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Resumo

Introdução: A desnutrição protéico-calórica, 
o processo inflamatório sistêmico e os distúr-
bios metabólicos são frequentes em pacientes 
com insuficiência renal crônica em terapia 
dialítica, contribuindo para sua morbimor-
talidade. Material e Métodos: No presente 
estudo, a prevalência de desnutrição em pa-
cientes renais crônicos em hemodiálise em 
um único centro no Nordeste do Brasil foi 
avaliada segundo três diferentes técnicas de 
avaliação subjetiva global (ASG), o índice 
de massa corporal (IMC), o percentual de 
peso atual em relação ao ideal, a adequação 
ao percentil 50 da prega cutânea tricipital 
(PCT), da circunferência do braço (CB), da 
circunferência muscular do braço (CMB), 
a albumina pré-diálise, o ângulo de fase e o 
percentual de massa celular corporal (MCC). 
A correlação do diagnóstico nutricional rea-
lizado através da ASG com as medidas an-
tropométricas, bioquímicas e bioimpedância 
elétrica foi pesquisada. Resultados: Foram 
avaliados 58 pacientes, sendo 30 do sexo 
feminino (51,7%), com idade média de 49 
anos. A prevalência de desnutrição segundo 
os diferentes métodos variou entre 12,1% 
a 94,8%. A ASG clássica teve uma concor-
dância moderada no diagnóstico nutricional 
com a ASG gerada pelo paciente, IMC com 
ponto de corte em 22,0 kg/m2 e CMB; regu-
lar com o IMC com ponto de corte em 18,5 
kg/m2, adequação do peso atual em relação 
ao ideal, CB e ângulo de fase; e ruim com a 
ASG adaptada ao renal, PCT e percentual de 
MCC. Conclusões: Os métodos de avaliação 
nutricional comumente utilizados na prática 
clínica têm restrições na população em diá-
lise, tendo em vista os diferentes percentuais 
obtidos com os diferentes métodos. Estudos 
longitudinais, prospectivos, pesquisando a 
associação dos marcadores nutricionais com 
eventos adversos como hospitalização e mor-
talidade, devem continuar sendo realizados 
para maior esclarecimento do problema.
Palavras-chave: desnutrição, insuficiência re-
nal crônica, testes diagnósticos de rotina.
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Abstract

Introduction: Protein-energy malnutrition, 
systemic inflammation, and metabolic dis-
orders are frequent among patients with 
chronic kidney failure undergoing dialysis, 
contributing to their morbidity and mortality. 
Material and Methods: In the present study, 
the prevalence of malnutrition in chronic re-
nal patients undergoing hemodialysis in one 
single center in the Northeastern region of 
Brazil was assessed according to the follow-
ing: three different methods of subjective 
global assessment (SGA); body mass index 
(BMI); percent of standard body weight; ad-
equacy to the 50th percentile of triceps skin-
fold (TSF) and arm muscle circumference 
(AMC) thicknesses; pre-dialysis albumin; 
phase angle; and percentage of body cell 
mass (%BCM). Agreement of the nutrition-
al status diagnosis performed through SGA 
with anthropometric, biochemical, and bio-
electrical impedance measures was assessed. 
Results: The study assessed 58 patients [fe-
males, 30 (51.7%); mean age = 49 years]. 
The prevalence of malnutrition according to 
the different methods ranged from 12.1% 
to 94.8%. Conventional SGA showed a 
moderate agreement with patient-generated 
SGA (PG-SGA), BMI (cutoff point, 22.0 
kg/m2), and AMC; a fair agreement with 
BMI (cutoff point, 18.5 kg/m2), percent of 
standard body weight, AC, and phase angle; 
and a poor agreement with SGA adapted to 
the renal patient, TSF, and %BCM. Con-
clusions: The nutritional assessment meth-
ods commonly used in clinical practice are 
subject to restrictions when applied to the 
dialysis population, considering the differ-
ent percentages obtained with the different 
methods. Longitudinal, prospective studies 
on the association of nutritional markers 
with adverse events, such as hospitalization 
and mortality, should be carried out to clar-
ify remaining issues. 

Keywords: malnutrition, chronic  kidney 
diseases, renal dialysis. 
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INTRODUÇÃO

A desnutrição protéico-calórica é um dos principais 
fatores que afetam adversamente o prognóstico do 
paciente renal crônico e tem sido associada ao au-
mento da morbidade e mortalidade nessa população 
de pacientes.1,2 Vários estudos mostram evidências de 
desnutrição em 23-76% de pacientes em hemodiálise 
e em 18-50% de pacientes em diálise peritoneal.3,4,5 
A ampla variação na prevalência de desnutrição nos 
pacientes em hemodiálise pode ser atribuída a di-
ferentes métodos utilizados para a avaliação, bem 
como a múltiplos fatores que contribuem para o seu 
desenvolvimento.

A fisiopatologia da desnutrição protéico-calórica 
em pacientes renais é complexa e envolve um gran-
de número de fatores, contribuindo para anorexia 
e catabolismo, podendo ser secundária à ingestão 
nutricional deficiente, restrições graves na dieta, 
distúrbios hormonais e gastrointestinais, acidose 
metabólica, medicamentos que interferem na absor-
ção de alimentos, doenças intercorrentes, perda de 
nutrientes durante o tratamento dialítico e diálise 
inadequada.6,7

Diretrizes da National Kidney Foundation 
Kidney/Dialysis Outcome Quality Initiative (K/
DOQI, 2000)8 recomendam que os pacientes em 
hemodiálise devem ingerir 1,2 g de proteína/kg do 
peso corporal/dia, sendo que pelo menos 50% de-
ve ser de alto valor biológico, e 35 kcal/kg/dia de 
ingestão calórica. No HEMO STUDY,9 a ingestão 
média de proteína foi de 0,93 ± 0,36 g/kg/dia e a 
ingestão calórica foi de 22,9 ± 8,4 kcal/kg/dia, sen-
do que 81% e 92% dos pacientes apresentavam um 
ingestão protéica e calórica abaixo da recomendada 
pelo K/DOQI (2000). 

As perdas de nutrientes durante um procedimen-
to hemodiálitico podem ser um fator importante 
para a desnutrição desses pacientes. São perdidos, 
primariamente, aminoácidos, peptídeos e vitaminas 
hidrossolúveis. A perda de aminoácidos para o diali-
sado é em média de 4-8 g/dia.10

Um estado de inflamação crônica de baixo grau 
(o estado microinflamatório da uremia), com níveis 
circulantes aumentados de proteína C-reativa (PCR) 
e citocinas pró-inflamatórias como fator de necrose 
tumoral-alfa (TNF-alfa) e interleucina 6 (IL-6), tem 
sido cada vez mais reconhecido como um dos mais 
importantes fatores para desnutrição protéico-caló-
rica em pacientes com IRC.11 As citocinas pró-infla-
matórias podem aumentar o catabolismo protéico 
e o gasto energético basal, além de comprometer o 

apetite. A avaliação dos marcadores inflamatórios é 
útil para distinguir entre os dois tipos de desnutri-
ção na IRC: desnutrição tipo 1 ou pura e tipo 2 
ou inflamatória.12 O prognóstico de pacientes com 
desnutrição tipo 1 e sem inflamação é usualmente 
mais favorável.

A monitoração periódica do estado nutricional 
deve fazer parte do seguimento de pacientes em 
diálise, sendo fundamental para prevenir, diagnos-
ticar e tratar a desnutrição protéico-calórica. A 
identificação e o tratamento precoce do déficit nu-
tricional podem reduzir o risco de infecções e ou-
tras complicações, bem como a mortalidade desses 
pacientes. Um marcador nutricional ideal deve ser 
associado à morbimortalidade, como hospitaliza-
ção e óbito, e identificar pacientes que devem re-
ceber intervenção nutricional.1 

Os métodos de avaliação do estado nutricional 
podem ser subjetivos (história clínica e exame físi-
co nutricional) e objetivos (antropometria, exames 
bioquímicos e bioimpedância elétrica).

A avaliação subjetiva global (ASG) é um ins-
trumento útil e reprodutível para avaliar o esta-
do nutricional de pacientes em diálise. A National 
Kidney Foundation K/DOQI (2000)8 recomenda 
que a ASG seja realizada a cada 6 meses na po-
pulação em diálise, com essa finalidade. Segundo 
a National Kidney Foundation, a técnica de ASG 
precisa de maior validação em relação à sensibili-
dade, especificidade, acurácia, variabilidade intra e 
inter-observador, e correlação com outras medidas 
nutricionais. No estudo CANADA-USA Peritoneal 
Dialysis Study Group,13 tanto a albumina quanto a 
avaliação subjetiva global (ASG) foram preditivos 
de morte ou falha do tratamento.

Existem várias versões de ASG modificadas pa-
ra uso nos pacientes em hemodiálise.14,15,16 A ASG 
foi adaptada para utilização em pacientes com 
IRC14 e um escore de desnutrição-inflamação foi 
criado a partir de dados da ASG.15 Estes métodos 
com escores têm sido diretamente associados com 
a morbimortalidade.

A ASG adaptada ao renal crônico é baseada em 
aspectos subjetivos e objetivos da história médi-
ca e do exame físico. A história consiste de cinco 
critérios, incluindo perda de peso nos últimos seis 
meses, sintomas gastrointestinais (anorexia, náu-
seas, vômitos, diarréia), ingestão alimentar, capa-
cidade funcional e co-morbidades. O exame físico 
inclui três itens, com ênfase na perda de gordura 
subcutânea e massa muscular. Cada componente 
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tem um escore que pode variar de 0 (normal) a 5 
(muito grave), sendo o escore de desnutrição um 
número entre 7 e 35.

A avaliação subjetiva global gerada pelo pró-
prio paciente (ASG-PG) classifica os pacientes em 
bem nutridos (ASG-A), suspeitos de serem desnu-
tridos ou moderadamente desnutridos (ASG-B), 
ou severamente desnutridos (ASG-C). Além disso, 
essa avaliação resulta em um escore numérico (que 
pode variar entre 0-35) que depende do impacto 
de cada componente no estado nutricional e adi-
ciona à ASG clássica dados referentes à história 
clínica (como perda de peso recente) e um compo-
nente de estresse metabólico. A ASG-PG tem alta 
sensibilidade e especificidade em relação à classifi-
cação por ASG clássica em pacientes com câncer.17 
O escore da ASG-PG associa-se com a qualidade 
de vida e tem sido usado como medida prognósti-
ca em estudos clínicos em oncologia. 

A ASG-PG tem a vantagem de ser mais sensível 
para pequenas alterações no estado nutricional, 
em relação à ASG clássica. Embora esta avaliação 
tenha sido inicialmente desenvolvida para pacien-
tes com câncer, ela não é específica para oncolo-
gia. O primeiro relato do emprego desta técnica 
em pacientes em hemodiálise foi em abril de 2005, 
permitindo rápida identificação de desnutrição em 
pacientes em hemodiálise.18

A antropometria é utilizada nas clínicas de 
hemodiálise por ser um método simples, seguro, 
prático e de custo efetivo entre as técnicas dispo-
níveis, e por ser uma medida válida e clinicamente 
útil de avaliar o estado nutricional calórico-protéi-
co de pacientes renais crônicos.19 A antropometria 
presta-se bem para avaliar o grau de adiposidade 
e de massa magra do paciente, e inclui estatura, 
peso corporal, percentual do peso atual em rela-
ção ao ideal, IMC, espessura das pregas cutâneas, 
circunferência do braço, área muscular do braço 
e outras. 

Um fato que torna questionável os dados an-
tropométricos de pacientes em diálise é a falta de 
normas referenciais que levem em conta o sexo, 
a idade e a raça. Além disto, a interpretação dos 
dados antropométricos pode ser prejudicada pela 
variabilidade intraobservador, que foi de 4,7% pa-
ra a circunferência muscular do braço e 22,6% pa-
ra prega cutânea tricipital, quando medições feitas 
por 3 observadores foram comparadas.20 

A antropometria também não identifica alterações 
nutricionais em períodos curtos de tempo, nem a 

deficiência específica de um nutriente. Além disso, o 
estado de hidratação pode influenciar significativa-
mente a avaliação antropométrica.21 

Entre os índices bioquímicos disponíveis, a 
albumina sérica tem sido o mais utilizado para a 
avaliação do estado nutricional de pacientes em 
hemodiálise.22 Os métodos bioquímicos podem ser 
de difícil interpretação na presença de doença he-
pática concomitante, anemia ferropriva e inflama-
ção crônica.

A albumina tem alta especificidade, mas baixa 
sensibilidade no diagnóstico de desnutrição, por-
que outras causas além do déficit nutricional al-
teram os seus níveis, como síntese diminuída por 
doença hepática e perdas aumentadas pelo trato 
gastrointestinal, rins, queimaduras e peritonites, 
entre outras. A concentração de albumina séri-
ca resulta de sua síntese, degradação, volume de 
distribuição, trocas entre o espaço intra e extra-
vascular, e perdas.23 Além disso, a albumina é um 
marcador tardio de desnutrição, devido a sua meia 
vida longa (cerca de 14-20 dias) e grande distri-
buição no organismo.23

Os níveis de albumina sérica diminuem em si-
tuações de hipervolemia, o que é muito freqüente 
em pacientes em diálise.24 Os níveis de albumina 
sérica aumentam significativamente pós-diálise e 
correlacionam-se inversamente com a remoção de 
líquidos, tanto que os níveis de albumina pré-diá-
lise podem não ser um indicador válido do estado 
nutricional devido aos efeitos do ganho de peso 
interdialítico.25

A presença de estado inflamatório crônico po-
de causar diminuição na síntese de albumina e 
aumento do seu catabolismo, com conseqüente 
hipoalbuminemia. É necessário cautela quando a 
albumina sérica for utilizada para o diagnóstico 
de desnutrição, na presença de inflamação e hi-
pervolemia. Alguns autores têm identificado a al-
bumina como um marcador do estado nutricional 
associado com mortalidade, independente da pre-
sença de inflamação.16 Jones, Wolfenden e Wells26 
não encontraram correlação entre albumina e ou-
tros parâmetros nutricionais avaliados (percentual 
de peso padrão, IMC, PCT, CMB, ASG), estando 
a albumina relacionada à inflamação e não ao es-
tado nutricional per se. 

Apesar das limitações do método, principal-
mente a influência da presença de inflamação e 
de outras comorbidades, a dosagem de albumina 
é um potente indicador do estado nutricional e do 
risco de mortalidade.27
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A bioimpedância elétrica (BIE) é um método 
rápido, não invasivo, indolor, relativamente bara-
to e reprodutível para avaliar os compartimentos 
corporais. Outra vantagem do método é que ele 
requer treinamento mínimo do examinador. A BIE 
fundamenta-se no princípio de que os componen-
tes corporais oferecem uma resistência diferen-
ciada à passagem de corrente elétrica. Os tecidos 
magros são bons condutores de corrente elétrica, 
devido a grande quantidade de água e eletrólitos, 
com baixa resistência à passagem de corrente elé-
trica. A gordura, o osso e a pele apresentam baixa 
condutividade e elevada resistência.

Na bioimpedância, uma corrente elétrica de 
500-800 µA e 50 kHz é introduzida por eletrodos 
distais (colocados na mão e pé) e captada por ele-
trodos proximais (tornozelo e punho), o que gera 
vetores de resistência e reactância. A resistência é 
a medida de oposição ao fluxo de corrente elétrica 
através do corpo e a reactância é a oposição ao flu-
xo de corrente causada pela capacitância produzida 
pelas membranas celulares. A partir da identificação 
dos níveis de resistência e reactância do organismo, 
obtém-se a água corporal total, a massa magra, a 
massa gorda e a água extracelular.28 Podem também 
ser calculados o ângulo de fase e a massa celular 
corporal, que têm sido utilizados como marcadores 
nutricionais. 

O ângulo de fase é derivado do arco tangente en-
tre a reactância e a resistência, indicando alterações 
na integridade das membranas celulares e do espaço 
intercelular. O ângulo de fase para um indivíduo sau-
dável pode variar entre 3-10 graus, dependendo do 
sexo. Ângulos de fase menores parecem ser consisten-
tes com baixa reactância, morte celular ou quebra na 
permeabilidade seletiva na membrana celular.29

A massa celular corporal é um marcador de de-
pósitos protéicos visceral e somático combinados. A 
massa corporal pode ser dividida em dois compar-
timentos: a massa gorda e a massa magra. A massa 
corporal magra pode ser dividida em um modelo mul-
ticompartimental em: esqueleto, tegumento, músculo 
esquelético e órgãos viscerais, e água corporal total, 
que por sua vez pode ser dividida em água intra e 
extracelular. 

A massa celular corporal é definida com a massa 
magra corporal sem a massa mineral óssea ou água 
extracelular, e é o compartimento corporal mais ativo 
metabolicamente. 

Guida et al.,30 utilizando a BIE, detectaram uma 
redução da massa celular corporal e do ângulo de fase 
em pacientes com sobrepeso e obesidade em diálise, 

sugerindo que pacientes podem estar em risco de des-
nutrição mesmo quando apresentam valores de IMC 
acima do normal. 

Chertow et al.31 validaram o método da BIE na 
avaliação da composição corporal de pacientes em 
hemodiálise, comparando a água corporal total e a 
massa celular corporal obtidos com a BIE aos méto-
dos da diluição com óxido de deutério e brometo de 
sódio e absortiometria de raios-X de dupla energia 
(DEXA). Posteriormente, Chertow et al.32 determina-
ram as normas para os parâmetros da BIE (resistência, 
reactância, ângulo de fase) em hemodiálise. Em outra 
avaliação, Chertow et al.33 observaram um aumento 
no risco relativo de morte em pacientes com ângulo 
de fase inferior a 4 graus. Entretanto, ainda não está 
claro se a relação entre o ângulo de fase e a sobrevida 
é relacionada ao estado nutricional.

Uma alteração no estado de hidratação é a prin-
cipal limitação do método, pois se o paciente estiver 
hiper-hidratado, a massa magra será superestimada.34

Outras medidas derivadas da BIE, como a reactância 
e o ângulo de fase podem ser menos afetadas por alte-
rações na volemia.35

Uma avaliação de 913 pacientes em diálise, 
comparados com 10.263 indivíduos avaliados pelo 
NHANES III (Third National Health and Nutrition 
Examination Survey)36 que foram submetidos à bio-
impedância elétrica revelou que os pacientes em diáli-
se apresentam uma menor resistência (3%), reactância 
(6%), ângulo de fase (28%), água intracelular (9%), 
massa celular corporal (9%), massa magra (3%) e 
massa gorda (12%), em relação ao indivíduos ava-
liados no NHANES III.37 Por outro lado, a água ex-
tracelular foi 17% maior nos indivíduos em diálise.38 
Atualmente, a BIE não é recomendada pelas diretrizes 
do K/DOQI (2000) para avaliação rotineira do estado 
nutricional de pacientes em hemodiálise.

Todo paciente em hemodiálise deve ser avaliado 
nutricionalmente no início do tratamento e periodica-
mente. O conhecimento e caracterização do estado nu-
tricional de uma população em hemodiálise são funda-
mentais tanto para a prevenção da desnutrição, quanto 
para intervir apropriadamente nos pacientes que já se 
apresentam desnutridos, contribuindo, dessa forma, 
para um atendimento de qualidade. Estudos adicionais 
nessa linha de pesquisa são importantes, para identifi-
car os métodos mais confiáveis de identificação preco-
ce de pacientes de risco nutricional em hemodiálise, o 
que justifica a importância do presente trabalho, com 
ênfase no estado nutricional de pacientes com insufi-
ciência renal crônica em hemodiálise em um centro de 
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diálise da cidade de Fortaleza, verificando a prevalên-
cia de desnutrição nessa população e correlacionando 
o diagnóstico do estado nutricional realizado através 
de diferentes técnicas de avaliação nutricional.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram avaliados 58 pacientes portadores de IRC em he-
modiálise em um único centro no nordeste do Brasil. O 
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição. Foram incluídos no estudo 
pacientes com mais de 18 anos, com tempo de diálise 
superior a 3 meses, com capacidade de responder ao 
questionário de avaliação subjetiva global (ASG), que 
pudessem ser submetidos à medida direta de peso, al-
tura, pregas cutâneas e circunferência do braço, e que 
assinaram termo de consentimento para participação 
na pesquisa. Foram excluídos: gestantes, pacientes com 
amputação de membros inferiores ou paraplégicos.

A população em estudo foi submetida à ava-
liação do estado nutricional, utilizando-se indi-
cadores clínicos, antropométricos, bioquímicos e 
bioimpedância elétrica.

O indicador clínico do estado nutricional utiliza-
do foi a avaliação subjetiva global (ASG), realizada 
segundo três técnicas: ASG convencional, ASG adap-
tada ao paciente renal crônico14 e ASG gerada pelo 
próprio paciente.17

Os índices antropométricos avaliados foram: o pe-
so pós-dialítico considerado o peso seco do paciente 
(em Kg); a estatura (em cm); o percentual de peso atu-
al em relação ao peso ideal; o índice de massa corpo-
ral (IMC) calculada a partir do peso pós-diálise e da 
altura; a medida das pregas cutâneas tricipital (PCT), 
bicipital (PCB), subescapular (PSE) e suprailíaca (PSI) 
a partir das quais foi calculada a massa gorda e ma-
gra; a circunferência do braço (CB) e a circunferência 
muscular do braço (CMB). As pregas e circunferências 
foram obtidas pós-HD, sendo considerado a média de 
três medidas realizadas no membro contraleteral ao 
acesso vascular para diálise.

Os resultados da adequação da PCT, da CB ou 
da CMB ao percentil 50 foram usados para classifi-
car o estado nutricional,39 sendo considerados des-
nutridos os pacientes com percentual de adequação 
inferior a 90%.

As medidas antropométricas e as pregas cutâ-
neas foram digitadas em um software denominado 
Nutwin40 – Programa de Apoio à Nutrição, versão 
1.5, que calculou o percentual de adequação ao per-
centil 50 da PCT, da CB e da CMB, bem como a 
massa gorda e magra dos pacientes.

O índice bioquímico avaliado foi a dosagem de 
albumina sérica pré-diálise realizada pelo método do 
vermelho de bromocresol. A interpretação dos valo-
res de referência da albumina foi feita de acordo com 
o protocolo de Blackburn et al.,41 sendo considera-
dos desnutridos os pacientes com albumina inferior 
a 3,5 g/dL.

A bioimpedância elétrica foi realizada 30 minutos 
após o término da diálise. A resistência e a reactância 
foram medidas diretamente e os resultados foram di-
gitados no software Fluids and Nutrition da Comp 
Corp, para avaliação corporal por bioimpedância para 
Windows 95/98, e indiretamente foram obtidos os ou-
tros parâmetros da BIE (ângulo de fase, massa magra, 
massa gorda, massa celular corporal).

Os pacientes com ângulo de fase inferior a 5 graus 
foram considerados desnutridos segundo Barbosa-
Silva et al.42

A massa celular corporal (MCC) em quilos foi a se-
guir convertida em um percentual de MCC de acordo 
com a seguinte fórmula: Percentual de Massa Celular 
Corporal = 100 x MCC/peso atual. Os pacientes do 
sexo masculino com percentual de MCC inferior a 
35% e os do sexo feminino com percentual de MCC 
inferior a 30% foram considerados desnutridos.42

Os resultados foram expressos em média ± desvio-
padrão. As variáveis com distribuição normal foram 
comparadas pelo teste t de Student e para aquelas 
com distribuição não normal, foi utilizado o teste de 
Mann-Whitney. A associação entre variáveis categó-
ricas foi avaliada usando o teste do qui-quadradro 
ou o teste exato de Fisher. O teste de Pearson foi 
utilizado para avaliar a correlação linear entre as 
variáveis pesquisadas. A concordância entre os 
métodos foi feita de acordo como o coeficiente ka-
ppa, usando a interpretação sugerida por Altman43 
(1991): kappa < 0,20 – concordância ruim; 0,21 
<= kappa <= 0,40 - concordância regular; 0,4 <= 
kappa <= 0,60 - concordância moderada; 0,61 <= 
kappa < =0,80 - concordância boa; kappa > 0,80 
- concordância muito boa. A análise estatística foi 
realizada no programa SPSS versão 10.0, e um va-
lor de p inferior a 5% foi considerado estatistica-
mente significante.

RESULTADOS

A população em estudo compreendeu 58 pacientes, 
sendo 30 do sexo feminino (51,7%), com idade média 
de 49,22 ± 14,85 anos (18 a 77 anos).

A etiologia da insuficiência renal foi indeterminada 
em 48,3% dos pacientes, hipertensão arterial (HAS) 
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em 22,4%, diabetes em 8,6%, rins policísticos em 
5,2%, nefrite familiar em 5,2%, e outras causas em 
10,3%. O tempo médio em diálise foi de 4,27 ± 2,50 
anos (0,42 a 9,5 anos). 

As características demográficas/antropométricas/
laboratoriais da população estudada estão represen-
tadas na Tabela 1. No Gráfico 1 observa-se a varia-
ção na prevalência de desnutrição na população em 
estudo, segundo o marcador nutricional utilizado.

De acordo com a ASG clássica, 39,7% dos pacien-
tes eram leve/moderadamente desnutridos e 60,3% 
eram bem nutridos. De acordo com a ASG adaptada 
ao renal, 94,8% dos pacientes estavam em risco nu-
tricional/desnutrição leve. O escore nutricional médio 
obtido com a ASG foi de 11,66 ± 2,76, sendo 8,0 para 
os pacientes eutróficos e 11,85 ± 2,69 para aqueles 
com risco nutricional/desnutrição leve. 

Quando foi utilizada a ASG-PG, 79,3% foram 
classificados como bem nutridos, 19,0% como des-
nutrição moderada ou suspeita de desnutrição, e um 

paciente (1,7%) não foi avaliado por esse método. O 
escore nutricional médio obtido com a ASG-PG foi de 
2,54 ± 3,62, sendo 1,65 ± 2,19 para os pacientes bem 
nutridos e 6,27 ± 5,73 para aqueles moderadamente 
desnutridos. 

A correlação linear entre os escores das ASG adap-
tada ao renal e ASG gerada pelo paciente e as variáveis 
do estudo foi investigada. O escore da ASG adaptada 
ao renal teve uma correlação linear negativa signifi-
cativa com IMC, percentual de peso ideal, CB, CMB, 
massa magra (4 pregas), massa gorda (BIE), reactância 
e ângulo de fase. Por outro lado, o escore da ASG gera-
da pelo paciente esteve correlacionado negativamente 
com IMC, percentual de peso ideal, CB, CMB, massa 
magra (4 pregas e BIE), massa gorda (BIE) e ângulo de 
fase, e positivamente com a resistência (Tabela 2).

Uma correlação linear significativa entre os escores 
dos 2 métodos de ASG foi também observado (coefi-
ciente de correlação de Pearson = 0,851; p < 0,001). 
(Gráfico 2).

Tabela 1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS E LABORATORIAIS DA POPULAÇÃO ESTUDADA, DE    
  ACORDO COM O SEXO DOS PACIENTES

Característica Média ± DP Feminino Masculino p

Idade média (anos) 49,22 ± 14,85 49,33 ± 14,32 49,11 ± 15,65 0,954

Peso (kg) 56,51 ± 12,35 49,28 ± 8,45 64,27 ± 11,16 0,000

Altura (cm) 156 ± 10 149 ± 7 164 ± 6 0,000

Tempo em diálise (anos) 4,27 ± 2,50 4,33 ± 2,66 4,20 ± 2,35 0,847

% de diabetes 8,6% 6,7% 10,7% 0,665

Ganho de peso interdialítico (kg) 1,93 ± 1,04 1,66 ± 1,01 2,23 ± 1,02 0,039

IMC (kg/m2) 22,89 ± 3,61 21,94 ± 3,30 23,90 ± 3,71 0,038

PCT média (mm) 10,89 ± 4,92 12,7 ± 4,91 8,95 ± 4,19 0,003

Adequação ao P50 da PCT 66,69 ± 32,20 55,57 ± 21,01 78,60 ± 37,81 0,005

CB média (cm) 26,28 ± 3,78 25,09 ± 3,66 27,54 ± 3,52 0,012

CMB média (cm) 22,86 ± 3,52 21,12 ± 2,81 24,73 ± 3,28 0,000

Adequação ao P50 da CMB 92,62 ± 12,32 95,23 ± 12,63 89,83 ± 11,57 0,096

Massa magra som. 4 pregas (kg) 43,61 ± 10,33 35,39 ± 4,68 52,13 ± 7,12 0,000

Massa gorda som. 4 pregas (kg) 13,26 ± 5,74 14,49 ± 4,93 11,98 ± 6,31 0,099

Massa magra BIE (kg) 40,97 ± 8,80 34,73 ± 4,61 47,91 ± 6,94 0,000

Massa gorda BIE (kg) 15,05 ± 6,16 14,31 ± 5,96 15,86 ± 6,38 0,349

Albumina pré-diálise (g/dL) 3,45 ± 0,55 3,25 ± 0,59 3,65 ± 0,41 0,004

Reactância (ohms) 643,28 ± 110,81  70,70 ± 16,82 66,93 ± 12,97 0,351

Resistência (ohms) 68,91 ± 15,11  706,8 ± 102,34 572,70 ± 70,27 0,000

Ângulo de fase 6,19 ± 1,33 5,73 ± 1,27 6,70 ± 1,23 0,005

Percentual de MCC 33,75 ± 5,91 30,27 ± 4,79 37,61 ± 5,91 0,000

IMC = índice de massa corpórea; PCT = prega cutânea tricipital; CB = circunferência do braço;
CMB = circunferência muscular do braço; BIE = bioimpedância elétrica; MCC = massa celular corporal.
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Gráfi co 1. Prevalência de pacientes desnutridos, de 
acordo com o marcador nutricional, na população em 
estudo. 
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Tabela 2 CORRELAÇÃO LINEAR ENTRE OS ESCORES DAS ASG ADAPTADA AO RENAL E ASG GERADA PELO PACIENTE E    
  AS VARIÁVEIS DO ESTADO NUTRICIONAL

    ESCORE ASG-renal   ESCORE ASG-PG
  n Correlação p n Correlação  p
   de Pearson   de Pearson 

IMC  58 -0,360 0,006 57 -0,326 0,013

% peso ideal 57 -0,341 0,010 57 -0,340 0,010

PCT  58 -0,171 0,200 57 -0,075 0,577

Adequação PCT 58 -0,250 0,058 57 -0,150 0,266

CB  58 -0,488 < 0,001 57 -0,460 < 0,001

Adequação CB 58 -0,522 < 0,001 57 -0,460 < 0,001

CMB  58 -0,448 < 0,001 57 -0,451 0,000

Adequação CMB 58 -0,415 0,001 57 -0,341 0,009

Massa magra 4p 57 -0,270 0,042 57 -0,345 0,009

Massa gorda 4p 57 -0,182 0,175 57 -0,157 0,243

Albumina 58 -0,253 0,056 57 -0,219 0,102

Massa magra BIE 57 -0,236 0,077 56 -0,314 0,018

Massa gorda BIE 57 -0,359 0,006 56 -0,280 0,037

Resistência 57 0,168 0,213 56 0,280 0,037

Reactância 57 -0,400 0,002 56 -0,223 0,098

Ângulo de fase 57 -0,533 0,000 56 -0,453 0,000

% de MCC 57 -0,162 0,229 56 -0,204 0,131

ASG-PG = avaliação subjetiva global gerada pelo paciente; IMC = índice de massa corpórea;
PCT = prega cutânea tricipital; CB = circunferência do braço; CMB = circunferência muscular do braço;
4p = somatório das 4 pregas;  BIE = bioimpedância elétrica;  MCC = massa celular corporal.

Gráfi co 2. Correlação linear positiva entre o escore da 
ASG adaptada ao renal (ASG-1) e o escore da ASG ge-
rada pelo paciente (ASG-2) na população em estudo.

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

escore - ASG 2

es
co

re
 -

 A
S

G
 1

  0    2     4     6    8    10  12  14   16   18   20  22  24  26   28   30

Rsq = 0,7241



64 J Bras Nefrol 2010;32(1):57-70

A estimativa do índice de kappa é um índice que 
mede o grau de concordância entre os dois métodos. 
A concordância significa que um paciente foi diag-
nosticado como desnutrido (ou bem nutrido) por um 
método e também desnutrido (ou bem nutrido) pelo 
outro método. A ASG clássica teve uma concordância 
moderada no diagnóstico nutricional com a ASG ge-
rada pelo paciente (kappa = 0,551) , IMC com pon-
to de corte em 22,0 kg/m2 (kappa = 0,503) e CMB 
(kappa = 0,432);  regular com o IMC com ponto de cor-
te em 18,5 kg/m2 (kappa = 0,264), adequação do peso 
atual em relação ao ideal (kappa = 0,306), CB (kappa = 
0,376) e ângulo de fase (kappa = 0,316); e ruim com a 
ASG adaptada ao renal (kappa = 0,149), PCT (kappa = 
0,095) e percentual de MCC (kappa = 0,066). 

 

DISCUSSÃO

É difícil avaliar o estado nutricional de pacientes em 
diálise, uma vez que não há um único critério que 
possa ser usado para a sua identificação, o que muitas 
vezes retarda o diagnóstico. Tem sido sugerido que 
a avaliação de desnutrição em diálise deve ser base-
ada em múltiplos indicadores do estado nutricional, 
abrangendo a avaliação dos depósitos protéicos vis-
cerais (por parâmetros bioquímicos) e dos depósitos 
somáticos por análise da composição corporal (peso, 
antropometria, BIE, nitrogênio corporal total e absor-
tiometria de raios-X de dupla energia - DEXA).4

O presente estudo tem a importância de avaliar o 
problema ainda existente no diagnóstico da desnutri-
ção nos pacientes em hemodiálise. Entre os métodos 
comumente utilizados na prática clínica, quais devem 
ser os preferidos para monitorização do estado nutri-
cional? Essa pergunta necessita de uma resposta mais 
definitiva, inclusive para que os diversos trabalhos re-
alizados nessa área possam ter seus resultados compa-
ráveis, ao utilizarem os mesmos critérios de avaliação 
nutricional. 

A prevalência de desnutrição na população em 
estudo foi muito variável (de 12,1 a 94,8%), depen-
dendo do método utilizado para o diagnóstico. Na 
literatura, a prevalência de desnutrição é de 25-80% 
em diferentes trabalhos1,4 e esta variabilidade deve-se 
a diferentes critérios utilizados para o diagnóstico do 
estado nutricional.

A população em estudo foi uma população mais 
jovem do que a da literatura americana, com idade 
média de 49,22 ± 14,85 anos, enquanto em várias 
publicações internacionais, a idade média varia entre 
55-70 anos.1,9 Batista, Vieira e Azevedo44 avaliaram 
o estado nutricional de 55 pacientes em hemodiálise 

com idade média de 48,5 anos. Em uma avaliação de 
165 pacientes em diálise no Amazonas, a idade média 
foi de 44,9 ± 15 anos45. Em outro estudo brasileiro de 
avaliação nutricional em hemodiálise, a idade média 
da população foi de 50,4 ± 16,3 anos.46

As diretrizes do K/DOQI (2000) recomendam que 
a avaliação subjetiva global seja realizada a cada seis 
meses na população em diálise, como exame de tria-
gem, para detectar precocemente os pacientes de ris-
co nutricional. Entretanto, não está claro se a ASG 
é um marcador de nutrição. De acordo com Cooper 
et al.,47 a performance da ASG em detectar o grau de 
desnutrição foi ruim, quando comparada ao conte-
údo de nitrogênio corporal total, embora o mesmo 
estudo tenha demonstrado que o escore da ASG pode 
efetivamente discriminar pacientes desnutridos da-
queles com estado nutricional normal. É necessário 
enfatizar que o nitrogênio corporal total é um padrão 
ouro para avaliar desnutrição protéica, mas não leva 
em conta a desnutrição calórica, que é um importante 
componente da avaliação nutricional.

Como já citado anteriormente, um marcador nu-
tricional ideal deve estar associado à morbimortalida-
de e identificar pacientes que devem receber interven-
ção nutricional.

Pifer et al.16 utilizaram a ASG modificada como in-
dicador do estado nutricional, além do IMC, albumi-
na e outros, em uma população de 7.719 adultos em 
hemodiálise. A prevalência de desnutrição moderada/
severa foi de 18,6% e o escore da ASG modificada 
associou-se independentemente com maior risco de 
mortalidade. No estudo CANUSA13 e na avaliação de 
Van Manen et al.48 a ASG foi também preditiva de 
mortalidade.

Embora a ASG tenha várias vantagens, como bai-
xo custo, fácil execução, e valor preditivo para morta-
lidade entre outras, deve ser considerado que as pro-
teínas viscerais não são avaliadas por esse método, e 
que sua sensibilidade, precisão e reprodutibilidade ao 
longo do tempo não tem sido bem estudada.

A ASG clássica diagnosticou 39,7% dos pacientes 
deste estudo como leve a moderadamente desnutri-
dos. A avaliação de 128 pacientes em hemodiálise, 
com idade média de 61 anos, realizada por Qureshi 
et al.49 encontrou uma prevalência de 65% de desnu-
trição pela ASG. A técnica da ASG clássica parece ter 
sido muito eficaz no presente estudo, uma vez que o 
diagnóstico de desnutrição por esse método teve con-
cordância moderada com a classificação através do 
IMC com ponto de corte em 22,0 e da CMB e con-
cordância regular com percentual de peso ideal, CB e 
ângulo de fase. Além disso, a ASG clássica identificou 
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pacientes desnutridos com IMC, PCT, CB, CMB, 
albumina pré-diálise, massa magra e massa gorda, 
ângulo de fase e massa celular corporal significati-
vamente menores, em relação ao grupo de pacientes 
eutróficos e com resistência significativamente maior 
(dados não apresentados em tabela).

A ASG adaptada ao renal revelou 94,8% de des-
nutrição no grupo estudado e não identificou diferen-
ça significativa no IMC, PCT, CB, CMB, albumina 
pré-diálise, massa magra e massa gorda entre eutrófi-
cos e desnutridos (dados não tabulados). No presente 
estudo, foi observada uma desvantagem da técnica 
adaptada ao renal, pois todo paciente que estiver em 
diálise por tempo superior a 2 anos, mesmo que os 
outros parâmetros da história clínica e do exame fí-
sico sejam normais, obterão um escore de 9, o que 
já o classifica como risco nutricional ou desnutrição 
leve. Daí a prevalência de desnutrição na população 
estudada ter sido tão elevada por essa técnica, uma 
vez que o tempo médio em diálise foi de 4,2 ± 2,5 
anos, e que 82,7% dos pacientes tinham mais de 2 
anos de diálise. 

Entretanto, verificou-se que o escore da ASG 
adaptada ao renal teve uma correlação linear signifi-
cativa com os seguintes parâmetros: IMC, percentu-
al de peso ideal, CB, CMB, massa magra (somatório 
das 4 pregas), massa gorda (BIE), reactância e ângulo 
de fase. É possível que o escore da ASG adaptada ao 
renal per se seja um melhor indicador do risco nutri-
cional, do que a classificação em diferentes categorias 
(A, B ou C).

A ASG gerada pelo paciente só havia sido utiliza-
da na população em diálise recentemente,18 e portan-
to a experiência descrita na literatura não é ampla. 
No trabalho descrito, a prevalência de desnutrição 
foi de 20%, e os autores acreditam que sendo o es-
core da ASG-PG uma variável contínua, poderá ser 
mais sensível a pequenas alterações no estado nutri-
cional, representando assim uma vantagem sobre a 
ASG clássica, que classifica o estado nutricional em 
categorias. 

Uma prevalência de 19,3% de desnutrição foi veri-
ficada no presente estudo por esse método. Foi obser-
vado uma correlação significativa do escore nutricional 
da ASG-PG com outros parâmetros nutricionais, como 
IMC, percentual de peso ideal, CB, CMB, massa ma-
gra (somatório de 4 pregas e BIE), massa gorda (BIE), 
resistência e ângulo de fase. Esses achados sugerem que 
essa modalidade de ASG possa ser bem empregada na 
população em diálise. É possível que a utilização de um 
escore nutricional permita a identificação mais precoce 
de pacientes de risco nutricional.

A antropometria é um método comum de avaliação 
nutricional, mas na população renal crônica pode ocor-
rer erros de avaliação, devido à alteração no estado de 
hidratação dos tecidos. Além disso, a antropometria é 
relativamente ineficaz para identificar desnutrição em 
hemodiálise, especialmente detecção precoce, devido à 
falta de padrões confiáveis para comparação.50 Outra 
desvantagem é que o método é dependente do examina-
dor. Alguns autores têm sugerido que a antropometria 
subestima marcantemente o grau de perda protéica na 
insuficiência renal crônica.51 Contudo, Nelson et al.50 
têm mostrado que a antropometria pode ser reprodutí-
vel e que sua sensibilidade é de 90%.  

Há poucos estudos e que não são definitivos nos 
quais a desnutrição avaliada pela antropometria este-
ve associada com maior mortalidade.52,53 Marcén et 
al.54 avaliaram 574 pacientes de 20 centros de diáli-
se, utilizando 4 índices antropométricos (IMC, CB, 
PCT, CMB), além de índices bioquímicos e clínicos. 
A prevalência de desnutrição moderada/severa foi de 
51,6% nos homens e 46,3% nas mulheres e os úni-
cos marcadores nutricionais preditivos de morbida-
de e mortalidade foram a albumina sérica e a conta-
gem total de linfócitos, respectivamente. Segall et al. 
(2009)55 não encontraram nenhum marcador antro-
pométrico associado com a sobrevida de pacientes em 
hemodiálised em 12 meses (IMC, CB, CMB, PCT), 
mas a ASG esteve associada.

Entretanto, os índices antropométricos são de fá-
cil execução na prática clínica nas unidades de diá-
lise, especialmente o IMC. Uma questão importante 
em relação ao IMC é que limite deve ser aplicado 
para diagnosticar desnutrição na população em di-
álise. Segundo a World Health Organization56, este 
diagnóstico se aplicaria para pacientes da população 
geral com IMC interior a 18,5 kg/m2. No trabalho 
de Beddhu et al,57 verificou-se que em uma popula-
ção de 50.732 pacientes em diálise, 7,98% apresen-
tavam IMC < 18,5 kg/m2 e em 46% o IMC foi igual 
ou superior a 25 kg/m2. Mancini et al.58 e Valenzuela 
et al.45 também consideraram como desnutridos pa-
cientes com IMC inferior a 18,5 kg/m2, com um in-
cidência de 12,8% e 4,0% de desnutrição segundo 
esse critério, respectivamente. Stenvinkel et al.59 e 
Aparicio et al.60 consideraram um IMC inferior a 20 
kg/m2 como baixo. 

A escolha do ponto de corte para IMC em 18,5 
kg/m na população em diálise pode ser questionada, 
uma vez que pacientes com IMC interior a 22 kg/m2, 
já parecem ter um maior risco de mortalidade. Alguns 
autores tem demonstrado que IMC elevado em diálise 
associa-se com melhor prognóstico.61 Leavey et al.62 
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verificaram que um IMC abaixo de 23,9 kg/m2 esta-
va associado com aumento da taxa de mortalidade. 
Tokunaga et al.63 encontraram que o IMC associado 
com menor morbidade foi o de 22,2 kg/m2 para ho-
mens e 21,9 kg/m2 para mulheres, propondo que o 
peso corporal ideal seria aquele associado a um IMC 
de 22,0 kg/m.2 

No presente estudo, o IMC médio foi de 22,89 
± 3,61 kg/m2 e houve diferença significativa entre 
os sexos (p = 0,038). Quando utilizamos o limite de 
22,0 kg/m2, a prevalência de desnutrição foi 43,1% 
(vs 12,1% para o limite de 18,5 kg/m2). A concordân-
cia no diagnóstico nutricional entre a ASG clássica e 
o IMC com ponto de corte em 18.5 kg/m2 foi apenas 
regular (kappa = 0,264). Por outro lado, quando o 
ponto de corte do IMC foi 22,0 kg/m2 , a concordân-
cia entre os métodos foi moderada (kappa = 0,503), 
sugerindo que esse ponto de corte possa ser o mais 
adequado para avaliação nutricional.

Desnutrição foi diagnosticada pela adequação 
da prega cutânea tricipital (PCT) ao percentil 50 em 
84,5% dos pacientes neste estudo (75% dos homens 
e 93,3% das mulheres; p = 0,075) e a PCT média foi 
significativamente menor nos pacientes do sexo mas-
culino (8,95 ± 4,19 mm versus 12,7 ± 4,91 mm; p = 
0,003). No presente estudo, verificou-se que o per-
centual de adequação à prega cutânea tricipital foi 
um método ruim de avaliação nutricional, tendo evi-
denciado uma prevalência muito alta de desnutrição, 
mesmo em pacientes nos quais a avaliação por todos 
os outros parâmetros foi normal. É menos provável 
que tenha sido falha do examinador, pois as medidas 
foram verificadas três vezes pelo mesmo. Essa prega 
cutânea reflete os depósitos de gordura corporal.

Marcén et al.54 observaram que uma redução mo-
derada/severa na PCT em 41% dos pacientes e da 
CMB em 19,8% dos homens e 8,1% das mulheres. 
A depleção de gordura, estimada pela PCT, foi o ti-
po predominante de desnutrição em ambos os sexos. 
Bilbrey & Cohen53 encontraram uma melhor preser-
vação da PCT nos homens, usando o mesmo critério 
de desnutrição (adequação ao percentil 50 inferior a 
80-90%). Valenzuela et al.45 avaliaram vários mar-
cadores nutricionais, mas a classificação do estado 
nutricional baseou-se nas medidas da PCT e CMB, 
considerando-se desnutridos ou com risco de desnu-
trição os pacientes com valores de PCT e/ou CMB 
menor ou igual ao percentil 5 do padrão de referên-
cia. Os autores diagnosticaram 44,8% dos pacientes 
como desnutridos.

A circunferência do braço (CB) reflete os depósi-
tos protéicos do organismo. É um método fácil de ser 

aplicado, e não está muito sujeito a erros examina-
dor-dependente. A adequação da CB ao percentil 50 
detectou 62,1% de desnutrição. A CB correlacionou-
se negativamente com o escore da ASG adaptada ao 
renal (p < 0,001) e com o escore da ASG gerada pelo 
paciente (p < 0,001). A concordância entre os méto-
dos da ASG e CB foi apenas regular (kappa = 0,376).

Em uma avaliação de 72 pacientes em diálise, uma 
ASG anormal identificou um grupo de pacientes com 
CB e CMB significativamente reduzidas; por outro la-
do, o percentual de peso ideal e o IMC foram menores 
do que no grupo com ASG normal, mas não alcançou 
significância estatística.26 No estudo presente, a ASG 
clássica compatível com desnutrição detectou pacien-
tes com CB e CMB significativamente mais baixas 
(CB: 25,09 ± 3,66 versus 27,54 ± 3,52, p = 0,012; 
CMB: 20,59 ± 2,60 versus 24,35 ± 32,6, p < 0,001). 

A circunferência muscular do braço (CMB) tam-
bém reflete os depósitos protéicos do organismo. Está 
sujeita aos mesmos erros da PCT, pois deriva de uma 
fórmula em que os valores da PCT e CB estão inclu-
ídos. A adequação da CMB ao percentil 50 detectou 
43,1% de desnutrição. A CMB correlacionou-se ne-
gativamente com o escore da ASG adaptada ao renal 
(p < 0,001) e com o escore da ASG gerada pelo pa-
ciente (p = 0,000).  A concordância entre os métodos 
foi moderada (kappa = 0,432; p = 0,001). 

Schoenfeld et al.64 verificaram que a média da 
CMB no sexo masculino é frequentemente diminuí-
da, em relação aos padrões estabelecidos pelo Third 
National Health and Nutrition Examination Survey36 
para a população norte-americana. No presente es-
tudo, a CMB foi significativamente mais alta nos 
pacientes do sexo masculino em relação ao feminino 
(24,73 ± 3,28 cm versus 21,13 ± 2,81 cm; p = 0,000). 
Depleção protéica estimada pela CMB esteve presen-
te em 50% dos homens e 36,7% das mulheres (p = 
0,427).

No estudo de Valenzuela et al.45, a CMB esteve 
abaixo da faixa de eutrofia somente nos pacientes do 
sexo masculino, indicando uma maior perda de massa 
muscular nos homens, enquanto a adequação da PCT 
esteve baixa em ambos os sexos sem diferença entre 
eles. Cuppari & Draibe65 relataram uma maior redu-
ção na massa muscular no sexo masculino, e maior 
redução de gordura no sexo feminino. No presente 
estudo, a média da adequação da CMB ao percentil 
50 esteve abaixo da normalidade apenas nos pa-
cientes do sexo masculino, mas a diferença não foi 
significativa em relação ao sexo feminino (89,83 ± 
11,57% versus 95,23 ± 12,63%; p = 0,096). Por 
outro lado, a adequação média da PCT ao percentil 

Desnutrição na insufi ciência renal crônica



 67J Bras Nefrol 2010;32(1):57-70

50 esteve abaixo da normalidade em ambos os se-
xos, sendo mais acentuada a redução no sexo femi-
nino (55,57 ± 21,01% versus 78,60 ± 37,81%; p = 
0,005). 

Portanto, na população estudada, considerando 
que a PCT avaliou os estoques de gordura e a CMB 
as reservas protéicas, predominou uma depleção 
de gordura. Os pacientes em diálise têm o mesmo 
gasto energético e os mesmos requerimentos dos 
indivíduos normais. Contudo, pacientes em diálise 
usualmente ingerem menor quantidade de calorias, 
embora a ingestão de proteínas seja próxima dos 
níveis prescritos,64,66 o que pode contribuir para a 
depleção de gordura. 

A albumina é um marcador dos estoques de pro-
teína visceral, mas o seu emprego como indicador 
do estado nutricional é complicado por vários fato-
res, como anteriormente descrito. Uma grande dú-
vida é que ponto de corte de albumina deve ser uti-
lizado para o diagnóstico de desnutrição. Segundo 
dados do Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III),36 sugere-se que 
o ponto de corte seja de 3,6 g/dL, que é o percentil 
10 do NHANES III, sendo a albumina dosada pelo 
verde de bromocresol. Por outro lado, Jones et al.67 
sugerem que o ponto de corte seja de 3,7 g/dL pelo 
vermelho de bromocresol eBlackburn et al.41 clas-
sificam como desnutridos pacientes com albumina 
inferior a 3,5 g/dL. ESRD Clinical Performance 
Measures Project68 define que albumina sérica in-
ferior a 3,5 g/dL pelo verde de bromocresol (BCV) 
e 3,2 g/dL pelo vermelho de bromocresol (BCP) in-
dicam uma albumina sérica inadequada, e que va-
lores superiores a 4,0g/dL pelo BCV e 3,7g/dL pelo 
BCP caracterizam uma albumina sérica ótima.

Mancini et al.58 consideraram desnutridos pa-
cientes com albumina inferior a 4,0 g/dL, tendo 
sido utilizado o método do bromocresol verde, 
tendo encontrado 79,2% de pacientes desnutridos. 
Lowrie & Lew,1 na avaliação de 19.746 pacientes, 
encontraram 66% dos pacientes com albumina in-
ferior a 4 g/dL, com um risco de mortalidade pelo 
menos duas vezes superior ao dos pacientes com 
albumina superior a 4,0 g/dL. O ponto de corte da 
albumina foi de 3,5 g/dL em um estudo nacional na 
França envolvendo 7.123 pacientes,60 com 20% dos 
pacientes abaixo do ponto de corte. 

Valenzuela et al.45em uma população de 165 pa-
cientes em diálise, encontraram que somente 8% ti-
nham albumina inferior a 3,5 g/dL (método do verde 
de bromocresol), não havendo diferença nos níveis 
de albumina entre eutróficos e desnutridos. Por outro 

lado, em outro estudo brasileiro, 54,1% e 94,6% dos 
pacientes apresentavam albumina inferior a 3,5 g/dL 
e a 4,0 g/dL pelo método do verde de bromocresol, 
respectivamente.46

No presente estudo, a avaliação nutricional pela 
albumina pré-diálise detectou 53,4% de pacientes 
desnutridos e a concordância entre os métodos da 
ASG clássica e albumina pré-diálise foi ruim (kappa = 
0,184; p = 0,145).

Em relação à BIE, recentemente, tem sido de-
monstrado que os valores da reactância e do ângulo 
de fase tem uma boa correlação com os marcadores 
nutricionais e estudos clínicos tem associado o ângu-
lo de fase com a morbimortalidade de pacientes em 
hemodiálise.69 

O ângulo de fase tem se correlacionado com alguns 
índices nutricionais, como ASG, medidas antropomé-
tricas, nPNA, albumina, pré-albumina e creatinina69. 
No estudo de Chertow et al.,32 avaliando 3.009 pa-
cientes em hemodiálise, foi observado um correlação 
direta modesta (r = 0,20-0,45), porém significativa 
entre o ângulo de fase e a massa celular corporal e 
outros parâmetros nutricionais, como creatinina, al-
bumina e pré-albumina. 

A vantagem de avaliar o estado nutricional a 
partir da massa celular corporal (MCC) e não da 
massa magra é que a massa magra inclui a água 
extracelular, que é um compartimento tipicamente 
aumentado em pacientes com insuficiência renal 
crônica, podendo superestimar o estado nutricio-
nal. Uma redução na massa de proteínas viscerais 
ou somáticas pode ser mascarada pelo aumento 
concomitante de água extracelular.

A estimativa da MCC pode vir a ser o aspecto 
mais importante da BIE. Atualmente, os nefrolo-
gistas estão fazendo suas avaliações baseado prin-
cipalmente no exame físico e proteínas séricas, e a 
desnutrição pode estar sendo subestimada ou de-
tectada tardiamente.

No presente estudo, a prevalência de desnutri-
ção foi de 17,5% para o ângulo de fase e 43,9% 
de acordo com o percentual de massa celular cor-
poral. O ângulo de fase e o percentual de massa 
celular corporal correlacionaram-se negativamente 
com o escore da ASG renal e gerada pelo paciente 
e a concordância no diagnóstico do estado nutri-
cional entre a ASG clássica e o ângulo de fase foi 
regular (kappa = 0,316) e entre ASG clássica e per-
centual de MCC foi ruim (kappa = 0,066). Em es-
tudo prévio, o percentual de massa celular corporal 
não apresentou correlação significativa com a ASG, 
albumina e creatinina.31 
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As diretrizes do K/DOQI (2000) e o Consenso 
Europeu sobre o estado nutricional de pacientes em 
diálise70 consideram que a estimativa da composição 
corporal a partir dos parâmetros da BIE (reactância e re-
sistência) não são suficientemente válidos ou confiáveis 
para recomendar seu uso rotineiro. São necessários mais 
estudos ao longo do tempo para avaliar a sensibilidade a 
mudanças e associação com sobrevida, hospitalização e 
estado funcional, para melhor definir o papel da BIE.

  
CONCLUSÃO

O método ideal para o diagnóstico nutricional em di-
álise ainda está por ser definido. Com os resultados 
obtidos no presente estudo podemos aceitar que das 
técnicas de ASG disponíveis, a ASG clássica parece 
ser a que deva ser utilizada na triagem e acompanha-
mento dos pacientes em diálise para o diagnóstico 
nutricional, seguida pela ASG gerada pelo paciente. 
Além disso, o IMC deve ser empregado nessa popula-
ção com um ponto de corte diferente do recomendado 
pela Organização Mundial de Saúde para a popula-
ção geral.55 A avaliação pelas pregas cutâneas parece 
ser de fato um método sujeito a erros dependentes do 
examinador, e não deve ser adotada e em um futuro 
próximo, a bioimpedância elétrica terá um papel mais 
concreto na avaliação dos pacientes em diálise. 
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