hipervolemia, o 

que é muito frequente em pacientes em diálise74. Por outro lado, os níveis de 

albumina sérica aumentam significativamente pós-diálise e correlacionam-se 

inversamente com a remoção de líquidos, tanto que os níveis de albumina pré-

diálise podem não ser um indicador válido do estado nutricional devido aos 

efeitos do ganho de peso interdialítico75,76. 

A hipoalbuminemia pode ser uma consequência da desnutrição ou da 

inflamação77. Tanto a baixa ingestão proteica quanto os níveis aumentados de 

reagentes de fase aguda podem causar hipoalbuminemia, por causa da síntese 

hepática diminuída de albumina. A inflamação pode associar-se com um 

aumento do catabolismo e com uma transferência aumentada de albumina 

para fora do espaço vascular78. Portanto, é necessário cautela quando a 

albumina sérica for utilizada para o diagnóstico de desnutrição, na presença de 

inflamação e de hipervolemia. Nessas condições, as diretrizes do K/DOQI 

recomendam o emprego de marcadores adicionais do estado nutricional52.  

Alguns autores têm identificado a albumina como marcador do estado 

nutricional, independente do estado inflamatório23,79. Outros estudos 

demonstraram que albumina sérica não é um marcador do estado nutricional 

em pacientes em HD sem evidência de inflamação80 ou não encontraram 

correlação entre albumina e outros parâmetros nutricionais (ASG, percentual 

de peso ideal, IMC, PCT e CMB), pois a albumina estaria relacionada com a 

inflamação e não com o estado nutricional per se81. A resposta inflamatória de 

fase aguda é grandemente responsável pelo efeito da hipoalbuminemia na 

mortalidade em diálise15. 

Segundo publicação recente, a albumina é um marcador não confiável 

do estado nutricional, e os pacientes com desnutrição simples são raramente 

hipoalbuminêmicos82. A hipoalbuminemia na IRC é determinada principalmente 

por fatores não dietéticos (inflamação de doenças concomitantes e acidose 

metabólica crônica) 82,83. 
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São necessárias pesquisas adicionais para esclarecer o papel da 

albumina na triagem e no diagnóstico de desnutrição em diálise. A utilização de 

albumina como marcador nutricional isolado pode retardar uma intervenção 

nutricional em pacientes desnutridos. Apesar das limitações, a dosagem de 

albumina é um potente indicador do estado nutricional e do risco de 

mortalidade84.  

A creatinina sérica reflete os estoques de proteína somática, a massa 

muscular e a ingestão proteica. Níveis baixos de creatinina sérica em pacientes 

em HD sugerem redução da massa muscular ou ingestão proteica deficiente. 

Alterações de longo prazo, na creatinina, refletem alteração na massa magra e 

alterações de curto prazo refletem alteração na ingestão protéica. Entretanto, a 

creatinina sofre influência da idade, do sexo, da raça, da dose de diálise e da 

função renal residual85. Não há um valor de creatinina indicativo de pior 

prognóstico, por isso são necessárias medidas seriadas para avaliação 

nutricional.  

 

2.4.4 Bioimpedância elétrica  

 

A bioimpedância elétrica (BIA) é um método rápido, não invasivo, 

indolor, relativamente barato e reprodutível para avaliar os compartimentos 

corporais e a distribuição dos fluidos corporais entre o espaço intra e 

extracelular, e que requer treinamento mínimo do examinador86. Esse método é 

baseado no princípio de que os componentes corporais oferecem resistência 

diferenciada à passagem de corrente elétrica. Os tecidos magros são bons 

condutores de corrente elétrica, devido à grande quantidade de água e de 

eletrólitos, com baixa resistência à passagem de corrente elétrica. A gordura, o 

osso e a pele apresentam baixa condutividade e elevada resistência87. 

Os parâmetros derivados diretamente da BIA são a resistência e a 

reactância. A resistência reflete a oposição ao fluxo de corrente elétrica através 

do corpo e é inversamente proporcional à quantidade de fluidos, associando-se 

às características antropométricas dos pacientes24,88. A reactância é a oposição 

ao fluxo de corrente causada pela capacitância produzida pelas membranas 

celulares, podendo ser entendida com um indicador da quantidade de massa 
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celular corporal ou massa magra. A reactância está mais relacionada com a 

estrutura e com a função das membranas celulares, podendo representar uma 

avaliação funcional, além da morfológica89.  

A partir da identificação dos níveis de resistência e reactância do 

organismo, obtêm-se a água corporal total, a massa magra, a massa gorda e a 

água extracelular. Podem ser também calculados a massa celular corporal e o 

ângulo de fase, que têm sido utilizados como marcadores nutricionais90,91.  

Uma alteração no estado de hidratação é a principal limitação da BIA, 

pois, se o paciente estiver hiper-hidratado, a massa magra será superestimada. 

Uma desvantagem adicional do método é que a massa corporal magra é 

estimada a partir de equações preditivas que foram desenvolvidas para uma 

população saudável, com volemia estável92. Nos pacientes renais, em que a 

volemia é constantemente alterada, essas equações podem não ser precisas. 

Outras medidas derivadas da BIA, como a reactância e o ângulo de fase 

podem ser menos afetadas por alterações na volemia93. 

O ângulo de fase é derivado do arco tangente entre a reactância e a 

resistência, indicando alterações na integridade das membranas celulares e da 

distribuição da água entre os espaços intra e extracelulares94, e pode ser 

considerado um preditor da massa celular corporal. O ângulo de fase pode 

representar uma contribuição importante do método da BIA em diálise, por ser 

calculado diretamente a partir da reactância e da resistência, não dependendo 

de equações de regressão que não foram validadas nessa população95. 

Chertow et al. validaram o método da BIA na avaliação da composição 

corporal do paciente em hemodiálise, comparando a água corporal total e a 

massa celular corporal obtidos com a BIA, com os métodos de diluição com 

óxido de deutério e brometo de sódio e com a DEXA91. Posteriormente, 

Chertow et al. examinaram mais de 3000 pacientes em hemodiálise para 

determinar as normas para os parâmetros da BIA relativos a esta população e 

avaliar a relação com marcadores laboratoriais tradicionais do estado 

nutricional96. O ângulo de fase foi o parâmetro da BIA que mais se 

correlacionou com os marcadores laboratoriais nutricionais (albumina, pré-

albumina, creatinina), embora modestamente (r = 0,26; 0,29 e 0,45, 

respectivamente). Observou-se ainda uma correlação modesta da massa 
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celular corporal com os mesmos parâmetros laboratoriais.  O significado 

fisiológico do ângulo de fase não está claro, podendo refletir anormalidades 

não associadas ao estado nutricional ou um distúrbio na carga elétrica das 

membranas celulares97.  

A massa celular corporal é um marcador de depósitos proteicos visceral 

e somático combinados. A BIA foi considerada um método satisfatório como 

preditor da massa celular corporal, quando comparado com o método do 

potássio corporal total98. Guida et al. detectaram uma redução da massa celular 

corporal e do ângulo de fase em pacientes com sobrepeso e obesidade em 

diálise, sugerindo que pacientes podem estar em risco de desnutrição mesmo 

quando apresentam valores de IMC acima do normal99.  

São poucos os estudos longitudinais que avaliaram o papel da BIA como 

marcador nutricional. Dumler et al. avaliaram 39 pacientes em HD, utilizando a 

BIA durante 8,3 ± 3,6 meses e observaram que a BIA detectou com eficácia 

perdas de massa magra em um seguimento longitudinal, além de detectar 

alterações da massa magra em pacientes nos quais a albumina, a transferrina 

e o peso corporal permaneceram inalterados90. O mesmo estudo demonstrou 

que a massa gorda obtida por BIA era similar à obtida por medidas das dobras 

cutâneas. 

A BIA parece ser um método válido para avaliação do estado nutricional 

em pacientes em hemodiálise, podendo detectar alterações precoces do 

estado nutricional. Entretanto, são necessários estudos com medidas seriadas 

para avaliar a sensibilidade da BIA às alterações nutricionais ao longo do 

tempo e a sua associação com morbimortalidade (sobrevida, hospitalizações e 

outros). Atualmente, a bioimpedância não é recomendada pelas diretrizes do 

K/DOQI para avaliação do estado nutricional proteico-calórico de pacientes em 

hemodiálise52. 

 

2.5 A inflamação na doença renal crônica 

 

O estado urêmico caracteriza-se por uma inflamação sistêmica de baixo 

grau associada a um balanço alterado de citocinas, e pode resultar em 

desnutrição, aterosclerose e risco cardiovascular aumentado100. Nos casos de 
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inflamação, citocinas pró-inflamatórias são liberadas, sendo a interleucina 1 (IL-

1) e o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) as citocinas iniciadoras do 

processo. Elas ativam uma cascata complexa de outras citocinas (como a IL-6), 

que inibem ou estimulam a síntese de proteínas da fase aguda, podendo ser 

dosadas no soro e utilizadas como marcadores inflamatórios.  

A IL-6 é sintetizada em resposta à ação da IL-1, induzindo a síntese 

hepática de proteína C reativa, alfa-1 glicoproteína e amilóide sérica e, ao 

mesmo tempo, inibindo a síntese de albumina e transferrina77. A IL-6 é a 

principal citocina que determina alterações agudas na PCR101 e tem um papel 

central na fisiopatologia dos efeitos adversos da inflamação nos pacientes com 

IRC102,103.  

As causas de inflamação relacionadas com a IRC incluem o acúmulo de 

compostos pró-inflamatórios (produtos finais da glicosilação avançada), a 

redução da atividade antioxidante, o aumento do estresse oxidativo, as 

infecções persistentes reconhecidas ou não (Chlamydia pneumoniae, 

Helicobacter pylori, Citomegalovírus, infecções dentárias ou gengivais), a 

acidose, o hiperparatireoidismo, além da bioincompatibilidade das membranas 

dos dialisadores, da presença de endotoxinas no dialisado e de infecções de 

FAV104. As consequências da inflamação na IRC são perda de massa 

muscular, hipoalbuminemia, hiporresponsividade à eritropoietina, doença 

vascular e alterações na estrutura e na função de lipoproteínas104.  

É difícil distinguir pacientes que têm desnutrição de pacientes com 

desnutrição e inflamação. É ainda mais difícil estabelecer o estado nutricional 

na presença de inflamação sistêmica. Não há uma abordagem uniforme para 

avaliar a gravidade da inflamação em pacientes com doença renal.  

Os níveis séricos elevados de PCR e reduzidos de albumina são os 

marcadores inflamatórios mais sensíveis.  A PCR não tem o preço tão elevado 

e pode ser medida em vários centros para completar a avaliação nutricional, 

considerando-se a influência potencial da inflamação. Entretanto, os níveis de 

PCR são altamente variáveis, especialmente na IRC, o que pode comprometer 

a sua confiabilidade105. A resposta das proteínas de fase aguda parece ser 

uma condição intermitente em diálise, e a flutuação temporal é maior quando 

comparada com a albumina106.  
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2.6 Variáveis nutricionais e inflamatórias e sua associação com 

morbimortalidade em diálise 

 

A interrelação entre desnutrição, inflamação e comorbidades na 

determinação da morbimortalidade dos pacientes com IRC é complexa e difícil 

de avaliar. Vários estudos, com diferentes metodologias e parâmetros 

avaliados, têm encontrado diferentes fatores preditivos de morbimortalidade em 

diálise. Entre eles, alguns marcadores do estado nutricional (antropométricos, 

laboratoriais e da BIA) e do estado inflamatório têm sido identificados3,107,108,109. 

Existem vários problemas na comparação e na generalização dos 

resultados dos estudos publicados, e um deles é a utilização de diferentes 

pontos de corte para as variáveis analisadas.  

A literatura tem identificado os seguintes pontos de corte para 

desnutrição: MIS = 4-5110; 6111; 7,5112; 8113 e  10108; IMC = 18,561,114,115, 20,08,59, 

22,0116, 23,1117 e 25,0 kg/m2 (118,119); albumina = 3,6120, 3,8121, 4,0 g/dl52,122; 

ângulo de fase = 3,65123, 4,025,108, 5,0124, 6,088,109  e 6,4 graus119; PCR = 0,3125, 

0,5117, 0,6109, 0,8126, 0,9119, 1,0108,127, 1,5128 e 2,0 mg/dl9. 

Outra dificuldade observada é que a maioria dos estudos avaliou os 

fatores associados com a morbimortalidade em diálise, baseados em uma 

medida das variáveis estudadas em um único ponto ao longo do tempo e 

avaliou um número limitado de marcadores nutricionais9,88,109,110,118. Estudos 

com grande número de pacientes como o DOPPS22 e o HEMO study118 

avaliaram somente marcadores nutricionais (e não inflamatórios) nas análises 

multivariadas.  

 São poucos os estudos que avaliaram a contribuição relativa e 

independente de vários marcadores de desnutrição e de inflamação e das 

comorbidades, com medidas longitudinais desses parâmetros21,22,23. Outros 

autores fizeram avaliação longitudinal do estado nutricional e da composição 

corporal, mas sem correlacioná-los com a morbimortalidade119,129.  
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2.6.1 Variáveis clínicas  

 

A correlação da ASG com outras medidas do estado nutricional tem sido 

descrita em pacientes em diálise65,130,131,132,133 e um menor escore esteve 

associado com menor risco relativo de morte e menor tempo de 

hospitalização/ano22,39,134.  

É difícil determinar a utilidade da ASG em bases clínicas e de pesquisa 

por causa das modificações no questionário inicial. Em doença renal crônica, já 

foram descritas cinco diferentes versões de ASG, e quase nenhuma delas foi 

testada em um rigoroso estudo de validação. Pifer et al. utilizaram a ASG 

adaptada ao renal crônico65 como indicador do estado nutricional no estudo 

DOPPS22. Nesse estudo, o escore da ASG adaptada ao renal crônico 

associou-se independentemente com maior risco de mortalidade, e pacientes 

com desnutrição moderada e severa tinham um risco de mortalidade 5% e 33% 

maior, respectivamente. Cada versão da ASG tem suas vantagens e 

desvantagens, mas a falta de uniformidade torna difícil comparar os resultados 

das pesquisas e fica mais difícil fornecer diretrizes para os clínicos que 

desejam usar essa ferramenta para avaliação nutricional135. 

O escore desnutrição-inflamação (MIS) é um sistema quantitativo para 

avaliar a síndrome desnutrição-inflamação em hemodiálise, e uma correlação 

significativa foi detectada entre o MIS e a morbimortalidade em diálise, bem 

como com medidas de nutrição, de inflamação, de anemia e de qualidade de 

vida113, tendo sido superior à ASG convencional39. Para cada unidade de 

aumento no MIS, observou-se um aumento de 8% no risco de morte e de 6% 

no risco de hospitalização84. A associação do MIS com mortalidade e 

hospitalização foi comparável à de testes mais dispendiosos e não rotineiros na 

prática clínica, como IL-6 e PCR136.  

Contudo, o melhor ponto de corte do MIS para categorizar os pacientes 

em alto ou em baixo risco nutricional ainda continua sendo pesquisado. 

Recentemente, Ho et al. demonstraram que pacientes em HD com MIS superior 

a 4-5 têm um risco significativo de mortalidade em 1 ano110. Em outro estudo, o 

MIS maior ou igual a 10 esteve entre os melhores indicadores do prognóstico, 

tendo sido superior aos marcadores laboratoriais e da BIA108. Pisetkul et al. 
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identificaram que o melhor ponto de corte do MIS para mortalidade foi de 7,5, 

com sensibilidade de 75% e especificidade de 88%112.  

 

2.6.2 Variáveis Antropométricas 

  

 O IMC tem sido correlacionado com a morbimortalidade em 

diálise117,137,138,139 e, para cada unidade de diminuição no IMC, o risco de morte 

cardiovascular teve um aumento de 6%140.  

As diretrizes europeias em nutrição recomendam que pacientes em HD 

mantenham o IMC > 23 kg/m2 (nível de evidência III) e vários estudos 

demonstraram que o IMC > 23 kg/m2 reduz o risco de morbimortalidade em 

diálise59,137,139. A Sociedade Internacional de Nutrição Renal e Metabolismo 

recomenda que o IMC < 23 kg/m2 seja um marcador de desnutrição proteico-

calórica, mas salienta que esse ponto de corte pode necessitar de ajuste 

posteriormente121.  

O IMC mais alto parece ter um efeito protetor para pacientes em diálise, 

em contraste com a população geral. Tem sido especulado que esse efeito 

protetor seria devido aos benefícios de uma reserva adicional de energia. O 

estudo DOPPS fornece evidência de que há um efeito positivo do IMC > 30 

kg/m2 na sobrevida84, enquanto uma diminuição no IMC associa-se com pior 

prognóstico, indicando o uso de medidas seriadas do IMC22.  

Os demais marcadores antropométricos também têm sido identificados 

como preditivos de mortalidade em diálise9,109,118,141. A prega cutânea tricipital 

(PCT) é uma dobra cutânea que reflete os depósitos de gordura corporal e está 

muito sujeita a erros examinador-dependentes.  A circunferência do braço (CB) 

reflete os depósitos proteicos do organismo, é um método fácil de ser aplicado, 

não está muito sujeito a erros examinador-dependentes e esteve associada 

com menor mortalidade em uma análise univariada118. A circunferência 

muscular do braço (CMB) é um indicador da massa magra corporal, sujeita aos 

mesmos erros da PCT, pois deriva de uma fórmula em que os valores da PCT 

e da CB estão incluídos, e nem sempre é suficientemente sensível para 

diagnosticar uma depleção proteica. A CMB foi identificada recentemente como 

um preditor de saúde mental e de sobrevida em cinco anos em HD, sendo 
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possível que intervenções para aumentar a massa muscular ou a massa magra 

possam levar a um melhor prognóstico e a uma maior sobrevida em diálise142. 

 

2.6.3 Variáveis Laboratoriais 

 

Hipoalbuminemia (< 4,0 g/dl) tem sido associada com um aumento de 20 

vezes no risco relativo de morte em diálise3. A diminuição dos níveis de 

albumina esteve independentemente associada com doença cardíaca 

isquêmica, insuficiência cardíaca, mortalidade cardíaca e global em HD143. 

Cada 1g/dl de redução na albumina sérica foi associada com um aumento de 

39% no risco de morte cardiovascular140.   Os resultados da literatura ainda são 

controversos, sendo a albumina identificada3,140,143,144,145 ou não21,23,88,109  como 

fator preditivo de mortalidade.  

Nos pacientes em diálise crônica, a mortalidade aumenta quando os 

níveis séricos de creatinina caem abaixo de 9-11 mg/dl (3). Outros estudos 

também têm demonstrado que níveis baixos de creatinina têm sido associados 

com maior mortalidade em diálise23,116,146, bem como uma redução na sua 

concentração em seis meses22. Segundo Ikziler et al., a creatinina não foi  

preditiva de hospitalização21.  

 

2.6.4 Bioimpedância elétrica  

 

A reactância, a massa celular corporal e o ângulo de fase têm sido 

utilizados como marcadores nutricionais. Em relação ao ângulo de fase, 

observou-se um aumento no risco relativo de morte em pacientes com ângulo 

de fase menor do que quatro graus25 e ele foi um fator preditivo da mortalidade 

global e cardiovascular, mesmo após ajuste para níveis séricos de PCR 

(independente da presença de inflamação)23. O ângulo de fase tem sido 

associado à morbimortalidade em diferentes situações clínicas como 

desnutrição, traumas, neoplasias, pré e pós-operatório e doenças hepáticas, 

além da insuficiência renal29,30,88,99,124. Entretanto, ainda não está claro se a 

relação entre o ângulo de fase e a sobrevida é atribuída somente ao estado 

nutricional.  
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Os menores valores de reactância obtidos por BIA foram preditivos de 

hospitalização em três meses21
.
 Fiedler et al. encontraram que  a massa celular 

corporal foi fator prognóstico para sobrevida e freqüência de admissões 

hospitalares em HD, embora o melhor prognóstico tenha sido associado a um 

maior ângulo de fase108.  

A interrelação entre reactância, ângulo de fase, massa celular corporal, 

sobrevida e estado nutricional é uma área interessante de pesquisa. É 

recomendável que, no caso de utilização da BIA, na prática clínica, o foco seja 

colocado nestes parâmetros diretos da impedância, e não nas estimativas da 

massa magra e de outros compartimentos corporais por equações de 

regressão.    

 

2.6.5 Variáveis inflamatórias 

 

O biomarcador mais prontamente medido na prática clínica para detectar 

inflamação é a PCR. Os níveis de PCR têm sido associados com mortalidade 

em hemodiálise15,16,126,128. Uma medida em um único ponto foi preditiva de 

mortalidade global e cardiovascular em hemodiálise126 e cada 1mg/dl de 

aumento no nível de PCR foi associado com 22-35% de aumento no risco de 

morte cardiovascular15,16. Por outro lado, Pupim et al.23 e Lowen & Lowrie3 não 

identificaram a PCR como fator independente preditivo de mortalidade. A PCR 

já foi associada também com o risco de hospitalização7. 

Uma metanálise recente, explorando a relação entre proteína sérica, 

marcadores inflamatórios e mortalidade geral e cardiovascular em HD, 

evidenciou que a PCR mostrou uma relação direta fraca, mas significativa com 

a mortalidade geral, mas não com a cardiovascular147. Ainda em relação à 

PCR, Desai et al., em uma revisão sistemática da literatura, identificaram 14 

estudos com mais de 3000 pacientes, que mediram o efeito da PCR na 

mortalidade em HD148. A maioria dos estudos definiu PCR elevada como acima 

de 0,5-0,8 mg/dl e o risco relativo médio de mortalidade desses estudos foi de 

3,23 vezes. A PCR pode não ser um marcador ideal para seguimento de longo 

prazo, pois é uma proteína de fase aguda de meia vida curta, e seus níveis 

flutuam com o tempo106.  
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A IL-6 tem sido ligada à mortalidade cardiovascular em pacientes não 

renais149 e também na IRC103,104,150,151. Em relação à TNF-alfa, Desai et al. 

identificaram 3 estudos com um risco relativo médio de mortalidade de 1,76148. 

No mesmo estudo, os autores reviram que a albumina foi avaliada em 20 

estudos com mais de 146 mil pacientes, com um risco aumentado de morte de 

1,8 vezes. 

Os resultados do DOPPS para mortalidade não avaliaram citocinas 

inflamatórias, e sim a contagem total de neutrófilos como marcador de 

inflamação, o que representa uma limitação da pesquisa, apesar de ser um 

estudo longitudinal, com grande número de pacientes22. Nesse estudo, o risco 

de mortalidade foi diretamente associado com a contagem de neutrófilos na 

avaliação inicial e um aumento da contagem após seis meses. 
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Resumo 

 

Introdução: A desnutrição proteico-calórica, o processo inflamatório sistêmico e as 

comorbidades são freqüentes em pacientes com insuficiência renal crônica em terapia 

dialítica, contribuindo para a sua morbimortalidade.  

Objetivo: Avaliar a correlação entre parâmetros nutricionais (antropométricos, 

laboratoriais e da bioimpedância elétrica - BIA) e inflamatórios e a morbimortalidade de 

pacientes em hemodiálise, bem como o impacto de suas alterações após 6 meses da 

avaliação inicial.  

Material e Métodos: Uma coorte de 143 pacientes de um único centro de diálise em 

Fortaleza-Ceará-Brasil foi avaliada ao longo de 18 meses, sendo incluídos pacientes 

com mais de 3 meses de diálise, idade superior a 18 anos e sem amputação de 

membros. Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica do estado nutricional 

(avaliação subjetiva global), antropométrica (índice de massa corporal (IMC), 

percentual de peso ideal, circunferência do braço, circunferência muscular do braço, 

mailto:carlosbruno@unifor.br
mailto:carlosbruno@secrel.com.br
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área muscular do braço, prega cutânea tricipital e percentual de massa gorda), 

laboratorial (albumina, creatinina e contagem de linfócitos como marcadores 

nutricionais e Proteína C reativa, IL-6 e TNF-alfa como marcadores de inflamação) e 

BIA (reactância, ângulo de fase e percentual de massa celular corporal) no início do 

estudo e após 3, 6 e 12 meses de seguimento. Foi pesquisada a associação entre as 

variáveis do estudo e os óbitos e as hospitalizações após 6 e 12 meses. As variáveis 

com significância < 10% na análise bivariada foram incluídas em um modelo 

multivariado de regressão logística, que foi ajustado para idade, sexo, tempo em 

diálise, classe sócio-econômica (CSE) e índice de comorbidade de Charlson (CCI), 

para identificar os fatores associados à morbimortalidade. Foi ainda pesquisada a 

associação entre a alteração percentual das variáveis entre a avaliação inicial e a 

avaliação após 6 meses e os óbitos e as hospitalizações nos 12 meses subseqüentes.  

Resultados: 58% dos pacientes eram do sexo masculino, com idade média de 52,2 ± 

16,6 anos e tempo médio em diálise de 5,27 ± 5,12 anos. A prevalência de desnutrição 

variou de 7,7 a 63,6%, de acordo com o marcador nutricional. As variáveis associadas 

à morbimortalidade foram: óbito em 6 meses: creatinina ≤ 9,45 mg/dl, ângulo de fase ≤ 

4,57 graus, CCI ≥ 4 e CSE ≤ 7; óbito em 12 meses: idade ≤ 64,9 anos, reactância ≤ 

51,7 ohms e CSE ≤ 7; hospitalização em 6 meses: ângulo de fase ≤ 4,57 graus; 

hospitalização em 12 meses: IMC ≤ 23,0 kg/m2, ângulo de fase ≤ 4,57 graus e CCI ≥ 4. 

O percentual de alteração dos marcadores nutricionais e inflamatórios em 6 meses de 

seguimento, avaliado em quartis, não apresentou um risco de mortalidade ou de 

hospitalização significativamente diferente para as variáveis pesquisadas, exceto para 

a albumina, que associou-se ao risco de óbito em 12 meses.  

Conclusão: Na avaliação conjunta de parâmetros antropométricos, laboratoriais, da 

BIA e inflamatórios, o ângulo de fase, a reactância, a creatinina e o IMC foram 

identificados como preditivos de morbimortalidade. Os autores acreditam no potencial 

dos marcadores da BIA, podendo detectar alterações precoces no estado nutricional 

(mesmo antes de alterações no IMC e exames laboratoriais) e enfatizam que estudos 

longitudinais com maior número de pacientes em diferentes populações sejam 

realizados para confirmação destes resultados e indicação posterior deste exame no 

seguimento nutricional dos pacientes em hemodiálise. 

 

Descritores: diálise renal, desnutrição, inflamação, impedância elétrica, morbidade, 

mortalidade. 

Keywords: renal dialysis, malnutrition, inflammation, bioelectrical impedance, 

morbidity, mortality. 
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Introdução 

Apesar de avanços tecnológicos substanciais na terapia renal 

substitutiva, a morbimortalidade de pacientes com insuficiência renal crônica 

(IRC) permanece elevada1,2. A desnutrição proteico-calórica tem elevada 

prevalência em hemodiálise (HD), variando entre 25 a 80%3,4,5,6,7,8,9,10 e 

associa-se ao aumento da morbimortalidade4,11,12,13.  

O papel da desnutrição como um fator para a mortalidade não está 

claramente definido. Outros fatores que pioram o prognóstico também podem 

causar desnutrição, que pode não ser a causa direta da morte, mas sim um 

marcador de doença. No registro americano de pacientes em diálise14, 

desnutrição não é listada como causa de morte, e no registro europeu15 é uma 

rara causa de morte (3% em pacientes entre 16-64 anos e 10% em pacientes ≥ 

65 anos). 

A ampla variação na prevalência de desnutrição em HD pode ser 

atribuída a diferentes métodos utilizados para o diagnóstico, com diferentes 

pontos de corte, bem como a muitos fatores que contribuem para o seu 

desenvolvimento16. O estado nutricional em hemodiálise não pode ser 

determinado por um parâmetro isolado, sendo recomendado por diretrizes 

internacionais a utilização de múltiplos parâmetros17,18. 

Um estado de inflamação crônica de baixo grau, com níveis aumentados 

de proteína C reativa (PCR) e citocinas pró-inflamatórias como TNF-alfa e IL-6, 

tem sido reconhecido como um dos mais importantes fatores para a 

desnutrição proteico-calórica em pacientes com IRC19. A prevalência de 

inflamação crônica em HD avaliada pela PCR tem sido descrita entre 30-65% 

na Europa e na América do Norte7,20,21,22 e entre 37-59% no Brasil 23,24.  

Não há um método uniforme para avaliar o estado nutricional e 

inflamatório em diálise, quando se deseja estudar o prognóstico. Alguns 

estudos sugerem o emprego de escores compostos para avaliar o estado 

nutricional ou nutricional-inflamatório em diálise e o risco de 

mortalidade25,26,27,28,29, mas um estudo recente demonstrou que  parâmetros 

individuais como albumina e creatinina relacionam-se com a mortalidade com a 

mesma magnitude dos escores compostos30.  
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O presente estudo objetivou avaliar a correlação entre variáveis 

nutricionais e inflamatórias e a morbimortalidade em uma população de 

pacientes em diálise, considerando suas variações ao longo de 6 meses, o que 

poderia resultar em intervenções futuras para melhor monitorização e 

prevenção de complicações nessa população.  

 

Material e Métodos 

Foram avaliados prospectivamente pacientes portadores de IRC em 

hemodiálise em um único centro do Nordeste do Brasil, sendo incluídos 

pacientes com idade superior a 18 anos, tempo de diálise maior do que 3 

meses, sem amputação de membros com nível acima do terceiro 

metatarso/metacarpo (impossibilitando a realização da BIA), sendo excluídas 

pacientes gestantes. Centro e quarenta e três pacientes assinaram um termo 

de consentimento para participação no estudo, que foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Universidade de Fortaleza.  

Dados demográficos (idade, sexo, tempo em diálise, classe sócio-

econômica - CSE) e comorbidades (avaliadas pelo CCI)31 foram registrados a 

partir dos prontuários eletrônicos e de entrevistas com os pacientes. A 

avaliação da CSE foi feita segundo o Critério de Classificação Econômica 

Brasil (CCE-2003), produzido pela Associação Nacional de Empresas de 

Pesquisa (ANEP), com pontuação variando entre 0 a 34 (quanto maior o 

escore, melhor a CSE) e que classifica o paciente em sete categorias (A1, A2, 

B1, B2, C, D, E, sendo E o pior resultado)32. 

A população em estudo foi submetida à avaliação do estado nutricional 

após uma sessão de HD do meio da semana, utilizando-se indicadores 

clínicos, antropométricos, laboratoriais e a BIA.  

 

Avaliação Subjetiva Global 

O indicador clínico do estado nutricional utilizado foi o escore de 

desnutrição-inflamação (MIS)26, sendo o investigador principal responsável pela 

entrevista e exame físico dos pacientes.  
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Avaliação antropométrica 

Os índices antropométricos utilizados foram o índice de massa corporal 

(IMC), percentual de peso atual em relação ao ideal (% PI), circunferência do 

braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), área muscular do braço 

(AMB), prega cutânea tricipital (PCT) e percentual de massa gorda (% FM), 

sendo as medições obtidas pelo investigador principal.    

O IMC foi calculado a partir do peso seco pós-dialítico (Kg) e estatura 

(cm). Nos pacientes idosos ou deficientes físicos, que não puderam medir a 

sua altura diretamente, a altura foi estimada por meio da altura do joelho33.  

O peso ideal foi obtido a partir da compleição, sexo e altura do paciente, 

utilizando-se a tabela da Metropolitan Life Insurance Company, 1983(34). A 

circunferência do pulso foi medida para avaliar a compleição física [altura (em 

cm) dividida pela circunferência do pulso (em cm)]35.  O % PI foi calculado a 

partir da seguinte fórmula: % peso corporal ideal = peso atual x 100 / peso 

ideal.  

A PCT, que é a dobra cutânea mais utilizada na prática clínica para 

monitoramento do estado nutricional, e as pregas bicipital (PBC), subescapular 

(PSE) e supra-ilíaca (PSI) foram medidas com um adipômetro de Lange no 

lado contralateral ao acesso vascular. A densidade corporal foi calculada a 

partir das 4 pregas cutâneas36 e o % FM foi determinado37.  

A CMB, que avalia a reserva de tecido muscular sem correção da área 

óssea, e a AMB, que avalia a reserva de tecido muscular corrigindo a área 

óssea, foram obtidas a partir da CB e da PCT38.  

 

Avaliação laboratorial 

Os exames laboratoriais avaliados foram a albumina sérica, a creatinina 

e a contagem total de linfócitos, colhidos pré-diálise. A dosagem de albumina 

foi realizada pelo método do verde de bromocresol39 e a creatinina sérica foi 

dosada pelo método colorimétrico (picrato alcalino Jaffe cinético). Outros 

exames laboratoriais registrados foram a hemoglobina, a uréia e a capacidade 

total de ligação do ferro (CTLF). A CTLF foi mensurada para compor o MIS, 

sendo considerados normais os valores superiores a 250 mg/dl.  



50 

 

A proteína C reativa (PCR), a interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose 

tumoral-alfa (TNF-alfa) foram determinados para indicar a presença de um 

estado inflamatório.  A PCR foi medida pelo método imunoturbidimétrico 

(Modular P800 Roche-Hitachi), sendo considerados valores anormais aqueles 

superiores a 3,0 mg/l (0,3 mg/dl). O limite inferior de sensibilidade da PCR foi 

0,03 mg/dl. Para pacientes com valor de PCR < 0,03 mg/dl, uma média 

arbitrária de 0,03 mg/dl foi utilizada para a análise estatística.  

As amostras de soro para dosagem de IL-6 e TNF-alfa foram congeladas 

em freezer a -70º C e posteriormente enviadas para o Laboratório do 

Departamento de Nefrologia do Hospital CHU-Amiens-França. As 

concentrações de IL-6 e TNF-alfa foram determinadas por ELISA (EASIA kit 

Biosource, Belgium). O limite inferior de sensibilidade da IL-6 foi 2,0 pg/ml e do 

TNF-alfa foi 0,7 pg/ml. Para pacientes com valor de IL-6 < 2,0 pg/ml e de TNF-

alfa < 0,7 pg/ml, uma média arbitrária de 1,0 pg/ml e 0,5 pg/ml foi utilizada para 

a análise estatística, respectivamente.  

 

Bioimpedância Elétrica 

A bioimpedância elétrica foi realizada com um aparelho de freqüência 

única de 50kHz  (RJL Systems® 101A, Comp Corp, Clinton Township, USA), 30 

minutos após o término da diálise, com os pacientes no peso  seco estimado40. 

Eletrodos descartáveis foram posicionados na face dorsal do punho e no 

terceiro dedo do membro superior contralateral ao acesso vascular, e na face 

anterior do tornozelo e no terceiro dedo do membro inferior do mesmo lado. A 

resistência (R) e a reactância (Xc) foram medidas diretamente. O ângulo de 

fase (AF) foi calculado a partir da resistência e reactância (AF = arco tangente 

Xc/R x 180 graus/π). A massa celular corporal (MCC) foi obtida com o 

programa Fluids and Nutrition Analyzer Program (CompCorp)41. A massa 

celular corporal em kg foi transformada em uma percentagem do peso atual (% 

MCC = 100 X MCC/peso atual).  

 

Seguimento longitudinal 

As avaliações antropométrica, laboratorial e a BIA foram repetidas após 

3, 6 e 12 meses de seguimento. A ASG e as citocinas IL-6 e TNF-alfa foram 
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repetidas após 6 meses de seguimento. Foram registrados as hospitalizações e 

os óbitos que ocorreram em um período de 18 meses de seguimento. 

Hospitalização foi definida como qualquer admissão ao hospital que incluía 

pelo menos uma noite dormindo no hospital. As admissões para confecção de 

acesso vascular ou transplante renal não foram incluídas no estudo.  

Os dados foram coletados até o período final de seguimento (18 meses) 

ou até a saída do paciente do estudo por óbito, transferência ou transplante. A 

associação das variáveis nutricionais e inflamatórias na avaliação inicial (tempo 

zero) com os óbitos e hospitalizações em 6 e 12 meses foi investigada.  Foi 

também pesquisada a associação entre a diferença percentual das variáveis 

entre a visita inicial e a visita de 6 meses e óbitos/hospitalizações  ocorridos 

nos 12 meses subseqüentes (ou seja entre 6 e 18 meses após o início do 

estudo). 

 

Análise Estatística 

A prevalência de desnutrição na população em estudo foi avaliada 

segundo o MIS, IMC, % PI, % FM, albumina e ângulo de fase. Os resultados 

foram expressos em média ± desvio padrão. As variáveis com distribuição 

normal foram comparadas pelo teste t de Student e aquelas com distribuição 

anormal pelo teste de Mann-Whitney. A correlação linear entre as variáveis do 

estudo foi testada pelo coeficiente de correlação de Pearson. A comparação de 

três ou mais médias foi realizada por ANOVA. 

Foi realizado uma análise da probabilidade de os pacientes virem a ser 

hospitalizados ou evoluírem para óbito nos períodos de 6  e 12 meses de 

seguimento, a depender de um conjunto de fatores mensurados na admissão. 

Inicialmente foi analisada a relação de cada variável preditiva na visita inicial 

com as seguintes variáveis dependentes: hospitalização em 6 e 12 meses e 

óbito em 6 e 12 meses, através do teste do qui-quadrado/Fisher. As variáveis 

explicativas foram categorizadas (binárias) com o ponto de corte estabelecido 

pela literatura (IMC ≤ 23,0 kg/m2 (42); % FM < 10% (42); % PI < 90% (43); 

albumina ≤ 4,0g/dl (4) ou, na ausência deste, pelo menor quartil - percentil 25 

(variáveis antropométricas, laboratoriais, BIA e CSE) ou maior quartil - percentil 

75 (variáveis inflamatórias, idade, tempo em diálise e CCI). Foram 
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selecionadas para entrar no modelo todas as variáveis com um valor de p < 

0,10 na análise bivariada.  

O modelo de regressão logística foi estimado pelo método Forward 

Stepwise Wald. Neste método cada variável foi incluída separadamente em 

cada passo do modelo e analisado seu desempenho em estimar a variável 

dependente (hospitalização ou óbito em 6 e 12 meses). O processo foi 

concluído quando as variáveis que melhor explicavam conjuntamente a variável 

binária do desfecho (hospitalização ou óbito) eram selecionadas, chegando ao 

modelo final. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

Para a avaliação da diferença percentual dos valores das variáveis em estudo 

entre a visita inicial e a visita de 6 meses de seguimento, a análise foi feita 

separadamente para cada variável, e calculado o risco relativo de óbito e 

hospitalização após 12 meses de seguimento, a partir da visita de 6 meses. 

Para a análise estatística, foi utilizado o software SPSS versão 16.0. 

 

Resultados 

Características da população em estudo e prevalência de desnutrição  

A população em estudo compreendeu 143 pacientes, sendo 83 do sexo 

masculino (58%), com idade média de 52,2 ± 16,6 anos e tempo médio em 

diálise foi de 5,27 ± 5,12 anos. No tratamento dialítico, foram utilizados 

dialisadores com membranas biocompatíveis (polissulfona Fresenius) em todos 

os pacientes durante o período do estudo.  

Ao longo de 12 meses do período do estudo, 17 pacientes foram 

transferidos, 11 evoluíram para óbito, 4 receberam um transplante renal, 1 

retirou seu consentimento informado e 1 foi excluído aos 9 meses devido 

amputação do pé. Entre 12 e 18 meses de seguimento, 6 pacientes morreram 

e 1 recebeu um transplante renal. 

As características demográficas, antropométricas, laboratoriais e da BIA 

na avaliação inicial estão representadas nas Tabelas 1 e 2. No Gráfico 1, 

observa-se a prevalência de desnutrição na população em estudo, segundo o 

marcador nutricional utilizado e segundo diferentes pontos de corte. A 

prevalência de inflamação foi de 64,3%, 14,8% e 85,9% segundo a PCR, IL-6 e 
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TNF-alfa, respectivamente. A prevalência segundo a PCR foi variável com a 

utilização de diferentes pontos de corte (48,2%, 29,4% e 23,7% com pontos de 

corte em 0,5, 0,8 e 1,0 mg/dl, respectivamente). 

 

Correlação entre as variáveis do estudo 

A correlação linear entre algumas variáveis do estudo encontra-se 

demonstrada na Tabela 3. O MIS apresentou correlação significativa discreta a 

moderada com a maioria dos parâmetros em estudo e a correlação linear do 

ângulo de fase com os outros marcadores nutricionais e inflamatórios foi 

significativa e moderada.  

 

Óbitos 

Em 12 meses de seguimento, ocorreram 11 óbitos (7,7% dos pacientes) 

e entre 12 -18 meses 6 óbitos (4,2% dos pacientes). As causas de óbitos nos 

18 meses de seguimento foram: cardiovasculares em 8, infecciosas em 7, falta 

de acesso  em 1 e ruptura de cisto renal em 1 paciente. 

Na Tabela 4, são comparadas as características dos pacientes em 

estudo, de acordo com a evolução para óbito ou não. As seguintes variáveis 

foram identificadas na regressão logística como associadas ao maior risco de 

óbito em 6 meses: Creatinina, Ângulo de fase, CCI e CSE; e de óbito em 12 

meses: Reactância, Idade e CSE (Tabela 5). 

 

Hospitalizações 

Trinta e um pacientes (21,6%) foram internados em 12 meses de 

seguimento, sendo que 1 paciente internou 2 vezes no período. O tempo médio 

de internamento foi de 10,77 ± 8,77 dias (variação de 2 a 32 dias). Foram 

internados 13 pacientes do sexo feminino e 18 do sexo masculino (p = 0,615). 

Os principais motivos de internamento foram causas infecciosas em 12, causas 

cardiovasculares em 10, complicações relacionadas ao diabetes mellitus em 3, 

sangramentos em 3 e outras causas em 4. Entre 12 e 18 meses, foram 

observados 3 internamentos, sendo 1 causa infecciosa e 2 cardiovasculares. 

 Na Tabela 6, são comparadas as características dos pacientes em 

estudo, de acordo com a ocorrência ou não de hospitalização em 12 meses de 
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seguimento. O número de dias de internamento/ano teve uma tendência a ser 

significativamente maior nos pacientes que evoluíram para óbito (18,85 ± 12,08  

vs 7,79 ± 4,84; p = 0,077). As seguintes variáveis foram identificadas na 

regressão logística como associadas ao maior risco de hospitalização em 6 

meses: Ângulo de fase; e de hospitalização em 12 meses: IMC, CCI e Ângulo 

de fase (Tabela 7). 

 

Avaliação longitudinal 

Ao longo de 12 meses de avaliações repetidas, as seguintes variáveis 

apresentaram diferença significativa nas médias entre as visitas: hemoglobina 

e albumina pré-diálise (Tabela 8). Em relação à diferença percentual das 

variáveis entre a visita inicial e a de seis meses, apenas a diferença percentual 

de albumina inferior ao percentil 25 (ou seja menor ou igual a -1,15%) 

associou-se a um risco de óbito 5 vezes maior em relação aos pacientes com 

diferença maior do que o percentil 25 (RR = 5,03; IC 95% 1,033-24,56; p = 

0,030). Não houve associação significativa entre as diferenças percentuais 

entre 0-6 meses das demais variáveis do estudo e os óbitos ou hospitalizações, 

tendo sido observado uma tendência para o ângulo de fase (pacientes com 

diferença entre 0-6 meses ≤ - 3,8% (percentil 25) evoluíram para óbito em 37% 

dos casos comparados a 19,4% daquelas com diferença percentual acima do 

percentil 25, p = 0,072). 

 

Discussão 

A mortalidade anual em HD é mais elevada do que a da população 

geral44,45,46, sendo a doença cardiovascular responsável por cerca de 50% dos 

óbitos seguido por infecção (15%)47. Os pacientes com IRC apresentam ainda 

uma alta taxa de hospitalização e uma baixa qualidade de vida48.  

Uma grande parte da mortalidade pode ser explicada pela elevada 

prevalência no início da diálise de condições comórbidas não renais, como 

diabetes mellitus e doença cardiovascular49, bem como a presença de 

desnutrição e inflamação50. A inter-relação entre desnutrição, inflamação e 

comorbidades na determinação da mortalidade dos pacientes com IRC é muito 

complexa.  
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Diversos fatores preditivos da morbimortalidade em diálise têm sido 

identificados em estudos com diferentes metodologias e parâmetros avaliados, 

entre eles, marcadores dos estados nutricional4,51,52,53 e inflamatório10,54,55.  

Existem vários problemas na comparação e generalização dos 

resultados desses estudos, e um deles é a utilização de diferentes pontos de 

corte para as variáveis analisadas: MIS: 4-5(56), 6(57), 7,5(58), 8(59) e 10(52); IMC: 

18,5(60,61,62), 19(63), 20(7,8), 22(64), 23,1(65) e 25 kg/m2(66,67);  Albumina: 3,5(52), 

3,6(68), 3,8(42,69) e  4 g/dl(4,18,70);  Ângulo de fase: 3,65(71), 4(52,72), 5(73),  6(53,74) e 

6,4 graus(67) ; e  PCR: 0,3(75), 0,51(24) , 0,6(53), 0,8(23,76), 0,9(67), 1(52,77), 1,5(78), 2(9) 

e  2,5 mg/dl(79).  Outras dificuldades observadas são a utilização de uma única 

medida das variáveis ao longo do tempo, a pesquisa de um número limitado de 

parâmetros nutricionais/inflamatórios9,53,56,66,74 ou a inclusão somente de 

marcadores nutricionais66,80,81
. São poucos os estudos que avaliaram a 

contribuição independente de vários marcadores de desnutrição/inflamação e 

das comorbidades, e que investigaram medidas repetidas desses 

parâmetros80,82,83,84. Portanto, é difícil definir que variáveis utilizar na prática 

clínica tanto para o diagnóstico do estado nutricional quanto para prever a 

morbimortalidade em diálise.  

 

Indicadores clínicos 

Na IRC já foram descritas cinco versões de ASG e quase nenhuma 

delas foi testada em um grande estudo de validação. Atualmente, a versão da 

ASG com escala de 7 pontos que foi desenvolvida durante o estudo CANUSA 

(CANADA-USA Peritoneal Dialysis Study)85 é a recomendada pelo K/DOQI86. 

Recentemente esta técnica foi validada em HD como ferramenta nutricional 

confiável87, e foi demonstrado sua forte associação com mortalidade em 

diálise88.  

A ASG clássica89 foi adaptada para utilização em pacientes com IRC 

gerando um escore de desnutrição em diálise (DMS)90, que associou-se 

independentemente ao maior risco de mortalidade no estudo DOPPS80. 

Posteriormente, o MIS foi criado a partir de dados da ASG modificada para o 

renal crônico, incluindo o IMC, a albumina sérica e a CTLF26. O MIS tem sido 

associado com a mortalidade, medidas de nutrição, inflamação, anemia e 
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qualidade de vida em HD26,48,58,59 e a associação do MIS com mortalidade e 

hospitalização foi comparável aos testes mais dispendiosos e não rotineiros na 

prática clínica, como IL-6 e PCR75. Entretanto, o melhor ponto de corte do MIS 

para categorizar os paciente em baixo ou alto  risco ainda vem sendo 

pesquisado.  

A falta de uniformidade nas versões de ASG torna difícil comparar os 

resultados da literatura e fornecer diretrizes para os clínicos que desejam usar 

essa ferramenta91. No presente estudo, os valores médios do MIS foram 

significativamente mais altos nos pacientes que evoluíram para óbito ou 

hospitalização e na análise bivariada houve associação significativa com óbito 

e hospitalização para o maior quartil de MIS (≥ 8). Além disso, o MIS 

apresentou correlação significativa discreta a moderada com a maioria dos 

parâmetros nutricionais e inflamatórios em estudo, sendo as maiores 

correlações observados com o ângulo de fase e a albumina. Entretanto, no 

modelo multivariado o MIS não foi fator preditivo de morbimortalidade. Os 

autores questionam se o ponto de corte escolhido (≥ 8) foi inadequado, mas 

outros pontos de corte foram testados com resultados semelhantes (dados não 

tabulados). Esses resultados foram discordantes daqueles de Fiedler et al.52, 

que verificaram que os escores clínicos de desnutrição foram superiores aos 

marcadores laboratoriais e da BIA, em relação à mortalidade e hospitalização 

em diálise. O número de pacientes por eles avaliados (n = 90) foi inferior ao do 

nosso estudo e a população foi mais velha (idade média 61 ± 14 anos) e com 

menor tempo de diálise (42 ± 35 meses). Por outro lado, a prevalência de 

pacientes com MIS ≥ 8 e ≥ 10 foi de 31% e 16,6% respectivamente, enquanto 

no presente estudo foi de 27,3% e 12,6%. Não identificamos trabalhos 

publicados que não encontraram o MIS como associado à mortalidade em 

diálise.  

 

Marcadores Antropométricos 

 A antropometria é um método comum de avaliação nutricional, mas na 

IRC podem ocorrer erros de avaliação, devido à alteração no estado de 

hidratação dos tecidos. Alguns autores têm sugerido que a antropometria 

subestima marcantemente o grau de perda protéica na insuficiência renal 
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crônica quando comparado com a ativação de nêutrons92 e não identifica 

alterações nutricionais em períodos curtos de tempo, nem a deficiência 

específica de um nutriente. Além disto, a interpretação dos dados 

antropométricos pode ser prejudicada pela variabilidade interobservador93 e 

pela existência de dados antropométricos referenciais limitados para pessoas 

com insuficiência renal94. 

Por outro lado, os índices antropométricos são de fácil execução na 

prática clínica, especialmente o IMC. São limitações associadas ao IMC a 

incapacidade de diferenciar entre perda de massa magra ou gorda. A 

desnutrição proteica com perda de massa muscular é freqüentemente 

associada com uma massa gorda relativamente preservada em pacientes em 

diálise, resultando em pequenas alterações do IMC. É possível que a utilização 

do IMC como índice de composição corporal subestime a associação entre 

alteração da composição corporal e eventos clínicos adversos. Além disso, O 

IMC não é um parâmetro muito preciso do estado nutricional em pacientes com 

distúrbios na homeostasia dos fluidos corporais, como em pacientes com 

insuficiência renal crônica, insuficiência cardíaca congestiva e hepatopatias95. 

 Apesar dessas limitações, o IMC tem sido correlacionado com a 

morbimortalidade em diálise63,65,96,97,98,99. Cada unidade de diminuição no IMC 

associou-se a um aumento de 6% no risco de morte cardiovascular100, estando 

indicado o uso de medidas seriadas do IMC80. 

No presente estudo, O IMC acima de 23 kg/m2 esteve associado ao 

maior risco de hospitalização em 12 meses, o que não foi evidenciado quando 

o ponto de corte foi 18,5 kg/m2, como sugerido pela WHO101 (dados não 

apresentados). Isso reforça o conceito de que o IMC na IRC deve ser acima 

dos níveis recomendados pela WHO, uma vez que esses pacientes estão 

sujeitos a maior risco de intercorrências infecciosas ou a períodos de maior 

demanda metabólica, e que uma reserva adicional de energia pode trazer um 

impacto positivo na morbimortalidade. Atualmente, recomenda-se que 

pacientes em HD devem manter o IMC acima de 23 kg/m2 (18,42). 

Vários estudos mostram que um IMC > 23 reduz o risco de morbidade e 

mortalidade em diálise8,96,98. O resultado do presente estudo não confirmou a 

redução de mortalidade associado ao IMC, assim como os de outros autores53, 
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102. Entretanto, o IMC teve impacto na hospitalização em 12 meses. Poucos 

estudos têm avaliado a associação de variáveis dos estados nutricional e 

inflamatório com hospitalização. Nesses estudos, o IMC não foi incluído como 

variável82 ou não esteve associado ao risco de hospitalização26,52,103.  

Em relação aos demais marcadores antropométricos, poucos estudos 

têm identificado esses marcadores como preditivos de mortalidade9, 25, 53, 66.  

No presente estudo, a PCT e o % FM não foram associados ao risco de óbito 

ou hospitalização na análise bivariada. Esses parâmetros, que refletem os 

depósitos de gordura corporal, estão sujeitos a mais variações e erros 

examinador-dependente, embora a desnutrição calórica tenha sido identificada 

como mais prevalente em HD do que a proteica103,104.  

A CB, a CMB e a AMB, que são indicadores da massa magra, não foram 

preditivos de morbimortalidade, o que condiz com estudos prévios que também 

não conseguiram demonstrar o seu efeito independente na mortalidade103,105. A 

CB é um método fácil de ser aplicado, e não está muito sujeito a erros 

examinador-dependente e esteve associada com menor mortalidade apenas 

em análise bivariada66. Por outro lado, a CMB foi identificada recentemente 

como um fator preditivo de saúde mental e sobrevida em 5 anos em HD106, 

sendo possível que intervenções para aumentar a massa muscular possam 

levar a um melhor prognóstico em diálise. Em um estudo brasileiro com 344 

pacientes, a CMB medida no início do tratamento dialítico também foi 

identificada como variável preditiva independente de morte, ao lado de baixa 

ingestão calórica107. 

A literatura é tão controversa que em um estudo recente o percentual de 

massa gorda, a CB, a CMB e a PCT foram fatores preditivos independentes de 

mortalidade em um coorte de 242 pacientes em HD e a CB foi o mais 

significativo102.  

 

Marcadores Laboratoriais 

Os métodos bioquímicos são mais sensíveis do que os antropométricos 

e podem detectar problemas nutricionais mais precocemente. Entre os índices 

bioquímicos disponíveis, a albumina, que reflete os estoques de proteínas 

viscerais, tem sido o mais utilizado para a avaliação nutricional em HD108.  
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A albumina sérica diminui em situações de hipervolemia109 e de estado 

inflamatório crônico110, o que é muito freqüente em pacientes em diálise. 

Nessas condições, as diretrizes do K/DOQI86 recomendam o emprego de 

marcadores adicionais do estado nutricional. A utilização de albumina como 

marcador nutricional isolado pode retardar uma intervenção nutricional em 

pacientes desnutridos. 

A albumina tem sido identificada como marcador nutricional 

independente da presença de inflamação83,111 ou apenas na presença de 

inflamação112. Segundo publicação recente, a albumina é um marcador não 

confiável do estado nutricional, e pacientes com desnutrição simples são 

raramente hipoalbuminêmicos113.  

Apesar de a albumina sérica não ser um marcador nutricional ideal, a 

hipoalbuminemia tem sido associada com mortalidade cardíaca e global em 

HD4,100 e com  doença cardíaca isquêmica e insuficiência cardíaca114. Um 

estudo bem recente continua demonstrando que a albumina reflete muito bem 

o risco de mortalidade em diálise30.  

No presente estudo, a albumina não foi fator preditivo de mortalidade e 

hospitalização, quando avaliada em conjunto com marcadores antropométricos, 

bioquímicos, inflamatórios e da BIA, e ajustada para a presença de 

comorbidades. Entretanto, a média da albumina foi significativamente mais 

baixa nos pacientes que evoluíram para óbito, nos pacientes com PCR ≥ 0,3 

mg/dl (3,82 ±  0,34 vs 4,03 ±  0,34; p = 0,0001) e naqueles com IL-6 >  50 pg/ml 

(3,62 ± 0,44 vs 3,95 ± 0,30; p = 0,000) (dados não tabulados). A albumina 

esteve significativa e inversamente correlacionada com PCR e IL-6, mas não 

com TNF-alfa.  

Em estudos prévios com número semelhante de pacientes, a albumina 

também não foi associada com a mortalidade na análise multivariada53,74,82,83. 

Por outro lado, estudos com grande número de pacientes4,100,114 identificaram a 

albumina como fator associado à mortalidade. Uma metanálise recente 

comprova o papel significativo da albumina como fator preditivo de mortalidade 

global e cardiovascular12.  

No presente estudo, a creatinina foi fator preditivo independente de 

óbitos aos 6 meses, mas não de hospitalização. A creatinina sérica reflete os 
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estoques de proteína somática e níveis baixos de creatinina sérica em 

pacientes em HD sugerem redução da massa muscular ou ingestão protéica 

deficiente. Nos pacientes em diálise crônica, a mortalidade aumenta quando os 

níveis séricos de creatinina caem abaixo de 9-11 mg/dl4 e cada 1 mg/dl de 

aumento na creatinina associou-se com um efeito protetor de 15% na 

mortalidade115. Outros estudos também têm demonstrado que níveis baixos de 

creatinina associam-se com maior mortalidade em diálise66,83,116, bem como 

uma redução na sua concentração em 6 meses80. Antunes et al. relataram que 

creatinina < 9,7 mg/dl foi fator preditivo independente de mortalidade em 

pacientes brasileiros117. Segundo Ikziler et al., a creatinina não esteve 

associada ao risco de hospitalização82. No presente, estudo, os autores 

utilizaram o menor quartil como ponto de corte, mas não há um valor de 

creatinina indicativo de pior prognóstico, sendo provavelmente necessárias 

medidas seriadas para avaliação nutricional.   

Os linfócitos não estiveram associados ao risco de morbimortalidade no 

presente estudo, entretanto uma baixa contagem de linfócitos pode ser um 

fator preditivo de mortalidade e hospitalização em HD66,103,116,118. A função dos 

linfócitos e sua proliferação pode estar comprometida na presença de 

desnutrição proteico-calórica119,120. 

 

Bioimpedância elétrica 

A BIA pode ser utilizada em HD para avaliação do estado da volemia, 

monitorização da adequação da diálise e avaliação do estado 

nutricional121,122,123. Uma alteração no estado de hidratação, como é freqüente 

nos pacientes em diálise, é a principal limitação do método, pois se o paciente 

estiver hiper-hidratado, a massa magra será superestimada124,125.  

São poucos os estudos longitudinais que avaliaram o papel da BIA como 

marcador nutricional126. A BIA detectou com eficácia perda de massa magra, 

além de evidenciar alterações da massa magra em pacientes nos quais a 

albumina, a transferrina e o peso corporal permaneceram inalterados. Guida et 

al. detectaram uma redução da massa celular corporal e  do ângulo de fase em 

pacientes com sobrepeso e obesidade em diálise, sugerindo que pacientes 
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podem estar em risco de desnutrição mesmo quando apresentam valores de 

IMC acima do normal127.  

A reactância, a massa celular corporal e o ângulo de fase têm sido 

utilizados como marcadores nutricionais. A reactância está diretamente 

relacionada à integridade das membranas celulares128 e pode ser entendida 

com um indicador da massa celular corporal ou massa magra124. A reactância 

também pode ser uma medida preditiva de morbidade em HD, sendo que 

valores mais baixos de reactância estiveram associados ao maior risco de 

hospitalização em 3 meses82. No presente estudo, a reactância associou-se 

independentemente ao risco de morte em 12 meses.  

A massa celular corporal (MCC) é um marcador de depósitos proteicos 

visceral e somático combinados128. A BIA foi considerada um método 

satisfatório para avaliar a massa celular corporal, quando comparada ao 

método do potássio corporal total129, mas foi modestamente subestimada pela 

BIA quando comparada com a DEXA122. Em nosso estudo, o percentual de 

MCC não esteve associado ao risco de morte ou hospitalização, um resultado 

semelhante ao de Segall et al.53 Por outro lado, Fiedler et al. encontraram que  

a massa celular corporal foi fator prognóstico para sobrevida e freqüência de 

admissões hospitalares em HD, embora o melhor prognóstico tenha sido 

associado a um maior ângulo de fase52.  

O ângulo de fase indica alterações na integridade das membranas 

celulares e da distribuição da água entre os espaços intra- e extracelular, 

podendo refletir a massa celular corporal130. O ângulo de fase é calculado 

diretamente a partir da reactância e resistência, não dependendo de equações 

de regressão que não foram validadas em diálise131,132 e tem grande utilidade 

mesmo em situações em que há alteração do estado de hidratação dos 

tecidos128. O ângulo de fase tem sido associado à morbimortalidade em 

diferentes situações clínicas como desnutrição, traumas, neoplasias, pré e pós-

operatório, doenças hepáticas e insuficiência renal72,73,74,83,133,134,135. Entretanto, 

ainda não está claro se a relação entre o ângulo de fase e a sobrevida é 

relacionada ao estado nutricional.                                                             

No presente estudo, a correlação linear do ângulo de fase com os outros 

marcadores nutricionais e inflamatórios foi significativa e moderada, com 
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exceção da PCT, % FM (indicadores da massa gorda) e TNF-alfa.  Em estudo 

prévio, o ângulo de fase foi o parâmetro da BIA que mais de correlacionou com 

os marcadores laboratoriais nutricionais (albumina, pré-albumina, creatinina), 

embora modestamente (r = 0,26; 0,29 e 0,45, respectivamente)136. Os 

parâmetros da BIA que indicam a massa celular corporal e que são calculados 

independente de equações de regressão, como o ângulo de fase e a 

reactância, foram os melhores fatores preditivos de morbimortalidade entre as 

variáveis estudadas. Os autores acreditam que estes marcadores devem ser 

utilizados com mais freqüência na prática clínica, com a finalidade de avaliação 

nutricional, uma vez que são de fácil execução, baixo custo, e podem ser 

aplicadas para o seguimento longitudinal desse pacientes.  Atualmente, a 

bioimpedância não é recomendada pelas diretrizes do K/DOQI para avaliação 

do estado nutricional em HD86.  

 

Marcadores inflamatórios 

O aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias IL-1, IL-6 e TNF-

alfa na doença renal crônica podem resultar em desnutrição e aterosclerose137. 

As conseqüências da inflamação na IRC são perda de massa muscular, 

diminuição do apetite, hipercatabolismo, hipoalbuminemia, hiporresponsividade 

à eritropoietina, alterações na estrutura e função de lipoproteínas, 

hipercoagulabilidade e aterosclerose acelerada138,139,140. As razões para o risco 

aumentado de inflamação incluem fatores relacionados e não relacionados à 

diálise140,141.  

O padrão de citocinas inflamatórias em diálise tem sido pouco avaliado. 

Cohen et al. recentemente demonstraram que 28,1% dos pacientes em diálise 

apresentam um padrão com alto nível de citocinas inflamatórias (IL-1, IL-6 e 

TNF-alfa) e com baixo nível de citocinas anti-inflamatórias (IL-2, IL-4, IL-5, IL-

12) 142, o que resulta em um aumento significativo da mortalidade em relação 

aos pacientes com altos níveis de citocinas anti-inflamatórias.  

Não há uma abordagem uniforme para avaliar a presença e a 

intensidade da inflamação em pacientes com doença renal. A Sociedade 

Internacional de Nutrição Renal e Metabolismo advoga que marcadores 

inflamatórios não devem ser usados para determinar o estado nutricional42. 
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O biomarcador mais prontamente medido na prática clínica para detectar 

inflamação é a PCR. No presente estudo, foram medidos 3 marcadores 

inflamatórios (PCR, IL-6 e TNF alfa) e nenhum deles associou-se ao risco de 

óbito e hospitalização no período de seguimento. A prevalência de inflamação 

foi muito variável a depender do marcador escolhido (64,3%, 14,8% e 85,9% 

segundo a PCR, IL-6 e TNF-alfa, respectivamente).  

Pupim et al.83 e Lowen & Lowrie4, em estudos com maior número de 

pacientes,  também não identificaram a PCR como fator preditivo de 

mortalidade. A PCR pode não ser um marcador ideal para seguimento a longo 

prazo, pois é uma proteína de fase aguda de meia vida curta e seus níveis 

flutuam com o tempo143. Além disto, concentrações de PCR com distribuição 

anormal podem interferir no resultado e alguns autores recomendam fazer uma 

transformação logarítmica antes da análise, o que não foi feito no presente 

estudo. 

Uma metanálise recente explorando a relação entre proteína sérica, 

marcadores inflamatórios e mortalidade geral e cardiovascular em HD, 

evidenciou que a PCR mostrou uma relação fraca mas significativa com 

mortalidade geral, mas não com a cardiovascular 12. Por outro lado, a PCR tem 

sido associada com mortalidade em HD em vários estudos20,21,78. Uma medida 

em um único ponto foi preditiva de mortalidade global e cardiovascular76 e cada 

1 mg/dl de aumento no nível de PCR foi associado com 22-35% de aumento no 

risco de morte cardiovascular20,21. Ainda em relação à PCR, Desai et al. em 

uma revisão sistemática da literatura, identificaram 14 estudos com mais de 

3000 pacientes, que mediram o efeito da PCR na mortalidade em HD54. A 

maioria dos estudos definiu PCR elevada como acima de 0,5 a 0,8 mg/dl e o 

risco relativo médio de mortalidade desses estudos foi de 3,23 vezes. A PCR 

também já foi associada ao risco de hospitalização82.  

A IL-6 tem um papel central na fisiopatologia dos eventos adversos da 

inflamação10, 144, aterosclerose e desnutrição em diálise55. A IL-6 tem sido 

relacionada à mortalidade cardiovascular em pacientes não renais145 e também 

na IRC10,55,105,144. Em relação à TNF, Desai et al. identificaram 3 estudos com 

um risco relativo médio de mortalidade de 1,76 (54). A IL-6 e o TNF-alfa não 

foram variáveis preditivas de morbimortalidade em nossa população, podendo 
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ter contribuído a alta prevalência de níveis elevados de TNF-alfa (85,9%), a 

distribuição anormal das variáveis sem que tenha sido feito a transformação 

logarítmica e o armazenamento e congelamento das amostras de soro por 

período prolongado.  

 

Comorbidades 

O ajuste de um modelo multivariado para comorbidades em pesquisa 

clínica é importante, principalmente na avaliação da sobrevida dos pacientes. O 

United States Renal Data System inclui a idade, o gênero, a raça e a presença 

de diabetes mellitus no ajuste para comorbidades14. Entretanto, outras 

comorbidades também influenciam o prognóstico146.  O índice de comorbidade 

de Charlson (CCI) associou-se ao risco de óbito em 6 meses e hospitalização 

em 12 meses no presente estudo. O CCI também foi um importante fator 

preditivo de mortalidade em paciente incidentes em HD e correlacionou-se com 

ângulo de fase e hospitalização em estudo prévio147. No presente estudo, 

observamos uma correlação positiva significativa do CCI com o MIS e negativa 

com a albumina e o ângulo de fase. 

O CCI foi desenvolvido para pacientes médicos em geral148. É uma 

ferramenta simples, que pode ser aplicada em uma quantidade razoável de 

tempo e tem sido utilizada em várias situações clínicas para predizer tempo de 

hospitalização, custos e mortalidade149. O índice inclui a avaliação para 19 

comorbidades, com pontuação de 1 a 6 para cada uma. Em nossa população o 

CCI médio foi de 2,93 ± 1,21, com variação de 2 a 7, indicando a presença de 

um número pequeno de comorbidades, uma vez que a doença renal severa per 

se já contribui com uma pontuação de 2. O ponto de corte escolhido para 

estudo foi o percentil 75, ou seja, CCI ≥ 4, com 24,4% dos pacientes nesse 

grupo. 

Em relação à variável CSE, uma pior CSE tem sido associada com 

maior mortalidade150,151, menor chance de inclusão na lista para transplante 

renal151, pior qualidade de vida152,153 e referência ultra-tardia ao nefrologista. A 

depressão foi mais prevalente em pacientes com pontuação da classe social D 

ou E e baixo rendimento154. 
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O ponto de corte da CSE foi o percentil 25 (ou seja pontuação de 7), 

com 26,5% dos paciente nesse grupo. A pior CSE associou-se com maior 

mortalidade tanto aos 6 quanto aos 12 meses. De acordo com a CSE, 69,9% 

de nossos pacientes tinham uma CSE baixa (D e E); 28% com CSE média (C) 

e 2,1% com CSE alta (B2). No Brasil, aproximadamente metade dos pacientes 

com IRC são analfabetos ou completaram o ensino fundamental e a renda 

média mensal da família foi estimada em 400 a 550 dólares 

americanos/mês155. 

 

Avaliação longitudinal 

Variações na concentração de albumina são também preditivas de 

mortalidade, o que indica que deve ser usada na monitorização na prática 

clínica156. No presente estudo, apenas a variação longitudinal da concentração 

de albumina entre 0 e 6 meses foi preditiva de mortalidade. A albumina média 

basal foi de 3,89 ± 0,35 g/dl e a diferença média de albumina entre 0 e 6 meses 

foi de 4,6 ± 9,82% (variando de -22,9% a 49,8%). O estudo prévio de Pifer et 

al., com dados de 7719 pacientes do estudo DOPPS, já havia encontrado que 

a redução da albumina em 6 meses associava-se ao maior risco de óbito, 

assim como a redução do IMC e da creatinina e o  aumento na contagem de 

neutrófilos80. Nesse estudo, a albumina basal média era de 3,6 ± 0,6 g/dl e a 

diferença média de albumina entre 0 e 6 meses foi de 8,8 ± 16,7%. Pupim et 

al., avaliando 194 pacientes em HD, com albumina basal média de 3,7 ± 0,5 

g/dl observaram que a diferença de 0,36 g/dl entre as médias do terceiro e 

quarto quartil da albumina associou-se ao aumento no risco relativo de morte 

de 6,3 vezes83. Em uma avaliação de 58.058 pacientes em HD, Kalantar-Zadeh 

et al. demonstraram que a variação tempo-dependente da hipoalbuminemia 

prediz a mortalidade global e cardiovascular diferentemente de medidas fixas 

de albumina em uma avaliação longitudinal em 2 anos69.  

O tamanho pequeno da amostra e o número pequeno de 

óbitos/hospitalizações em nosso estudo pode ter deixado de evidenciar que a 

alteração longitudinal de outras variáveis foi associada ao risco de 

morbimortalidade. 
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Limitações do estudo  

Foram limitações do presente estudo o tamanho pequeno da amostra e 

a inclusão de pacientes de um único centro de diálise, o que torna mais difícil a 

aplicação dos resultados em outras populações. Os pacientes apresentavam 

tempos muito variáveis de diálise, embora o tempo de diálise tenha sido 

ajustado no modelo multivariado. Entretanto, a inclusão somente de pacientes 

incidentes implicaria na necessidade de um período maior de observação.  

A nossa taxa de óbito e hospitalização em 12 meses foi de 8,3% e 

23,3%, enquanto Kalantar-Zadeh et al. encontraram um taxa anual de óbitos e 

de hospitalização em 12 meses de 10% e 55%, respectivamente48,75. Em nosso 

estudo, a doença cardiovascular foi a principal causa de mortalidade, seguida 

por infecção, como em muitos estudos prévios63,103,157.  

Por outro lado, a importância do presente estudo encontra-se no fato de 

terem sido publicados poucos estudos prévios na mesma linha de pesquisa no 

Brasil24,63,107 e que compreendesse a avaliação longitudinal de vários 

marcadores nutricionais e inflamatórios em uma população com características 

basais diferentes dos pacientes norte-americanos ou europeus. A população 

brasileira é cerca de 10 anos mais jovem, com menor prevalência de diabetes e 

menor taxa de mortalidade do que a maioria dos estudos relatados na 

literatura. A prevalência de diabetes em nosso estudo foi baixa (13,3%), 

comparada com os dados americanos (37,4%)158, mas em acordo com dados 

do registro europeu (13%)159. É possível que o pequeno número de pacientes 

diabéticos em nossa coorte, tenha influenciado nos resultados, uma vez que a 

presença de diabetes foi associada com pior prognóstico em termos de 

hospitalização, mas não foi relacionada aos óbitos, na análise bivariada. 

 

Conclusões 

Na prática clínica, é difícil definir que marcadores seriam os melhores 

fatores preditivos de morbimortalidade em HD e identificar as interações entre 

os diferentes marcadores. No presente estudo, o marcador antropométrico 

melhor associado à morbimortalidade foi o IMC < 23 (hospitalização em 12 

meses). Entre os laboratoriais, a creatinina (mas não a albumina) esteve 

associada ao risco de óbito em 6 meses e entre os marcadores da BIA,  o 
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ângulo de fase (óbito em 6 meses, hospitalização em 6 e 12 meses) e a 

reactância (óbito em 12 meses) foram os melhores fatores preditivos de 

morbimortalidade. Os marcadores inflamatórios não foram associados à 

morbimortalidade. Os autores acreditam no potencial da BIA, podendo detectar 

alterações precoces (mesmo antes de alterações no IMC e exames 

laboratoriais) e enfatizam que estudos longitudinais com maior número de 

pacientes sejam realizados para confirmação dos resultados e indicação deste 

método no seguimento nutricional de pacientes em HD. 
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Tabela 1. Características demográficas da população em estudo. 

 
Doença renal 
primária 

Indeterminada                    36,4% 
Glomerulonefrites             16,1% 
Hipertensão arterial           13,3% 
Nefropatia diabética          13,3% 

Causas urológicas            6,3% 
Rins policísticos              5,6% 
Nefrolitíase                      4,2% 
Outras causas                   4,8% 

Duração e 
frequência da HD 

4,0 hs:    81,8%       
3,5hs:     10,5% 
3,0 hs:      7,7% 

3 x semana:   93% 
4 x semana:    7% 

 
Acesso vascular 

 
Fístula Arterio-venosa:     88,8% 
 

Cateter venoso central 
    Temporário:                4,9% 
     Permanente:               6,3% 

CSE B2:   2,1% 
C:     28% 

D:     58,7% 
E:     11,2% 

Nível educacional Analfabeto:                    25,9% 
Ensino Primário:            61,5% 

Ensino médio:    12,6% 

 

Tabela 2. Características demográficas, antropométricas, laboratoriais e da BIA na 

população em estudo, segundo o gênero. 

Variável Total 
Média ± DP 

Mediana Variação Feminino Masculino P 

Idade (ys) 52,24 ± 16,65  53 20-83  52,23 ± 17,16 52,30 ± 16,47 0,981 
Gênero (M/F) 58%/42%   60 83  
Tempo em HD (ys) 5,27 ± 5,12 4,08 0,30-26,39  4,51 ± 4,07 5,56 ± 5,29 0,202 
Diabetes (%) 13,3%   15% 12% 0,626 

Pontuação CSE 9,21  3,59 9 0-20 8,38  3,24 9,80  3,75 0,020 

MIS 6,28 ± 3,85 5 1-22 6,43  3,54 6,11  4,05 0,259 

Índice de Charlson 2,93  1,21 2 2-7 3,00  1,16 2,6  1,23 0,316 

IMC kg/m
2
 23,15 ± 4,16  22,84 15-35,9  22,53  4,01 23,60  4,24 0,129 

% peso ideal 101,89 ± 16,58 99,2 70,2 ± 151,6 99,05  15,29 103,94  17,26 0,082 

PCT mm 12,17 ± 5,92  12 3 – 38,3 14,88  6,39 10,25  4,72 0,000 

% massa gorda 23,95 ± 8,71 24,9 6,88 – 47,3 29,86  6,85 19,68  7,33 0,000 

CB cm 27,50 ± 4,25  27,5 18,2-39 26,88  4,30 27,94  4,18 0,142 

CMB cm 23,69 ± 3,39  23,9 16,3-32,7 22,23  2,95 24,74  3,31 0,000 

AMB cm
2
 45,57 ± 13,11 45,3 21,23-85,1 40,02  10,97 49,57  13,11 0,000 

Resistência ohms 644,65 ± 115,18 638 386,7-966,7  731,51  95,58 581,99  83,51 0,000 

Reactância ohms 63,86 ± 17,14  63 23-99 68,72  16,79 60,35  16,61 0,004 

Ângulo de fase 
o
 5,7 ± 1,4  5,75 2,6-10 5,37  1,15 5,94  1,52 0,015 

% MCC 33,17 ± 5,59  33 20-50 28,43  3,56 36,59  4,09 0,000 

Hemoglobina g/dl 12,05 ± 1,62 11,9 7,0-16,9 11,91 ± 1,34 12,15 ± 1,80 0,373 
Linfócitos /mm3 1382,3 ± 577,7 1334 234-3190 1427,7± 597,7 1349,4 ± 564,2 0,426 
Creatinina   mg/dl 11,41 ± 3,46 11,5 3,6-21,9 9,80 ± 2,73 12,56 ± 3,47 0,000 
Albumina g/dl 3,89 ± 0,35 3,94 2,8-4,6 3,82 ± 0,30 3,95 ± 0,38 0,033 

PCR  mg/dl 1,07 ± 1,94 0,45 0,03 -15,34 0,96 ± 1,19 1,15 ± 2,35 0,485 
IL-6  pg/ml 29,31 ± 35,58 10,6 1,0-245,5 25,76 ± 27,43 31,93 ± 40,59 0,871 
TNF-alfa   pg/ml 20,93 ± 8,57 21,4 0,50 ± 50,30 20,24 ± 8,67 21,43 ± 8,52 0,421 

 
Teste t de Student e Teste de Mann-Whitney para a comparação das médias 
** Teste de qui-quadrado para comparação dos percentuais 
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Gráfico 1.  Prevalência de desnutrição na avaliação no tempo zero, de acordo com o 

marcador nutricional, na população em estudo.  

 

Tabela 3. Correlação linear entre as variáveis do estudo. 

 MIS Ângulo de fase Albumina 
 r p r p r p 

IMC -0,472 0,000  0,271 0,001  0,198 0,018 
CB -0,506 0,000  0,364 0,000  0,207 0,013 
CMB -0,497 0,000  0,458 0,000  0,288 0,000 
AMB -0,474 0,000  0,447 0,000  0,290 0,000 
% PI -0,471 0,000  0,260 0,002  0,208 0,013 
% FM -0,271 0,002 -0,114 0,176 -0,071 0,398 
PCT -0,252 0,001 -0,002 0,982 -0,053 0,532 

Albumina -0,555 0,000  0,467 0,000 - - 
Creatinina -0,356 0,000  0,538 0,000  0,443 0,000 
Linfócitos -0,282 0,001  0,237 0,004  0,156 0,064 

Ângulo de fase -0,611 0,000 - -  0,467 0,000 
Reactância -0,459 0,000  0,762 0,000  0,267 0,001 
% MCC -0,084 0,317  0,515 0,000  0,305 0,000 

PCR  0,329 0,000 -0,279 0,001 -0,468 0,000 
IL-6  0,295 0,000 -0,336 0,000 -0,275 0,001 
TNF-alfa  0,261 0,003 -0,064 0,451 -0,155 0,067 

CCI  0,367 0,000 -0,454 0,000 -0,212 0,011 
CSE -0,075 0,372  0,069 0,415  0,119 0,155 
MIS - - -0,611 0,000 -0,555 0,000 
Idade  0,191 0,022 -0,515 0,000 -0,197 0,018 

 

% 
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Tabela 4. Parâmetros da população em estudo, segundo a evolução para óbito em 12 

meses. 

 Óbito - sim 
(n = 11) 

Óbito - não 
(n = 132) 

p 

Sexo F/M 5/6 55/77 1,000 
Idade média (anos) 64,90  14,37 51,51  15,54 0,007 

Tempo em diálise (meses) 59,89  56,55 64,15  60,35 0,823 

Pontuação da CSE 7,36  2,90 9,66  3,58 0,041 

MIS 9,90  5,70 6,00  3,40 0,007* 

Índice de Charlson 3,27  1,49 2,91  1,18 0,578* 

Diabetes 3/11 (27,2%) 16/116 (13,8%) 0,164 
IMC (kg/m

2
) 22,31  6,35 23,42  4,10 0,419 

% peso ideal 97,91  25,22 102,97  16,36 0,357 

PCT (mm) 12,48  8,40 12,38  5,86 0,956 

% massa gorda 24,26  10,80 24,20  8,46 0,983 

CB (cm) 26,24  6,15 27,81  4,23 0,266 

CMB (cm) 22,31  4,11 23,93  3,42 0,146 

AMB (cm2) 40,89  16,00 46,51  13,28 0,192 

Resistência (ohms) 665,54  183,16 637,79  102,23 0,740* 

Reactância (ohms) 48,75  17,11 63,73  15,02 0,002 

Ângulo de fase (graus) 4,19  0,92 5,77  1,35 0,000 

% MCC 30,72  3,74 33,30  5,63 0,142 

Hemoglobina (g/dl) 10,65  1,13 12,17  1,54 0,002* 

Linfócitos (/mm3) 1057,09  560,47 1396,16  586,27 0,070 

Creatinina (mg/dl) 9,11  3,73 11,64  3,30 0,023 

Albumina (g/dl) 3,68  0,44 3,92  0,32 0,022 

PCR  1,98  3,04 0,95  1,77 0,109* 

IL-6 52,99  76,90 19,26  26,24 0,120* 

TNF-alfa 19,88  14,20 21,45  7,91 0,466* 

N
o
 de Internamentos 1,09  1,13 0,17  0,47 0,000 

Teste t Student e *Teste de Mann Whitney  

 

Tabela 5. Análise multivariada - Variáveis associadas ao risco de óbito em 6 e 12 

meses 

Variável - 6 meses OR p IC 95%  

Índice de Charlson ≥ 4   5,16 0,030 1,17 22,78 
CSE ≤ 7  6,84 0,025 1,27 36,67 
Creatinina ≤ 9,45 6,92 0,030 1,20 39,83 
Ângulo de fase ≤ 4,57  24,18 0,004 2,78 61,42 

Variável - 12 meses OR P IC 95%  

Idade ≥ 64,9  6,05 0,009 1,58 23,23 
CSE ≤ 7  5,88 0,019 1,34 25,84 
Reactância ≤ 51,7  13,15 0,001 2,81 61,52 
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Tabela 6. Parâmetros da população em estudo, segundo as hospitalizações em 12 

meses. 

 Hosp. - sim 
(n = 31) 

Hosp. - não 
(n = 112) 

p 

Sexo M/F 22,2%/27,08% 77,8%/72,9% 0,542 
Idade média (anos) 55,03 ± 18,72 50,92 ± 14,77 0,228* 

Tempo em diálise (meses) 57,22 ± 46,72 64,65 ± 63,00 0,560 
Pontuação da CSE 9,07 ± 3,10 9,70 ± 3,61 0,366* 
MIS 8,03 ± 5,04 5,74 ± 3,21 0,022* 
Índice de Charlson 3,62 ± 1,59 2,81 ± 1,05 0,017* 
Diabetes 42,9% 16,9% 0,012 
IMC (kg/m2) 22,08 ± 4,79 23,66 ± 4,06 0,084 
% peso ideal 98,44 ± 19,35 103,92 ± 16,28 0,152 
PCT (mm) 12,74 ± 6,09 12,27 ± 6,09 0,719 
% massa gorda 24,6 ± 8,58 24,14 ± 8,94 0,966 
CB (cm) 26,42 ± 4,87 28,00 ± 4,20 0,093 
CMB (cm) 22,41 ± 3,57 24,16 ± 3,36 0,018 
AMB (cm2) 41,00 ± 13,23 47,34 ± 13,18 0,026 
Resistência (ohms) 678,71 ± 127,85 629,98 ± 102,89 0,038 
Reactância (ohms) 59,75 ± 19,96 64,33 ± 14,84 0,176* 
Ângulo de fase (graus) 5,04 ± 1,52 5,88 ± 1,31 0,004 
% MCC 32,27 ± 5,28 33,43 ± 5,69 0,332 
Hemoglobina (g/dl) 11,79 ± 1,56 12,17 ± 1,58 0,269 
Linfócitos (/mm3) 1328,00 ± 530,86 1392,64 ± 601,01 0,590 
Creatinina (mg/dl) 10,47 ± 3,48 11,71 ± 3,31 0,090 
Albumina (g/dl) 3,84 ± 0,35 3,94 ± 0,33 0,202 
PCR  1,13 ± 1,28 0,87 ± 1,83 0,479 
IL-6* 34,95 ± 50,49 17,80 ± 25,87 0,076* 
TNF-alfa 21,80 ± 7,57 21,36 ± 8,20 0,799 
Óbitos 26,9% 0,0% 0,000 

Teste t Student e  e *Teste de Mann Whitney  

 

Tabela 7. Análise multivariada - Variáveis associadas ao risco de hospitalização em 6 

e 12 meses 

Variável - 6 meses OR p IC 95%  

Ângulo de fase ≤ 4,57 4,50 0,005 1,57 12,89 

Variável - 12 meses OR P IC 95%  

IMC ≤ 23  2,59 0,040 1,04 6,46 
Índice de Charlson ≥ 4   2,71 0,025 1,14 6,73 
Ângulo de fase ≤ 4,57  5,43 0,000 2,17 13,55 
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Tabela 8. Parâmetros do estudo - valores basais e nos intervalos de 3, 6 e 12 meses. 

     ANOVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Inicial 3 meses 6 meses 12 meses p 

Escore MI 5,95 ± 3,53 - 5,84 ± 3,19 - 0,544  

IMC kg/m
2
 23,15 ± 4,16 23,32 ± 4,14 23,39 ± 4,06 23,61 ± 4,08 0,850 

% peso ideal 102,34 ± 15,94 102,56 ± 16,89 102,55 ± 16,11 104,26± 16,55 0,653 

PCT mm 12,12 ± 5,76 11,72 ± 5,75 11,42 ± 5,51 10,88 ± 5,02 0,314 

CB cm 27,62±4,11 27,70 ± 4,28 27,62 ± 4,11 27,59 ± 4,23 0,983 

CMB cm 23,82 ± 3,35 24,01 ± 3,33 23,99 ± 3,36 24,17 ± 3,48 0,709 

AMB cm2 46,05 ± 12,97 46,79 ± 1,29 46,77 ± 12,67 46,79 ± 12,62 0,709 

Reactance ohms 65,04 ± 16,29 66,53 ±1,59 65,47 ± 14,53 63,53 ± 16,01 0,432 

PA graus 5,70 ± 1,40 6,02 ± 1,27 6,01 ± 1,25 5,92 ± 1,38 0,157 

% MCC 33,48 ± 5,70 33,86 ± 5,62 34,07 ± 5,73 33,67 ± 5,94 0,614 

Hb g/dl 12,22 ± 1,60 11,69 ± 1,61 11,29 ± 1,56 12,00 ± 1,61 0.000 

Linfócitos mm3 1382,3 ± 577,7 1482,6 ± 590,7 1420,0 ± 531,0 1424,4 ± 500,3 0,520 

Creatinina mg/dl 11,60 ± 3,34 12,09 ± 3,33 12,29 ± 3,26 11,76 ± 3,13 0,149 

Albumina pré-HD g/dl 3,89 ± 0,35 4,11 ± 0,31 4,09 ± 0,32 4,08 ± 0,38 0,000 

PCR pré-HD mg/dl 0,98 ± 1,84 0,80 ± 1,52 0,61 ± 1,08 0,91 ± 2,72 0,323 

IL-6 25,47 ± 26,87 - 20,64 ± 29,51 - 0,249  

TNF-alfa 21,07 ± 7,93 - 21,93 ± 6,49 - 0,377 
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5. COMENTÁRIOS, CRÍTICAS E SUGESTÕES 

 

O anteprojeto gerou a publicação do artigo “The Phase Angle and Mass 

Body Cell as Markers of Nutritional Status in Hemodialysis Patients”, aceito pelo 

periódico Journal of Renal Nutrition em março de 2010 e do artigo “Desnutrição 

na Insuficiência renal crônica: qual o melhor método diagnóstico na prática 

clínica?”, aceito pelo periódico Jornal Brasileiro de Nefrologia em dezembro de 

2009. Esses primeiros resultados foram seguidos pela inclusão de maior 

número de pacientes no estudo e no seguimento longitudinal da população por 

18 meses, com nova avaliação dos marcadores nutricionais antropométricos, 

laboratoriais e da BIA após três, seis e doze meses. A expectativa era de que 

fossem identificados os parâmetros cuja alteração ao longo do tempo fosse 

preditiva de morbimortalidade.  

Com os novos resultados, um terceiro artigo foi escrito: “Markers of 

malnutrition and inflammation and their association with mortality and morbidity 

in Brazilian hemodialysis patients” e será submetido ao periódico Nephrology 

Dialysis and Transplantation. 

O delineamento metodológico correspondeu satisfatoriamente às 

expectativas, uma vez que gerou resultados originais, que representam dados 

brasileiros os quais são escassos na literatura17,152,153 e que poderão ser 

utilizados como fonte de pesquisa em novos estudos nessa área.  

Durante a realização dos experimentos, praticamente não houve 

modificações da metodologia. A avaliação antropométrica, laboratorial e a BIA 

foram adequadas, estando os pacientes no peso seco estimado no momento 

da avaliação. Caso os pacientes não estivessem no peso seco, após a HD, o 

exame era remarcado para a diálise seguinte. O intervalo de 30 minutos após a 

HD para realização da BIA foi rigorosamente seguido.  

Os parâmetros bioquímicos foram realizados no mesmo laboratório 

(LabPasteur de Fortaleza que participa do PALC – Programa de Acreditação de 

Laboratórios Clínicos, da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina 

Laboratorial (SBPC/ML), nas metodologias pré-determinadas. Os custos dos 

exames da PCR ultrassensível foram patrocinados pelo pesquisador principal.  

As amostras de soro a serem enviadas para o exterior foram armazenadas em 
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um freezer a - 70ºC de propriedade do Centro de Pesquisas em Doenças 

Hepato-Renais de Fortaleza-Ceará. O material foi enviado por um prestador do 

tipo Courier Internacional, e as amostras foram devidamente embaladas e 

acondicionadas em nitrogênio líquido, sem contratempos. O custo financeiro foi 

elevado, e o patrocínio também foi do pesquisador principal. Acreditamos que o 

doutorado poderá ser muito importante para a obtenção de apoio financeiro de 

fomento à pesquisas futuras. 

Durante a realização e a conclusão da pesquisa e o envio e aceitação 

dos artigos pelos períódicos “Journal of Renal Nutrition” e “Jornal Brasileiro de 

Nefrologia”, outras publicações surgiram na mesma linha de pesquisa, mas não 

foram estudos longitudinais e utilizaram menor número de marcadores 

nutricionais e inflamatórios.  

A análise estatística apresentou dificuldades, principalmente na definição 

do melhor método para interpretação das avaliações longitudinais. Acredita-se 

que o estudo poderia ter sido mais fidedigno se os pacientes tivessem sido 

submetidos à avaliação mensal de todos os parâmetros em estudo, mas isso 

teria sido impraticável, em face do grande trabalho que representou a avaliação 

nos períodos realizados. O grande número de variáveis estudadas, algumas 

delas interdependentes, assim como o pequeno tamanho da amostra 

representou também dificuldade na escolha do melhor modelo multivariado. 

Existem muitas dificuldades em uma avaliação longitudinal que inclui 

muitas variáveis com significado diferente (variáveis clínicas, antropométricas, 

laboratoriais, de BIA e inflamatórias). Não há consenso sobre que variáveis de 

longo prazo devem ser seguidas e quais marcadores são mais sensíveis e que 

possam detectar desnutrição mais precocemente. Não há certeza se as 

variáveis associadas à mortalidade em uma única avaliação no tempo vão 

fornecer informação prognóstica adicional em uma análise longitudinal para 

compensar os custos, os esforços e o gasto de tempo nesse tipo de estudo. Há 

ainda dificuldades para estabelecer que fatores estão associados ao 

diagnóstico de desnutrição e se está realmente ocorrendo desnutrição, a 

depender da variável estudada. 

Foram limitações do presente estudo o tamanho pequeno da amostra e 

a experiência em um único centro de diálise, o que torna mais difícil a 
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generalização dos resultados. Observamos ainda a inclusão de pacientes com 

tempos muito variáveis de diálise, ou melhor, tratou-se de um estudo de 

pacientes prevalentes e não incidentes, embora o modelo multivariado tenha 

sido ajustado para o tempo de diálise.  

A utilização de amostras de soro congelado para a dosagem das 

citocinas inflamatórias e o envio do material para o exterior (Amien-França) 

podem ter tido impacto nos resultados negativos para os marcadores 

inflamatórios, apesar de todos os cuidados terem sido adotados para o 

acondicionamento e transporte do material. Contudo, estudos prévios utilizaram 

amostras estocadas em freezer para analisar a PRC e indicaram que a PCR 

parece ser estável, a despeito de períodos prolongados de 

armazenamento154,155.  

Na prática clínica, é difícil definir que marcador seria o melhor índice 

preditivo de morbimortalidade e identificar as interações entre os diferentes 

marcadores. No presente estudo, os melhores preditores de morbimortalidade 

foram os parâmetros da BIA (especialmente o ângulo de fase). Os autores 

acreditam no potencial desses marcadores, e que eles possam detectar 

alterações precoces no estado nutricional em HD (mesmo antes de alterações 

no IMC e exames laboratoriais). Estudos longitudinais com maior número de 

pacientes devem ser implementados, para confirmação desses resultados e 

indicação desses exames no seguimento nutricional de pacientes em HD. 

O doutorado se constitui num momento singular para o nosso 

enriquecimento intelectual e científico. Foram muito laboriosos o estudo e a 

atualização científica diante do grande número de publicações na área de 

desnutrição, de inflamação e de morbimortalidade em diálise. Essa pesquisa 

permitiu o conhecimento do método da BIA, na avaliação de pacientes em HD, 

apesar de ele não ser rotineiramente utilizado nas clínicas de diálise do Brasil. 

De fato, o interesse do pesquisador na área de Nutrição teve início quando da 

realização de uma Especialização em Nutrição Clínica na Universidade 

Estadual do Ceará, no período de 2004-2006, sendo muito reforçado durante o 

Doutorado na UFRN.  

O interesse nessa linha de pesquisa vai continuar, principalmente no 

emprego da BIA em HD para avaliação dos estados nutricional e de hidratação, 
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tendo em vista novos aparelhos de BIA que têm uma aplicação incipiente na 

prática médica, como o Monitor de Composição Corporal - Fresenius Medical 

Care, que é um aparelho de análise multifrequencial, com a publicação de 

alguns trabalhos no ano de 2010, demonstrando o seu potencial na avaliação 

do estado de hidratação e na determinação mais fidedigna do peso seco, com 

impacto na morbimortalidade em HD156,157.  

O doutorado também proporcionou o cumprimento das metas 

estabelecidas, como, por exemplo, a obtenção do título de doutor em Ciências 

da Saúde, a publicação de trabalho científico em periódico de indexador 

internacional, a aprendizagem de nova metodologia científica e o exercício 

intelectual. É importante ainda ressaltar que o trabalho foi concluído antes do 

prazo exigido para a finalização do doutorado.   

O projeto que se segue ao término deste doutorado é a criação de um 

Grupo de Pesquisas na área de Nutrição e Metabolismo em Nefrologia na 

Faculdade de Medicina Christus, junto à FUNCAP (Fundação Cearense de 

Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico). Esse projeto vem sendo 

avaliado pelos diretores da Faculdade Christus, da qual participamos como 

professor em Medicina. Com esse núcleo de pesquisas, pretendemos 

disseminar o interesse na área de pesquisas em Nefrologia/Nutrição para os 

alunos da Faculdade. 

A seguir, na sessão Apêndice, listamos algumas das diversas atividades 

relativas ao nosso enriquecimento intelectual e científico durante o período 

como aluna do PPGCSa – UFRN. 
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8. ABSTRACT 

Background: Malnutrition, inflammation and comorbidities are frequent in 

patients with chronic renal failure in hemodialysis (HD), contributing for 

morbidity and mortality.   

Aims: To evaluate the correlation between anthropometric, laboratory 

parameters, bioelectrical impedance (BIA) and inflammatory markers with the 

morbidity and mortality of patients in HD, as well as the impact of its alterations 

throughout 12 months.   

Methods: 143 patients of a dialysis facility in Northeast Brazil were evaluated 

throughout 18 months. Patients with more than 3 months on dialysis, older than 

18 years, without amputation of hands and feet, were included in the study. We 

performed a clinical (subjective global assessment - SGA), anthropometric 

(BMI, percent of ideal weight, MAC, MAMC, MAMA, percent of fat mass and 

TSF), laboratory (albumin, creatinine, lymphocyte count as nutritional markers 

and CRP, IL-6 and TNF- as inflammatory markers) evaluation and BIA 

(reactance, phase angle and percent of body cell mass) at the beginning of 

study and after 3, 6 and 12 months of follow-up. The association between study 

variables and deaths and hospitalizations in 6 and 12 months was investigated. 

The variable with significance < 10% in the univariate analysis had been 

enclosed in a multivariate logistic regression analysis.  We also investigated the 

risk of mortality and hospitalization associated with differences in 

measurements of the variables at baseline and six months later. 

Results: Patients were aged 52.2 ± 16.6 years on the average, 58% were 

male, and mean dialysis vintage was 5.27 ± 5.12 years. The prevalence of 

malnutrition varied from 7.7-63.6%, according to the nutritional marker. The  

variables associated with morbidity and mortality in 6 and 12 months had been 

creatinine ≤ 9.45 mg/dl, phase angle ≤ 4.57 degrees, BMI ≤ 23 kg/m2, age ≤ 

64.9 years, reactance ≤ 51.7 ohms; Charlson´s index ≥ 4 and socioeconomic 

status ≤ 7. During six months of follow up, decrease in albumin was associated 

with significantly higher mortality risk. 

Conclusions: This study detected that the best predictors of morbidity and 

mortality between nutritional and inflammatory markers are phase angle, 

reactance, creatinine and BMI and that changes in albumin values over six 
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months provide additional prognostic information. The authors believe that 

parameters of BIA may detect early changes in nutritional status and emphasize 

that longitudinal studies with larger number of patients are necessary to confirm 

these data and to recommend BIA as a routine nutritional evaluation in HD 

patients.  

 

Keywords: renal dialysis, malnutrition, inflammation, bioelectrical impedance, 

morbidity, mortality. 
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9. ANEXOS  

9.1 PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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9.2 Avaliação Subjetiva Global com Escore de desnutrição - inflamação 

(MIS) (Kalantar-Zadeh et al., 2001) 

A. História médica relatada pelo paciente 
1. Alterações no peso (mudança total nos últimos 6 meses) 
(0) sem alteração no peso seco ou ganho 
(1) perda de peso maior do que 0,5kg e menor do que 1 kg 
(2) perda de peso maior do que 1 kg  e menor do que 5%  
(3) perda de peso > 5% 

 
2. Ingestão Alimentar 
(0) Bom apetite e sem alteração 
(1) alimentação sólida subótima 
(2) dieta líquida completa ou diminuição total moderada 
(3) dieta líquida hipocalórica a jejum 

 
3. Sintomas gastrointestinais 
(0) sem sintomas, com bom apetite 
(1) sintomas leves, apetite ruim ou náuseas 
(2) vômitos ou sintomas gastrointestinais moderados 
(3) diarréia ou vômitos frequentes ou anorexia grave 

 
4. Capacidade funcional (diminuição funcional relacionada à nutrição) 
(0) nenhuma (melhorada), sentindo-se bem 
(1) dificuldade com deambulação ou cansaço frequente 
(2) dificuldade com atividade normal 
(3) acamado ou  pouca a nenhuma atividade 

 
5. Co-morbidades 
(0) duração da diálise < 12 meses e restante saudável 
(1) duração da diálise de 1 a 4 anos e co-morbidade leve 
(2) duração da diálise > 4 anos ou co-morbidade moderada (incluindo uma 

condição co-mórbida maior *) 
(3) múltiplas co-morbidades graves (2 ou mais condições co-mórbidas maiores) 

 
B. Exame Físico 

1. Diminuição das reservas de gordura ou perda da gordura subcutânea (sob os 
olhos, tríceps, bíceps, tórax) 

(0) sem alteração 
(1) leve 
(2) moderada 
(3) grave 
 
2. Sinais de perda muscular (têmpora, clavícula, escápula, costelas, quadríceps, 

joelho, interósseo) 
(0) sem alteração 
(1) leve 
(2) moderada 
(3) grave 

C. 8. Índice de massa corporal 
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(0) IMC: ≥20 kg/m2 
(1) IMC: 18-19.9 kg/m2 
(2) IMC: 16-17.9 kg/m2 
(3) IMC: < 16 kg/m2 
 

D. Parâmetros laboratoriais 
9. Albumina sérica 
(0) ≥ 4.0 g/dl 
(1) 3.5-3.9 g/dl 
(2) 3.0-3.4 g/dl 
(3) < 3.0 g/dl 
 
10. Capacidade total de ligação do ferro 
(0) ≥ 250 mg/dl 
(1) 200-249 mg/dl 
(2) 150-199 mg/dl 
(3) < 150 mg/dl 
 

Resultado total :  Soma dos 10 componentes (0-30) 

* Condições co-mórbidas maiores: Insuficiência cardíaca (ICC) classe III ou IV, 

AIDS, doença coronária severa, moderada a severa doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), seqüela neurológica maior, malignidade metastática ou 

quimioterapia recente. 
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9.3 Avaliação Subjetiva Global clássica (Detski et al., 1987) 

 

Parte 1. HISTÓRIA 
1. Mudança de peso 
a) mudança geral nos últimos 6 meses  : ______ kg 
b) % de mudança      A =  ↑  ou  ↓ 5%                 B =  ↓  5-10 %   C = ↓  > 10% 
c) mudança nas ultimas 2 semanas   A =  ↑  B = ← →   C = ↓   
 
2. Ingestão Alimentar 

a) sem mudança      com mudança  
b) se mudança, duração: ______ semanas 
c) tipo de mudança: 

 dieta sólida insuficiente 

 dieta líquida hipocalórica 

 dieta líquida completa 

  jejum 

 
3. Sintomas Gastrointestinais 

 nenhum 

náuseas       vômitos            diarréia                 anorexia 
 

4. Disfunção funcional (relacionada à nutrição) 
a) disfunção geral     A = nenhuma  B= moderada   C = severa 
b) mudança nas últimas 2 semanas:     A =  ↑  B = ← →   C = ↓   
 
 
 

Parte 2. EXAME FÍSICO 

 
5. Evidência de: 
a) perda de gordura subcutânea (tríceps e 
tórax)  
b) perda muscular (quadríceps e deltóide) 
c) presença de edema (tornozelo, sacral) 
d) presença de ascite 
 

 
Parte 3. Avaliação nutricional subjetiva (escolha um) 
___A: bem nutrido  ___ B: leve/moderadamente desnutrido  ___ C: gravemente 
desnutrido 
 

 

 

 

 

 

 

Normal Leve Moderado Severo 
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9.4 Avaliação Subjetiva global adaptado ao renal  (Kalantar-Zadeh et al.,1999) 

 
A.História médica relatada pelo paciente 

 
1. Alterações no peso (mudança total nos últimos 6 meses) 

(1) sem alteração no peso ou ganho 
(2) perda de peso < 5% 
(3) perda de peso de 5 a 10% 
(4) perda de peso de 10 a 15% 
(5) perda de peso > 15% 
 

2. Ingestão Alimentar 
sem alteração 
alimentação sólida subótima 
dieta líquida completa ou diminuição total moderada 
dieta líquida hipocalórica 
jejum 
 
3.Sintomas gastrointestinais 
sem sintomas 
náuseas 
vômitos ou sintomas gastrointestinais moderados 
diarréia 
anorexia grave 
 
4.Capacidade funcional (diminuição funcional relacionada à nutrição) 
nenhuma (melhorada) 
dificuldade com deambulação 
dificuldade com atividade normal 
atividade leve 
acamado com pouca ou nenhuma atividade 
 
5.Co-morbidades 
duração máxima da diálise < 12 meses e restante saudável 
duração máxima da diálise de 1 a 2 anos e co-morbidade leve 
duração máxima da diálise 2 a 4 anos ou idade > 75 anos ou co-morbidade moderada 
duração máxima da diálise >4 anos ou co-morbidade grave 
múltiplas co-morbidades muito graves 
 
B. Exame Físico 
 
1.Diminuição das reservas de gordura ou perda da gordura subcutânea (sob os olhos, 
tríceps, bíceps, tórax) 
sem alteração 
leve 
moderada 
grave 
gravíssima 
 
 
2.Sinais de perda muscular (têmpora, clavícula, escápula, costelas, quadríceps, joelho, 
interósseo) 
sem alteração 
leve 
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moderada 
grave 
gravíssima 

 
Resultado total:............................................. 
 

Interpretação  
8- adequado 
9-23- risco nutricional/desnutrição leve 
24-31 – desnutrição moderada 
32-39 - desnutrição grave 
40- desnutrição gravíssima 
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9.5 Avaliação subjetiva global gerada pelo paciente (ASG-PG) (Deshrow et 
al., 2005) 
 

AO PACIENTE: Marque com um X ou preencha os espaços como indicado nas 
próximas 4 questões: 
A. HISTÓRIA 
1. Mudança de peso 
Resumo do meu peso habitual e atual: 
Eu habitualmente peso____ quilos . Tenho 1m e ____ centímetros de altura 
Há um ano atrás, meu peso era de _____ quilos. Há 6 meses atrás, eu pesava ____ 
quilos 
Durante as duas últimas semanas, meu peso: 
____ diminuiu (1)____ não mudou (0)____ aumentou (0) 
 
2. Ingestão Alimentar 
Em comparação ao normal, eu poderia considera minha ingestão alimentar durante o 
ultimo mês como: 
____ inalterada (0)_____ alterada: ____ mais do que o normal (0)____ menos do que 
o normal (1) 
Agora estou me alimentando com: 
____ pouca comida sólida (1) 
____ alimentos de consistência pastosa ou mais macia (2) 
____apenas suplementos nutricionais (3) 
____apenas líquidos (3) 
____muito pouco, quase nada (4) 
 
3. Sintomas 
Durante as últimas 2 semanas, eu tenho tido os seguintes problemas que me 
impedem de comer o suficiente (marquem todos os que estiver sentindo): 
____  sem problemas para se alimentar (0) 
___   sem problemas, apenas sem vontade de comer (3) 
___  náuseas  (1)___  vômitos (3)___  constipação (2)___  diarréia (3)___ lesões na 
boca (1)___ boca seca(1) 
___ dor  (onde?) __________________________________(3) 
___ as coisas têm gosto estranho ou não tem gosto (2)___ o cheiro da comida me 
enjoa (1) 
 
4. Capacidade funcional 
Durante o último mês, eu considero a minha atividade como: 
___ normal, sem nenhuma limitação (0) 
___ não no meu normal, mas capaz de realizar satisfatoriamente minhas atividades 
normais (1) 
___ sentindo-me incapaz para a maioria das coisas, mas na cama por menos da 
metade do dia (2) 
___ capaz de fazer pouca atividade e passo a maior parte do dia na cadeira ou na 
cama (3) 
___ quase sempre acamado, raramente fora da cama (3) 
 
5. História (continuação) 
Doença e sua relação com as necessidades nutricionais 
Diagnóstico primário (especificar)____________________________________ 
Estadiamento (se conhecido)_______________________________________ 
Demanda metabólica (estresse): 
___  nenhuma (0)   ___ baixa  (1)     ___ moderada (2)  ___ alta (3) 
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B. EXAME FÌSICO (para cada característica, especificar: 0 = normal, 1= leve, 2 = 
moderada, 3 = grave) 
___ perda de gordura subcutânea (tríceps e tórax) ___ perda muscular (quadríceps e 
deltóide) 
___ edema de tornozelo  ___edema sacral     ___ascite 
 
C.Avaliação nutricional subjetiva (escolha um) 
___A :  bem nutrido  ___ B : moderadamente (ou suspeita) desnutrido  ___ C : 
gravemente desnutrido 
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9.6 Índice de Comorbidade de Charlson 

 

Infarto do Miocárdio (história, não somente alteração ECG) 1 

Insuficiência Cardíaca Congestiva 1 

Doença Vascular Periférica( inclui aneurisma da aorta > 6 cm) 1 

Doença Vascular Cerebral (AVC com seqüela mínina ou ausente ou AIT) 1 

Demência 1 

Doença Pulmonar Crônica 1 

Doença Reumatológica 1 

Úlcera péptica 1 

Doença Hepática leve (sem  hipertensão portal) 1 

Diabetes sem complicações (excluir diabetes controlado só com dieta) 1 

Hemiplegia 2 

Diabetes com complicações (retinopatia, neuropatia, nefropatia) 2 

Neoplasia sem metástases (excluir se > 5 anos do diagnóstico) 2 

Doença Hepática moderada/severa 3 

Doença Metastática 6 

Leucemia 2 

Linfoma 2 

AIDS (não somente HIV positivo) 6 

Doença renal moderada ou severa 2 

 
 

 

 


