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RESUMO 

 

 

RODRIGUES, Juliana Cordeiro Dias. Associação entre Marcadores Nutricionais e Desfecho 

de Mortalidade e de Hospitalização em Idosos em Tratamento Crônico de Hemodiálise. 2016. 

171 f. Tese (Doutorado em alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição. 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 

 

O envelhecimento global da população tem levado a um aumento expressivo na 

prevalência e incidência de pacientes idosos (>65 anos) em tratamento crônico de diálise. 

Dessa forma, a equipe de saúde que trata pacientes em diálise, em especial a hemodiálise 

(HD), que condiz a principal modalidade de terapia renal substitutiva no Brasil, deve estar 

preparada ao cuidado de comorbidades frequentes em pacientes idosos em HD, como a 

desnutrição energético-proteica (DEP). Deste modo, o objetivo desse estudo é identificar o 

marcador de DEP capaz de melhor predizer eventos de mortalidade e o risco de hospitalização 

em pacientes idosos em tratamento crônico de HD. Este trabalho tem desenho observacional, 

longitudinal e prospectivo com tempo de acompanhamento de até 36 meses. Foram incluídos 

pacientes idosos (≥60 anos) não institucionalizados em tratamento de HD por, no mínimo, 3 

meses. A avaliação do estado nutricional foi realizada por medidas objetivas [antropometria, 

impedância bioelétrica, força de preensão manual (FPM), albumina sérica, índice de risco 

nutricional geriátrico (IRNG)] e subjetivas [avaliação subjetiva global de 7 pontos (ASG) e 

malnutrition inflammation score (MIS)]. Essas variáveis foram testadas de maneira contínua e 

de acordo com os pontos de corte recomendados para pacientes adultos com doença renal 

crônica (DRC). Foram incluídos 173 idosos (Masculino: 64,7%), com idade média de 70,5 

±7,2 anos e tempo de HD de 2,89 (1,2; 5,6 - mediana e limite interquartil)
 
anos. A prevalência 

de DEP variou de 9,6% a 60%, a depender do marcador nutricional testado. Ao longo do 

tempo de acompanhamento de 23,6 meses (12,0; 34,4), 61 pacientes foram a óbito, e ao 

comparar o estado nutricional com o daqueles que sobreviveram, observou-se que a 

hemoglobina, o hematócrito, a dobra cutânea tricipital em mulheres, a ASG, a adequação da 

FPM, e a FPM e a massa celular corporal (MCC) nos homens foram significantemente 

menores no grupo de não sobreviventes, ao passo que o MIS foi significantemente maior. Ao 

avaliar as curvas de sobrevida pelo teste log-rank, pacientes com baixos valores de IMC, 

circunferência da panturrilha, FPM, ASG, IRNG e valores elevados para o MIS apresentavam 

pior sobrevida. Ao avaliar a razão de risco de morte ajustada por covariáveis pelo modelo de 

risco proporcional de Cox, notou-se que os parâmetros previamente citados, com exceção do 

IRNG, apresentavam maior risco quando comparados às categorias de referência, após ajustes 

covariáveis. No modelo multivariado, somente a ASG se manteve como preditor para eventos 

de morte (estatística-C: 0,70). Semelhante associação foi observada ao avaliar esses dados de 

maneira contínua para ASG, MIS, circunferência da panturrilha e MCC. Em relação aos 

eventos de hospitalização, avaliados pela regressão de Poisson, a ASG, o MIS, a FPM e a 

albumina se associaram com maior risco de eventos de hospitalização quando estas medidas 

eram compatíveis com DEP. Em conclusão, dentre os métodos testados, a ASG e o MIS se 

destacaram como métodos de avaliação nutricional capazes de melhor predizer mortalidade e 

maior risco de hospitalização, respectivamente. 

 

Palavras-chave: Estado nutricional. Idosos. Hemodiálise. Mortalidade. Hospitalização. 



 

ABSTRACT  

 

 

RODRIGUES, Juliana Cordeiro Dias. Association between Nutritional Parameters with 

Mortality and Hospitalization in Elderly Patients on Chronic Hemodialysis.2016. 171 f. Tese 

(Doutorado em alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição. Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 

 

The prevalence and incidence of elderly patients (> 65 years) on dialysis increased 

significantly due to the global aging. Therefore, medical doctors, nurses, dietitians and 

physiotherapist working with hemodialysis (HD) patients, which is the main modality of renal 

replacement therapy in Brazil, should be prepared to treat comorbidities often observed in 

elderly patients on HD, such as the occurrence of protein energy wasting (PEW). Bearing that 

in mind, the aim of the present study is to investigate the nutritional marker related to PEW 

that better predicts mortality and that evaluates the risk of hospitalization in elderly patients 

on HD. This is an observational, longitudinal and prospective study with follow up of up to 36 

months. Non institutionalized elderly patients (≥ 60 years) on HD for at least 3 months were 

included in this study. The nutritional status was assessed by objective measurements 

(anthropometry, bioelectrical impedance, handgrip strength (HGS), serum albumin, geriatric 

nutritional risk index (GNRI)) and subjective measurements (subjective global assessment of 

7 points (SGA) and malnutrition inflammation score (MIS)). The association of these 

measurements with mortality and hospitalization risk was tested continuously and by the 

recommended cutoff points for adult patients with chronic kidney disease (CKD). One 

hundred and seventy three elderly patients (Men: 64.7%) with a mean age of 70.5 ±7.2 years 

and HD vintage of 2.89 (1.2; 5.6)
 
years were included in the study. The prevalence of PEW 

varied from 9.6 to 60%, depending on the nutritional marker tested. During the follow up of 

23.6 months (12.0; 34.4; median and interquartile ranges) 61 patients deceased. When 

comparing the nutritional status between the deceased and those that survived, we observed 

that hemoglobin, hematocrit, triceps skinfold thickness in women, SGA, the adequacy of HGS 

and HGS and body cell mass (BCM) in men were significantly lower in the deceased group, 

while MIS was higher. The survival curves, tested by log-rank test, showed that patients with 

lower values of BMI, calf circumference, HGS, SGA, GNRI and higher MIS had a lower 

survival. When the hazard ratio of death was evaluated by Cox regression, with exception of 

GNRI, the previous markers showed higher mortality risk when compared to the reference 

group, after adjustment for covariates. In the multivariate model, only SGA remained as 

predictor of mortality (C-statistic: 0.70). Similar results were observed when the data was 

evaluated continuously for SGA, MIS, calf circumference and BCM. Regarding the 

hospitalization events, SGA, MIS, HGS and serum albumin were associated with higher 

hospitalization risk (assessed by Poisson regression) when these parameters were compatible 

with PEW. In conclusion, among the methods investigated, SGA and MIS were capable to 

better predict mortality and risk for hospitalization events, respectively. 

 

Key-Word: Nutritional status. Elderly. Hemodialysis. Mortality. Hospitalization.  



 

RESUMEN 

 

 

RODRIGUES, Juliana Cordeiro Dias. Asociación entre los parámetros nutricionales con la 

mortalidad y hospitalización en pacientes ancianos en hemodiálisis crónica. 2016. 171 f. Tese 

(Doutorado em alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição. Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 
 

La prevalencia e incidencia de pacientes de edad avanzada (> 65 años) en diálisis ha 

aumentado significativamente debido al envejecimiento global. Por lo tanto, los médicos, 

enfermeras, dietistas y fisioterapeutas que trabajan con pacientes en hemodiálisis (HD), que es la 

principal modalidad de tratamiento sustitutivo renal en Brasil, debería estar preparado para tratar 

las comorbilidades a menudo observadas en los pacientes de edad avanzada en HD, como por 

ejemplo la aparición del síndrome de desgate proteico energético (DPE). Teniendo eso en cuenta, 

el objetivo del presente estudio es investigar cuál es el marcador nutricional relacionada con DPE 

que mejor predice la mortalidad y que evalúa de mejor manera el riesgo de hospitalización en 

pacientes de edad avanzada en HD. Este es un estudio observacional, longitudinal y prospectivo 

con un seguimiento de hasta 36 meses. Pacientes de edad avanzada (≥ 60 años), no 

institucionalizados,  en programa de HD durante al menos 3 meses se incluyeron en este estudio. 

El estado nutricional fue evaluado mediante mediciones objetivas (antropometría, impedancia 

bioeléctrica, dinamometría, albúmina sérica, índice de riesgo nutricional geriátrico (IRNG)) y 

mediciones subjetivas (valoración subjetiva global de 7 puntos (VGS) y malnutrition 

inflammation score (MIS)). La asociación entre estas mediciones con la mortalidad y el riesgo de 

hospitalización se probaron usando las variables tanto de forma continua como de acuerdo a los 

puntos de corte recomendados para los pacientes adultos con enfermedad renal crónica (ERC). 

Ciento setenta y tres pacientes ancianos (hombres: 64,7%) con una edad media de 70,5 ± 7,2 años 

y un tiempo en HD de 2,89 (1,2; 5,6) años se incluyeron en el estudio. La prevalencia de PEW 

varió desde 9,6 hasta 60%, dependiendo del marcador nutricional usado. Durante el seguimiento 

de 23,6 meses (12,0; 34,4; mediana y el rango inter-cuartil) 61 pacientes fallecieron. Al comparar 

el estado nutricional entre los fallecidos y los supervivientes, se observó que la hemoglobina, 

hematocrito, el espesor del pliegue cutáneo tricipital en las mujeres, la precisión de dinamometría 

y la dinamometría en los hombres, la masa celular corporal (BCM) en los hombres y la VGS 

fueron significativamente menores en el grupo de fallecidos, mientras que MIS fue más alta. Las 

curvas de supervivencia, probados mediante la prueba de log-rank, demostró que los pacientes 

con valores más bajos de IMC, circunferencia de la pantorrilla, dinamometría, VGS, IRNG y 

superior MIS tuvieron una supervivencia inferior. Cuando la razón de riesgo de muerte se evaluó 

mediante regresión de Cox, con excepción de IRNG, los marcadores anteriores mostraron un 

mayor riesgo de mortalidad en comparación con el grupo de referencia, después de ajustar por 

distintas covariables. En el modelo multivariado, únicamente la VGS permaneció como predictor 

de mortalidad (C-estadística: 0,70). Se observaron resultados similares cuando los datos se 

evaluaron usando la forma continua de VGS, MIS, circunferencia de la pantorrilla y BCM. En 

cuanto a los eventos de hospitalización, VGS, MIS, dinamometría y albúmina sérica fueron 

asociados con un mayor riesgo de hospitalización (evaluado mediante regresión de Poisson), 

cuando estos parámetros fueron compatibles con DPE. En conclusión, entre los métodos 

investigados, la VGS y MIS fueron capaces de predecir de mejor manera el riesgo de mortalidad y 

de hospitalización, respectivamente. 

 

Palabras clave: Estado nutricional. Edad avanzada. Hemodiálisis. Mortalidad. Hospitalización. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O crescimento do número de indivíduos idosos com idade acima de 60 anos vem 

aumentando consideravelmente nos últimos anos tanto nos países desenvolvidos, quanto 

naqueles em desenvolvimento.
1
 Nas últimas três décadas observou-se no Brasil um aumento 

de 12,3 anos na expectativa de vida, elevando esta para 74,9 anos.
2
  

 O aumento na expectativa de vida e no número de indivíduos idosos pode ter 

importante repercussão sobre a condição de saúde, uma vez que a senescência se associa com 

o desenvolvimento de enfermidades crônicas não transmissíveis, como o diabetes mellitus 

(DM), a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a doença cardiovascular (DCV) e outras. Como 

o DM e a HAS constituem as principais causas de desenvolvimento de doença renal crônica 

(DRC), o envelhecimento da população pode elevar também o número de indivíduos com 

déficit da função renal.
3
 De fato, Coresh e colaboradores evidenciaram a influência da idade 

no desenvolvimento de DRC em uma população de 15.625 indivíduos norte-americanos não 

institucionalizados, ao identificarem que 25% dos indivíduos que apresentavam idade superior 

a 70 anos encontravam-se com uma diminuição moderada ou grave do nível de função renal.
4
 

Além disso, nesse mesmo trabalho foi mostrado que 11% dos indivíduos com idade acima de 

65 anos, e que não apresentavam DM e HAS, encontravam-se com nível de função renal 

condizente com os estágios 3, 4 ou 5 da DRC, ou seja, apresentavam taxa de filtração 

glomerular (TFG)  < 60 mL/min/1,73 m
2
.
4
 Achado semelhante foi observado em um estudo 

realizado  em Minas Gerais, no Brasil, no qual se notou que a prevalência da DRC foi de 

9,6% na amostra total, ao passo que nos indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos a 

prevalência encontrada foi quase três vezes maior (25,2%) do que a observada na população 

mais jovem.
5
 Mais recentemente, dados publicados em 2015 referentes à Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS),
6
 compostos por uma amostra representativa de adultos com idade superior a 

18 anos (n=60.202 entrevistados), apontam que a prevalência de autorrelato médico de DRC 

aumentou com a idade, sendo maior entre aqueles com mais de 60 anos. Com relação à 

prevalência de idosos em tratamento de diálise, dados do Censo de Diálise realizado pela 

Sociedade Brasileira de Nefrologia em 2014 mostram que 32,5% dos pacientes têm idade 

maior de 65 anos.
7
 Este conjunto de resultados alerta para um potencial aumento na incidência 

de indivíduos idosos com DRC e, consequentemente, em início em terapia dialítica. 

 

Considerando o exposto, o cuidado à condição de saúde do paciente idoso em diálise 
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merece atenção. Particularmente sobre o estado nutricional, Qureshi e colaboradores
8
 

mostraram que a prevalência de desnutrição energético-proteica (DEP) nos pacientes idosos 

em diálise (>65 anos) é significantemente maior do que nos mais jovens. As causas para esse 

achado não são claras, mas possivelmente incluem as alterações fisiológicas relacionadas ao 

envelhecimento per se,
9; 10

 as quais podem ser potencializadas pelos distúrbios no 

metabolismo proteico e energético provenientes da DRC e do procedimento dialítico,
11

 além 

do comprometimento na condição socioeconômica e emocional.
12

 Logo, a avaliação do estado 

nutricional, bem como o rastreamento de DEP no idoso em diálise, deve ser cuidadosa. 

Até o momento, os guias de conduta em nutrição e DRC não diferenciam o adulto do 

idoso na avaliação do estado nutricional.
13; 14; 15

 Contudo, na população geral, há um extenso 

corpo de literatura acerca da avaliação do estado nutricional do indivíduo idoso.
16; 17; 18

 As 

alterações da composição corporal e do metabolismo energético e proteico e a mudança da 

ingestão alimentar própria do envelhecimento,
9; 19; 20

 justificam o olhar diferenciado com 

relação aos instrumentos voltados à avaliação do estado nutricional no idoso. A investigação 

desse tema irá contribuir para melhor rastrear a DEP no idoso em diálise, de forma a prover 

tratamento e reduzir as taxas de morbidade e mortalidade. Para tanto, deve-se avaliar os 

marcadores do estado nutricional nesse grupo de pacientes, bem como investigar a associação 

dos pontos de corte que aumentam as taxas de morbidade e mortalidade, principalmente em 

hemodiálise (HD), por esta ser a terapia de diálise mais empregada no Brasil.
7
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Definição, classificação e epidemiologia da doença renal crônica (DRC) 

 

 

A DRC é uma síndrome clínica caracterizada pela perda progressiva e irreversível das 

funções renais. Ela pode ser definida pela presença de anormalidades estruturais ou funcionais 

do rim, com redução na TFG, por um período igual ou superior a três meses com implicações 

para a saúde.
21

 De acordo com o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), guia 

elaborado por diversos colaboradores internacionais, a DRC pode ser dividida em seis 

estágios, a depender da TFG e da albuminúria, conforme descrito no Quadro 1.
21

 A partir do 

quinto estágio da DRC o paciente inicia a terapia renal substitutiva, que é compreendida pela 

HD, diálise peritoneal (DP) ou pelo transplante renal.  

 

Quadro 1 - Estádios da doença renal crônica de acordo com a taxa de filtração glomerular e 

albuminúria  

    
Estágios de albuminúria persistente (mg/g) 

    
A1 A2 A3 

    Normal a 

levemente 

aumentada 

Moderadamente 

aumentada 

Severamente 

aumentada 

    
< 30 30-300 > 300 

E
st

ág
io

s 
d

e 
T

F
G

 

(m
l/

m
in

/1
.7

3
 m

²)
 1 Normal ou elevada ≥ 90 - Monitorar Encaminhar 

2 Redução leve 60-89 - Monitorar Encaminhar 

3ª Redução leve a moderada 45-59 Monitorar Monitorar Encaminhar 

3b Redução moderada a grave 30-44 Monitorar Monitorar Encaminhar 

4 Redução grave 15-29 Encaminhar Encaminhar Encaminhar 

5 Falência renal < 15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar 

Legenda: TFG: Taxa de Filtração Glomerular. Verde: Baixo risco (monitorar 1x/ano se presença de DRC); 

Amarelo: Risco moderadamente aumentado (monitorar 1x/ano); Laranja: Alto risco (monitorar 2 x/ano); 

Vermelho: Risco muito alto (monitorar 3 x/ano); Vermelho escuro: Risco muito alto (monitorar 4x/ano ou mais). 

Nota: Na ausência de evidências de dano renal, os estágios 1 e 2 não preenchem os critérios para DRC. 

Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013. 
21

 

 

Atualmente, a DRC é considerada um problema de saúde pública. No Brasil estima-se que 

cerca de 15 milhões de indivíduos apresentem algum grau de disfunção renal, o que engloba 

pacientes na fase não dialítica e dialítica da DRC.
22

 Dados mais recentes provenientes da PNS 

apontam que a prevalência de autorrelato de DRC e de DRC terminal entre adultos (>18 anos, 
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n=60.202) é de 1,4% (95% intervalo de confiança: 1,3 a 1,6), sendo que, dentre esses, a 

prevalência de tratamento dialítico é de 7,4% (95% intervalo de confiança: 4,4 a 10,3). De 

acordo com o censo de diálise realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia em 2014, a 

HD é a modalidade de diálise predominante no Brasil e aproximadamente 32,5% dos 

pacientes em diálise apresentam idade superior a 65 anos.
7
  

 

 

1.2 Envelhecimento e doença renal crônica 

 

 

A relação entre o envelhecimento e a diminuição da função renal pode ser explicada, em 

parte, pela associação entre o aumento da idade e o surgimento de enfermidades crônicas não 

transmissíveis, como o DM e a HAS, as quais constituem as principais causas primárias de 

DRC.
23

 Além do desenvolvimento do DM e da HAS, o envelhecimento per se pode levar ao 

desenvolvimento de lesões renais histológicas, as quais propiciam a redução da função renal.  

Tais lesões incluem a glomerulosclerose , a atrofia tubular, a fibrose intersticial e a esclerose 

arteriolar.
24

 Portanto, pressupõe-se que o desenvolvimento da DRC em indivíduos idosos seja 

um achado frequente em razão do desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis e 

por mudanças histológicas inerentes ao processo de envelhecimento.
24

  

A associação entre o avançar da idade e a diminuição da função renal torna-se 

preocupante ao pensar no aumento do número de indivíduos idosos no Brasil. De acordo com 

o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), realizado no ano de 

2010, a população idosa (indivíduos ≥60 anos) é de aproximadamente 19 milhões (10% da 

população). Chama atenção que esse número cresceu desde o censo realizado no ano de 2000 

(8,6% para 10% em 2010),
25

 sendo que para 2020 haverá ainda maior aumento, com projeção 

de mais de 30 milhões de idosos no Brasil.
26

 Logo, o aumento na expectativa de vida da 

população brasileira pode contribuir para o aumento nas taxas de prevalência e incidência de 

pacientes idosos iniciando tratamento dialítico. Esses dados alertam para que sejam 

desenvolvidas medidas de atenção à saúde do idoso iniciando diálise na próxima década. 

Dentre essas medidas, destacam-se as relacionadas à condição nutricional. 
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1.3 Principais distúrbios nutricionais presentes na doença renal crônica  

 

 

Pacientes com DRC frequentemente apresentam fatores que podem levar a mudanças no 

estado nutricional.
27

 Os principais distúrbios nutricionais encontrados nos paciente com DRC 

constituem a obesidade e a DEP. A prevalência de ambas é elevada, variando entre 16%  a 

63% para obesidade 
28; 29; 30; 31

 e de 18%  a 70% para DEP.
8; 32; 33; 34; 35; 36; 37

 A principal 

diferença entre as duas condições dentro do contexto da DRC (particularmente HD) é que 

enquanto a obesidade estabelece uma relação de proteção, a DEP estabelece uma razão de 

risco para mortalidade. Nesse sentido, os instrumentos, bem como os pontos de corte 

utilizados, para estabelecer a relação de risco ou proteção entre a obesidade e a DEP com 

morbidade e mortalidade merecem ser discutidos. 

 

 

1.4 Métodos empregados para o diagnóstico de obesidade e desnutrição energético-

proteica  

 

 

 A obesidade é uma doença crônica que causa prejuízos à saúde e que se caracteriza 

pelo excesso de gordura corporal. O seu diagnóstico pode ser feito por meio de métodos que 

avaliam a gordura corporal total. Contudo, diversas publicações apontam a importância de se 

associar à aferição de gordura corporal total a avaliação da distribuição de gordura para 

rastrear risco cardiovascular.
38; 39; 40; 41

 Essa avaliação pode ser feita por meio de métodos que 

proveem  maior acurácia e são voltados à pesquisa clínica, como a absorciometria por duplo 

feixe de raios X (DXA), a ressonância magnética e a tomografia computadorizada, ou até por 

métodos  mais simples como a antropometria [índice de massa corporal (IMC), circunferência 

da cintura, relação cintura/quadril e estimativas do percentual de gordura corporal por 

somatórios de dobras cutâneas] e a impedância biolétrica (BIA). Esses métodos, embora 

apresentem menor precisão, têm maior aplicabilidade na prática clínica e em estudos 

epidemiológicos. Trabalhos tanto em adultos
42

 quanto em idosos em HD
43

 que compararam o 

IMC com o  percentual de gordura corporal para diagnosticar obesidade mostraram que o 

IMC (>30 kg/m
2
) apresentou baixa sensibilidade para esse fim. Esses resultados reforçam que 

o IMC não é um bom marcador clínico para o diagnóstico de obesidade e ressaltam a 

importância de empregar métodos que avaliam o percentual de gordura corporal ao investigar 
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o estado nutricional.   

Já para o diagnóstico de DEP deve-se avaliar a redução do compartimento de gordura 

corporal e de proteína esquelética, somática e visceral. Desse modo, o diagnóstico de DEP 

engloba um número maior de métodos, que podem ser objetivos ou subjetivos.
44

 Os métodos 

objetivos compreendem as técnicas de avaliação da composição corporal, muitos deles 

comuns aos empregados para avaliação de obesidade. Além desses, outros específicos ao 

diagnóstico de DEP compreendem técnicas que avaliam redução de proteína esquelética, 

como a análise de ativação de nêutrons para avaliação do nitrogênio corporal total, a 

contagem corporal de potássio-40 para avaliação de massa celular corporal e a antropometria 

para avaliação da circunferência muscular do braço, da circunferência da panturrilha e do 

músculo adutor do polegar.
45; 46; 47; 48; 49

 Outro marcador que merece menção é a avaliação da 

força pela medida da força de preensão manual (FPM) por meio do dinamômetro,
50

 que 

embora não avalie massa muscular diretamente tem mostrado forte associação com essa 

medida.
51

 A avaliação da DEP também pode ser realizada por métodos laboratoriais, dentre 

esses a avaliação da pré-albumina e da albumina sérica, que são os mais utilizados.
52

 Com 

relação aos métodos subjetivos, os métodos compostos de avaliação do estado nutricional, 

como a avaliação subjetiva global (ASG) e o malnutrition inflammation score (MIS), também 

são muito empregados para avaliação do estado nutricional e rastreamento da DEP.
53

 A ASG 

é um método composto que engloba aspectos subjetivos e objetivos do estado nutricional, 

incluindo componentes da história clínica como: Avaliação da perda de peso, ingestão 

alimentar, capacidade funcional, presença de doenças e comorbidades relacionadas às 

necessidades nutricionais e exame físico da reserva de tecido adiposo e de massa muscular. A 

ASG é uma ferramenta simples e de baixo custo, que pode ser aplicada por profissionais de 

saúde, desde que bem treinados. Já o MIS apresenta os mesmos itens avaliados pela ASG, 

adicionando-se os componentes laboratoriais [albumina sérica e a capacidade de ligação do 

ferro (TIBIC)] e IMC.  

 Os estudos que buscaram avaliar a associação entre obesidade e DEP com mortalidade 

em pacientes com DRC, especialmente aqueles em HD, foram feitos empregando-se métodos 

e pontos de corte a partir de trabalhos que incluem amostras com indivíduos adultos e idosos, 

com ampla faixa etária (aproximadamente de 18 a 80 anos). Vale ressaltar que alguns desses 

trabalhos não incluem na sua amostra pacientes com idade superior a 75 anos.
54; 55; 56

 Os 

pontos de corte comumente empregados para o diagnóstico de DEP na DRC estão descritos 

na Tabela 1. 

Tabela 1 - Parâmetros nutricionais e seus respectivos pontos de cortes comumente adotados 
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para associação com mortalidade e eventos de hospitalização  

 Ponto de corte  

Índice de massa corporal
57

 <23 kg/m
2
 

Adequação da dobra cutânea tricipital
13

 <90% 

Adequação da circunferência muscular do braço
13

  <90% 

Circunferência da panturrilha
58

  <31 cm  

Avaliação subjetiva global -7 pontos
59

 

Bem nutrido 

Desnutrido 

 

>5 pontos 

≤5 pontos 

Malnutrition inflammation score
60

  

Bem nutrido <8 pontos 

Desnutrido ≥8 pontos 

Índice de risco nutricional geriátrico
61

  

Bem nutrido >91,2 

Desnutrido ≤91,2 

Albumina
13; 14

 <4,0 g/dL 

Albumina
57

  <3,8 g/dL 
Fonte: O autor, 2016. 

 

 

1.5 Associação de obesidade e desnutrição energético-proteica e morbidade e 

mortalidade na doença renal crônica 

 

 

A associação entre parâmetros nutricionais e eventos de morbidade e mortalidade, quer 

seja como fator de risco ou de proteção, já foi descrita em uma série de trabalhos incluindo 

pacientes com DRC na fase não dialítica e dialítica da doença.
8; 54; 62; 63; 64; 65; 66; 67; 68; 69; 70; 71; 72

 

Entretanto, é importante distinguir se essas associações são decorrentes da condição 

nutricional ou de um fator não nutricional, o qual também interfere sobre a associação entre 

marcadores nutricionais e de morbidade e mortalidade.  

Em pacientes com DRC, a doença cardiovascular (DCV) constitui um fator não 

nutricional que pode intermediar a associação entre marcadores nutricionais e mortalidade.
73

 

Já está bem estabelecido que eventos cardiovasculares constituem a principal causa de morte 

em pacientes com DRC.
74

 Em estudo envolvendo 3.399 pacientes em HD ficou demonstrado 

que a taxa de mortalidade por DCV apresentava-se de dez a vinte vezes mais elevada nos 

indivíduos em tratamento dialítico do que em indivíduos saudáveis em todas as faixas 
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etárias.
74

 A elevada taxa de mortalidade por DCV nessa população se explica pela elevada 

prevalência de fatores de risco tradicionais para DCV, tais como idade avançada, 

dislipidemias, hipertrofia ventricular esquerda e presença de comorbidades como HAS, DM e 

obesidade.
75

 Ademais, fatores de risco não tradicionais como hiper-homocisteinemia, estresse 

oxidativo, marcadores inflamatórios elevados, anemia e alteração no metabolismo de cálcio e 

fósforo também são frequentes em pacientes com DRC e podem explicar a elevada 

prevalência de DCV nesse grupo de pacientes.
74

 

 

 

1.5.1 Associação de obesidade e morbidade e mortalidade na doença renal crônica 

 

 

 Dentre os fatores de risco para DCV supracitados, a obesidade merece ser discutida por 

estar estreitamente relacionada ao estado nutricional. Conforme mostrado por Kramer e 

colaboradores, o número de pacientes obesos iniciando tratamento dialítico aumentou 33% 

entre 1995 e 2002.
28

 Ao compilar dados de prevalência de obesidade (IMC>30 kg/m
2
) de 

estudos incluindo pacientes em HD, observa-se que esta se encontra elevada e varia de 16% a 

63%.
28; 29; 30

 Ao considerar a obesidade como um fator de risco tradicional para DCV e que 

esta, por sua vez, se associa com o aumento da taxa de mortalidade e eventos de 

hospitalização, poderia se esperar que pacientes obesos em diálise apresentassem maior taxa 

de mortalidade e de hospitalização. No entanto, contrariamente a esta hipótese, Kalantar e 

colaboradores
76

 mostraram que quanto maior o IMC de pacientes iniciando HD, menor era a 

taxa de mortalidade, sendo que em indivíduos sem DRC essa associação era inversa. Esse 

achado foi denominado “Epidemiologia reversa da obesidade”, e desde então tem sido alvo de 

grande debate. As explicações para essa associação que infere a obesidade, diagnosticada pelo 

IMC, como fator protetor para mortalidade são diversas. A principal delas se refere ao fato de 

o excesso de tecido adiposo representar uma reserva de energia para ser utilizada na vigência 

de comorbidades que aumentam o gasto energético e o catabolismo proteico.  Segundo, há a 

hipótese a respeito do sequestro de toxinas urêmicas pelo tecido adiposo e, terceiro, pacientes 

obesos que não foram a óbito por eventos cardiovasculares na fase de progressão da DRC 

possivelmente representam um grupo com seleção de genes que levariam a maior sobrevida, 

impondo assim um grupo geneticamente protegido para morte por DCV.
77

 Por último, o 

achado da “Epidemiologia reversa da obesidade” também se faz presente em outras 

populações com enfermidades crônicas como insuficiência cardíaca crônica, câncer e 
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síndrome da deficiência adquirida.
77

 Em indivíduos idosos sem DRC, o mesmo achado foi 

reportado.
78; 79

 No entanto, esta associação deve ser interpretada com cuidado, uma vez que o 

diagnóstico de obesidade foi realizado por IMC. Conforme já conhecido, o IMC é uma 

medida global que leva em consideração o peso corporal do indivíduo em relação a sua altura 

ao quadrado, não quantificando, portanto, especificamente a massa gorda. Além disso, esta 

medida impossibilita distinguir massa gorda de massa magra. Nesse aspecto, vale descrever 

alguns trabalhos que mostraram que a relação entre IMC elevado e menor mortalidade se 

modifica ao incluir variáveis que avaliam massa muscular. Beddhu e colaboradores,
62

 ao 

utilizarem a excreção urinária de creatinina como indicador de massa muscular em indivíduos 

iniciando HD, observaram que o grupo de pacientes com maior excreção urinária de 

creatinina (>0,55 g/dia) e IMC mais elevado (≥25 kg/m
2
) apresentavam maior tempo de 

sobrevida, ao passo que aqueles com IMC mais alto (≥25 kg/m
2
), mas com menor excreção 

urinária de creatinina (≤0,55 g/dia), apresentavam menor tempo de sobrevida.
62

 De maneira 

semelhante, um trabalho de nosso meio incluindo pacientes incidentes em HD mostrou que o 

grupo com IMC elevado (≥25 kg/m
2
) com valor reduzido do percentual de adequação da 

circunferência muscular do braço (CMB) (<90 % de adequação) apresentavam uma menor 

sobrevida quando comparados àqueles com menor IMC (<25 kg/m
2
) e maior CMB (≥90 % 

adequação).
63

 Outro motivo que suscita o questionamento quanto à associação inversa entre 

IMC e taxa de mortalidade se dá pelo IMC não avaliar a distribuição de gordura corporal. Na 

população geral, indivíduos com concentração de gordura na região abdominal apresentam 

maior risco por DCV independente do IMC.
40

 A distribuição de gordura corporal abdominal 

pode ser avaliada por métodos de maior precisão como tomografia computadorizada, 

ressonância magnética e DXA,
80

 ou até por métodos mais simples e de maior aplicabilidade, 

como a circunferência da cintura.
81

 O valor prognóstico do emprego concomitante do IMC e 

da circunferência da cintura sobre a taxa de mortalidade em pacientes em diálise foi mostrado 

por Postorino e colaboradores.
64

 Os autores mostraram que aqueles indivíduos com maior 

circunferência da cintura (≥94 cm) apresentavam maior risco de mortalidade por todas as 

causas e por eventos cardiovasculares, independentemente das diferentes faixas de IMC 

(<24,8 kg/m
2
 e ≥24,8 kg/m

2
), mesmo após ajustes para fatores de confusão como sexo, idade, 

tabagismo, diabetes, pressão arterial, colesterol, triglicerídeos, tempo de diálise, hemoglobina, 

relação cálcio/fosfato, comorbidades cardiovasculares e níveis de proteína C-reativa (PCR).
64

  

Outra limitação importante se refere ao fator tempo de seguimento. No trabalho de 

Kalantar e colaboradores
76

 que mostraram o achado da “epidemiologia reversa da obesidade” 

em pacientes em diálise, o tempo de acompanhamento dos pacientes em HD foi inferior (4 
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anos)  ao dos indivíduos saudáveis (14 anos).
76

  Essa disparidade pode ser uma causa 

importante da diferente curva de sobrevida observada entre essas duas populações. 

Considerando esse ponto, um trabalho realizado na Holanda incluindo pacientes incidentes 

em HD demonstrou que o risco relativo de morte ajustado para sexo, idade, tabagismo e por 

categoria de IMC dos pacientes em HD foi semelhante ao dos indivíduos sem DRC 

(controles) quando acompanhados pelo mesmo tempo de seguimento (2 e 7 anos).
56

 Esse 

achado sugere que a curva de sobrevida, a depender do IMC,  não difere entre pacientes em 

HD e indivíduos sem DRC, suscitando a hipótese de que pacientes em HD morrem por DCV 

antes que os efeitos deletérios da obesidade se desenvolvam. Dessa forma, a DCV, um fator 

não nutricional, poderia modificar a associação entre obesidade e mortalidade. 

 Por último, a faixa etária também pode impor um fator que modifica o efeito da relação 

entre o IMC elevado e maior sobrevida. Essa hipótese fundamenta-se no fato de o 

envelhecimento levar a alterações na composição corporal caracterizadas pela diminuição da 

massa muscular e aumento da gordura corporal, principalmente na região abdominal. Isso 

significa que a composição corporal de um indivíduo jovem e idoso pode diferir, ainda que 

ambos apresentem o mesmo valor de IMC. Ao considerar que a composição corporal e a 

distribuição de gordura inferem desfechos diferentes sobre a mortalidade e que o IMC não é 

capaz de distinguir as mudanças na composição corporal entre jovens e idosos, a associação 

entre IMC e mortalidade em indivíduos jovens pode diferir da de indivíduos idosos.
82

 Embora 

na população de indivíduos sem DRC o achado da epidemiologia inversa da obesidade 

também tenha sido relatado,
78; 79

 Hoogeveen e colaboradores
66

 ao compararem o risco de 

morte entre pacientes em diálise jovens (<65 anos) e idosos (≥65 anos), de acordo com 

diferentes categorias de IMC (<20, 20–24 [referência], 25–29, e >30 kg/m
2
), mostraram que a 

faixa de IMC de obesidade (>30 kg/m
2
) representava aumento no risco de morte no grupo de 

pacientes jovens, mas não no grupo de pacientes idosos. Ademais, o risco de morte do grupo 

de pacientes jovens que apresentavam IMC >30 kg/m
2
 foi 1,7 vezes maior do que o do grupo 

de pacientes idosos obesos.
66

 Sendo assim, a partir do exposto, duas reflexões surgem: 1. O 

achado da “Epidemiologia reversa da obesidade” pode ser decorrente do marcador utilizado 

(IMC); 2. A DCV, um fator não nutricional, poderia modificar a associação entre obesidade e 

mortalidade; e 3. O efeito da idade sobre essa associação merece ser investigada. Dessa 

forma, deve-se ter cautela quanto à interpretação da associação entre o maior IMC e a redução 

no risco de morte em pacientes em HD. 
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1.5.2 Associação de desnutrição energético-proteica e morbidade e mortalidade na doença 

renal crônica 

 

 

Os marcadores nutricionais de DEP mais comumente empregados em pacientes com DRC 

incluem IMC, albumina sérica, métodos compostos de avaliação nutricional (sendo a ASG e o 

MIS os mais comuns), além de medidas de composição corporal e avaliação da ingestão 

energético-proteica.
13; 14

 A medida de força por meio da FPM,
50

 embora não seja um 

marcador nutricional, apresenta forte associação com marcadores nutricionais.
51

 Esse 

conjunto de marcadores, por apresentar bom poder preditivo de desfecho de morbidade e 

mortalidade, tem sido aceito pela comunidade científica para compor o diagnóstico de DEP 

ou de reduzida força, no caso da FPM, em pacientes com DRC, principalmente em diálise.
51; 

54; 60; 63; 67; 70; 72; 83; 84; 85; 86; 87; 88; 89
  

 

 

1.5.2.1 Índice de massa corporal 

 

 

Com relação ao IMC, se maiores valores mostram-se protetores para mortalidade, o 

inverso, ou seja, menores valores de IMC, aumentam o risco de morte. Embora não se tenha 

estabelecido um valor de IMC exato que possa ser usado para predizer aumento no risco de 

mortalidade e de eventos de hospitalização, o European Best Practice Guidelines in Nutrition 

(EBPG) e o consenso proposto pela International Society in Nutrition and Renal Metabolism 

(ISRNM) sugerem que o valor de IMC<23 kg/m
2
 tenha bom poder preditivo de aumento de 

mortalidade nos pacientes em diálise.
14; 57

 De fato, Leavey e colaboradores observaram que o 

risco relativo de morte foi significantemente maior nos pacientes em HD com IMC<20 kg/m
2
 

independentemente da faixa etária quando comparados com o IMC de referência (23 a 24,9 

kg/m
2
), sendo que o mesmo não foi observado na faixa de IMC entre ≥20 a 22,9 kg/m

2
.
83

 Por 

outro lado, Leal e colaboradores mostraram que o ponto de corte de IMC proposto pelo EBPG 

não identificava pacientes em HD com pior função muscular e sinais de DEP, sendo a DEP 

avaliada por medidas antropométricas. Ademais, não houve diferença na taxa de mortalidade 

entre os grupos de IMC<23 e ≥23 kg/m
2
.
55

 Resultado semelhante foi observado por Gracia-

Iguacel e colaboradores
67

 em pacientes em HD ao avaliarem a prevalência de DEP pelos 

critérios propostos pelo ISRNM e sua associação com mortalidade. Neste estudo o grupo de 
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pacientes com IMC<23 kg/m
2 

apresentou associação com maior taxa de mortalidade somente 

quando acompanhado de marcadores de perda de massa muscular.
67

 No que diz respeito aos 

eventos de hospitalização, um estudo que avaliou a associação do IMC com admissão 

hospitalar observou que os indivíduos com baixos valores de IMC (<20 kg/m²) possuíam risco 

aumentado para admissão hospitalar quando comparados àqueles com IMC considerado 

adequado (≥20 a <27,5 kg/m²) e ainda apresentavam maior tempo de permanência e maior 

frequência de internação.
90

 Logo, apesar da consistente associação entre menor IMC e 

aumento nos eventos de morte e hospitalização, o emprego do ponto de corte de IMC<23 

kg/m
2
 para prever desfecho de mortalidade ainda merece ser investigado mais a fundo, antes 

que o mesmo seja empregado na prática clínica.   

 

 

1.5.2.2 Albumina sérica 

 

 

Outros marcadores nutricionais indicativos de DEP também se associam com piores 

desfechos de mortalidade por todas as causas e por DCV, tanto na população de pacientes não 

dependentes de diálise quanto naqueles em diálise.
91

 Dentre esses marcadores, o valor 

reduzido de albumina sérica se sobressai em razão de sua estreita e forte associação com 

morbidade e mortalidade.
70; 92

 A prevalência de hipoalbuminemia em pacientes em diálise 

pode variar entre 3% a 52%, a depender do estágio da DRC, da população estudada, do 

método utilizado para dosagem da albumina sérica e, principalmente, do ponto de corte 

empregado para definir hipoalbuminemia.
68; 69; 70

 O significado da associação entre 

hipoalbuminemia e maior taxa de mortalidade merece ser discutido. Até o momento há um 

corpo contundente na literatura mostrando que em pacientes com DRC, a albumina sérica 

reduzida não traduz somente a condição de DEP e menor ingestão de proteína, mas 

principalmente fatores inerentes às complicações da DRC como alterações no estado de 

hidratação, acidose metabólica e condição de inflamação. Esta última sabidamente leva à 

supressão na síntese de albumina, além de contribuir para o aumento do catabolismo e/ou da 

permeabilidade vascular dessa proteína.
93

 O conjunto desses fatores possivelmente explica a 

elevada prevalência de hipoalbuminemia nos pacientes em diálise, bem como sua associação 

com o aumento nas taxas de mortalidade.  

O ponto de corte adotado para descrever hipoalbuminemia na DRC é diverso e merece 

atenção. Os guias de conduta em nutrição e DRC sugerem valores de albumina sérica <4 g/dL 
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ou <3,8 g/dL, baseando-se no poder preditivo desses pontos de corte para mortalidade.
13; 14

 

Lowrie e colaboradores
84

 mostraram que o risco de morte de pacientes em diálise que 

apresentavam albumina sérica ≤3,5 g/dL e entre 3,5 a 4,0 g/dL era quatro a duas vezes maior, 

respectivamente, do que daqueles com albumina sérica > 4g/L (categoria de referência; tempo 

de seguimento de 12 meses). Corroborando esses achados, Kaysen e colaboradores
85

 

observaram que pacientes em HD com valores reduzidos de albumina sérica (< 3,5g/dL) 

apresentavam menor sobrevida quando comparados àqueles que apresentavam valores 

superiores a 4g/dL (20% vs 80%, respectivamente) ao longo de dois anos de 

acompanhamento. Di Napoli e colaboradores,
94

 utilizando este mesmo ponto de corte (< 3,5 

g/dL) para avaliar determinantes de primeira hospitalização após o início da terapia dialítica, 

observaram que pacientes com albumina sérica reduzida apresentavam risco elevado para 

eventos de internação [razão de risco (RR) 1,23 (95% IC: 1,14-1,39)]. Apesar de esses 

trabalhos apontarem eventos de morbidade e mortalidade aumentada já com valores de 

albumina sérica <3,5 e 4 g/dL, outro estudo mostrou que valores de albumina <3,8 g/dL 

exibiam associação tempo-dependente com maior morte cardiovascular.
70

 Logo, baseando-se 

nesses achados, pode-se sugerir que para o acompanhamento clínico a diminuição da 

albumina sérica deve ser mais valorizada do que um ponto de corte específico para definir 

hipoalbuminemia. 

Outro ponto importante a se considerar como fator causal da hipoalbuminemia é o 

envelhecimento, embora ao nosso conhecimento poucos estudos tenham investigado este 

tópico, especialmente no contexto da DRC. Em um trabalho incluindo idosos sem DRC 

(idade >65 anos) mostrou-se que a incidência de hipoalbuminemia (≤3,5 g/dL) aumentava 

gradativamente com o aumento da faixa etária (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 anos e ≥90 

anos), sendo a incidência entre a faixa etária mais jovem (65-69 anos) de 1,2% e 0,6% e 

dentre a faixa etária mais elevada (≥90 anos) de 17% e 13,8%, em homens e mulheres, 

respectivamente.
95

 O papel da condição de saúde e de comorbidades sobre a albumina sérica 

em idosos foi investigado anteriormente por Salive e colaboradores
96

 e por Cabrerizo e 

colaboradores.
97

 O primeiro compreendeu um estudo transversal com 11.000 idosos (≥65 

anos) que mostrou que a curva da albumina sérica reduzia de forma similar para cada década 

de vida tanto no grupo de idosos sem comorbidades quanto no grupo com comorbidades [-

0,83 (95% IC: -1,04; -0,61) g/L vs -1,09 (95% IC: -1,38; -0,81) g/L por década, 

respectivamente], sendo a ausência de comorbidades definida como hospitalização, 

institucionalização, limitações nas atividades diárias , câncer, anemia e estágio 3 a 5 de 

DRC.
96

  Esse achado sugere que o avançar da idade apresenta uma associação negativa com a 
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concentração de albumina, sendo essa associação independente da condição de saúde. O 

segundo trabalho compreendeu uma metanálise com 33 estudos de desenho transversal 

incluindo indivíduos com mais de 65 anos que passaram por avaliação da albumina sérica.
97

 A 

amostra total incluiu 91.160 idosos, sendo que a média de idade dos estudos variou de 71,5 a 

84 anos. O principal achado dessa metanálise se refere à influência de hospitalização na 

concentração sérica de albumina. Ao dividir os trabalhos em dois grupos, trabalhos que 

incluíram somente idosos não hospitalizados e trabalhos que incluíram idosos 

institucionalizados ou hospitalizados nota-se que a média da albumina sérica do grupo de não 

hospitalizados era de 41,1 (95% IC: 40,3; 42,0) g/L, ao passo que no grupo de hospitalizados 

ou institucionalizados era de 36,0 (95% IC: 34,8; 37,3) g/L.
97

  Esse resultado sugere que 

condições relativas ao pior estado clínico, como ocorre em idosos hospitalizados, exerce 

influência sobre a concentração sérica de albumina.  A ausência de um estudo de coorte que 

tenha avaliado o papel da idade sobre a concentração sérica de albumina dificulta concluir a 

real influência do envelhecimento como causa de hipoalbuminemia, mas a partir dos 

resultados desses dois trabalhos pode-se sugerir que a senescência, bem como a condição de 

saúde associam-se com redução na concentração de albumina sérica. Como até o momento 

não encontramos estudos no contexto da DRC que tenham investigado a associação da 

albumina sérica com a idade, em particular, com o envelhecimento, não é possível por ora 

gerar uma conclusão sobre relação da idade e concentração de albumina ou sobre o papel 

prognóstico da albumina no idoso em diálise. Dessa forma, esse tópico merece ser investigado 

para complementar o conhecimento da albumina sérica como preditor de mortalidade e 

eventos de hospitalização nessa população.  

 

 

1.5.2.3 Parâmetros antropométricos, métodos compostos de estado nutricional e força de 

preensão manual 

 

 De forma semelhante ao IMC e à albumina sérica, o emprego de parâmetros 

antropométricos e de métodos compostos de avaliação do estado nutricional é bastante 

utilizado em pacientes em diálise. Dentre estes, destacam-se a antropometria e a ASG e o 

MIS, sendo os dois últimos desenvolvidos para avaliar o estado nutricional e rastrear a DEP. 

A avaliação da FPM é empregada para verificar o desempenho da função muscular, e embora 

não seja um método direcionado à condição nutricional, apresenta estreita associação com os 

marcadores de estado nutricional.
51

 Por estes marcadores nutricionais e de força reunirem 
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características de alta aplicabilidade na prática clínica, o desempenho dos mesmos para 

realizar o diagnóstico de DEP e para predizer eventos de mortalidade e hospitalização deve 

ser investigado na população de idosos em HD. 

No que diz respeito aos parâmetros antropométricos, alguns estudos vêm mostrando 

estreita associação destes parâmetros com eventos de mortalidade e hospitalização, uma vez 

que representam o compartimento muscular [circunferência muscular do braço (CMB)] e de 

reserva de tecido adiposo (dobra cutânea tricipital). Araújo e colaboradores mostraram que em 

pacientes incidentes em HD, a adequação da CMB< 90% apresentava aumento no risco de 

morte quando comparado à faixa de referência (CMB> 90%) (2,14 [IC 95%, 1,30; 3,52] 

p=0,002).
63

 Resultado semelhante foi observado por Noori e colaboradores
98

 ao 

demonstrarem que pacientes em HD com maior quartil de CMB e de dobra cutânea tricipital 

exibiam menor risco de mortalidade (0,52 [IC 95%, 0,36; 0,77] p<0,001). No entanto, cabe 

investigar se essa associação se mantém ao estudar pacientes idosos em diálise.  

Em relação à FPM, associações semelhantes em relação à mortalidade têm sido 

observadas, estando elas presentes tanto na população de indivíduos sem DRC, quanto 

naqueles com DRC em estágios mais avançados da doença na fase não-dialítica, ou mesmo 

em diálise.
50

 Nos pacientes com DRC em estágio avançado, sem diálise, a associação da FPM 

com mortalidade foi observada por Stenvinkel e colaboradores.
54

 Nesse estudo, os pacientes 

que apresentavam FPM acima da mediana exibiam melhor curva de sobrevida quando 

comparados com aqueles que apresentavam menor mediana (teste log-rank p < 0,01). No 

entanto, no modelo de Cox após ajuste para idade, DCV e diabetes, a razão de risco para cada 

kg de aumento de FPM predizia desfecho somente no modelo feito para o sexo masculino 

(0,93 [IC 95%, 0,89;0,97] p<0,001).
54

 Em relação aos pacientes em diálise peritoneal (DP), os 

baixos valores de FPM apresentaram-se como fator independente de todas as causas de morte 

e para mortalidade por DCV, mantendo-se mesmo após ajuste para albumina sérica. Chamou 

atenção que o aumento de 1 kg na FPM associou-se a melhor sobrevida, tanto no modelo de 

Cox realizado sem ajuste quanto no modelo ajustado pela albumina sérica (0,92 [IC 95%, 

0,89;0,96]  p<0,001, vs 0,94 [IC 95%: 0,90;0,98]  p=0,004, respectivamente).
51

 No que diz 

respeito à população de pacientes em HD, um estudo de coorte prospectivo, realizado em 

Salvador – Brasil, demonstrou que pacientes que exibiam valores reduzidos de FPM 

(Homens: <28,3 kg e Mulheres: <23,4 kg) apresentavam maior risco de morte quando 

comparados com o grupo de referência (Homens: ≥28,3 kg e Mulheres: ≥23,4 kg; teste log-

rank: p<0,05). Ao avaliar o risco relativo da amostra total, notou-se que o grupo com valores 

reduzidos de FPM apresentava risco de morte 2,68 (IC 95% [1,53; 4,71]) vezes maior do que 
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o grupo de referência, mesmo após ajuste para variáveis de confusão.
72

 Resultados 

semelhantes também foram observados por Isoyama e colaboradores
99

 ao investigarem a 

associação de reduzida força e massa muscular com eventos de mortalidade em uma 

população de adultos (53 ± 13 anos) em tratamento crônico de HD. Neste estudo, indivíduos 

com força muscular reduzida (Homens: <30 kg e mulheres: <20 kg) apresentaram risco de 

morte de aproximadamente 2,5 vezes maior do que aqueles com maiores valores de FPM 

[2,54 (95% IC: 1,64; 3,94; p<0,001)]. Com base nesses achados referentes a grupos com 

características diversas quanto à etnia, faixa etária e condição socioeconômica, nota-se que a 

FPM é um preditor de mortalidade em pacientes com DRC, principalmente quando valores 

dessa medida encontravam-se reduzidos.  

Já os métodos compostos de estado nutricional constituem instrumentos que agregam 

informações sobre a história clínica, perda de peso e exame físico do paciente, estabelecendo 

uma pontuação para cada item avaliado. A partir da pontuação final é possível rastrear a DEP 

e classificar o estado nutricional. No contexto da DRC, a ASG e o MIS compreendem os 

métodos compostos mais empregados.
53

 Além desses, o índice de risco nutricional geriátrico 

(IRNG), embora em menor escala que a ASG e o MIS, também tem sido estudado na DRC.
61; 

100; 101; 102
  

A pontuação de ASG ≤ 5 ou classificada como “B” (a depender do modelo de ASG 

empregado) indica o diagnóstico de DEP.
59

  Esse instrumento tem se mostrado um bom 

preditor de eventos de hospitalização e de mortalidade em diversos estudos tanto em pacientes 

com DRC não dependentes de diálise quanto naqueles em diálise.
88; 103; 104; 105

 Segall e 

colaboradores,
88

 ao avaliarem qual marcador encontrava-se associado com aumento no risco 

de morte em pacientes em HD, observaram que os indivíduos classificados com DEP leve a 

moderada (Categoria B) de acordo com a ASG apresentavam risco de morte de 2,26 (95% IC: 

1,11; 3,99; p=0,014) maior quando comparados aos bem nutridos. 

O MIS, diferente da ASG, é um instrumento que ainda não apresenta um ponto de corte 

estabelecido para classificar o estado nutricional. Entretanto, sabe-se que quanto maior a 

pontuação deste marcador, pior o estado nutricional do paciente. Kalantar-Zadeh e 

colaboradores,
87

 ao compararem o risco de hospitalização e de morte com diferentes medidas 

antropométricas e com o MIS, em uma amostra de 83 pacientes, com idade entre 22 a 87 

anos, observaram que para cada aumento de 10 pontos no MIS o risco relativo para primeira 

admissão hospitalar foi de 3,83 (95% IC: 1,85; 7,94; p<0,001) e para eventos de morte, de 

10,43 (95% IC:  2,28; 47,64; p<0,002). Resultados semelhantes foram observados em outro 

estudo, que mostrou que o aumento de 2 pontos neste instrumento associou-se com risco de 
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morte de 2,03 (95% IC: 1,76; 2,33; p<0,001) em relação ao grupo de referência.
60

 Ademais, a 

pontuação igual ou superior a 8 se associou com redução de outros marcadores nutricionais 

como a CMB, dobra cutânea bicipital, IMC e albumina sérica.
60

  

Até o momento, poucos estudos buscaram avaliar a associação desses marcadores com 

eventos de morte e hospitalização em idosos em HD. Ao nosso conhecimento, somente um 

estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa avaliou a associação da ASG e do MIS com 

eventos de mortalidade em 137 indivíduos idosos (≥60 anos) em tratamento crônico de HD.
104

 

Nesse estudo, os idosos que apresentaram uma pontuação igual ou inferior a 5 pontos pela 

ASG (DEP moderada) e superior a 10 pelo MIS (DEP moderada a grave) apresentaram um 

risco de morte de três a cinco vezes maior quando comparados à categoria de referência (bem 

nutridos), respectivamente.
104

  

No que se refere ao IRNG, alguns estudos têm investigado a confiabilidade desse 

instrumento para o diagnóstico de DEP e para predizer mortalidade em pacientes em HD.
61; 

101; 102
 Komatsu e colaboradores

101
 em um estudo de coorte observacional e prospectivo com 

tempo de acompanhamento de 3 anos, incluindo 332 adultos (65,4 ± 13,2 anos) em HD, 

observaram que o aumento de 1 ponto no IRNG apresentava aumento significativo no risco de 

morte para todas as causas, mas não para morte por evento cardiovascular. Resultados 

semelhantes foram observados por Kobayashi e colaboradores
102

 em 490 pacientes adultos 

(60 ±12 anos) em HD, em que o IRNG apresentou uma significante, porém discreta, redução 

na razão de risco para os eventos de mortalidade [RR 0,962 (95% IC: 0,931; 0,955; P<0,05)]. 

Vale ressaltar que neste estudo pacientes que apresentavam valores na pontuação <90 exibiam 

maior mortalidade, quando comparados com aqueles de maior valor (teste de log-rank, 

p<0,0001).
102

 

Apesar de ainda não haver um ponto de corte definido para o MIS e o IRNG, esses 

métodos se associam com mortalidade, conforme supracitado. Chama atenção que os 

trabalhos que utilizaram estes marcadores foram compostos por pacientes com ampla faixa 

etária (entre 18 e 80 anos), sendo que alguns excluíam os idosos com idade >80 anos,
54; 60; 87; 

105
 o que dificulta investigar o comportamento de marcadores nutricionais tradicionalmente 

empregados em adultos em diálise com relação a sua associação com eventos de mortalidade 

e hospitalização. 

Considerando o exposto, investigações com foco na avaliação nutricional do idoso em HD 

são escassas, o que dificulta a prática clínica e a interpretação do desempenho de métodos de 

avaliação nutricional nos idosos em diálise. 
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2 JUSTIFICATIVA  

 

 

O crescimento da população de indivíduos idosos em diálise e o número limitado de 

estudos incluindo indivíduos idosos (> 65 anos) em diálise  dificulta o conhecimento do perfil 

nutricional desse grupo
8; 71

. Ademais, os estudos que buscaram avaliar o estado nutricional do 

idoso em diálise incluíram amostras reduzidas, com tamanho inferior a 65 pacientes. Deste 

modo, com base no exposto, fica clara a demanda e a importância do desenvolvimento de 

trabalhos que avaliem especificamente o estado nutricional do paciente idoso em HD e a 

associação entre marcadores de estado nutricional e o risco de morte e de eventos de 

hospitalização, de forma a aprimorar o conhecimento dos métodos de avaliação do estado 

nutricional em pacientes idosos com DRC em HD.   
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3 OBJETIVO 

 

 

Identificar o marcador de desnutrição energético-proteica capaz de melhor predizer 

mortalidade e o risco de hospitalização em pacientes idosos com doença renal crônica em 

tratamento de hemodiálise. 

 

Específicos 

- Investigar a prevalência da desnutrição energético-proteica, por meio de diferentes 

métodos de avaliação nutricional, em pacientes idosos com DRC em tratamento de 

hemodiálise. 

- Avaliar se os pontos de corte de parâmetros nutricionais já estabelecidos para 

identificar desnutrição energético-proteica em pacientes adultos com DRC em hemodiálise se 

associam com mortalidade e risco de hospitalização nos pacientes idosos com DRC em 

hemodiálise. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Desenho e Protocolo do Estudo 

 

 

Este trabalho tem desenho observacional, longitudinal e prospectivo, com tempo de 

acompanhamento de até 36 meses.  

Todos os participantes selecionados foram submetidos ao seguinte protocolo (Figura 

1) 

: 

Figura 1 - Sequência do protocolo de estudo 
 

 

 

Sensibilização Avaliação nutricional e coleta de 

sangue 

Registro de morbidade e 

mortalidade realizado a cada 

12 meses 
 

Fonte: O autor, 2016. 

 

- Visita de sensibilização: O paciente foi informado sobre a pesquisa e convidado a 

participar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Nessa mesma 

visita, foi realizado o agendamento para a realização da avaliação nutricional.  

- Consulta de avaliação nutricional: Foi realizada entre 1 a 4 semanas após a visita de 

sensibilização. 

Os pacientes foram avaliados logo após a sessão de HD (entre 30 a 60 minutos) na 

unidade de diálise. Essa avaliação foi constituída da aferição do peso corporal, da estatura, das 

circunferências e dobras cutâneas, da realização da impedância bioelétrica, da aplicação da 

avaliação subjetiva global (ASG), do malnutrition-inflammation score (MIS) e da avaliação 

da força de preensão manual (FPM). A coleta de sangue foi realizada entre 1 a 4 semanas 

após a primeira avaliação, no centro de diálise. 

- Registro de morbidade e mortalidade: Foi implementado a cada 12 meses a partir da 

data de inclusão.  

A morbidade foi coletada no prontuário do paciente, e constituiu na obtenção do 

número de eventos de internação e de dias em que o paciente esteve internado durante o 

                   1 a 4 semanas 0 a 36 meses 
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período de acompanhamento do estudo. A causa da internação foi registrada.  

A mortalidade foi avaliada em número de dias. Para tanto, foi registrada a data do 

ingresso do paciente no estudo e a data do óbito, para que posteriormente fossem convertidos 

em meses de sobrevida. O acompanhamento foi de até 36 meses, tendo como data de início o 

ingresso do paciente na pesquisa. A causa do óbito foi registrada com base no prontuário 

médico. Os pacientes que mudaram de centro e/ou de modalidade de diálise ou, ainda, que 

fizeram transplante renal tiveram a data registrada e foram censurados para análise estatística.  

 

 

4.2 Pacientes e Métodos 

 

 

4.2.1 Pacientes 

 

 

Foi construída uma amostra de conveniência composta por pacientes idosos de ambos 

os sexos com DRC em tratamento crônico de HD de seis unidades de diálise situadas na 

cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (Tabela 2). Tais unidades 

atendem pacientes conveniados ao SUS e aos convênios particulares de saúde. 

 

Tabela 2 - Unidades de diálise que participaram do estudo com respectivo período de inclusão 

e tempo de acompanhamento de desfecho de mortalidade e hospitalização  

Cidade Nome    Inclusão (mês/ano) 

Tempo de 

acompanhamento 

(meses)* 

RJ 
Setor de Nefrologia do Hospital Militar do 

Estado do Rio de Janeiro 
Março/ 2011 

36 
 

RJ Clínica de Diálise Pró-Nephron Junho/2011 36 

RJ Grupo de Assistência Médica Nefrológica Outubro/2011 36 

RJ Hospital Evangélico do Rio de Janeiro Maio/2012 29 

RJ 
Hospital Universitário Clementino Fraga 

Filho 
Novembro/2012 36 

RJ Renalcor Maio /2013 31 

SP 
Unidade de Diálise Fundação Oswaldo 

Ramos – UNIFESP 
Fevereiro/2014 24 

* Tempo de acompanhamento para desfecho de morbidade e mortalidade até fevereiro de 2016  
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4.2.2 Critério de elegibilidade  

 

 

Foram incluídos indivíduos com idade ≥60 anos prevalentes em HD, com tempo 

mínimo de diálise de três meses, em esquema padrão de três sessões de diálise por semana em 

dias alternados, sendo cada sessão com duração de 3,5 h a 4 h. A idade utilizada para definir o 

indivíduo como idoso baseou-se no proposto pelo Ministério da Saúde, onde se classifica o 

indivíduo idoso como aquele que possui idade maior ou igual a 60 anos.
106

 

Os pacientes foram selecionados por meio de um processo de amostragem de 

conveniência. Foram excluídos os pacientes institucionalizados, cadeirantes, com membros 

amputados, com sinais agudos de infecção, portadores de doença maligna e consumptiva 

(neoplasias, síndrome da imunodeficiência adquirida, doenças hepáticas e enfermidades 

degenerativas) e aqueles com dificuldade de compreensão do estudo. 

A coleta de dados iniciou-se em Março de 2011, sendo que a fase de inclusão de 

pacientes foi concluída em Fevereiro de 2014. O fluxograma do estudo encontra-se descrito 

na Figura 2.  

 

Figura 2 - Fluxograma de inclusão e acompanhamento dos pacientes idosos em tratamento 

crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma 

unidade da cidade de São Paulo 
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Conforme apresentado na Figura 2, um total de 254 pacientes dos seis centros de diálise 

da cidade do Rio de Janeiro e de um da cidade de São Paulo atenderam os critérios de inclusão. 

Destes, 81 se recusaram participar da pesquisa. Dessa forma, 173 pacientes que atenderam aos 

critérios de elegibilidade e aceitaram participar da pesquisa foram incluídos no estudo (Tabela 

3). Com relação ao acompanhamento, 81 sobreviveram, 61 foram a óbito e 31 foram censurados 

para o acompanhamento.  

 

Tabela 3 - Descrição do universo amostral de seis unidades de diálise da cidade do Rio de 

Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo 

a
 Percentual da amostra total de pacientes com idade ≥ 60 anos 

b
 Percentual da amostra de pacientes que atendeu aos critérios de inclusão 

GAMEN: Grupo de Assistência Médica Nefrológica; HERJ: Hospital Evangélico do Rio de Janeiro; FOR-

UNIFESP: Fundação Oswaldo Ramos, Hospital do Rim e Hipertensão – órgão Suplementar da Universidade 

Federal do Estado de São Paulo; HUCFF: Hospital Universitário Clementino Fraga Filho. 

 

A comparação das principais características demográficas e clínicas entre o grupo que 

aceitou e o que se recusou a participar da pesquisa dos seis centros de diálise da cidade do Rio 

de Janeiro e um da cidade de São Paulo encontram-se na Tabela 4. Como pode ser observado, 

nenhum dos parâmetros avaliados diferiram entre os grupos. 

 

Tabela 4 - Comparação das características demográficas e clínicas entre o grupo que aceitou e 

o que se recusou a participar da pesquisa de seis unidades de diálise da cidade do Rio de 

Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo 

 Grupo Inclusão (n=173) Grupo Recusa (n= 81) p 

Masculino [n (%)] 112 (64,7) 62 (66,7) 0,78 

Idade (anos)* 70,5 ±7,2 71,5 ±8,2 0,48 

Tempo HD (anos)** 2,89 (1,2; 5,6) 3,6 (1,9; 6,0) 0,30 

IMC (kg/m2) 25,6 ±4,6 24,6 ±4,4 0,10 

Principais comorbidades 

DM [n (%)] 66 (38,1) 30 (37,0) 0,66 

HAS [n (%)] 134 (77,4) 55 (67,9) 0,78 
* Média ±desvio padrão; ** Mediana e limite interquartis 

HD: Hemodiálise; IMC: Índice de massa corporal; DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão arterial sistêmica 

Fonte: O autor, 2016 

Centro de Diálise 
Amostra de pacientes 

com idade ≥60 anos (n) 

Atenderam aos 

Critérios de 

Inclusão (n; %)a 

Aceitaram 

participar da 

Pesquisa (n; %)b 

Hospital Militar 50 36 (72,0) 25 (69,4) 

Pró-Nephron 95 67 (70,5) 58 (86,6) 

GAMEN 124 49 (39,5) 16 (32,7) 

HERJ 15 10 (66,7) 10 (100) 

Renalcor 67 36 (53,7) 24 (66,7) 

FOR-UNIFESP 64 45 (70,3) 35 (77,8) 

HUCFF 13 11 (84,6) 5 (45,5) 

Total 428 254 (59,3) 173 (68,1) 
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4.2.3 Aspectos éticos 

 

 

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) (Anexo A). Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento pré-informado antes de seu ingresso na pesquisa 

(Apêndice B). 

 

 

4.3 Métodos 

 

 

O estado nutricional foi avaliado por meio dos parâmetros antropométricos, da 

composição corporal e da ASG, do MIS, da FPM, do IRNG e de exames laboratoriais. 

 

 

4.3.1 Medidas antropométricas 

 

 

Foram realizadas as medidas antropométricas de peso corporal (kg), da estatura (m), 

das circunferências (braço, cintura e panturrilha) e das dobras cutâneas (tríceps, bíceps, 

subescapular e suprailíaca). Essas medidas foram utilizadas para o cálculo do índice de massa 

corporal (IMC), da circunferência muscular do braço (CMB), da estimativa da massa 

muscular esquelética, do percentual de gordura corporal e para a avaliação do risco de 

doenças associadas à obesidade. Todas as medidas foram aferidas após a sessão de diálise. 

Peso corporal: Foi utilizada balança da marca Filizola
®
 (São Paulo – SP) com 

capacidade de 150 kg. Os participantes foram pesados sem os sapatos e com roupas leves. 

Estatura: Foi aferida pelo estadiômetro acoplado à balança. Os participantes foram 

colocados sobre a plataforma da balança descalços, com os calcanhares juntos, costas retas e 

os braços estendidos ao lado do corpo. A leitura foi realizada no centímetro mais próximo 

quando a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura encostou-se à cabeça.  

 

Índice de Massa Corporal (IMC): Definido como o peso atual do indivíduo dividido 

pela sua estatura (em metro) ao quadrado. A classificação do estado nutricional pelo IMC foi 
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realizada utilizando-se o ponto de corte da Organização Mundial de Saúde (OMS).
107

   

 

Circunferência da cintura: Foi avaliada com fita métrica inextensível com o 

participante em pé, abdome relaxado e seu peso igualmente distribuído pelas pernas. A fita 

métrica foi posicionada horizontalmente sobre a cicatriz umbilical.
108

 Foram adotados os 

pontos de corte da OMS para realizar as associações do risco para doenças cardiovasculares 

associados à obesidade.
109

  

 

Circunferência do Braço (CB): Esta medida foi realizada com uma fita métrica 

inextensível no ponto médio entre o acrômio da escápula e o olécrano da ulna, no braço 

oposto ao da fístula arteriovenosa (FAV). Para a obtenção do ponto médio o participante teve 

que permanecer em pé, com o braço flexionado a 90; com a fita, foi então realizada a medida 

entre a distância dos dois pontos citados acima, marcando o ponto. Para a obtenção da CB o 

participante manteve o braço relaxado, e a fita contornou o ponto marcado de forma ajustada, 

de modo que a pele não estivesse comprimida. A leitura foi realizada no centímetro mais 

próximo.
110

 

 

Circunferência da panturrilha: Para a circunferência da panturrilha foi adotada a 

medida da maior circunferência com o paciente sentado e com os joelhos e tornozelos 

flexionados a um ângulo de 90° na perna oposta à da FAV. Por meio de uma fita inextensível, 

as medições foram registradas no 0,1 cm mais próximo. 

 

Dobra Cutânea Tricipital (DCT), Bicipital, Subescapular e Suprailíaca: As dobras 

cutâneas foram aferidas utilizando-se o adipômetro Lange Skinfold Caliper® (Cambridge 

Scientific Industries Inc.), que mantém pressão constante de 10 g/mm
2
, no braço oposto ao da 

FAV. As medidas foram realizadas seguindo a padronização de Lohman.
111

  

 

Circunferência Muscular do Braço (CMB): A CMB foi obtida por meio da equação 

proposta por Frisancho
112

: CMB (cm) = CB -  DCT. 

 

Adequação dos parâmetros CB, DCT e CMB: O percentual de adequação da CB, DCT 

e CMB foi calculado utilizando-se a distribuição em percentis de Frisancho por meio da 

fórmula: (Valor observado ÷ Valor no percentil 50) x 100. 

4.3.2 Composição corporal 
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A composição corporal foi aferida pela antropometria. 

 

 

4.3.3 Antropometria  

 

 

A composição corporal foi estimada utilizando-se o somatório das dobras cutâneas 

tricipital, bicipital, subescapular e suprailíaca segundo as equações de Durnin e Womersley.
113

 

A densidade corporal (DC) foi obtida pela equação de regressão linear: DC = (A – B) 

x log  4 pregas, onde A e B são coeficientes da DC, de acordo com a idade e o gênero. A 

determinação do percentual de gordura corporal foi realizada por meio da fórmula de Siri.
114

 

 

 

4.3.4 Impedância Bioelétrica (BIA) 

 

 

A análise da BIA foi implementada mediante a utilização do aparelho Biodynamics® 

450 (Biodynamics®- corporation, Seattle, WA, USA), com o paciente em posição supina. As 

medidas foram realizadas após 30 a 60 minutos da sessão de diálise e os eletrodos alocados no 

lado oposto à FAV. Uma corrente elétrica imperceptível de baixa intensidade (500 a 800 µA) 

e frequência de 50 Khz foi introduzida no paciente por dois eletrodos distais e captada pelos 

eletrodos proximais, gerando resistência (medida de oposição para o fluxo de corrente elétrica 

através do corpo) e a reatância (oposição ao fluxo de corrente causada pela capacitância 

produzida pela membrana celular). Após analisar os níveis de resistência e reatância do 

organismo à corrente elétrica, esses valores foram avaliados em um software que calculou a 

água corporal, a massa magra, o ângulo de fase e a massa celular corporal. Foi utilizado da 

BIA somente o dado de ângulo de fase e da massa celular corporal. 

 

 

 

4.3.5 Avaliação da força de preensão manual (FPM) 
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A FPM foi avaliada a partir da medida da contração isométrica dos músculos da mão 

por meio de um dinamômetro manual, utilizando a mão dominante e não dominante. A 

contração foi realizada três vezes e a maior medida do braço oposto à FAV foi registrada. Foi 

utilizado o dinamômetro da marca Baseline
® 

Fabrication Enterprises, Inc. (Elmsord - NY - 

USA). A adequação da FPM foi calculada utilizando-se a distribuição em percentis de 

Schlüssel e colaboradores,
115

 que leva em consideração o gênero, a idade e o lado do membro 

adotado para o registro, por meio da fórmula: (Valor observado ÷ Valor no percentil 50) x 

100.  

 

 

4.3.6 Avaliação subjetiva global (ASG) 

 

 

Foi aplicada a ASG de 7 pontos indicada para pacientes com DRC em HD.
59

 A ASG 

de 7 pontos consiste em um formulário composto pela avaliação da condição clínica e de 

exame físico do paciente. A partir dessa avaliação o indivíduo foi classificado em bem nutrido 

(7 e 6 pontos), desnutrido leve a moderado (5, 4 e 3 pontos) e desnutrido grave (2 e 1 ponto), 

conforme proposto pelo método.
116

 Utilizou-se o formulário traduzido para o português pelo 

método de tradução transcultural
117

 (Anexo B). 

 

 

4.3.7 Malnutrition-Inflammation Score (MIS) 

 

 

O MIS consiste em um método de avaliação nutricional similar à ASG, em que se 

realiza uma avaliação da condição clínica e do exame físico, acrescido da avaliação do IMC e 

de dois parâmetros laboratoriais [albumina sérica e a capacidade total de ligação do ferro 

(TIBIC)]. O MIS possui 10 componentes, sendo que cada um apresenta quatro níveis de 

gravidade, de 0 (normal) a 3 (muito grave)
87

 (Anexo C). A soma de todos os componentes 

totaliza de 0 a 30 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, pior é a condição nutricional 

do paciente. Para o presente estudo, adotou-se o ponto de corte sugerido por Rambod e 

colaboradores
60

: < 8 pontos bem nutrido; ≥8 pontos DEP (Tabela 1). 
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4.3.8 Índice de risco nutricional geriátrico (IRNG) 

 

 

 Foi aplicado o IRNG desenvolvido por Bouillanne e colaboradores.
118

  Esse índice 

é calculado empregando-se a concentração da albumina sérica e do peso corporal, 

utilizando-se a equação: 

 

IRNG = [1,489 x albumina (g/dL)] + [41,7 x (peso corporal / peso corporal ideal)] 

 

 A classificação de risco nutricional foi feita utilizando os pontos de corte 

sugeridos por Yamada e colaboradores para pacientes em HD, sendo >91,2 bem nutrido e 

≤91,2 desnutrido.
61

 

 

 

4.3.9 Análises laboratoriais 

 

 

Os exames laboratoriais foram constituídos de dosagens para caracterização da 

condição clínica e nutricional dos pacientes. Foram realizadas dosagens séricas ou 

plasmáticas, a depender do exame, de creatinina, ureia pré-HD e pós-HD, hemograma 

completo, albumina, e proteína-C reativa ultrassensível  (PCRus) e capacidade total de ligação 

de ferro (TIBIC).  Os exames de creatinina, ureia e hemograma completo foram obtidos nos 

prontuários médicos das clínicas de diálise. Com exceção da ureia plasmática, as demais 

dosagens foram feitas a partir de coleta pré sessão de diálise. As análises laboratoriais de 

albumina sérica, PCRus e TIBIC foram realizadas pelo laboratório terceirizado com o intuito 

de padronizar as dosagens, onde foram adotadas as seguintes metodologias: método 

colorimétrico verde de bromocresol para albumina sérica; nefelometria (anticorpo monoclonal 

específico contra a PCR humana) para a PCRus; colorimétrico para TIBIC. As coletas de 

sangue foram realizadas no segundo ou terceiro dia de diálise no mesmo dia da rotina de 

coleta das clínicas. Foi construída uma soroteca a fim de armazenar soro e plasma, a qual 

ficou estocada em freezer a – 20
°
 C. A partir desta soroteca, o material biológico era enviado 

para o laboratório contratado ao final da coleta de dados de cada unidade de diálise incluída 

no estudo.   
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4.3.10 Pontos de corte adotados para o diagnóstico da condição nutricional e de redução de 

força 

 

 

Para testar a associação dos parâmetros nutricionais e eventos de morbidade e 

mortalidade nos idosos em HD foram utilizados os seguintes parâmetros e pontos de corte, 

apresentados a seguir: 

 

 

4.3.10.1 Sobrepeso/obesidade 

 

 

O diagnóstico de obesidade foi realizado de acordo com o percentual de gordura 

corporal. Foram adotados os valores acima do P75 para indivíduos com idade ≥60 anos, como 

descrito no estudo de Kyle e colaboradores
119

 (Mulheres: >39% e homens: >28%). Para a 

circunferência da cintura, os pontos de corte da OMS
109

 (Mulheres: >88 cm e homens: >102 

cm) foram utilizados para se diagnosticar o risco de complicações metabólicas associadas à 

obesidade. 

 

 

4.3.10.2 Desnutrição energético-proteica 

 

 

O diagnóstico de DEP foi realizado por diversos métodos, uma vez que não há um 

único método capaz de diagnosticar DEP com precisão de pacientes em diálise,
13; 14

 sobretudo 

em idosos. Os parâmetros nutricionais utilizados foram: Adequação da CMB e da dobra 

cutânea tricipital, circunferência da panturrilha, ASG, MIS, IRNG e albumina sérica. Os 

parâmetros nutricionais e seus respectivos pontos de corte adotados para o diagnóstico de 

DEP encontram-se descritos na Tabela 1.  

 

 

4.3.10.3 Redução de força 
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A FPM, parâmetro que avalia força muscular, também foi utilizada para avaliar a sua 

associação com os eventos de mortalidade. Para testar se os pontos de cortes de FPM se 

associam com mortalidade e risco de hospitalização, utilizou-se o ponto de corte proposto 

pelo Consenso Europeu de Sarcopenia para Indivíduos Idosos (EWGSOP) (F<20 kg e M<30 

kg)
120

 e o ponto de corte corrigido para o IMC obtido  de uma amostra de idosos da cidade do 

Rio de Janeiro (F<14 kg e M<23,3 kg).
121

  

 

 

4.3.11 Financiamento da pesquisa 

 

 

 Este projeto obteve auxílio de pesquisa da Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à 

Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro - FAPERJ (nº processo E-26/103.209/2011) para sua 

execução, sendo coordenado pela Professora Drª Carla Maria Avesani.  
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Os dados serão apresentados por meio de técnicas descritivas, como média ±desvio 

padrão ou em mediana (limites interquartis). A distribuição das variáveis utilizadas foi 

investigada pelo teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. 

Para comparação das variáveis demográficas, clínicas e nutricionais entre o grupo de 

sobreviventes e não sobreviventes foi empregado o teste t de Student para amostras 

independentes ou teste de Mann-Whitney, a depender da distribuição da variável. 

Para análise das curvas de sobrevida foi utilizado o teste de Kaplan-Meier e para 

avaliar a diferença entre as curvas de sobrevida foi utilizado o teste de Log-rank. A associação 

entre parâmetros nutricionais e a taxa de mortalidade, por todas as causas, foi avaliada pelas 

razões de risco (RR) e seus respectivos intervalos com 95% de confiança, por meio de 

modelos de riscos proporcionais de Cox. Os seguintes modelos de ajustes foram realizados:  

Modelo 1: Ajustado para sexo, presença de DM, idade e tempo de HD;  

Modelo 2: Modelo 1, além dos parâmetros nutricionais que obtiveram significância 

estatística no modelo 1. 

Para avaliar o marcador de DEP capaz de melhor predizer mortalidade foi utilizada a 

estatística-C proposta por Harrell e colaboradores
122

 para dados de sobrevivência com a 

presença de censura. Essa análise avalia a probabilidade de um paciente que terá o desfecho 

em relação à probabilidade de um paciente que não terá um desfecho. Valores próximos a 1 

indicam que o teste apresenta grande capacidade discriminatória, ao passo que valores iguais 

a 0,5 indicam que o teste não apresenta capacidade discriminatória.   

Para avaliar o marcador de DEP com maior predição de risco de internação foi 

utilizada a regressão linear de Poisson (Incidence rate ratio - IRR), em português razão de 

risco/risco relativo (RR), com ajuste para sexo, idade, presença de DM e tempo de HD. O 

número de eventos de internação foi a variável dependente no modelo.   

Em todos os testes, o nível de significância foi de 5%. Todas as análises foram 

realizadas com o pacote estatístico STATA (versão 13). 

 

 



48 

 

6 RESULTADOS  

 

 

As características demográficas e clínicas da amostra de 173 pacientes de seis unidades de 

diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo encontram-se 

descritas na Tabela 5. Nota-se que a maioria dos participantes era do sexo masculino e 

apresentava média de idade em torno da sétima década de vida e um tempo médio de HD de 

3,9 anos. Cerca de um terço da amostra estudada apresentava DM e 77,4% HAS. O Kt/V de 

ureia, um marcador da adequação da dose de diálise, indicava boa adequação de diálise (>1,2). 

Creatinina, ureia, hemoglobina e hematócrito encontravam-se dentro do esperado para 

pacientes em tratamento crônico de HD.  

 

Tabela 5 - Características demográficas e clínicas de pacientes idosos em 

tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio de 

Janeiro de uma unidade da cidade de São Paulo (n=173) 

  Pacientes em HD (n=173) 

 Média ±Desvio 

padrão 

Mediana (limites 

interquartis) 

Idade (anos) 70,5 ±7,2 69,4 (64,5; 75,4) 

Idade ≥75 anos n (%) 46 (26,6)
 a
 - 

Masculino n (%) 112 (64,7)
a
 - 

Tempo de HD (anos) 3,9 ±3,5 2,89 (1,2; 5,6) 

Principais comorbidades 

Hipertensão arterial n (%) 

Diabetes mellitus n (%) 

 

134 (77,4)
a
 

 

- 

66 (38,1)
a
 - 

Kt/V de ureia 1,5 ±0,4 1,4 (1,3; 1,6) 

Creatinina (mg/dL) 8,7 ±2,8 8,6 (7,2; 10,5) 

Ureia (mg/dL) 139 ±39,7 138 (110; 163) 

Hemoglobina (g/dL) 11,2 ±1,7 11,2 (10,4; 12,2) 

Hematócrito (%) 34,3 ±5,1 34,0 (31,8; 37,5) 

Albumina (g/dL) 3,9 ±0,4 3,9 (3,7; 4,2) 

Proteína C-reativa ultrassensível (mg/dL) 0,92 ±1,32 0,42 (0,20; 1,10) 

       
a  

Frequência   

 

Com relação à distribuição da faixa etária, nota-se que a maior concentração de pacientes 

encontra-se nas faixas etárias entre 60 e 70 anos, perfazendo 59,5% da amostra (Figura 3). 

 

 

 

Figura 3 - Distribuição da faixa etária da amostra de pacientes idosos em 
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tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio 

de Janeiro e de uma da cidade de São Paulo (n=173) 
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A Figura 4 apresenta a prevalência de DEP de acordo com os diferentes parâmetros 

nutricionais e seus respectivos pontos, conforme descrito na Tabela 1. Nota-se que a mesma 

variou de 9,6% a 60%, a depender do marcador nutricional testado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Prevalência de desnutrição energético-proteica e de redução de força de 
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pacientes idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da 

cidade do Rio de Janeiro e uma da cidade de São Paulo de acordo com os diferentes 

métodos de avaliação nutricional (n=173) 

 
IMC: Índice de massa corporal (<23 kg/m

2
); DCT: Dobra cutânea tricipital(<90% Adequação); CMB: 

Circunferência muscular do braço (<90% Adequação); Albumina(<3,8 g/dL e <4,0 g/dL); MIS: 

Malnutrition inflammation score (≥8 pontos); ASG: Avaliação subjetiva global (≤5 pontos); IRNG: 

Índice de risco nutricional geriátrico (≤91,2); FPM: Força de preensão manual (<14 kg e <23,3 kg; <20 

kg e <30 kg; F: feminino, M: masculino, respectivamente). 

 

 

6.1 Análise de Mortalidade  

 

 

Ao longo de 23,6 (12,0; 34,4 - mediana e limites interquartis) meses de 

acompanhamento, 61 pacientes foram a óbito. As principais causas de óbito encontram-se 

descritas na Figura 2. 

 A comparação dos dados demográficos, clínicos e nutricionais entre os sobreviventes 

e não sobreviventes encontra-se descrita na Tabela 6. A hemoglobina, hematócrito, a dobra 

cutânea tricipital em mulheres, a FPM nos homens, a adequação da FPM, a massa celular 

corporal nos homens e a ASG foram significantemente menores no grupo de não 

sobreviventes, ao passo que o Kt/V de ureia, a PCRus, o MIS e a idade foram 

significantemente maiores nesse grupo. Vale mencionar que o maior valor de MIS encontrado 

no grupo de não sobreviventes aponta para o maior comprometimento do estado nutricional. 

 

 

 

Tabela 6 - Comparação dos dados demográficos, clínicos e nutricionais entre o grupo de 
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pacientes idosos em tratamento crônico de hemodiálise, sobreviventes e não sobreviventes de 

seis unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo 

(n=173) 
 Sobrevivente 

(n= 112) 
Não sobrevivente 

(n=61) 
Valor de p* 

Idade (anos) 69,5 ±6,7 72,4 ±7,7 0,01 

Tempo de HD (anos) 2,8 (1,1; 5,3) 3,0 (1,4; 6,0) 0,34 

Masculino n (%) 73 (65,2) 39 (63,9) 0,87 

Presença de DM n (%) 44 (39,3) 22 (36,1) 0,74 

Kt/V de ureia  1,4 ±0,3 1,6 ±0,5 0,01 

Creatinina (mg/dL) 8,6 ±2,9 8,8 ±2,4 0,75 

Ureia pré (mg/dL) 137,1±38,8 141,3 ±41,4 0,51 

Hemoglobina (mg/dL) 11,4 ±1,7 10,9 ±1,6 0,03 

Hematócrito (%) 34,8 ±5,1 33,1 ± 5,0 0,04 

PCRus (mg/dL) 0,34 (0,18; 0,83) 0,59 (0,27; 1,49) 0,01 

Albumina (g/dL) 3,9 ±0,4 3,8 ±0,4 0,37 

IMC (kg/m²) 25,5 ±4,1 25,4 ±5,2 0,79 

DCT (mm)    

Masculino 15,1 ±7,3 14,3 ±6,6 0,54 

Feminino 22,6 ±7,8 18,4 ±7,6 0,05 

Adequação DCT (%) 120,2 ±59 111,9 ±57 0,42 

Gordura corporal (%)    

Masculino 27,9 ±7,0 26,5 ±6,9 0,31 

Feminino 38,6 ±5,2 36,8 ±5,6 0,21 

Circunferência da Cintura (cm)    

Masculino 97,5 ±11,0 96,6 ±13,8 0,64 

Feminino 95,8 ±12,3 94,7 ±14,1 0,77 

CMB (cm)    

Masculino 25,8 ±3,6 24,8 ±3,2 0,09 

Feminino 23,4 ±3,1 24,1 ±3,9 0,44 

Adequação CMB (%) 98,5 ±13,9 97,7 ±16,1 0,52 

Circunferência Panturrilha (cm)    

Masculino 34, 9 ±3,7 33,6 ±3,9 0,11 

Feminino 33,8 ±3,2 32,7 ±3,8 0,27 

FPM (kg)    

Masculino 29,5 ±7,2 24,7 ±7,8 0,01 

Feminino 18,8 ±6,6 17,2 ±6,9 0,39 

Adequação FPM (%) 91,4 ±25,3 80,0 ±28,5 0,01 

Ângulo de fase     

Masculino 5,7 ±1,4 5,1 ±1,1 0,03 

Feminino 5,4 ±1,1 5,1 ±1,1 0,31 

Massa celular corporal (kg)    

Masculino 22,3 (20,6; 25,4) 19,8 (17,2; 24,0) 0,01 

Feminino 17,1 (14,9; 19,8)  16,4 (13,3; 18,4) 0,26 

ASG 5,4 ±0,9 4,9 ±0,9 0,01 

MIS 7,3 ±3,2 8,9±3,2 0,01 

IRNG 106,9 ±9,4 105,7 ±11,4 0,44 
* Valor de p obtido pelo teste t independente ou Mann-Whitney U 

IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea tricipital; CMB: Circunferência muscular do braço; PCRus: 

Proteína C-Reativa ultrassensível; MIS: Malnutrition inflammation score; ASG: Avaliação subjetiva global; 

IRNG: Índice de risco nutricional geriátrico; FPM: Força de preensão manual; Masculino (n=112); Feminino 

(n=61) 

 

Ao avaliar a frequência de DEP e de reduzida força pelos pontos de corte 
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preestabelecidos dos parâmetros nutricionais e de força entre o grupo de pacientes sobreviventes 

e não sobreviventes, observa-se que entre os não sobreviventes havia uma maior proporção de 

indivíduos com idade superior a 75 anos, de homens com circunferência da panturrilha <31 cm e 

FPM <30 kg e maior proporção de pacientes com valores indicativos de DEP de acordo com a 

ASG e o MIS (Tabela 7). A proporção de pacientes com valor de PCRus indicativa de estado 

subclínico de inflamação entre os grupos esteve no limite da significância estatística. 

 

Tabela 7 - Comparação das frequências de parâmetros nutricionais e de força de acordo 

com os pontos de corte preestabelecidos entre o grupo de pacientes idosos em tratamento 

crônico de hemodiálise sobreviventes e não sobreviventes de seis unidades de diálise da 

cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (n=173) 

 Sobrevivente 

(n= 112) 
Não sobrevivente 

(n=61) 
Valor 

 de p* 

Idade ≥75 anos n (%) 24 (21,4) 22 (36,1) 0,048 

PCRus ≥1 mg/dL 24 (21,8) 22 (35,5) 0,052 

Albumina <3,8 g/dL             37 (33) 24 (39,3) 0,41 

Albumina <4,0 g/dL 56 (50,0) 38 (62,3) 0,15 

IMC <23 kg/m² 31 (28,2) 25 (39,7) 0,09 

Adequação DCT <90 % 37 (33,6) 24 (39,3) 0,51 

Gordura corporal     

Masculino ≥28 % 34(48,6) 18 (46,2) 0,84 

Feminino ≥39 % 20 (51,2) 9 (40,9) 0,59 

Circunferência da Cintura     

Masculino ≥102 cm 22 (30,6) 11(28,2) 0,83 

Feminino ≥88 cm 29 (74,4) 18 (77,3) 1,00 

Adequação CMB <90 % 31 (28,2) 22 (36,1) 0,30 

Circunferência Panturrilha     

Masculino <31 cm  8 (11,1) 12 (30,8) 0,02 

Feminino <31 cm  8 (20,5) 9 (40,9) 0,14 

FPM     

Masculino <30 kg 29 (39,7) 28 (71,8) 0,01 

Feminino <20 kg 18 (46,2) 14 (66,7) 0,17 

FPM     

Masculino <23,3 kg 14 (19,2) 14 (35,9) 0,07 

Feminino <14 kg 5 (12,8) 4 (19,0) 0,71 

ASG ≤5 pontos  57 (51,4) 46 (75,4) 0,01 

MIS ≥8 pontos 46 (41,4) 40 (65,6) 0,01 

IRNG ≤91,2   6 (5,4) 6 (9,8) 0,35 
* Valor de p obtido por meio do teste de hipótese qui-quadrado 

PCRus: Proteína C-Reativa ultrassensível; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea tricipital; CMB: 

Circunferência muscular do braço; MIS: Malnutrition inflammation score; ASG: Avaliação subjetiva global; 

IRNG: Índice de risco nutricional geriátrico; FPM: Força de preensão manual  

 

A comparação entre as curvas de sobrevida realizada pelo teste de Log-rank encontra-se 

descrita na Tabela 8. Nota-se que a sobrevida foi menor nos pontos de corte propostos para o 

IMC, circunferência da panturrilha, ASG, MIS e IRNG indicativos de DEP. A sobrevida foi 
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menor nos pontos de corte de FPM (F <20 kg e M <30 kg) indicativos de menor força. 

 

Tabela 8 - Comparação entre as curvas de sobrevida de acordo com os pontos 

de corte preestabelecidos em pacientes idosos em tratamento crônico de 

hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma 

unidade da cidade de São Paulo (n= 173) 

 Valor de p*  

Idade ≥75 anos n(%) 0,06 

PCRus ≥1 mg/dL 0,06 

Albumina <3,8 g/dL 0,19 

Albumina <4,0 g/dL 0,06 

IMC <23 kg/m² 0,01 

Adequação DCT <90 % 0,16 

Gordura corporal (F≥39 e M≥28 %) 0,28 

Circunferência da Cintura (F≥88; M≥102 cm) 0,68 

Adequação CMB >90 % 0,23 

Circunferência Panturrilha <31 cm 0,01 

FPM (F <20 kg; M <30 kg) 0,01 

FPM (F <14 kg ; M <23,3 kg) 0,23 

ASG ≤5 pontos  0,01 

MIS ≥8 pontos  0,01 

IRNG ≤91,2  0,04 
* Valor de p obtido pelo teste de Log-rank  

PCRus: Proteína C-Reativa ultrassensível; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea 

tricipital; CMB: Circunferência muscular do braço; MIS: Malnutrition inflammation score; 

ASG: Avaliação subjetiva global; IRNG: Índice de risco nutricional geriátrico; FPM: Força de 

preensão manual; F: feminino, M: masculino  

 

As curvas de sobrevida por todas as causas de morte para as variáveis que apresentaram 

significância estatística no teste de Log-rank encontram-se ilustradas nas Figuras 5 a 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Curva de sobrevida por Kaplan-Meier por todas as causas de morte de acordo com 

o índice de massa corporal (< ou ≥23 kg/m²) em pacientes idosos em tratamento crônico de 
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hemodiálise (n=173) 

 

 

Figura 6 - Curva de sobrevida por Kaplan-Meier por todas as causas de morte de acordo com 

a circunferência da panturrilha (< ou ≥31cm) em pacientes idosos em tratamento crônico de 

hemodiálise (n=173) 

 

 

 

Figura 7 - Curva de sobrevida por Kaplan-Meier por todas as causas de morte de acordo com 

a força de preensão manual (F< ou ≥20 e M< ou ≥30 kg) em pacientes idosos em tratamento 

crônico de hemodiálise (n=173) 

p=0,01 

p=0,01 
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Figura 8 - Curva de sobrevida por Kaplan-Meier por todas as causas de morte de acordo com 

a avaliação subjetiva global (> ou ≤5 pontos) em pacientes idosos em tratamento crônico de 

hemodiálise (n=173) 

 

Figura 9 - Curva de sobrevida por Kaplan-Meier por todas as causas de morte de acordo com 

o malnutrition inflammation score (< ou ≥8 pontos) em pacientes idosos em tratamento 

crônico de hemodiálise (n=173) 

p=0,01 

p=0,01 
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Figura 10 - Curva de sobrevida por Kaplan-Meier por todas as causas de morte de acordo com 

índice de risco nutricional geriátrico (≤ ou >91,2) em pacientes idosos em tratamento crônico 

de hemodiálise (n=173) 

 

 

A razão de risco para os pontos de corte preestabelecidos para cada variável testada por 

meio da regressão de Cox bivariada ajustada por sexo, idade, tempo de HD e presença de DM 
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encontram-se descritos na Tabela 9. Nota-se que os pontos de corte testados para ASG, MIS, 

IRNG, IMC, circunferência da panturrilha e FPM (F<20 kg e M<30 kg) foram indicativos de 

maior risco de morte quando comparados a sua categoria de referência (bem nutrido ou adequada 

força) (Tabela 9). Ademais, o poder de predição de mortalidade, avaliado pela estatística-C, dos 

parâmetros significantes na regressão de Cox, variou de 57% a 65%. 

 

Tabela 9 - Razão de risco* de parâmetros nutricionais e de força com o óbito em pacientes 

idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio de 

Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (n= 173) 

 RR (IC 95%) Valor de p Estatística-C 

ASG ≤5 pontos 2,37 (1,30;4,34) 0,01 0,64 

MIS ≥8 pontos  2,09 (1,20;3,64) 0,01 0,65 

IRNG ≤91,2 2,37 (1,00;5,59) 0,049 0,61 

IMC <23 kg/m
2 1,85 (1,09; 3,14)

 
 0,02 0,62 

% Gordura (F ≥39 e M ≥28%) 0,77 (0,46; 1,31)
 
 0,34 0,56 

Circunferência da cintura (F ≥88 ; M ≥ 102 cm) 0,94 (0,56; 1,57)
 
 0,81 0,58 

Circunferência da panturrilha (<31 cm) 2,37 (1,32; 4,26) 0,01 0,64 

Adequação DCT (<90 %) 1,54 (0,91;2,59)
 
 0,11 0,59 

Adequação CMB (<90 %) 1,19 (0,69; 2,06)
 
 0,53 0,58 

FPM (F <20 kg ; M <30 kg) 1,98 (1,12; 3,48)
 
 0,02 0,58 

FPM  (F <14 kg ; M <23,3 kg)      1,16 (0,64; 2,09) 0,63 0,57 

Albumina <3,8 g/dL 1,29 (0,76; 2,18)
 
 0,35 0,59 

Albumina <4,0 g/dL 1,44 (0,85; 2,47)
 
 0,18 0,60 

* 
Cada variável foi testada em um modelo por meio de regressão de Cox bivariada ajustada para sexo, idade, 

tempo de hemodiálise e presença de Diabetes mellitus; IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 

ASG: Avaliação subjetiva global; MIS: Malnutrition inflammation score; IRNG: Índice de risco nutricional 

geriátrico; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea tricipital; CMB: Circunferência muscular do 

braço; FPM: Força de preensão manual; F: Feminino; M: Masculino.  

 

Como a ASG e o MIS referem-se a variáveis que se associam entre si, foram elaborados 

dois modelos, sendo um para ASG (Tabela 10) e outro para o MIS (Tabela 11), ambos ajustados 

para sexo, idade, tempo de HD, presença de diabetes e variáveis com significância estatística 

descritas na Tabela 9. Observa-se que dentre as variáveis nutricionais testadas no modelo 

multivariado, somente a ASG ≤5 pontos se manteve significante, apresentando um risco de 

morte de quase duas vezes maior do que sua referência (Tabela 10). O mesmo resultado não foi 

observado para o MIS, conforme descrito na Tabela 11.  

 

 

Tabela 10 - Razão de risco* da avaliação subjetiva global e outros parâmetros com o óbito em 

pacientes idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade 

do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (n= 173) 
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 RR (IC 95%) Valor de P Estatística-C 

ASG ≤5 pontos 1,91 (1,01; 3, 26) 0,046 0,68 

IMC <23 kg/m
2 1,23 (0,63; 2,40) 0,54  

Circunferência da panturrilha (<31 cm) 1,55 (0,61; 3,92) 0,19  

FPM (F <20 kg ; M <30 kg) 1,46 (0,78;2,76) 0,24  

IRNG ≤91,2  1,55 (0,62; 3,92) 0,35  
* 

Obtida por meio de regressão de Cox multivariada ajustada para sexo, idade, tempo de hemodiálise e presença 

de Diabetes mellitus; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%. 

ASG: Avaliação subjetiva global; IMC: Índice de massa corporal; FPM: Força de preensão manual; F: Feminino; 

M: Masculino; IRNG: Índice de risco nutricional geriátrico.   

 

Tabela 11 - Razão de risco* do malnutrition inflammation score e outros parâmetros com o 

óbito em pacientes idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise 

da cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (n= 173)  

 RR (IC 95%) Valor de P  Estatística-C 

MIS ≥8 pontos  1,70 (0,94; 3,08) 0,08 0,69 

IMC <23 kg/m
2 1,28 (0,67; 2,45) 0,45  

Circunferência da panturrilha (<31 cm) 1,66 (0,83; 3,33) 0,15  

FPM (F <20 kg ; M <30 kg) 1,47 (0,78;2,75) 0,23  

IRNG ≤91,2 1,32 (0,52; 3,37) 0,56  
*
Obtida por meio de regressão de Cox multivariada ajustada para sexo, idade, tempo de hemodiálise e presença 

de Diabetes mellitus; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%. 

MIS: Malnutrition inflammation score; IMC: Índice de massa corporal; FPM: Força de preensão manual; F: 

Feminino; M: Masculino; IRNG: Índice de risco nutricional geriátrico. 
 

 

Ao avaliar as variáveis de maneira contínua no modelo de Cox ajustado para sexo, idade, 

tempo de HD e presença de diabetes, nota-se que o aumento nos valores da ASG, massa celular 

corporal e circunferência da panturrilha, diminuiu o risco de mortalidade, ou seja, conferiu um 

fator de proteção para os eventos de mortalidade. Por outro lado, o aumento na pontuação do 

MIS associou-se com aumento no risco de morte, uma vez que, para este marcador, quanto maior 

a sua pontuação pior é o estado nutricional (Tabela 12).  Ao avaliar o poder de predição de 

mortalidade dos parâmetros testados pela estatística-C observa-se que este variou de 58% a 67%. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 12 - Razão de risco* para associação entre parâmetros nutricionais e de 

força e óbito em pacientes idosos em tratamento de hemodiálise de seis unidades 

de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo 
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(n= 173) 

 RR (IC 95%) Valor de p Estatística-C 

ASG 0,62 (0,47;0,82)
 
 0,01 0,66 

MIS 1,16 (1,06; 1,26)
 
 0,01 0,67 

IRNG 0,98 (0,95;1,01)
 
 0,27 0,60 

IMC 0,98 (0,92; 1,05)
 
 0,66 0,59 

Percentual de gordura 0,98 (0,95;1,01)
 
 0,27 0,58 

Adequação DCT 0,99 (0,99;1,00)
 
 0,23 0,59 

DCT 0,96 (0,92;1,00)
 
 0,06 0,61 

Circunferência da cintura  0,98 (0,96; 1,00)
 
 0,19 0,61 

Adequação CMB 0,99 (0,98;1,01)
 
 0,88 0,58 

CMB 0,98 (0,90;1,07)
 
 0,67 0,59 

Circunferência panturrilha  0,92 (0,84; 0,99) 0,04 0,64 

Adequação FPM 0,99 (0,98;1,00)
 
 0,13 0,58 

FPM 0,98(0,94;1,01)
 
 0,28 0,59 

Albumina  0,69 (0,36; 1,30) 0,25 0,58 

Ângulo de fase 0,83 (0,67;1,03) 0,09 0,61 

Massa celular corporal 0,92 (0,85;0,99) 0,05 0,64 
* 

Cada variável foi testada em um modelo por meio de regressão de Cox bivariada ajustada para 

sexo, idade, tempo de hemodiálise e presença de Diabetes mellitus; IC 95%: Intervalo de 

confiança de 95%.  

ASG: Avaliação subjetiva global; MIS: Malnutrition inflammation score; IRNG: Índice de risco 

nutricional geriátrico; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea tricipital; CMB: 

Circunferência muscular do braço; FPM: Força de preensão manual; RR: Razão de risco 

 

No modelo de Cox utilizando os dados de maneira contínua, ajustados para sexo, idade, 

tempo de HD, presença de diabetes e variáveis com significância estatística descritas na Tabela 

12, observa-se que tanto a ASG quanto o MIS apresentaram significância estatística nos modelos 

multivariados (Tabelas 13 e 14), sendo que a redução nos valores da ASG conferiu proteção e o 

aumento na pontuação do MIS, aumento no risco de morte. Ao avaliar o poder de predição de 

mortalidade, testado pela estatística-C, observa-se que este foi em torno de 70%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 13 - Razão de risco* da avaliação subjetiva global e parâmetros 

nutricionais com o óbito em pacientes idosos em tratamento crônico de 

hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma 
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unidade da cidade de São Paulo (n= 173) 

 RR (IC 95%) Valor de P Estatística-C 

ASG 0,56 (0,41; 0,78) 0,001 0,70 

Circunferência panturrilha  1,00 (0,89; 1,13) 0,97  

Massa celular corporal 0,95 (0,85; 1,05) 0,36  
* 

Obtida por meio de regressão de Cox multivariada ajustada para sexo, idade, tempo de 

hemodiálise e presença de Diabetes mellitus IC 95%: Intervalo de confiança de 95% 

ASG: Avaliação subjetiva global. RR: Razão de risco 

 

Tabela 14 - Razão de risco* do malnutrition inflammation score e de parâmetros 

nutricionais com o óbito em pacientes idosos em tratamento crônico de 

hemodiálise de seis unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma 

unidade da cidade de São Paulo (n= 173) 

 RR (IC 95%)  Valor de P  Estatística-C 

MIS 1,17 (1,06;1,28) 0,01 0,69 

Circunferência panturrilha 0,99 (0,88; 1,11) 0,87  

Massa celular corporal 0,95 (0,85; 1,05) 0,35  
*
Obtida por meio de regressão de Cox multivariada ajustada para sexo, idade, tempo de 

hemodiálise e presença de Diabetes mellitus; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%. 

MIS: Malnutrition inflammation score. RR: Razão de risco 

 

 

6.2 Hospitalização 

 

 

Ao longo de 23,6 meses de acompanhamento (12,0; 34,4 meses), o número de eventos 

de internação variou de 1 a 8 (Figura 11). Dentre os pacientes com evento de internação 

(n=86), 39,9% apresentaram entre 1 a 3 hospitalizações e uma menor parte (9,8%) entre 4 a 8. 

Ao avaliar a associação entre os pontos de corte preestabelecidos na literatura e número de 

internações nota-se que aqueles que apresentavam condições compatíveis com DEP de acordo 

com ASG, MIS e com a albumina sérica pelos dois pontos de corte testados apresentavam um 

risco maior de internações (Tabela 15). O mesmo também pode ser observado em relação ao 

parâmetro de força, para ambos os pontos de corte.   

 

 

 

 

Figura 11 - Histograma do número de internações da amostra de pacientes 

idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da 

cidade do Rio de Janeiro e uma na cidade de São Paulo (n=173) 
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Tabela 15 - Análise de regressão de Poisson* bivariada entre parâmetros nutricionais e de 

força de acordo com pontos de corte preestabelecidos e número de internações hospitalares 

em pacientes idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise da 

cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (n= 173)  

 RR (IC 95%) Valor de p*  

ASG ≤5 pontos 1,38 (1,03;1,85) 0,03 

MIS ≥8 pontos 1,40 (1,06;1,87) 0,02 

IRNG ≤91,2  1,05 (0,61; 1,78) 0,86 

IMC <23 kg/m2 1,00 (0,74;1,35) 0,99 

Percentual de Gordura (F >39; M >28 %) 0,77 (0,58; 1,02) 0,07 

Circunferência da cintura (F >88; M >102 cm) 0,90 (0,69; 1,19) 0,49 

Circunferência panturrilha (<31 cm) 1,21 (0,87; 1,71)  0,25 

Adequação DCT (<90 %) 0,90 (0,68;1,21) 0,52 

Adequação CMB (<90 %) 1,08 (0,80;1,46) 0,59 

FPM (F <20 kg; M <30 kg) 1,82 (1,37;2,43) 0,001 

FPM (F <14 kg; M <23,3 kg)  1,71 (1,26; 2,31) 0,001 

Albumina <3,8 g/dL 1,39 (1,06; 1,83) 0,02 

Albumina <4,0 g/dL 1,72 (1,29; 2,29) 0,001 
* 

Ajustada para sexo, idade, tempo de hemodiálise e presença de Diabetes mellitus 

 ASG: Avaliação subjetiva global; MIS: Malnutrition inflammation score; IRNG: Índice de Risco nutricional 

geriátrico; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea tricipital; CMB: Circunferência muscular do braço; 

FPM: Força de preensão manual; F: Feminino; M: Masculino; RR: Razão de risco; IC 95%: Intervalo de confiança 

de 95%. 

 

 

A associação entre os parâmetros nutricionais e de força descritos de forma contínua e 

o número de internações hospitalares encontra-se descrita na Tabela 16. Observa-se que o 
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aumento na pontuação do IRNG, da adequação da FPM, da FPM, do ângulo de fase e da 

massa celular corporal apresentou um menor risco de eventos de internação. Já para o MIS, 

esta relação foi inversa devido a natureza desta variável.     

 

Tabela 16 - Análise de regressão de Poisson* bivariada entre parâmetros 

nutricionais e de força e número de internação hospitalar em pacientes 

idosos em tratamento crônico de hemodiálise de seis unidades de diálise 

da cidade do Rio de Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo (n= 

173) 

 RR (IC 95%) Valor de P* 

ASG 0,89 (0,76;1,02) 0,11 

MIS 1,09 (1,05; 1,14)  0,001 

IRNG 0,97 (0,96; 0,99) 0,01 

IMC 0,98 (0,95;1,01) 0,27 

Percentual de Gordura 0,98 (0,97;1,00) 0,12 

Adequação DCT 1,00 (0,99;1,00) 0,95 

DCT 0,98 (0,96 ;1,00) 0,11 

Circunferência da cintura 0,99 (0,98;1,00) 0,61 

Adequação CMB 0,99 (0,99; 1,00) 0,48 

CMB 0,99 (0,95;1,03) 0,76 

Circunferência da Panturrilha  0,97 (0,93; 1,00) 0,10 

Adequação FPM 0,98 (0,98;0,99) 0,001 

FPM 0,95 (0,93;0,97) 0,001 

Albumina 0,57 (0,41;0,79) 0,01 

Ângulo de fase 0,72 (0,64;0,81) 0,001 

Massa celular corporal 0,95 (0,91; 0,98) 0,01 
* 

Ajustada para sexo, idade, tempo de hemodiálise e presença de Diabetes mellitus 

ASG: Avaliação subjetiva global; MIS: Malnutrition inflammation score; IRNG: Índice 

de risco nutricional geriátrico; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra cutânea 

tricipital; CMB: Circunferência muscular do braço; FPM: Força de preensão manual; 

RR: razão de risco; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%. 
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7 DISCUSSÃO  

 

 

Este trabalho teve como objetivo investigar a associação de diferentes parâmetros e 

métodos de avaliação nutricional e de força muscular, e de seus respectivos pontos de corte, com 

risco de mortalidade e de hospitalização por um período de até 36 meses, em uma amostra de 

173 pacientes idosos (≥60 anos) em tratamento crônico de HD de seis unidades de diálise do Rio 

de Janeiro e uma da cidade de São Paulo. A discussão do uso de diferentes parâmetros 

nutricionais e de força em idosos em HD é relevante em razão do crescente aumento na 

incidência e prevalência de idosos (>65 anos) em tratamento de diálise, conforme descrito pelo 

United States Renal Data System, que se refere a um banco de dados norte-americano de 

DRC,
123

 e pela escassez de trabalhos com foco na avaliação do estado nutricional desse grupo de 

pacientes. Ademais, até o momento, os guias de condutas em nutrição e DRC
13; 14; 57

 não 

discorrem sobre as particularidades da avaliação do estado nutricional do paciente idoso em 

diálise, bem como da associação desses marcadores com desfechos de mortalidade e de risco de 

hospitalização. Deste modo, a avaliação do desempenho desses parâmetros recomendados para 

adultos em diálise merece ser investigado em amostras compostas por idosos em HD. 

No presente estudo, que investigou diversos parâmetros nutricionais, mostrou-se que a 

redução de parte dos marcadores estudados se associou de forma significante com risco de morte 

por todas as causas. Além disso, ao testar os pontos de corte propostos na literatura, observou-se 

que valores de ASG, MIS, IRNG, IMC, circunferência da panturrilha e FPM (F <20 kg e M <30 

kg) abaixo do ponto de corte apresentaram um aumento na razão de risco de morte, mesmo após 

ajustes por covariáveis. No modelo multivariado de Cox ajustado para os marcadores 

nutricionais que se associaram com a mortalidade no modelo bivariado, além das variáveis sexo, 

idade, diabetes e tempo de HD, a ASG indicativa de DEP (≤5 pontos), bem como a redução na 

pontuação deste marcador se mantiveram no modelo como um fator que aumentava a razão de 

risco de morte. Em relação aos eventos de hospitalização notou-se que os pontos de corte 

propostos para diagnóstico de DEP para ASG, MIS e albumina sérica e de reduzida força se 

associaram significativamente com um maior risco de hospitalização. Ao testar os parâmetros de 

forma contínua, a massa celular corporal, o ângulo de fase e os marcadores previamente 

descritos, com exceção da ASG, também se associaram com aumento no risco de hospitalização. 

Em conjunto, esses resultados reafirmam o mostrado em adultos em diálise, em que a condição 

de DEP e a redução de força muscular se associam com piores desfechos.
51; 54; 60; 63; 67; 68; 69; 70; 71; 

72; 86; 87; 88; 89
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Conforme descrito, a ASG e o MIS se sobressaíram ao avaliar o risco de morte quando os 

demais marcadores nutricionais foram testados no modelo multivariado de Cox. Ao investigar 

qual dos métodos de avaliação nutricional era capaz de melhor predizer desfecho nessa amostra, 

pode-se observar que a ASG exibia um melhor poder de predição em relação aos demais 

marcadores de acordo com a estatística-C, principalmente quando avaliado de maneira contínua. 

Ao nosso conhecimento, somente um estudo buscou avaliar o poder de predição de mortalidade 

de acordo com diferentes marcadores do estado nutricional em pacientes em tratamento crônico 

de HD (n= 489; idade média de 63,3 anos). 
124

 Nesse estudo, o MIS (estatística-C=0,68) foi o 

marcador que apresentou melhor poder de predição quando comparado à ASG (estatística-

C=0,61), ao IRNG (estatística-C=0,64), à albumina sérica (estatística-C=0,64) e ao IMC 

(estatística-C=0,50).
124

 Vale esclarecer que que os valores indicativos de DEP foram diferentes 

dos empregados em nosso trabalho. Para o MIS os autores empregaram valor de 7 pontos, para a 

albumina sérica ≤3,8 g/dL e para o IRNG <97,54, não sendo descrito o valor para a ASG.
124

  

Se considerarmos que os métodos compostos de avaliação do estado nutricional, como a 

ASG e o MIS, apresentam alta aplicabilidade na prática clínica em razão de seu baixo custo, 

facilidade em sua execução por vários profissionais de saúde desde que bem treinados e tempo 

reduzido para sua realização, o bom desempenho obtido desses instrumentos no presente estudo 

poderá ser usado para auxiliar os nutricionistas nas clínicas de diálise na escolha do método para 

avaliação do estado nutricional para o idoso. Além das características anteriormente descritas, 

esses instrumentos reúnem atributos que possibilitam uma avaliação global do estado 

nutricional, uma vez que agregam a história clínica e o exame físico do paciente e, 

particularmente para o MIS, adiciona-se o uso do IMC e de marcadores laboratoriais. Deste 

modo, aventa-se que essas características singulares expliquem a forte associação desses 

instrumentos com eventos de mortalidade e de risco de hospitalização. Esses achados estão em 

consonância com trabalhos previamente descritos na literatura, que incluíram pacientes com 

ampla faixa etária.
60; 87; 88; 103; 104; 105; 124

      

A avaliação da capacidade discriminatória da ASG e do MIS para diferenciar o paciente 

bem nutrido daquele com DEP e de sua sensibilidade em monitorar mudanças no estado 

nutricional de forma longitudinal não foi mensurada nessa investigação. O primeiro tópico foi 

analisado em um trabalho recentemente publicado pelo nosso grupo de pesquisa que incluiu 

parte da amostra (n=137) desta pesquisa.
104

 Neste estudo observou-se que tanto a ASG quanto o 

MIS foram capazes de discriminar o paciente bem nutrido daquele com DEP quando 

comparados com outras medidas objetivas do estado nutricional. Já a sensibilidade do método 

para detectar mudanças longitudinais do estado nutricional foi estudada em um trabalho 
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subsequente, também composto por parte da amostra deste estudo, o qual foi submetido 

recentemente à publicação (Apêndice C). Nesse estudo, observou-se que a mudança de 1 ponto 

na ASG e no MIS se associou com as mudanças aferidas por métodos objetivos, como medidas 

antropométricas, BIA, albumina sérica e de FPM, ao longo de 12 meses de acompanhamento. 

Em consonância, Beberashvili e colaboradores
125

 também demonstraram que a piora de 1 ponto 

do MIS se associava com redução de parâmetros objetivos do estado nutricional e de inflamação 

ao longo de 18 meses de acompanhamento. Esse conjunto de resultados é importante por 

conferir a estes instrumentos sua validação para avaliação do estado nutricional pontual e 

longitudinal, embora não se exclua a necessidade do emprego de métodos objetivos do estado 

nutricional para complementar a avaliação do paciente. 

Dessa forma, os demais marcadores objetivos do estado nutricional, avaliados no 

presente estudo, também merecem ser discutidos. A circunferência da panturrilha, que tem sido 

empregada como método de avaliação de massa muscular em idosos, pode ser de particular 

interesse para o paciente idoso em diálise. No presente estudo, a curva de mortalidade dessa 

medida mostrou menor sobrevida nos pacientes com valores menores de 31 cm. No modelo de 

Cox bivariado ajustado para as covariáveis, tanto a redução do marcador como a avaliação do 

ponto de corte apontaram aumento do risco de morte. Achados semelhantes foram reportados em 

idosos sem DRC, nos quais a redução deste marcador esteve associada com maior risco de morte 

nos idosos entre 65-74 anos [2,59 (1,66; 4,06; p<0,001)] e acima de 75 anos [1,98 (1,52; 2,58; 

p<0,001)], quando valores acima de 30 cm e 27 cm foram utilizados como referência para 

homens e mulheres, respectivamente.
126

 Dessa forma, a avaliação da circunferência da 

panturrilha, somada à ASG ou ao MIS, pode adicionar à avaliação nutricional do idoso em 

diálise uma medida objetiva de reserva de massa muscular, a qual pode ser realizada com 

facilidade após a sessão de diálise, momento em que o paciente se encontra mais próximo do seu 

peso livre de edema. Considerando o particular interesse quanto à investigação de sarcopenia e 

de fragilidade no paciente em HD,
127

 a implementação de medidas que possam ser facilmente 

incorporadas na rotina de avaliação nutricional são de interesse. De fato, estudos anteriores em 

idosos sem DRC apontaram que a circunferência da panturrilha se associou de forma positiva a 

índices de fragilidade e de desempenho funcional.
58

 Do mesmo modo, em pacientes adultos em 

HD a circunferência da panturrilha foi um fator independente para avaliação da funcionalidade 

física.
128

 Esses achados compactuam com a hipótese de que este marcador possa ser de interesse 

ao realizar a avaliação nutricional de indivíduos idosos em HD.  

A albumina sérica, marcador com estreita associação com mortalidade na DRC, tanto da 

fase não dialítica quanto dialítica, também foi investigada nesse estudo. Contrário ao encontrado 



66 

 

em trabalhos incluindo pacientes adultos em HD 
93

, em nosso estudo a redução na albumina 

sérica não se associou com aumento na razão de risco de mortalidade quando o marcador foi 

avaliado de forma contínua e de acordo com os dois pontos de corte testados. O fato de esse 

trabalho ser constituído por pacientes com idade acima de 60 anos pode explicar a ausência 

dessa associação, uma vez que o envelhecimento se associa com redução na concentração desse 

marcador, conforme mostrado em trabalhos anteriores.
70; 84; 85; 92; 94

 Portanto, pode-se aventar que 

a redução desse marcador no idoso em diálise não se associe com aumento no risco de morte, 

mas, sim, com o envelhecimento. Já para o evento de hospitalização, notou-se aumento no seu 

risco conforme a albumina sérica reduzia. Esse resultado possivelmente se explica pelo fato de o 

grupo de pacientes que sofrem internações hospitalares estarem mais suscetíveis às condições 

inflamatórias e/ou infecciosas por comorbidades associadas, que por sua vez, sabidamente, 

reduzem a concentração sérica de albumina. Dessa forma, nossa hipótese corrobora o 

anteriormente postulado, onde a redução da albumina sérica se configura um marcador indireto 

de comorbidades tanto na DRC
93

 quanto em idosos sem DRC.
97

  

No que se refere à avaliação da força muscular, já é bem conhecido que a sua redução 

encontra-se associada à desnutrição relacionada a doenças
129

 e à idade.
130

 Em pacientes adultos 

em HD, valores reduzidos de FPM têm sido apontados como fator independente para eventos de 

mortalidade.
103

  No presente estudo, associação similar foi observada quando os dados foram 

avaliados de acordo com os pontos de corte e também em sua forma contínua, na análise 

bivariada para eventos de morte e de risco de hospitalização. Um estudo realizado há 

aproximadamente duas décadas em pacientes em tratamento HD e de DP mostrou que a FPM 

apresentava uma correlação negativa com a idade (r=-0,54) e que os indivíduos idosos (>65 

anos) apresentavam valores significativamente mais baixos deste marcador quando comparados 

a indivíduos mais jovens.
8
 Embora o estudo deste marcador em diálise tenha iniciado há 

aproximadamente duas décadas, a investigação do uso de pontos de cortes para este marcador, a 

fim de avaliar desfechos, é recente, especialmente em idosos. No presente estudo, os pontos de 

corte de FPM ajustados para o IMC, obtidos a partir de uma amostra de idosos brasileiros da 

cidade do Rio de Janeiro,
121

 não se associaram com eventos de morte. Contudo, quando testados 

os pontos de corte propostos pelo Consenso Europeu de Sarcopenia em Indivíduos Idosos 

(EWGSOP)
120

 essa associação foi encontrada tanto na curva de sobrevida quanto na regressão de 

Cox ajustada por covariáveis. Uma possível explicação para a ausência de associação com 

evento de morte para os pontos de cortes provenientes da população de indivíduos idosos 

brasileiros pode ser os valores menores desse ponto de corte, o que restringe o número de 

pacientes em risco de morte com reduzida força. Vale ressaltar que independentemente de não 
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haver um ponto de corte estabelecido para FPM para idosos em diálise, a redução de 1 kg nesse 

marcador se associou com aumento no risco de hospitalização, o que o torna um marcador 

importante de comorbidades para idosos em diálise.               .    

Como limitações deste estudo, podemos referir a amostra incluída, que por ser de 

conveniência não exclui o viés amostral de um grupo de idosos em diálise com melhores 

condições de saúde e elimina idosos mais velhos, uma vez que pacientes com doenças 

consumptivas, amputados, cadeirantes e institucionalizados não foram incluídos no estudo. 

Outro ponto, ainda referente à amostra da pesquisa, se faz em relação à idade, visto que a média 

esteve em torno da sétima década de vida, não sendo essa muito distante da encontrada em 

outros estudos compostos por pacientes em HD.
8; 71

 O tamanho amostral também pode ser 

considerado uma limitação, pois dificulta a avaliação da associação dos marcadores nutricionais 

e mortalidade corrigidas por estrato de faixa etária. Por último, a ausência de grupo controle 

formado por pacientes jovens em diálise e por idosos sem DRC permitiria comparar o 

desempenho dos métodos de avaliação nutricional entre os pacientes jovens e idosos em HD e 

também entre os idosos em HD e sem DRC. Essas comparações permitiriam inferir o papel do 

envelhecimento e da terapia de HD, respectivamente, no desempenho de marcadores de 

avaliação nutricional e de sua associação com desfecho de mortalidade e risco de hospitalização. 

Apesar das limitações mencionadas, este trabalho tem um caráter inédito na sua temática, o qual 

foi estudado a partir de uma amostra composta por seis unidades de diálise da cidade do Rio de 

Janeiro e de uma unidade da cidade de São Paulo, a qual foi acompanhada por até 36 meses. 

Vale ressaltar que o presente estudo testou o desempenho de métodos que podem ser facilmente 

aplicados na rotina clínica das unidades de diálise.  
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CONCLUSÃO  

 

 

O presente estudo mostrou que entre os diversos parâmetros nutricionais testados, a ASG e o 

MIS foram os que apresentaram melhor poder de predição para mortalidade e também 

apresentaram importante associação com o risco de hospitalização. Além disso, as medidas da 

circunferência da panturrilha e da FPM também se sobressaíram em relação ao risco de morte e 

de hospitalização, respectivamente. Deste modo, esses resultados fundamentam que a rotina de 

avaliação dos idosos em diálise seja composta por medidas da circunferência da panturrilha e da 

FPM, em conjunto com a ASG ou o MIS, para avaliação da condição nutricional do paciente 

idoso em tratamento crônico de HD. Estudos longitudinais com amostras maiores e 

representativas devem ser realizados para confirmar esses resultados. 
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APÊNDICE A - Publicações e subimissões realizadas no doutoramento 

 

 

Como primeiro Autor  

 

1) Artigo publicado no  periódico Journal of Renal Nutrition (FI: 2.060) em 2015: 

“Sensitivity and Specificity of Body Mass Index as a Marker of Obesity in Elderly 

Patients on Hemodialysis” - Apêndice D 

2) Capítulo de livro que será publicado pelo Programa de Atualização Profissional em 

Nutrição Clínica (PRONUTRI), editora ARTMED: Terapia nutricional para pacientes em 

tratamento crônico de hemodiálise com sarcopenia – Apêndice E 

  

Como Coautor  

 

1)  Artigo submetido ao periódico Clinical Nutrition (FI:4.487) em fevereiro de 2016, 

aguardando parecer: “Performance of subjective global assessment and malnutrition 

inflammation score for 1 monitoring the nutritional status of older adults on 

hemodialysis” – Apêndice C  

2) Artigo publicado no periódico Journal of Renal Nutrition (FI: 2.060) em 2015: 

“Concurrent and Predictive Validity of Composite Methods to Assess Nutritional Status 

in Older Adults on Hemodialysis” – Apêndice F 

3)  Artigo publicado no periódico Journal of Renal Nutrition (FI: 2.060) em 2015: “Food 

Intake Assessment of Elderly Patients on Hemodialysis” - Apêndice G 

4) Artigo publicado no periódico The Journal of Nutrition, Health & Aging (FI: 2.996) em 

2014: Prevalence of Sarcopenia In Elderly Maintenance Hemodialysis Patientes: The 

Impact of Different Diagnostic Criteria  – Apêndice H 
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APÊNDICE B– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da UERJ 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você foi selecionado (a) e está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

intitulada “Análise do estado nutricional de pacientes idosos com doença renal crônica em 

tratamento crônico de hemodiálise”, e desde já agradecemos.  

Esta pesquisa faz parte do Curso de Pós-graduação em Alimentação, Nutrição e Saúde 

do Instituto de Nutrição da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Esse projeto tem por 

objetivo geral avaliar o estado nutricional de pacientes idosos com doença renal crônica em 

tratamento crônico de hemodiálise; e os seguintes objetivos secundários: descrever a 

prevalência de desnutrição energético proteica em uma população de pacientes idosos em 

hemodiálise; comparar o estado nutricional e o gasto energético de repouso de pacientes 

idosos em hemodiálise com o de indivíduos idosos não renais crônicos; avaliar se marcadores 

de massa muscular e a gordura corporal total e abdominal de pacientes idosos em hemodiálise 

difere do de indivíduos idosos não renais crônicos; avaliar se a prevalência de desnutrição 

energético proteica de pacientes idosos em hemodiálise difere da de indivíduos idosos não 

renais crônicos; avaliar se avaliação subjetiva global empregada em pacientes com doença 

renal crônica é capaz de avaliar adequadamente o estado nutricional de pacientes idosos com 

essa enfermidade, avaliar se o estado nutricional se modifica após 24 meses e avaliar qual 

marcador nutricional melhor se associa com morbidade e mortalidade. O tempo de duração da 

pesquisa será de três anos. 

 Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar uma avaliação do estado 

nutricional, a fim de verificar a composição corporal através dos exames de absorciometria de 

duplo feixe de energia de raio X (DXA); bioimpedância elétrica; aferição de peso corporal; 

estatura; dobras cutâneas; força de preensão manual; estimativa do gasto energético em 

repouso através da calorimetria indireta; aplicação de dois formulários diferentes, um a ser 

realizado por você, denominado de registro alimentar, que deverá conter anotações de toda a 

sua ingestão alimentar habitual durante 3 dias específicos, e o outro sobre a avaliação 

subjetiva global que será realizada pelo pesquisador; e coleta de 10ml de sangue, por 

profissional capacitado, para dosagem de creatinina, uréia, albumina, colesterol total e 

frações, triglicerídeos e proteína C-reativa. Com exceção do exame de DXA e de calorimetria, 

essas medidas serão repetidas após 24 meses de sua inclusão no estudo. A pesquisa possibilita 

riscos de dimensão física apenas durante o procedimento de punção venosa para a coleta de 

sangue, onde poderá ocorrer dor no local, vermelhidão, inchaço e hematoma. O sangue 

colhido poderá ser armazenado por até dois anos para outras análises laboratoriais e após este 

período o material será descartado em local adequado.     

 Os exames de avaliação antropométrica e de bioimpedância elétrica serão realizados 

nas dependências da sua clínica de diálise, após a sessão de hemodiálise. Os exames de 

avaliação da força de preensão manual, avaliação subjetiva global e avaliação do consumo 

alimentar, DXA e calorimetria indireta serão realizadas em um dia sem hemodiálise, no 

Instituto de Nutrição da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), localizada na Rua 

São Francisco Xavier, 524, 12° andar, bloco F, Maracanã. Os exames laboratoriais (dosagem 

sérica de uréia, creatinina, albumina, colesterol total e frações, triglicerídeos e proteína C-

reativa) serão realizados por um laboratório terceirizado na sua própria clínica de diálise. Não 

haverá ressarcimento dos deslocamentos entre a residência do participante e a clínica de 

diálise e/ou a UERJ, sendo este de inteira responsabilidade do participante da pesquisa. Será 
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dado a você um laudo contendo o resultado dos exames relacionados ao estado nutricional. 

Você, participante, deverá ir a UERJ apenas uma vez, em um dia que não tenha que 

fazer hemodiálise e necessariamente em jejum para realização da calorimetria indireta. Após 

esse exame será oferecido um lanche de café e biscoitos para posteriormente ser feito o DXA 

e demais avaliações listadas acima. As avaliações deverão ser realizadas de segunda a sexta 

feira, conforme data a ser agendada entre você e o avaliador.  

É importante que ao participar desta pesquisa, você saiba que os seguintes aspectos 

estarão assegurados:   

 A garantia do respeito ao anonimato e a confidencialidade das respostas, não sendo, em 

nenhum momento, divulgado o seu nome; 

 Os resultados dos exames poderão ser divulgados na forma de artigos, dissertações e 

em trabalhos científicos; 

 A garantia da participação voluntária, podendo desistir da pesquisa a qualquer 

momento, sem com isto gerar prejuízos tanto com o pesquisador, quanto com a 

instituição; 

 Serão respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os 

hábitos e costumes dos participantes; 

 Recebimento de um laudo contendo os resultados dos exames realizados, além de uma 

cópia para a clínica de diálise; 

 Caso seja verificado algum problema nutricional, será realizada uma notificação ao 

Nutricionista da clínica de diálise;  

 Será assegurado aos participantes da pesquisa o benefício resultante do estudo, seja em 

termos de retorno social, acesso aos procedimentos, condições de acompanhamento e 

produção dos dados; 

 Lembramos que o sucesso dessa pesquisa depende da sinceridade de suas respostas e 

atos; 

 Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e e-mail do pesquisador, 

podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer 

momento. 

 

 

 

 

 

 

 

Certos de contar com a sua colaboração. 

Atenciosamente, 

 

_________________________________ 

Profª Drª. Carla Maria Avesani 

Orientadora – INU/UERJ 

CRN-3:  

Cel.: (21)_____________ 

E-mail: __________________  

 

 

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo 

em participar do estudo proposto. 

                                                     Rio de Janeiro, _____ de _____________ de 20____. 

mailto:carla.avesani@carrenho.com.br
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_____________________________________ 

Nome: 

IDENT. Nº_________________  CPF Nº ___________________ 

 

Caso necessário: 

__________________________________           Data 

_______/______/______ 

                     Testemunha 

 

__________________________________           Data 

_______/______/______ 

          Testemunha 

Observação 

Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o orientador, fazer contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro no endereço: Rua 

São Francisco Xavier, 524, 3º andar, sala 3018, bloco E – Maracanã, Rio de Janeiro – RJ – 

CEP 20550-900 – tel 2334-2180 - e-mail: etica@uerj.br   

mailto:etica@uerj.br
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APÊNDICE C – Performance of subjective global assessment and malnutrition inflammation 

score for 1 monitoring the nutritional status of older adults on hemodialysis 
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APÊNDICE D - Sensitivity and Specificity of Body Mass Index as a Marker of Obesity 

in Elderly Patients on Hemodialysis  
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APÊNDICE E – Terapia nutricional para pacientes em tratamento crônico de 

hemodiálise com sarcopenia 
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APÊNDICE F - Concurrent and Predictive Validity of Composite Methods to Assess 

Nutritional Status in Older Adults on Hemodialysis 
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APÊNDICE G- Food Intake Assessment of Elderly Patients on Hemodialysis  

 

 

 
 

 



156 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



157 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



158 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



159 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



160 

 

 
 

 



161 

 

APÊNDICE H – Prevalence of Sarcopenia In Elderly Maintenance Hemodialysis 

Patientes: The Impact of Different Diagnostic Criteria 
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ANEXO A - Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro 
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ANEXO B – Avaliação Global Subjetiva – 7 pontos 

 

 

Avaliação Global Subjetiva – 7 pontos 

Paciente:                                                                                Data:                                            Pesq Id: 

HISTÓRIA 

 Pontuação: 1 a 7 

PESO / MUDANÇA DE PESO 

1. Peso anterior (kg)______ (peso seco de 6 meses atrás) 

Peso atual (kg)          ______ (peso seco hoje) 

Perda de peso / últimos 6 meses ______ (%) / _____ (Kg): perda desde início ou da 

última ASG. 

2. Mudança de peso nas últimas 2 semanas:  

_____ Sem mudança_____ Aumento        _____ Redução 

 

 

INGESTÃO ALIMENTAR     Sem mudança (adequada): ____Sem mudança (inadequada) 

___ 

1. Mudança: ingestão reduzida: ___proteína: ___kcal: ___tempo observado ___ 

apenas líquida: ___  líquida hipocalórica: ___  Jejum: ___ 

 

 

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS 

Sintomas                                        Frequência                          Duração 

___ Nenhum                                  _________                          _________ 

___ Anorexia                                 _________                          _________ 

___ Náusea                                    _________                          _________ 

___ Vômito                                    _________                          _________ 

___ Diarréia                                   _________                          _________ 

Frequência: Nunca, diariamente, 2 a 3x/semana; 1 a 2 x/semana 

Duração: > 2 semanas / < 2 semanas 

 

CAPACIDADE FUNCIONAL 

Descrição                                                                                                       Duração 

____ Sem alteração                           

____ Com alteração                                                                                         _________      

____ dificuldade para deambular                                                                      _________      

 ____ dificuldade em realizar atividades (aquelas “normais” ao paciente)        _________      

 ____ atividade leve                                                                                            _________      

 ____ sentado/acamado com pouca ou nenhuma atividade                               _________      

 ____ melhora para realizar atividades                                                               _________      

 

DOENÇAS E COMORBIDADES RELACIONADAS COM AS NECESSIDADES 

NUTRICIONAIS 

Diagnóstico principal: _______________________Comorbidades: _____________________ 

Requerimento:      Normal:____Aumentado: ____Reduzido: ____ 

Estresse metabólico agudo:Nenhum: ____ Baixo: ____ Moderado: ____ Elevado: ____  

 

EXAME FÍSICO 

___ redução de gordura subcutânea (tríceps, bíceps, peito, abaixo dos olhos) 

Todas áreas: ___    Algumas áreas: ___ 

 

___ redução de muscular (Têmporas, clavículas, escápulas, costela, quadríceps, panturrilha, 

joelho e interósseos)     Todas áreas: ___    Algumas áreas: ___ 

 

___ Edema (relacionado à desnutrição/ usar este item para avaliar mudança de peso)            

 

Pontuação Geral 

Risco muito leve para desnutrição a bem nutrido= 6 a 7 para maioria das categorias ou com 

melhora continuada ou significante.  

Desnutrição Leve a moderada= 3, 4 ou 5. Sem sinais evidentes de desnutrição severa ou de 

estado nutricional normal. 

Desnutrição grave= 1 ou 2 na maioria das categorias/ com sinais importantes de desnutrição. 
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ANEXO C– Malnutrition Inflammation Score 

MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE 

(A) História médica do paciente: 

1. Mudança peso seco (pós-sessão HD) nos últimos 3 a 6 meses 

0  1  2  3 
Sem redução no peso 

seco ou redução de peso < 

0,5 kg. 

 Redução do peso (≥ 0,5 

kg, mas < 1kg). 

 Redução de peso >1kg 

mas <5%. 

 Redução de peso > 

5%. 

2. Ingestão alimentar 

0  1  2  3 
Apetite bom e sem piora 

no padrão alimentar. 

 Ingestão de dieta sólida, 

mas com ingestão 

alimentar sub-ótima. 

 Redução moderada da 

ingestão alimentar, 

passando para dieta 

líquida apenas. 

 Dieta líquida 

hipocalórica ou 

jejum. 

3. Sintomas gastrointestinais 

0  1  2  3 
Nenhum sintoma com 

bom apetite. 

 Sintomas leves, pouco 

apetite ou náusea 

ocasionalmente. 

 Vômitos ocasionais 

com sintomas 

moderados do TGI. 

 Diarréia frequente ou 

vômitos ou anorexia 

severa. 

4. Capacidade funcional 

0  1  2  3 
Capacidade funcional 

normal ou com melhora. 

Sente-se bem. 

 Dificuldade ocasional 

para deambular ou 

sentindo-se cansado 

frequentemente. 

 Dificuldade para 

realizar atividades que 

faz sem ajuda (ex. ir ao 

banheiro). 

 Confinado ao leito ou 

à cadeira, com pouca 

ou nenhuma atividade 

física. 

5. Co-morbidade incluindo número de anos em diálise 

0  1  2  3 
Em diálise por menos de 

1 ano e sentindo-se bem. 

 Em diálise por 1 a 4 

anos, ou com 

comorbidades leves, 

excluindo (PC *). 

 Em diálise > 4 anos, ou 

com comorbidades 

moderadas (incluindo 

PC*). 

 Qualquer 

comorbidade 

múltipla, severa, com 

2 ou mais PC*. 

(B) Exame físico (de acordo com o critério da ASG) 

6. Reserva de gordura corporal diminuída ou com redução de gordura 

subcutânea (tríceps, bíceps, peito e abaixo dos olhos). 

0  1  2  3 
Normal (sem mudança)  Leve  Moderada  Severa 

7. Sinais de massa muscular reduzida (têmpora, clavícula, costela, quadríceps, 

joelho, interósseo). 

0  1  2  3 
Normal (sem mudança)  Leve  Moderada  Severa 

8.  Índice de massa corporal (IMC) 

0  1  2  3 
IMC ≥ 20 kg/m2  IMC: 18 – 19,99 kg/m2  IMC: 16-17,99 kg/m2  IMC < 16,00 kg/m2 

9. Albumina sérica 

0  1  2  3 
Albumina ≥ 4,0 g/dL  Albumina: 3,5 a 3,9 

g/Dl 

 Albumina: 3,0 a 3,4 

g/dL 

 Albumina: <3,0 g/dL 

10. Capacidade total de ligação do ferro sérico (CTLF) 

0  1  2  3 
CTLF ≥250 mg/dL  CTLF: 200 a 249 mg/dL  CTLF: 150 a 199 

mg/dL 

 CTLF < 150 mg/dL 

Transferrina 

Escore Total = soma dos 10 componentes acima (0-30):   

 


