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RESUMO
OBJETIVO. Verificar a associação das comorbidades, quantificadas por meio do índice de gravidade da doença renal
(IGDR), com os indicadores assistenciais Kt/V, hematócrito e albumina sérica, e com mortalidade.
MÉTODOS. Quarenta pacientes renais crônicos em hemodiálise foram acompanhados por 12 meses e avaliados quanto
a características sociodemográficas, tempo em diálise, presença de diabetes mellitus, indicadores assistenciais e
comorbidades. A influência das comorbidades foi avaliada por meio do IGDR.
RESULTADOS. O IGDR médio dos sobreviventes (85%) e óbitos (15%) foi 22±14,8 vs 44±12,4 (p<0,001) e entre pacientes
diabéticos (29%) e não diabéticos (71%) de 40±15,1 vs 19±12,5 (p< 0,001). A correlação entre IGDR e albumina foi
r= -0,475 (p<0,005). A maioria dos pacientes com  albumina =3,6mg/l (82%) era composta de não diabéticos (p=0,021).
Houve correlação do hematócrito com a albumina, sendo r = 0,544, (p<0,001). O Kt/V não teve associação com outras
variáveis. A razão de chance de óbito para cada ponto do IGDR foi de 10% (p = 0,0093).
CONCLUSÃO. O IGDR é um bom instrumento para avaliar comorbidade em pacientes em hemodiálise, sendo confiável
para comparar grupos de pacientes e predizer mortalidade.

UNITERMOS: Hemodiálise. Morbidade. Mortalidade. Diabetes mellitus.

INTRODUÇÃO

A gravidade de uma doença está relacionada ao grau de distúrbios
fisiológicos ou morfológicos de um paciente com determinada enfer-
midade. Medidas de gravidade são necessárias para descrever e
comparar pacientes de diferentes unidades, assim como avaliar e
prever a qualidade dos cuidados. Entretanto, existem poucos instru-
mentos que ajustam os resultados para gravidade da comorbidade e
poucos têm sido testados na população de pacientes com insufi-
ciência renal crônica1. Alguns destes instrumentos são o índice de
Karnofsky2, que avalia a capacidade funcional, o índice de doenças
coexistentes3 e o índice de gravidade da doença renal4.

O índice de gravidade da doença renal - IGDR (The endstage
renal disease severity index - ESRD-SI), instrumento proposto por
Craven4, foi desenvolvido para avaliar a influência dos aspectos
comórbidos na evolução dos pacientes renais crônicos. Este instru-
mento é de fácil aplicabilidade, podendo ser utilizado rotineira-
mente na prática clínica5.

Inúmeros indicadores têm sido utilizados para avaliar a qualidade
assistencial oferecida aos pacientes em hemodiálise. Entre eles, o Kt/
V – como marcador de adequação dialítica6-9, o hematócrito – como
marcador de anemia10,11 e a albumina  – como marcador de estado
nutricional12,13,14. Esses indicadores são os mais estudados, e estão
diretamente relacionados à morbi-mortalidade destes pacientes.

O propósito deste estudo foi avaliar o IGDR e alguns indicadores
assistenciais como marcadores de mortalidade em pacientes renais
crônicos em tratamento hemodialítico.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo, não controlado
e contemporâneo para avaliar a associação do IGDR e alguns indica-
dores assistenciais com mortalidade de pacientes em hemodiálise, na
Unidade de Hemodiálise do Serviço de Nefrologia do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre, RS, Brasil.

O trabalho foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, tendo
sido avaliado e aprovado pela Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde
da instituição.

Participaram do estudo 40 pacientes com insuficiência renal termi-
nal de diversas etiologias. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos,
adultos, com idade igual ou superior a 18 anos. Além disso, necessi-
tavam estar no programa de hemodiálise há mais de três meses, sem
interrupção, apresentando condições plenas de  expressar-se e infor-
mar, corretamente, seus problemas e estado de saúde. Finalmente,
para participar do estudo era necessária a assinatura espontânea do
consentimento informado.

Não foram admitidos no estudo os pacientes portadores de doença
neoplásica conhecida, pacientes que rejeitaram transplante renal nos últi-
mos seis meses ou trocaram de modalidade de diálise nos últimos três
meses e os pacientes que se recusaram  a assinar o termo de consentimento.

Avaliação da morbidade
Para avaliar os aspectos comórbidos foi utilizado o IGDR, medida

na qual estão incluídas dez categorias de doenças comuns em urêmicos:
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cardiovascular, cerebrovascular, doença vascular periférica, neuropatia
periférica, doença óssea, doença respiratória, déficit visual, neuropatia
autonômica e doença gastrointestinal, acesso e ocorrências dialíticas,
diabetes e uma categoria aberta4.

Cada categoria apresenta uma variação de gravidade com uma
graduação escolhida, conforme o seguinte critério:

1  –  3    para alterações leves ou bioquímicas de doença;
4  –  6    para sinais físicos moderados a intensos, com implica-

ções de prognóstico ou determinando algum tipo de prejuízo;
7  –  8     para uma alteração física debilitante ou de prognós-

tico ruim;
9  –  1 0   para uma condição potencialmente fatal.
Cada categoria recebe um escore, e o IGDR é a soma total dos

escores.
Os instrumentos foram preenchidos por médicos nefrologistas

responsáveis pelos pacientes em hemodiálise. Cada paciente recebeu
seu escore no início do seguimento.

Os pontos de corte para se considerar o grau de comorbidade do
IGDR foram:

 de  0 a 10 – baixo risco;
 de 11 a 30 – médio risco;
 > 30 – alto risco.

Avaliação de indicadores assistenciais
A adequação da dose de diálise foi medida por meio do método de

cinética da uréia, empregando o modelo monocompartimental de
volume variável. O alvo estabelecido neste estudo foi Kt/V mínimo de
1,215. Para a avaliação do grau de anemia dos pacientes, foi utilizado o
hematócrito, tendo como alvo estabelecido valores mínimos
de  33%15,16. Como marcador do estado nutricional foi utilizada a
albumina (As), avaliada em três momentos durante o seguimento. O
alvo estabelecido neste estudo foi As = 3,6 g/dL13,14.

Essas avaliações foram realizadas como parte da rotina de
acompanhamento dos pacientes e aconteceram nas diálises do
meio da semana, nas segundas semanas de cada mês. Os pontos
de corte nos indicadores assistenciais (alvos estabelecidos neste
estudo) foram baseados em recomendações internacionais de
qualidade assistencial em nefrologia10,11,12,16.  Os pacientes com
diagnóstico de diabetes mellitus como fator etiológico da insuficiên-
cia renal crônica foram avaliados separadamente com o propósito
de verificar o impacto do diabetes  nos resultados de adequação
dialítica (Kt/V), hematócrito, albumina sérica e mortalidade. Tam-
bém foi verificada a magnitude da interação entre diabetes mellitus
e o IGDR para predizer mortalidade, ou seja, a importância das
comorbidades em diabéticos e não diabéticos como fator preditivo
para o evento óbito.

Análise estatística
Para cada paciente foram utilizadas as médias dos resultados de Kt/

V, hematócrito e albumina sérica obtidos durante o seguimento.
A associação entre mortalidade, características sociodemográficas,
diabetes mellitus e indicadores assistenciais foi avaliada por meio do
teste exato de Fisher, teste t e Mann-Whiney para variáveis contínuas
sem distribuição normal (tempo de hemodiálise). A magnitude da

associação entre diabetes mellitus e mortalidade foi apresentada com
a razão de chances e IC de 95%.

As diferenças de magnitude do grau de morbidade (IGDR) em
relação às variáveis sociodemográficas (mensuradas de forma
qualitativa), de mortalidade e etiologia da insuficiência renal crônica
(diabetes mellitus vs nãodiabetes mellitus), foi avaliada por meio do
teste t de Student.  A razão de chances entre indicadores assistenciais,
diabetes mellitus, IGDR e mortalidade, com IC 95%,  foi calculada
por meio da regressão logística. A interação entre diabetes mellitus e
IGDR foi avaliada através do teste Qui quadrado de Wald, por meio
de regressão logística múltipla. A avaliação da correlação entre o
IGDR e os indicadores assistenciais foi verificada por meio do coefi-
ciente de correlação de Pearson. Foram considerados significativos
os valores de p menores que 0,05.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 50,5±17 anos, sendo o
mais jovem de 18 anos, e o mais idoso de 95 anos. Trinta e sete por
cento dos pacientes apresentavam idade superior a 60 anos. A
maioria dos pacientes era constituída de homens (67,5%),
caucasóides (72,5%), casados (70%), que estavam em tratamento
em hemodiálise há mais de um ano (70%). Apenas 12,5% deste
grupo desempenhavam alguma atividade laborativa formal remune-
rada e, em relação à escolaridade, metade da amostra estudada tinha
formação inferior ao primeiro grau completo.

As principais causas do desenvolvimento da insuficiência renal
crônica nesses pacientes, à semelhança de outros países, foram diabe-
tes mellitus, observado em 29% do total de pacientes, seguido de
hipertensão arterial sistêmica (23%), glomerulopatias (13%) e de
doença renal policística (10%). No período de seguimento (12 meses),
seis (15%) pacientes foram a óbito e três (7,5%) foram submetidos a
transplante renal.

Durante o período de acompanhamento não foi observada
diferença significativa entre as variáveis sócio-demográficas e tempo em
diálise dos sobreviventes, comparados àqueles que foram a óbito,
conforme demonstrado nas Tabelas 1 e 2.  Os fatores de maior impacto
sobre a mortalidade foram a presença de diabetes mellitus e o IGDR.
A média geral dos escores de gravidade da doença renal foi de 25,
sendo que as doenças cardiovasculares, como seria de se esperar,
foram as que mais contribuíram para compor este índice (3,9±3,5),
seguidas de doença óssea (3,7±2,2), doença vascular periférica
(3,0±2,7) e acesso vascular e diálise (2,5±2,9).     Entre os pacientes
estudados, 33% apresentaram escores superiores a 31, 49% entre
11 e 30 e 18% apresentaram escores inferiores a 10.

A análise de regressão logística simples, realizada com o índice de
gravidade da doença renal mostrou, neste estudo, haver uma razão de
chances de mortalidade de 1,10 (IC 95%: 1,02–1,18) para cada ponto
acrescido no IGDR (p=0,0093). A avaliação geral dos escores de IGDR
mostrou que a média dos pacientes sobreviventes foi significativamente
menor do que a dos pacientes que foram a óbito (Tabela 2). Esse
mesmo escore também foi menor nos pacientes não diabéticos. Os
escores dos sobreviventes não diabéticos foram significativamente
menores que os escores dos pacientes não diabéticos que foram a óbito
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(p=0,016). Não houve diferença nos escores de IGDR entre os
diabéticos sobreviventes e os que foram a óbito (Tabela 3).

A mortalidade entre os diabéticos, durante o período de segui-
mento, foi de 33% vs 7% entre os não diabéticos. É importante
salientar que o risco estimado de pacientes diabéticos para o evento
óbito, em relação aos pacientes não diabéticos foi de 4,7 (IC 95%,
0,984 a 22,138; p = 0,055). O modelo de regressão logística aplicado
para avaliar o impacto na mortalidade demonstrou que, entre as
variáveis independentes diabetes mellitus e IGDR, somente o IGDR
apresentou significância estatística (IC 95%: 1,002 – 1,185, p = 0,045).
A interação entre diabetes mellitus e IGDR não foi significativa (p = 0,29).

As variáveis sociodemográficas não influenciaram o IGDR, embo-
ra os pacientes com menos tempo de hemodiálise (abaixo de um
ano), quando a amostra foi estratificada em três níveis, apresentaram
uma tendência a IGDR menor do que aqueles com maior tempo de
hemodiálise (p=0,060).

Durante o período de seguimento, 63% dos resultados de Kt/V dos
pacientes foram iguais ou superiores a 1,2.     Em relação ao hematócrito,
68% dos resultados dos pacientes foram iguais ou superiores a 33%, e 70%
dos resultados referentes à albumina  foram iguais ou superiores a 3,6g/dL.

A avaliação dos indicadores assistenciais Kt/V, hematócrito e
albumina dos pacientes que foram a óbito, comparados com os dos
pacientes sobreviventes, mostrou não haver diferenças significativas
entre esses dois grupos (Tabela 4). Estes mesmos indicadores
também não foram diferentes em pacientes com diagnóstico de
diabetes mellitus em relação aos não diabéticos. No entanto, em
relação à albumina, 58% dos pacientes diabéticos tiveram resultados
inferiores ao alvo, enquanto que somente 18% dos não diabéticos
não atingiram o alvo estabelecido (p = 0,021 - Tabela 5).

Os diferentes indicadores assistenciais também foram testados para
avaliar uma possível correlação entre eles e o IGDR. Observou-se uma
correlação negativa entre albumina e IGDR (r=-0,475; p=0,002),
assim como uma correlação positiva significativa entre a albumina
e o hematócrito (r=0,544; p<0,001).

DISCUSSÃO

Tabela 1 – Avaliação sociodemográfica e de tempo em diálise entre pacientes vivos e óbitos

Características Óbito Vivos p*
n % n %

Sexo Masculino (n=27) 4 15 23 85 1,000
Feminino (n=13) 2 15 11 85

Cor Branca (n=29) 6 21 23 79 0,162
Não branca (n=11) 0 0 11 100

Escolaridade Iº grau inc (n=20) 3 15 17 85 1,000
Iº grau ou + (n=20) 3 15 17 85

Estado civil Casado (n=28) 3 11 25 90 0,341
Não casado (n=12) 3 25 9 75

Ocupação Não empregado (n=35) 4 11 31 89 0,154
Empregado (n=5) 2 40 3 60

Tempo HD 3 m  a 1 ano (n=12) 0 0 12 100 0,153
mais de 1 ano (n=28) 6 21 22 79

Idade 18 a 59 anos (n=25) 2 8 23 92 0,174
60 a 95 anos (n=15) 4 27 11 73

Tabela  2 – Médias dos escores de IGDR, idade e
tempo em hemodiálise em relação à mortalidade

Óbitos IGDR Idade Tempo em
n (%) *(média ± dp) (anos) hemodiálise (meses)

*(média ± dp) **(mediana)
Sim
6 (15%) 44 ± 12,4 59±24,4 33

Não
34 (85%) 22 ± 14,8 50,3±14,6 19
p < 0,001 0,239 0,231

*Teste T de Student; ** Teste Mann-Whitney

Tabela 4 – Avaliação dos indicadores assistenciais
entre pacientes vivos e que foram a óbito

Kt/V Hematócrito Albumina
Óbitos (n=6) 1,27±0,13 32,65±5,1 3,28±0,77
Vivos (n=34) 1,28±0,18 33,63±2,3 3,7±0,24
p***** 0,883 0,659 0,231

*Teste T de Student

Tabela 3 – Médias dos escores de IGDR entre
diabéticos e não diabéticos associados à mortalidade

Diabéticos Não diabéticos p

N=12 (29%) N=28 (71%)
(média±dp) (média±dp)
40 ± 15,1 19 ± 12,5 < 0,001

Sobreviventes Óbitos Sobreviventes Óbitos
40 ± 13,4 47 ± 14,5 17,6 ± 11,6 39,5 ± 7,8

p = 0,446 p = 0,016

Teste T de Student
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A presença de comorbidades é reconhecida, há vários anos,
como a mais importante determinante de sobrevida e morbidade em
pacientes com insuficiência renal crônica em hemodiálise17,18,19.
Craven et al. (1991), ao estudarem as comorbidades de pacientes em
hemodiálise, usando o IGDR, observaram  que os pacientes que
foram a óbito em seis meses de seguimento tinham escores médios
de 18, enquanto os sobreviventes tiveram escores médios de nove.
Aproximadamente 33% de nossos pacientes apresentaram escores
de IGDR superiores a 31, caracterizando uma população de alta
morbidade. De fato, a média dos escores de IGDR dos pacientes que
foram a óbito foi significativamente maior que a média dos escores
dos sobreviventes (p<0001). Esse mesmo escore também foi maior
nos pacientes diabéticos (p<0,001). A  razão de chances de morta-
lidade, em relação ao IGDR, foi de 1,10 (IC 95% : 1,02 – 1,18)
para cada ponto acrescido no IGDR, comprovando a relevância do
instrumento para predizer mortalidade neste grupo de pacientes.

O tempo em tratamento dialítico tem sido descrito como fator
associado a maior morbidade3. Resultados semelhantes foram
encontrados em nosso estudo, uma vez que os pacientes com menos
tempo de tratamento, abaixo de um ano, apresentaram tendência a
um IGDR menor (p=0,060). Estes resultados sugerem que o tempo
de doença é importante no agravamento das comorbidades, o que é
esperado para doenças crônicas. Embora os diabéticos deste estudo
fossem em número reduzido, já apresentaram uma tendência a maior
risco de mortalidade (p = 0,055).

O IGDR, avaliado independentemente do fator diabetes mellitus,
apresentou maior preditividade para o evento óbito. No entanto, os
pacientes diabéticos tiveram maior IGDR, o que pode ser explicado
pelas inúmeras comorbidades destes pacientes, especialmente as
cardiovasculares. Numerosos estudos têm associado os indica-
dores de adequação dialítica à mortalidade de pacientes em
hemodiálise7,8,9,20,21. Diferentemente desses autores, neste estudo não
houve associação entre a adequação dialítica e mortalidade. Talvez esta
discrepância decorra do tempo de seguimento destes pacientes.

Existem evidências, na literatura, mostrando que os pacientes em
hemodiálise apresentam uma melhora na sobrevida, quando um
hematócrito normal é atingido23,24. Em nosso estudo, não houve
associação do hematócrito < 33% com mortalidade. Estes dados
podem ser atribuídos aos bons resultados no controle da anemia na
maioria de nossos pacientes, já que 68% apresentaram níveis de
hematócrito superiores a 33%.

A associação entre desnutrição e mortalidade em pacientes em
hemodiálise tem sido descrita por inúmeros pesquisadores12,13,14,22.
Índices de comorbidade elevados também têm sido relacionados
inversamente a níveis baixos de albumina19,26.  Em nosso estudo, não
houve associação estatisticamente significativa entre os níveis de
albumina e mortalidade. No entanto, é importante salientar que a
maioria dos pacientes com albumina  reduzida era de diabéticos.
Nessa população, foi observada uma maior mortalidade, quando
comparadas aos pacientes não diabéticos, 58% diabéticos vs 18%
não diabéticos (p=0,021). Nesse caso, a redução da albumina deve
ter contribuído significativamente para uma maior mortalidade entre
os pacientes diabéticos.

CONCLUSÃO

Em nosso estudo, as doenças cardiovasculares foram as que mais
contribuíram para compor o IGDR. Observou-se, paralelamente a
isso, uma correlação negativa entre albumina e IGDR (r= -0,475;
p=0,002), o que torna possível uma associação entre o marcador
nutricional, gravidade da doença renal e mortalidade. Concluindo, os
resultados obtidos neste estudo sugerem que o IGDR  é um bom
instrumento para avaliação do estado de comorbidade de pacientes
em hemodiálise, sendo um indicador confiável para comparar grupos
de pacientes e predizer mortalidade.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

END-STAGE RENAL DISEASE SEVERITY INDEX, CLINICAL

INDICATORS AND MORTALITY OF HEMODIALYSIS PATIENTS

OBJECTIVE. Comorbidity is a major factor influencing mortality in
hemodialysis patients. Kt/V, hematocrit and albumin levels have also been
associated with mortality in these patients. The purpose of this study was
to evaluate the severity of comorbidity, Kt/V, hematocrit and albumin levels
as predictors of mortality in patients on hemodialysis therapy.

METHODS. Forty patients were followed up during 12 months and
assessed in relation to social demographic characteristics, time on dialysis
therapy, presence of diabetes, Kt/V, hematocrit and albumin levels, also
comorbidities. The impact of comorbidity on mortality was assessed by the
end-stage renal disease severity index (ESRD-SI).

RESULTS. Mean ESRD-SI scores for survivals (85%) and deaths (15%)
were 22±14.8 vs. 44±12.4 (p<0.001), and for diabetic (29%) and non-

Tabela 5 – Avaliação dos indicadores assistenciais entre pacientes sobreviventes vs óbito e diabéticos vs não diabéticos

Indicador Óbitos Sobreviventes Diabéticos Não Diabéticos
n % n % p* n % n % p*

Kt/V < 1,2 2 13 13 87 4 33 11 39
Kt/V = 1,2 4 16 21 84 1,00 8 67 17 61 1,00
Ht < 33 2 15 11 85 4 33 9 32
Ht = 33 4 15 23 85 1,00 8 67 19 68 1,00
Alb < 3,6 2 17 10 83 7 58 5 18
Alb = 3,6 4 14 24 85 1,00 5 42 23 82 0,021
* Teste Exato de Fisher
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diabetic patients (71%), 40±15.1 vs. 19±12.5 (p<0.001). An inverse
correlation was observed between ESRD-SI scores and albumin (r=-
0.475; p<0.005). Albumin levels =3.6 g/dL were mostly observed (82%)
in patients without diabetes (p=0.021). A correlation was observed
between hematocrit and albumin levels (r=0.544; p<0.001). For each 1-
point increase in the ESRD-SI scores, there was a 10% increase in the risk
of death (p=0.0093).

CONCLUSION. The ESRD-SI is useful to assess the severity of
comorbidities and to predict mortality in hemodialysis patients. [Rev
Assoc Med Bras 2005; 51(5): 296-300]

KEY WORDS: Hemodialysis. Morbidity. Mortality. Diabetes Mellitus.
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