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Resumo
Introdução: O método capaz de melhor iden-
tificar desnutrição energético-protéica (DEP) 
em pacientes em hemodiálise (HD) ainda se 
mantém em debate. Logo, avaliamos o estado 
nutricional de pacientes em HD por diferen-
tes métodos e verificamos qual deles identifi-
cava o maior número de pacientes com DEP. 
Métodos: Quinze pacientes em HD (52,7 ± 
10 anos; 33,3% Masculino). O estado nutri-
cional foi avaliado por medidas antropomé-
tricas, pela avaliação subjetiva global (ASG), 
por albumina plasmática e pelo consumo ali-
mentar (recordatório de 24 horas). A gordura 
corporal foi avaliada por antropometria. O 
critério de diagnóstico de DEP preconizado 
pela International Society of Renal Nutrition 
and Metabolism (ISRNM) foi empregado. 
Resultados: Observou-se que o índice de 
massa corporal esteve dentro da normalida-
de (24,2 ± 4,4 kg/m²). Ao avaliar a condição 
nutricional pela adequação da circunferência 
muscular do braço CMB) e da prega cutânea 
de tríceps (PCT) notou-se que a adequação 
da CMB esteve dentro dos parâmetros de 
normalidade (102,6 ± 13%), ao passo que a 
adequação da PCT esteve abaixo da norma-
lidade (Feminino: 75,3 ± 40,4%; Masculino: 
73,5 ± 20,6%). Contudo, o percentual de gor-
dura corporal esteve elevado (Feminino: 34,5 
± 7,3%; Masculino: 23,6 ± 4,2%). Com rela-
ção à ASG, a maioria dos pacientes (n = 12) 
apresentou algum grau de desnutrição e este 
constituiu o método que identificou o maior 
número de pacientes com DEP. Ao empregar 
os critérios da ISRNM, notou-se que apenas 
dois pacientes apresentaram DEP. Conclusão: 
Todos os pacientes avaliados encontravam-se 
com DEP por algum dos métodos utilizados. 
A ASG foi o método que, isoladamente, con-
seguiu detectar o maior número de pacientes 
com DEP. 
Palavras-chave: insuficiência renal crônica, 
desnutrição proteico-energética, avaliação nu-
tricional, diálise.
[J Bras Nefrol 2011;33(1): 55-61]©Elsevier Editora Ltda.

Abstract
Introduction: The method capable of best 
identifying protein-energy wasting (PEW) in 
hemodialysis (HD) patients is controversial. 
Thus, we assessed the nutritional status of HD 
patients by use of different methods and veri-
fied which one identified the highest number 
of patients with PEW. Methods: The study as-
sessed the nutritional status of 15 HD patients 
(age: 52.7 ± 10.1 years; males: 33.3%) by use 
of anthropometric measurements, subjective 
global assessment (SGA), serum albumin, and 
dietary intake (24-hour food recall). Body fat 
was assessed by use of anthropometry. The 
International Society of Renal Nutrition and 
Metabolism (ISRNM) criteria were used to 
diagnose PEW. Results: The body mass index 
(24.2 ± 4.4 kg/m²) and the percentage of stan-
dard value for mid-arm muscle circumference 
were within the normal limits (102.6 ± 13%). 
Nevertheless, the percentage of standard value 
for triceps skinfold was below the normal li-
mits (females, 75.3 ± 40.4%; and males, 73.5 
± 20.6%), although a high body fat percentage 
was observed (females, 34.5 ± 7.3%; males, 
23.6 ± 4.2%). When assessing the nutritional 
status by use of SGA, most patients (80%,  
n = 12) were malnourished, and SGA was the 
method that identified the highest number of 
patients with PEW. By using the ISRNM crite-
ria, PEW was diagnosed in only two patients. 
Conclusion: All patients were diagnosed with 
PEW by use of one of the methods studied. 
The SGA was the method that, in isolation, 
could detect the greatest number of patients 
with PEW. 
Keywords: chronic kidney failure, protein- 
energy malnutrition, nutritional assessment, 
dialysis.
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Introdução 

A desnutrição energético-protéica (DEP) pode ocorrer 
em 13 a 51% dos pacientes em tratamento de hemo-
diálise (HD).1 Essa elevada prevalência de DEP é de 
grande preocupação por ser um importante preditor 
de morbimortalidade.2 Diversos fatores contribuem 
para essa condição nutricional, sendo o processo 
inflamatório uma importante causa desse quadro.3 
Dentre as diversas causas da DEP podemos citar ain-
da a baixa ingestão energética e protéica; a perda de 
nutrientes e aminoácidos pelo dialisato; o catabolis-
mo muscular induzido pela própria diálise e pela aci-
dose metabólica; o aumento do gasto energético que 
ocorre durante e até 2 horas após o procedimento dia-
lítico; a resistência à insulina e aos hormônios ana-
bólicos, como o hormônio do crescimento; o estresse 
oxidativo e a inflamação.3

Em razão dessa alta prevalência de DEP na HD, 
fica clara a importância de realização da avaliação 
nutricional para identificar as causas de risco e/ou 
deterioração do estado nutricional, além de se fazer 
o diagnóstico nutricional. Com isso, busca-se traçar 
metas nutricionais para prevenir e/ou tratar a DEP.4

Contudo, não há um marcador isolado que seja 
capaz de avaliar o estado nutricional de pacientes 
com DRC, em razão das diversas anormalidades ine-
rentes à própria enfermidade.5 Recentemente, tem-se 
dado ênfase à avaliação subjetiva global (ASG), pois 
é um método simples, de baixo-custo e validado pa-
ra avaliação do estado nutricional nessa população.6  

Além da ASG, rotineiramente, costuma-se avaliar o 
consumo de nutrientes, principalmente pelo regis-
tro de 3 dias ou pelo recordatório alimentar de 24 
horas; a reserva de massa muscular e adiposa por 
antropometria ou bioimpedância elétrica e de mar-
cadores bioquímicos pela albumina plasmática.7-9 
Pesquisadores renomados dessa área acreditam que 
seja necessário empregar em conjunto vários parâ-
metros para avaliar de forma adequada a condição 
nutricional dessa população, de forma a contornar 
as limitações que cada um desses métodos apresenta 
quando empregados isoladamente. Apesar de todo 
o esforço em se aproximar do diagnóstico nutricio-
nal preciso, faltava ainda uma normatização dos 
parâmetros nutricionais a serem aplicados nos pa-
cientes portadores de DRC. Nesse sentido, o comi-
tê da International Society of Renal Nutrition and 
Metabolism propôs recentemente um painel com um 
conjunto de indicadores nutricionais que devem ser 
usados para identificar o paciente com DRC porta-
dor de DEP, em que pacientes que apresentem um 
item de pelo menos três dos quatro critérios propos-
tos apresentados no Quadro 1 são classificados com 
desnutrição energético-protéica.10

No entanto, na prática clínica, o nutricionista po-
de não ter disponível todas essas ferramentas. Desta 
forma, é importante conhecer qual dos parâmetros 
usados para avaliar o estado nutricional é capaz de 
identificar melhor a presença de DEP no paciente 
com DRC. O presente trabalho tem como objetivo 

Peso e gordura corporal (massa corporal)

IMC < 23 kg/m²;

Percentual de gordura corporal < 10%;

Perda de peso não intencional de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.*

Massa muscular

Circunferência Muscular do Braço: redução > 10% em relação ao percentil 50th do NHANES II;

Redução de massa muscular de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.*

Parâmetros bioquímicos

Albumina sérica < 3,8 g/dL (método: verde de bromocresol);

Colesterol sérico < 100 mg/dL;

Pré-albumina sérica (transtiretina) < 30 mg/mL.*

Consumo Alimentar

Redução não intencional da ingestão protéica. Valores abaixo de 0,8 g/kg/dia por 2 meses em pacientes em diálise;*

Redução não intencional da ingestão energética. Valores abaixo de 25 kcal/kg/dia por 2 meses.*

IMC: índice de massa corporal *: critérios não considerados para o diagnóstico de DEP neste estudo, uma vez que os mesmos não 
foram avaliados na coleta de dados. Para o critério de ingestão alimentar, foi considerada a avaliação realizada em um momento.

Quadro 1	 Critérios propostos pelo comitê da International Society of Renal Nutrition and Metabolism  
	 para classificar o estado nutricional de pacientes com DRC.10
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avaliar o estado nutricional de pacientes com DRC 
em tratamento crônico de HD por meio de diferentes 
parâmetros de avaliação nutricional e verificar quais 
deles conseguem identificar o maior número de pa-
cientes em HD com DEP. 

Pacientes e Métodos 

Pacientes

Este trabalho foi realizado na unidade de HD do 
Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), 
entre novembro de 2008 a fevereiro de 2009. Foram 
incluídos no estudo pacientes em tratamento crônico 
de HD durante esse período. Os critérios de inclu-
são neste estudo compreendem pacientes com idade 
maior ou igual a 18 anos e em tratamento de HD 
por no mínimo dois meses. Foram adotados como 
critérios de exclusão síndrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS), câncer, gestação, internação du-
rante o estudo, amputação, isolamento de contato e 
doença degenerativa. Dos 28 pacientes em tratamen-
to crônico de HD no HUPE, 10 foram excluídos por 
não atenderem aos critérios de inclusão e exclusão 
(2 gestantes, 1 amputado, 1 em isolamento de con-
tato, 4 com menos de 2 meses de HD, 1 internado e 
1 com mal de Alzeimer); 2 pacientes foram à óbito 
durante o estudo e 1 paciente foi internado durante 
a segunda visita. Sendo assim, participaram um total 
de 15 pacientes. As causas de DRC foram glomeru-
lopatia (n = 2); lúpus eritematoso sistêmico (LES) 
(n = 1); doença parenquimatosa difusa bilateral  
(n = 2); cálculo coraliforme bilateral (n = 1); nefro-
esclerose (n = 1); hipertensão (HAS) (n = 1); e causa 
desconhecida (n = 7). As comorbidades observadas 
foram HAS (n=14); hepatite A (n = 1); hepatite B 
(n = 2); hepatite C (n = 1) e diabetes mellitus (DM) 
(n = 4). Todos os pacientes faziam HD 3 vezes por 
semana, cada sessão com duração de 3,5 a 4 horas.

Desenho e protocolo do estudo

O presente estudo é de corte transversal. Após a ob-
tenção do termo de consentimento livre e esclarecido, 
os pacientes foram entrevistados quanto aos dados 
demográficos e consumo alimentar. Os dados relacio-
nados à etiologia da DRC, comorbidades, esquema de 
diálise, exames laboratoriais e peso corporal de três 
meses anteriores a essa avaliação foram coletados dos 
prontuários dos pacientes. Logo após o término da 
sessão de HD (aproximadamente 30 minutos) foram 
realizadas a avaliação antropométrica, ASG e avalia-
ção do consumo alimentar.

Métodos

Todas as medidas antropométricas foram realiza-
das pós-sessão de HD. A aferição da massa corpo-
ral foi feita com auxílio de uma balança eletrônica 
FILIZOLA® com capacidade máxima de 150 qui-
logramas (kg) e subdivisões a cada 100 gramas (g). 
Já a estatura foi obtida com o auxílio do estadiôme-
tro acoplado à balança. O índice de massa corporal 
(IMC) foi obtido pela razão entre a massa corporal 
e o quadrado da estatura.11 As pregas cutâneas do 
tríceps (PCT), bíceps, subescapular e supra-ilíaca fo-
ram aferidas com um adipômetro calibrado da marca 
Lange®. Também foi aferida a circunferência do bra-
ço (CB) com uma fita métrica não extensível gradua-
da em centímetros. O cálculo da circunferência mus-
cular do braço (CMB) foi feito pela seguinte equação: 
CMB =CB (cm) – 3,14 x [PCT (mm) ÷ 10].12 As ade-
quações da PCT, CB e CMB foram obtidas utilizando 
a tabela com os valores de referência adaptados por 
Blackburn & Thornton (1979).13

Para aferição dos compartimentos corporais (mas-
sa magra e gordura corpórea) foi utilizada a técnica 
do somatório de quatro pregas cutâneas: bicipital, 
tricipital, subescapular e supra-ilíaca, utilizando-se a 
equação de Durnin & Womersley (1974) para o cál-
culo da densidade corporal e a equação de Siri (1956) 
para avaliação do percentual da gordura corporal.14,15 
Os cálculos foram efetuados para posterior classifica-
ção de acordo com Lohman et al. (1991).16

Com relação a ASG, empregou-se um modelo 
adaptado e validado para pacientes em HD.6 Nesse 
modelo, o estado nutricional é pontuado de 1 a 7 
pontos, sendo valores mais próximos de 7 indica-
tivos de pacientes bem nutridos. Com base nessa 
pontuação, os pacientes com score 7 a 6 são classi-
ficados como bem nutridos; 5 a 3 desnutrição leve a 
moderada e 2 e 1 desnutridos graves.6 Para dados de 
análise, foram considerados pacientes portadores de 
DEP com ASG £ 5. 6

Os exames laboratoriais foram coletados dos 
prontuários médicos e incluíram: albumina (g/dL), 
creatinina (mg/dL), colesterol (mg/dL) e ureia pré e 
pós-diálise (mg/dL). Com exceção da ureia, que foi 
coletada antes e depois da sessão de HD, os exames 
foram sempre coletados antes da sessão de HD.

O consumo alimentar foi realizado utilizando-se 
a técnica do recordatório de 24 horas de um dia com 
e outro sem HD. O software Avanutri foi utilizado 
para o cálculo de consumo de energia e dos 3 macro-
nutrientes. Os dados apresentados se referem à média 
dos dois dias avaliados (com e sem HD). 
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As adequações do consumo de energia e nutrientes 
para os pacientes foram comparadas segundo as reco-
mendações do NKF/KDOQI (2000).17 Os valores de 
ingestão de energia e proteína são expressos em kg de 
peso atual por dia.

Os critérios propostos pelo comitê da International 
Society of Renal Nutrition and Metabolism foram uti-
lizados para classificar o estado nutricional dos pacien-
tes com DRC em tratamento dialítico (Quadro 1).10 
Os critérios listados no documento original estão 
descritos no Quadro 1. Contudo, alguns dos critérios 
listados no trabalho original não foram considerados 
para o diagnóstico de DEP neste estudo, uma vez que 
os mesmos não foram avaliados. Os critérios não 
considerados compreenderam perda de peso não in-
tencional de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses, 
redução de massa muscular de 5% em 3 meses ou de 
10% em 6 meses e presença de pré-albumina sérica 
(transtiretina) < 30 mg/mL. Para o critério de ingestão 
alimentar, foi considerada a avaliação realizada em 
um momento. Foram considerados como portadores 
DEP os pacientes que apresentaram 1 item de ao me-
nos 3, dos 4 critérios apresentados no Quadro 1.

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do HUPE sobre o protocolo número 
2258-CEP/HUPE.

Análise estatística 
Os dados serão apresentados em média ± desvio pa-
drão, uma vez que apresentavam distribuição normal. 
Para comparar os dados obtidos entre pacientes dos 
gêneros masculino e feminino foi empregado o teste-t 
Student para amostras independentes. Foi utilizado o 
nível de significância de 0,05. Os testes foram rea-
lizados no pacote de análises estatísticas JMP IN© 
Version 5.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC, EUA.24,23 

Resultados 

Como observado na Tabela 1, a média de idade dos 
pacientes encontrava-se na 5ª década de vida, com 
minoria do gênero masculino. O acesso venoso para 
HD da maioria dos pacientes era por fistula artério- 
venosa e a média do Kt/V de ureia foi indicativa de 
boa eficiência de diálise. Além disso, nota-se ainda 
que a albumina plasmática esteve abaixo de 3,8 g/dL.

Para fins de análise comparativa, os dados antro-
pométricos e de composição corporal foram avaliados 
por gênero, como pode ser visualizado na Tabela 2. A 
média do peso corporal dos homens não diferiu da 
média de mulheres. Com relação ao IMC, a média 
total dos indivíduos foi indicativa de eutrofia, porém, 

ao estratificar por gênero, as mulheres apresentaram 
uma tendência a maior IMC, sendo indicativa de so-
brepeso. De acordo com a adequação da CB, a amos-
tra se encontrou eutrófica, entretanto, a população 
masculina apresentou, em média, um grau indicati-
vo de desnutrição leve. Ao analisar a CMB, pode-se 
notar que a população apresenta-se eutrófica mesmo 
quando estratificada por gênero. Ao analisar a ade-
quação da PCT, considerada indicativa de reserva 
de tecido adiposo, nota-se a presença de desnutrição 
moderada tanto nos homens quanto nas mulheres. 
Entretanto, ao analisar o percentual de gordura, o 
mesmo encontra-se acima da média para ambos os 
gêneros, sendo significantemente maior nas mulheres.

Com relação aos dados referentes ao consumo 
alimentar, pode-se observar que a média de ingestão 
de energia foi de 22,7 ±7,0 kcal/kg de peso atual/dia, 
cujo valor encontra-se abaixo do recomendado para 
essa população. De forma semelhante, a média da in-
gestão protéica também esteve abaixo do preconizado 
para pacientes em HD, sendo encontrado 1,0 ±0,6 g/
kg de peso atual/dia.

Segundo a ASG, a maioria dos pacientes (n = 12; 
80%) apresentou algum grau de desnutrição, sendo 
desnutrição de leve à moderada presente em 10 pa-
cientes (73,3%) e desnutrição grave em 2 (6,7%). 
Apenas 3 pacientes (20%) foram classificados como 
bem nutridos.

Ao avaliar o estado nutricional pelos cinco parâ-
metros estudados, notou-se que todos os pacientes 
pontuaram ao menos 1 dos 5 métodos utilizados para 
classificar a DEP. O método com maior número de 
pacientes com DEP foi a ASG (n = 12; 80%), seguida 

Idade (anos) 52,7 ± 10,1 ª

Masculino (n; %) 5 (33,3)

Tempo de HD (meses) 7,7 ± 5,1

Acesso vascular

FAV (n; %) 14 (93,3)

Cateter (n; %) 1 (6,7)

Creatinina sérica (mg/dL)* 12,9 ± 18,7

Kt/V ureia 1,4 ± 0,6

Colesterol (mg/dL)* 171,5 ± 54,5

Albumina (g/dL)* 3,5 ± 0,4
ª: média ± desvio padrão *: exames laboratoriais pré-sessão de 
HD; FAV: fístula artério-venosa.

Tabela 1	 Principais características clínicas e  
	 demográficas dos pacientes em  
	 tratamento crônico de HD no HUPE  
	 (n = 15)
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do parâmetro bioquímico de albumina sérica (n = 10; 
66,7%), da massa corporal total avaliada pelo IMC 
(n = 9; 60%), do consumo alimentar (n = 9; 60%) e, 
por fim, da massa muscular (n = 2; 13,3%). A Figura 
1 descreve a presença de DEP diagnosticada por mais 
de um dos métodos avaliados. Nota-se que todos os 
pacientes pontuaram ao menos um desses métodos. 

Metabolism.10 Os resultados obtidos mostram que a 
presença de DEP variou de 13 a 80% quando avalia-
da isoladamente pelos diferentes métodos emprega-
dos. Isso mostra que o diagnóstico de DEP quando 
avaliado por apenas um método pode não detectar a 
presença de DEP em possíveis casos positivos e levar 
a erros no diagnóstico nutricional. Chama a atenção 
que mesmo em uma amostra pequena, todos os pa-
cientes avaliados pontuaram ao menos um dos mé-
todos para o diagnóstico de DEP, o que alerta para o 
elevado risco nutricional dessa população.

Os resultados observados são semelhantes aos de 
outros trabalhos que também encontram uma eleva-
da prevalência de DEP na HD.1,4,18 O agravante da 
ocorrência da DEP na HD é a sua forte associação 
com aumento na morbimortalidade,1,2 maior taxa de 
hospitalização e piora da qualidade de vida.18

A avaliação nutricional tem como objetivo iden-
tificar as causas de risco ou deterioração do estado 
nutricional, auxiliando na terapia específica e na 
determinação das necessidades nutricionais de cada 
nutriente. Conhecer e caracterizar adequadamente 
o estado nutricional de uma população em diálise 
é fundamental para tratar e prevenir o desenvolvi-
mento e o agravo da DEP, e para determinar e ava-
liar o impacto da terapia dietética sobre o desfecho 
nutricional.4 

Recentemente, diversos parâmetros nutricionais 
têm sido utilizados para a implementação do diag-
nóstico de desnutrição em indivíduos com DRC. 
Dentre eles, os mais comuns consistem na antropo-
metria, bioimpedância elétrica, albumina plasmática 
e recordatórios alimentares.19 Contudo, não se sabe 
ainda qual ou quais desses métodos devem ser em-
pregados para detectar com maior precisão o pacien-
te com DEP. A dificuldade de se estabelecer o me-
lhor método para avaliar a DEP está no fato de que 

Total 
(n = 15)

Masculino 
(n = 5)

Feminino 
(n = 10)

Peso corporal (kg) ª 60,80 ± 12,63 b 64 ± 6,14 59,2 ± 14,9

IMC (kg/m²) 24,2 ± 4,4 22,5 ± 1,0 25 ± 5,2

Adequação da CB 96,0 ± 13,8 89,1 ± 6,7 99,5 ± 15,4

Adequação da CMB 102,6 ± 13 92,4 ± 9,4 107,6 ± 11,7*

Adequação da PCT 74,7 ± 34,2 73,5 ± 20,6 75,3 ± 40,4

Gordura Corporal (%) 30,9 ± 8,2 23,6 ± 4,2 34,5 ± 7,3*

ª: peso corporal pós-sessão de HD b: média ± desvio padrão; * p < 0,05 (Teste t de Student): Masculino vs Feminino; IMC: índice de 
massa corporal; CB: circunferência do braço; CMB: circunferência muscular do braço; PCT: prega cutânea do tríceps.

Tabela 2	 Dados antropométricos e de composição corporal dos pacientes em tratamento crônico de HD  
	 no HUPE (n = 15)

Figura 1. Presença de DEP nos pacientes em HD 
diagnosticada por mais de 1 dos métodos avaliados 
(n = 15).
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Quando utilizamos os critérios propostos pe-
la International Society of Renal Nutrition and 
Metabolism para classificar a DEP (que não utiliza a 
ASG), notamos que apenas 13,3% (n = 2) dos pacien-
tes eram considerados portadores de DEP, ou seja, 
que pontuavam 3 critérios indicativos de desnutrição. 

Discussão 

Este trabalho avaliou o estado nutricional de pa-
cientes com DRC em tratamento de HD por meio 
de diferentes métodos de avaliação nutricional, 
incluindo os critérios estabelecidos pelo comi-
tê da International Society of Renal Nutrition and 
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todos esses parâmetros apresentam limitações quan-
do avaliados isoladamente.5 Nesse sentido, a ASG 
tem se mostrado eficiente por ser um instrumento 
que avalia a história médica, o exame clínico e físico 
(reservas corporais de tecido adiposo e muscular) do 
paciente. Um trabalho recente com pacientes em HD 
mostrou que a avaliação das reservas corporais ob-
tida pela ASG tinha boa concordância com a avalia-
ção de reserva de tecido adiposo e muscular obtida 
por medidas objetivas desses compartimentos cor-
porais.20 Em outro trabalho, mostrou-se que a ASG 
aplicada em pacientes em HD tinha poder preditivo 
para ocorrência de hospitalizações.6 As principais 
limitações da ASG compreendem a baixa sensibili-
dade para avaliar pequenas mudanças e na variação 
interindividual quando a mesma é realizada por uma 
equipe. Vale mencionar que o modelo de ASG apli-
cado no presente trabalho foi recentemente validado 
para essa população e, como inclui a possibilidade 
de níveis de classificação a partir da graduação em 7 
pontos, atenua a baixa sensibilidade para pequenas 
mudanças do estado nutricional.6 No presente estu-
do, a ASG foi o método que isoladamente detectou o 
maior número de pacientes com DEP.

Com relação à análise da ingestão alimentar, 
a maior dificuldade está nos fatores que levam a  
erros pertinentes ao entrevistado e aqueles perti-
nentes ao entrevistador. Dentre os primeiros, pode-
mos citar a incompreensão das questões, a omissão, 
ou a superestimativa do consumo, o erro na estima-
tiva do tamanho da porção e falha na memória do 
entrevistado. Já com relação ao entrevistador, pode 
ocorrer registro incorreto das respostas, omissão 
intencional, descrição incompleta, distração devido 
ao ambiente da entrevista, empatia pelo entrevis-
tado e erro na conversão das medidas caseiras em 
gramas.12 Particularmente para pacientes em HD, 
uma dificuldade encontrada é a mudança que o pa-
ciente pode apresentar em seu padrão alimentar en-
tre os dias com e sem diálise, já que nos dias em que 
o tratamento dialítico é realizado, o paciente pode 
ocultar uma de suas refeições diárias.5

Dentre os diversos parâmetros bioquímicos dis-
poníveis para a avaliação do estado nutricional, a 
albumina tem sido a mais empregada, devido à sua 
estreita associação com as taxas de morbimortali-
dade nessa população.21 No entanto, tanto os parâ-
metros bioquímicos quanto os imunológicos podem 
sofrer alteração de acordo com o grau de inflama-
ção do paciente.21,22 De fato, já está bem descrito na 
literatura que um percentual importante de pacien-
tes em HD apresenta valores de proteína C-reativa 

elevados, os quais são indicativos de um quadro de 
inflamação. Como a albumina é uma proteína de 
fase aguda negativa, que fica com sua síntese he-
pática reduzida em quadros inflamatórios, não se 
sabe se sua estreita associação com as taxas de mor-
bimortalidade seja decorrente de quadro de DEP ou 
de inflamação ou ainda da congruência de ambas 
as condições.21 Sendo assim, o uso isolado da albu-
mina sérica como marcador de desnutrição nesta 
população pode não ser adequado.21,22 Em nosso 
trabalho, 10 pacientes apresentaram valores de al-
bumina plasmática abaixo de 3,8 g/dL, sendo que 
todos esses pacientes também apresentaram ASG 
de indicativa de algum grau de DEP.

Pela dificuldade em diagnosticar o paciente por-
tador de DEP, o comitê da International Society 
of Renal Nutrition and Metabolism se reuniu com 
o objetivo de criar critérios capazes de diagnosti-
car a DEP. Os critérios sugeridos por esse comitê 
(Quadro 1) incluem a avaliação da massa corporal, 
massa muscular, parâmetros bioquímicos e de con-
sumo alimentar. Dessa forma, busca-se contornar 
as dificuldades de empregar um método isolado pa-
ra avaliar o estado nutricional.10 No presente estu-
do, 3 critérios propostos no trabalho original não 
foram considerados, embora todos os parâmetros 
propostos pelo comitê da ISRNM (massa corporal, 
massa muscular, parâmetros bioquímicos e de con-
sumo alimentar) tenham sido avaliados.Quando foi 
aplicada a proposta desse comitê, notamos que ape-
nas 2 pacientes (13,3%) avaliados nessa amostra 
seriam considerados desnutridos. Desse modo, des-
tacamos a importância da realização de mais estu-
dos de avaliação do estado nutricional de pacientes 
em HD que empreguem esses critérios.

Dentre os pacientes em HD avaliados nesse es-
tudo, 80% (n = 12) foram diagnosticados com des-
nutrição de acordo com a ASG. Até que se tenha 
estabelecido um método padrão ouro para se diag-
nosticar desnutrição nessa população, a ASG parece 
ser o método capaz de detectar o maior número de 
pacientes com DEP. A baixa sensibilidade da ASG 
para detectar pequenas mudanças no estado nutri-
cional é uma limitação conhecida e merece ser es-
tudada, no sentido de melhor adequar seu poder de 
avaliação do estado nutricional longitudinalmente.

Considerando a importância da identificação 
da desnutrição para se iniciar medidas de contro-
le e monitoramento da saúde do paciente, a ASG 
apresenta abrangência suficiente para que os ver-
dadeiramente desnutridos não fiquem sem atenção 
especial. 
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Conclusão 

Em conclusão, dentre os parâmetros nutricionais em-
pregados para avaliar o estado nutricional de pacien-
tes em HD, a ASG que é um método simples, de baixo 
custo e de alta aplicabilidade na prática clínica, foi o 
que detectou o maior número de pacientes com DEP.2 
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