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Resumo

Medidas da espessura do músculo adutor do polegar (EMAP) e da força de preensão palmar (FPP) são de fácil e rápida 
aplicação, baixo custo e poderão detectar alterações do estado nutricional em curto prazo. A utilização dessas medidas 
agilizaria o diagnóstico nutricional e otimizaria a atenção aos pacientes hospitalizados. O objetivo deste estudo foi 
avaliar a associação entre EMAP e FPP com parâmetros antropométricos, avaliação subjetiva global (ASG) e marcadores 
bioquímicos de pacientes admitidos para a realização de cirurgia do aparelho digestivo e órgãos anexos. Trata-se de um 
estudo transversal em que foram avaliadas o índice de massa corporal (IMC), circunferência braquial (CB), dobra cutânea 
tricipital, circunferência muscular do braço, EMAP, FPP, ASG e variáveis bioquímicas. Participaram 56 pacientes, sendo 
evidenciado que o aumento de uma unidade na CB promoveu um aumento de 0,73 kgf na FPP (IC95%: 0,30;1,17, 
p=0,002). O aumento de uma unidade no peso habitual, CB e albumina sérica ajustado pela altura, idade e sexo foi 
associado a maiores valores da EMAP (peso habitual: 0,92 mm; IC95%: 0,18;1,66, p=0,017; CB: 0,69 mm; IC95%: 
0,27;1,11, p=0,006; albumina sérica 1,83 mm; IC95% 0,10; 3,57, p=0,039). Por outro lado, o aumento de uma unidade 
da perda de peso (%) e IMC refletiu em redução de 0,85 mm (IC95%: -1,46; -0,25, p=0,008) e 2,80 mm da EMAP 
(IC95%: -4,73; -0,88, p=0,006), respectivamente. Há associação positiva entre FPP e CB e entre EMAP, peso habitual, CB 
e albumina sérica e associação inversa entre EMAP, IMC e percentual de perda de peso.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia do aparelho digestivo é uma 
especialidade médica que trata, por meio 
de procedimentos cirúrgicos, as doenças 
benignas e malignas que afetam o trato 
gastrointestinal, incluindo glândulas anexas 
como fígado, pâncreas e vias biliares. O 
quadro de desnutrição hospitalar é comum, 
tanto em países desenvolvidos quanto em 
desenvolvimento, atingindo uma prevalência 
entre 30 e 50% dos pacientes internados1. 

O ato cirúrgico promove desequilíbrio 
da homeostase física, mecânica, química e 
emocional do paciente, conforme intensidade 
da lesão, o que pode desencadear quadros 
de hipermetabolismo, hipercatabolismo, 
redução da ingestão dietética e insuficiente 
absorção de nutrientes que culminam 
com a degradação de massa proteica2. A 
desnutrição hospitalar é uma fonte potencial 
de aumento da morbimortalidade em 
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pacientes cirúrgicos, além de elevar o tempo 
de internação, taxa de readmissão e custo 
de hospitalização3.

O estado nutricional é, seguramente, 
um dos fatores independentes que mais 
influenciam nos resultados pós-operatórios 
em cirurgias eletivas4. Neste contexto, a 
avaliação nutricional torna-se essencial no 
período pré-operatório, para identificar 
indivíduos em risco de desenvolver 
complicações relacionadas às carências 
nutricionais. A constatação de pacientes 
desnutridos ou em risco nutricional é 
fundamental para se instituir, rapidamente, 
terapia nutricional adequada no pré-
operatório com o objetivo de influenciar 
positivamente na evolução clínica dos 
pacientes no período pós-operatório5.

Existem diversos métodos para 
avaliação do paciente hospitalizado, como 
mensurações antropométricas, avaliação 
física, análise de exames bioquímicos e 
imunológicos e por meio da história clínica 
e dietética, com vantagens e desvantagens 
específicas para cada caso. Desta forma, 
a associação de vários indicadores é 
necessária para melhorar a precisão e a 
acurácia do diagnóstico nutricional. Medidas 
antropométricas, como peso e altura, são, 
frequentemente, utilizadas para avaliação 
nutricional, entretanto, ciente das várias 
limitações físicas em que alguns pacientes 
cirúrgicos se encontram, nem sempre são 
possíveis de serem realizadas5. 

Dentre as medidas antropométricas 
convencionais, a avaliação da espessura 
do músculo adutor do polegar (EMAP) 
aparece como uma técnica importante para 
determinar o compartimento muscular dos 
pacientes durante hospitalização. Trata-se 
de uma medida objetiva, rápida, de simples 

aplicação, de baixo custo e não invasiva6,7. 
No entanto, apesar destas vantagens, tem 
sido pouco utilizada como parâmetro para 
diagnosticar o estado nutricional na prática 
clínica7,8. 

Já a capacidade funcional, avaliada 
pela força de preensão palmar (FPP), está 
correlacionada com complicações clínicas 
e é um método sensível para observar 
depleção nutricional em curto prazo9. Por 
ser uma medida facilmente reprodutível, é 
mais conveniente do que outras ferramentas 
de rastreamento de desnutrição e ganhou 
considerável atenção nos últimos anos10.

Tanto a EMAP quanto a FPP poderão 
detectar alterações do estado nutricional 
anteriores às outras medidas antropométricas 
e bioquímicas, sem a necessidades de 
utilização de equipamentos sofisticados ou 
da aplicação de equações, como no caso 
da circunferência muscular do braço7. Além 
disso, atualmente, as técnicas mais acuradas 
para avaliação do estado nutricional são mais 
caras, menos disponíveis11, inadequadas 
para análises repetidas e menos praticáveis 
em pacientes cirúrgicos, permanecendo 
limitadas para esta população12. 

Diante da necessidade de estudos 
associando estas ferramentas com 
outros marcadores do estado nutricional, 
verificando a utilização destes parâmetros 
na identificação de indivíduos hospitalizados 
em maior risco de desenvolver complicações 
pós-operatórias relacionadas à má nutrição, 
o objetivo deste trabalho foi avaliar a 
associação entre a EMAP e FPP com medidas 
antropométricas, avaliação subjetiva 
global (ASG) e marcadores bioquímicos 
para diagnosticar o estado nutricional de 
pacientes indicados para cirurgia do trato 
gastrointestinal e/ou órgãos anexos. 
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Participantes e desenho do estudo
Estudo transversal com todos os pacientes 

com indicação de cirurgia do aparelho digestivo 
e/ou órgãos anexos no período de janeiro 
de 2013 a dezembro de 2015, internados 
no Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás, Brasil. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do referido hospital sob o número do parecer 
411.495 e CAAE: 17109013.7.0000.5078. 
Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido.

Este estudo incluiu pacientes de ambos os 
sexos, com idade maior ou igual a 19 anos, 
admitidos para cirurgia do trato gastrointestinal 
e/ou órgãos anexos. Foram excluídos aqueles 
que apresentassem edema nas mãos ou 
membros superiores, com amputação de 
membros, impossibilitados de pesar ou 
incapazes de responder ao questionário.

Foi realizado o cálculo amostral a posteriori 
considerando um teste de Mann-Whitney 
para comparação de dois grupos, com α de 
5% e frequência absoluta de indivíduos para 
as variáveis EMAP e Índice de Massa Corporal 
(IMC) de nosso estudo, totalizando um effect 
size de 0,73 e um poder de teste (1-β) de 82%.

Protocolo da coleta de dados
Avaliação clínica, laboratorial e 

nutricional foram realizadas em até 48 
horas após admissão hospitalar. Dados 
sociodemográficos (idade, gênero e mão 
dominante) foram coletados por meio do 
questionário previamente estruturado. A 
informação referente ao diagnóstico foi 
obtida em prontuários clínicos. 

 Avaliação antropométrica
O peso e a estatura foram aferidos em 

balança digital (Filizola®; Filizola, São Paulo, 
Brazil) com precisão de 0,1 kg e em um 
estadiômetro com precisão em milímetros, 
respectivamente. As medidas foram realizadas 

de modo padronizado11 para posterior cálculo 
do IMC e o resultado classificado segundo 
os parâmetros da Organização Mundial da 
Saúde13 para adultos e de Lipschitz14, para 
idosos.

Para a avaliação da circunferência 
braquial (CB), foi utilizada uma fita métrica 
não extensível com escala em milímetros 
(mm), posicionada no ponto médio do 
braço direito, entre o processo acromial da 
escápula e o olécrano15. De acordo com a 
tabela de percentil por idade16, os pacientes 
foram classificados em desnutrição quando 
os valores de CB se encontravam < p5, em 
eutrofia com circunferência de > p5 a < p95 
e, com obesidade com CB > p95.  Para medir 
a dobra cutânea tricipital (DCT) utilizou-se 
o adipômetro Lange Skinfold Calipter® e o 
valor final, obtido pela média de três medidas 
registradas em mm, classificado segundo 
percentil por idade16.  Foram considerados em 
desnutrição os pacientes com DCT < p5 e, em 
eutrofia, aqueles com > p5. A circunferência 
muscular do braço (CMB) foi obtida por 
meio da equação CMB (cm) = CB (cm) - π 
x (PCT (mm) ÷ 10) e classificada conforme 
Frisancho17. Os pacientes foram classificados 
em desnutrição quando os valores de CMB se 
encontravam < p5, em eutrofia com CMB de 
> p5 a < p95 e, obesidade com valores acima 
de p95.  

Espessura do músculo adutor do polegar
A mensuração da EMAP foi realizada com o 

auxílio de adipômetro, da marca Lange Skinfold 
Calipter® exercendo pressão contínua de 
10 g / mm2 comprimindo o músculo adutor 
no vértice de um ângulo imaginário entre o 
polegar e o dedo indicador18. A medida da 
EMAP foi realizada com o paciente sentado, 
o braço flexionado a aproximadamente 90° 
com o antebraço e a mão apoiada sobre o 
joelho. Os pacientes foram orientados a ficar 
com a mão relaxada. Foram realizadas três 

597



598

Mundo da Saúde 2021,45:595-605, e10252021

RESULTADOS

mensurações na mão dominante e a média, 
em milímetros, usada como medida final da 
EMAP7. Para classificação das medidas obtidas, 
foram considerados os valores de eutrofia para 
EMAP da mão dominante > 13,4 mm e, de 
desnutrição, valores < 13,4 mm7.

Força muscular
A avaliação da FPP foi realizada de acordo 

com o protocolo estabelecido por Jamal et al.19 
no membro superior dominante do paciente, 
utilizando-se dinamômetro mecânico portátil 
(Takei®; Scientific Instruments Co., Ltd., Tokyo, 
Japan) com variação 1-100 kgf e precisão de 
0,5 kgf. A medida foi realizada com o paciente 
em pé, com o cotovelo flexionado em ângulo 
de 90° sem apoiá-lo no abdome. Segurando o 
dinamômetro com a palma da mão para cima 
o paciente abaixava o braço, aumentando a 
força de forma que, com o braço esticado, 
aplicava força máxima. Três aferições foram 
realizadas, com intervalo médio de vinte 
segundos e a maior medida, em quilogramas, 
foi utilizada para análise. Para classificação 
da força do aperto de mão dos participantes 
foi utilizado os pontos de corte proposto por 
Schlussel20.

 
Avaliação Subjetiva Global
A ASG foi aplicada, nas primeiras 48 h de 

internação, conforme proposto por Detsky 
et al.21 e os indivíduos classificados em três 
categorias: i) bem nutrido, ii) desnutrido leve e 

moderado e, iii) desnutrido grave. 

Exames bioquímicos
Os resultados de albumina e creatinina 

séricas foram obtidos de prontuários, em 
coleta sanguínea realizada em até 48 horas 
de internação. Os valores de albumina foram 
classificados em reduzidos, quando < 3,5 mg/
dL e, adequados, quando ≥ 3,5 mg/dL e, a 
creatinina, em reduzida, quando < 0,6 mg/
dL; adequada, quando ≥ 0,6 e ≤ 1,2 mg/dL e, 
aumentada, quando > 1,3 mg/dL. 

Análise estatística
Os dados foram tabulados, com dupla 

digitação e as análises estatísticas realizadas 
no programa STATA versão 14.0. Foi realizado 
teste de Shapiro-Wilk para verificação da 
normalidade das variáveis contínuas. As 
variáveis contínuas foram apresentadas por 
média e desvio-padrão e as categóricas, em 
frequências absolutas e relativas. As associações 
entre as variáveis categóricas foram avaliadas 
pelo teste exato de Fisher. As diferenças entre 
as variáveis contínuas foram testadas por teste 
t de Student ou teste de Mann-Whitney. Foi 
realizado o teste de regressão linear binária e 
múltipla automatizada pelo método backward 
em que foram incluídas as variáveis com p<0,20 
e ajustadas por altura, sexo e idade para a 
EMAP e, por sexo e idade, para FPP. Os valores 
foram considerados significantes quando, no 
modelo múltiplo final, apresentaram p<0,05.

Características gerais 
Entre os 66 indivíduos selecionados, dez 

foram excluídos por impossibilidade de serem 
pesados ou por não conseguirem responder 
ao questionário e/ou estarem com cuidador 
com pouco conhecimento sobre o histórico do 
paciente. Foram avaliados 56 pacientes, sendo 
58,93% adultos e 41,07% idosos, com média 
de idade de 54,16 anos (dp:15,18). Observou-

se que 60,71% eram do gênero feminino e 
que 46,43% dos pacientes foram admitidos 
para realização de cirurgias intestinais, 25% e 
10,71% para cirurgias esofágicas e gástricas, 
respectivamente e, 19,64% em órgãos anexos 
(pâncreas, vesícula e fígado). 

Com relação ao peso, os indivíduos 
apresentavam, em média, 61,44 kg (dp: 16,55) 
e um percentual médio de perda de peso de 
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11,51% (dp:10,27). Na avaliação nutricional 
por meio do IMC, 19,64% dos voluntários 
foram considerados com baixo peso e 
26,59% com excesso de peso. Em relação 
à CB, CMB e DCT, 25%, 23,21% e 12,50% 
apresentaram classificação inferior ao percentil 
5, respectivamente. Encontrou-se que 61,71% 
dos pacientes apresentaram EMAP abaixo do 
valor de referência e 41,07% baixa FPP, sendo 
os valores médios de 12,18mm (dp:5,04) 
e 23,16 kgf (dp:8,58), respectivamente. Ao 
classificar os indivíduos por meio da ASG, 
60,71% eram bem nutridos e 39,29% eram 
desnutridos leve a moderado, não havendo 
desnutridos graves. 

Relação EMAP e FPP com ASG e exames 
bioquímicos 

Aqueles pacientes com EMAP e FPP 
reduzida, 44,12% e 47,83% respectivamente, 
foram classificados como desnutridos na 
ASG. Foi encontrada albumina sérica abaixo 
da referência em 46,67% dos pacientes com 
baixos valores da EMAP e em 47,62% com 
valores reduzidos da FPP. Para creatinina 
sérica, 6,06% e 4,55% dos pacientes com 
EMAP e FPP reduzida apresentavam baixa 
concentração desse indicador. Não foram 
encontradas associações significativas entre 
a EMAP e a FPP com a ASG e exames 
bioquímicos (Tabela 1).

Relação EMAP e FPP com antropometria
A maior parte dos indivíduos com baixa 

EMAP tinham baixo peso quando avaliado 
pelo IMC, enquanto os indivíduos com excesso 
de peso apresentavam a EMAP classificada 
como normal (32,35 vs. 40,91%, p=0,003). 
Da mesma forma, o IMC, CB e a CMB foram 
menores nos indivíduos com EMAP reduzida 
quando comparados com aqueles que 
apresentaram EMAP normal (IMC:22,96±6,36 
vs 26,28±4,53 kg/m2, p= 0,001; CB: 26,54± 

4,74 vs 30,66±3,76 cm, p=0,001; CMB: 
21,01±2,92 vs 24,20±3,34 cm, p<0,001).

Ao avaliar a FPP, CB e DCT foi encontrado 
maior valor de CB nos indivíduos com 
FPP normal quando comparados com FPP 
reduzida (CB: 26,49±4,30 vs 29,32±4,84 cm, 
p=0,028; DCT: 15,81±8,37 vs 20,86 ±9,40 
mm, p=0,044). Foi verificado maior percentual 
de indivíduos com FPP reduzida classificados 
como desnutridos pela avaliação da CMB, 
enquanto houve menor percentual de 
desnutridos naqueles com FPP normal (39,13 
vs 12,12%, p=0,046). Ao analisar a relação 
entre FPP e EMAP verificou-se que a FPP foi 
menor em indivíduos com EMAP reduzida do 
que naqueles classificados com EMAP normal 
(20,86±7,92 vs 26,72±8,51 Kgf, p= 0,011) 
(Tabela 1).

Associação entre EMAP e  FPP com 
antropometria e exames bioquímicos

Quando a análise foi ajustada pela altura, 
idade e sexo, o aumento de uma unidade 
no peso habitual, CB e albumina sérica 
foi associado a maiores valores da EMAP 
(peso habitual: 0,92 mm; IC95%: 0,18;1,66, 
p=0,017; CB: 0,69 mm; IC95%: 0,27;1,11, 
p=0,006; albumina sérica 1,83mm; IC95% 
0,10; 3,57, p=0,039). Por outro lado, o 
aumento de uma unidade percentual da perda 
de peso, refletiu em uma redução de 0,85 mm 
de EMAP (IC95%: -1,46; -0,25, p=0,008) e o 
aumento de uma unidade do IMC refletiu na 
redução de 2,80 mm de EMAP (IC95%: -4,73; 
-0,88, p=0,006).

Ao testar a associação entre variáveis 
antropométricas, exames bioquímicos 
e a medida da FPP ajustada por sexo e 
idade, observou-se que a CB teve relação 
significativa, de modo que o aumento de uma 
unidade na CB promoveu um aumento de 
0,734 kgf na FPP (IC95%: 0,30;1,17, p=0,02) 
(Tabela 2).
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Tabela  1 –  Total de Internações por Doenças pulmonares, comparativo por sexo e município no período de 2008 a 
2018, da população idosa de 60 74 anos na área de abrangência da 7ª Regional de Saúde de Pato Branco-PR.

 EMAP FPP

Parâmetros Total
n=56

Reduzida 
(<13,4mm)
34(60,71)

Normal 
(≥13,4mm)
22(39,29)

p-valor
Reduzida 

(<p10)
23(41,07)

Normal (≥p10)
33(58,93) p-valor

Idade (anos), média (dp) 54,16(15,18) 56,67(14,57) 50,27(15,60) 0,124 52,83(13,78) 55,09(16,22) 0,587
Adulto, n (%) 33(58,93) 19((55,88) 14(63,64) 0,592ж 16(69,57) 17(51,52) 0,270ж
Idoso, n (%) 23(41,07) 15(44,12) 8(36,36) 7(30,43) 16(48,48)
Sexo
Feminino, n (%) 34(60,71) 23(67,65) 11(50,00) 0,187ж 15(60,71) 19(57,58) 0,592
Masculino, n (%) 22(39,29) 11(32,35) 11(50,00) 8(34,78) 14(42,42)
Antropometria
Peso Habitual (kg), média (dp) 66,03(16,31) 63,40(17,20) 70,09(14,27 0,051* 63,69(12,43) 67,65(18,56) 0,409*
Peso Atual (kg), média (dp) 61,44(16,55) 57,31(17,13) 67,83(13,63) 0,001* 59,31(13,46) 62,93(18,46) 0,414*
Perda de peso (%), média (dp) 11,51(10,27) 13,17(10,72) 8,62(9,06) 0,151* 11,01(9,10) 11,89(11,29) 0,979*
Altura (m), média (dp) 1,59(0,09) 1,58(0,09) 1,60(0,07) 0,290 1,61(0,07) 1,57(0,09) 0,103
IMC (kg/m²), média (dp) 24,26(5,89) 22,96(6,36) 26,28(4,53) 0,001* 22,80(4,86) 25,28(6,40) 0,127*
Baixo peso, n(%) 11(19,64) 11(32,35) 0 0,003ж 7(30,43) 4(12,12) 0,171ж
Eutrofia, n(%) 30(53,57) 17(50,00) 13(59,09) 12(52,17) 18(54,55)
Excesso de peso, n(%) 15(26,79) 6(17,65) 9(40,91) 4(17,40) 11(33,33)
CB (cm), média (dp) 28,16(4,80) 26,54(4,74) 30,66(3,76) 0,001 26,49(4,30) 29,32(4,84) 0,028
Desnutrição(<p5), n(%) 14(25,00) 12(35,29) 2(9,09) 0,052ж 8(34,78) 6(18,18) 0,261ж
Eutrofia(≥p5;≤p95), n(%) 40(71,43) 21(61,76) 19(86,36) 15(65,22) 25(75,76)
Obesidade(>p95), n(%) 2(3,57) 1(2,94) 1(4,55) 0 2(6,06)
CMB (cm), média (dp) 22,26(3,44) 21,01(2,92) 24,20(3,34) <0,001 21,53(2,80) 22,78(3,78) 0,185
Desnutrição(<p5), n(%) 13(23,21) 11(32,35) 2(9,09) 0,075ж 9(39,13) 4(12,12) 0,046ж
Eutrofia(≥p5;≤p95), n(%) 41(73,21) 22(64,71) 19(86,36) 14(60,87) 27(81,82)
Obesidade(>p95), n(%) 2(3,57) 1(2,94) 1(4,55) 0 2(6,06)
DCT (mm), média (dp) 18,79(9,26) 17,62(9,77) 20,58(8,29) 0,246 15,81(8,37) 20,86(9,40) 0,044
Desnutrição(<p5), n(%) 7(12,50) 6(17,65) 1(4,55) 0,198ж 3(13,04) 4(12,12) 1,000ж
Eutrofia(≥p5), n(%) 43(76,79) 26(76,47) 17(77,27) 18(78,26) 25(75,76)
FPP (Kgf) média (dp) 23,16(8,58) 20,86(7,92) 26,72(8,51) 0,011 - - -
EMAP (mm) média (dp) 12,18(5,04) - - - 11,92(5,39) 12,36(4,85) 0,749
Avaliação Nutricional Subjetiva Global
Bem nutrido, n(%) 34(60,71) 19(55,88) 15(68,18) 0,411ж 12(52,17) 22(66,67) 0,405ж
Desnutrido, n(%) 22(39,29) 15(44,12) 7(31,82) 11(47,83) 11(33,33)
Dosagens Bioquímicas
Albumina (mg/dL), média (dp) 3,58(0,60) 3,50(0,65) 3,69(0,51) 0,267 3,53(0,62) 3,62(0,59) 0,595
Reduzida (<3,5 mg/dL), n(%) 21(40,38) 14(46,67) 7(31,82) 0,392ж 10(47,62) 11(35,48) 0,405ж
Adequada (≥3,5 mg/dL), n(%) 31(59,62) 16(53,33) 15(68,18) 11(52,38) 20(64,52)
Creatinina (mg/dL), média (dp) 0,88(0,40) 0,84(0,46) 0,88(0,30) 0,134* 0,89(0,54) 0,83(0,28) 0,902*
Reduzida (<0,6 mg/dL), n(%) 2(3,64) 2(6,06) 0 0,364ж 1(4,55) 1(3,03) 1,000ж
Adequada (≥0,6 e ≤1,2 mg/dL), n(%) 48(86,27) 27(81,82) 21(95,45) 19(86,36) 29(87,88)
Elevada (>1,2 mg/dL), n(%) 5(9,09) 4(12,12) 1(4,55) 2(9,09) 3(9,09)

Valores apresentados em médias e desvio-padrão, média (dp); ou frequências absolutas e relativas, n (%). p-valor obtido por teste t-Student não pareado (*Teste 
U-Mann-Whitney) ou teste ж Exato de Fisher. IMC- Índice de Massa Corporal; CB- Circunferência braquial; CMB- Circunferência Muscular do Braço; DCT- Dobra Cutânea 
Tricipital; FPP- Força de preensão palmar; EMAP- Espessura do músculo adutor do polegar.
Fonte: dados da pesquisa.
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Tabela  2 –  Associação entre estado nutricional avaliado pela EMAP e FAM e variáveis demográficas e antropométricas 
em pacientes internados na clínica cirúrgica (n=56). Goiânia, Goiás, Brasil, 2015. 

EMAP FPP
Parâmetros Binária p-valor Múltiplo* p-valor Binária p-valor Múltiplo** p-valor

β(IC95%) β(IC95%) β(IC95%) β(IC95%)
Peso Habitual (kg) 0,07(-0,01;0,15) 0,075 0,92(0,18;1,66) 0,017 0,21(0,08;0,34) 0,002
Peso Atual (kg) 0,13(0,05;0,20) 0,001 0,21(0,08;0,34) 0,002
Perda de peso (%) -0,17(-0,33;-0,02) 0,030 -0,85(-1,46;-0,25) 0,008 -0,14(-0,43;0,15) 0,319
IMC (kg/m²) 0,29(0,07;0,51) 0,010 -2,80(-4,73;-0,88) 0,006 0,32(-0,6;0,71) 0,101
CB (cm) 0,56(0,32;0,80) <0,001 0,69(0,27;1,11) 0,006 0,65(0,20;1,11) 0,006 0,73(0,30;1,17) 0,002
DCT (mm) 0,14(-0,00;0,28) 0,054 -0,06(-0,31;0,19) 0,635
CMB (cm) 0,08(0,04;0,11) <0,001 0,14(0,08;0,20) <0,001
FPP (kgf) 0,27(0,13;0,41) <0,001 - - - -
EMAP (mm) - - - - 0,78(0,37;1,20) <0,001
Albumina (mg/dL) 3,22(1,10;5,35) 0,004 1,83(0,10;3,57) 0,039 2,63(-1,39;6,66) 0,195
Creatinina (mg/dL) -0,31(-3,73;3,11) 0,857 -0,38(-6,26;5,50) 0,897

 
Valores apresentados em coeficiente de regressão linear (β) e intervalo de confiança (IC95%). O modelo linear múltiplo foi selecionado pelo método backward automatizado 
em que foram incluídas as variáveis com p<0,20. * Ajustado pela altura, idade e sexo ou ** por sexo e idade. O modelo linear múltiplo para EMAP apresentou R² ajustado 
de 52,58% e para FPM de 62,81%. IMC- Índice de Massa Corporal; CB- Circunferência braquial; CMB- Circunferência Muscular do Braço; DCT- Dobra Cutânea Tricipital; 
FPP- Força de preensão palmar; EMAP- Espessura do músculo adutor do polegar.
Fonte: dados da pesquisa.

DISCUSSÃO

A EMAP é uma medida que avalia, 
objetivamente, a espessura do músculo 
adutor do polegar, sendo de fácil execução 
devido à conformação anatômica e à 
planicidade muscular16,22. O músculo adutor 
do polegar, por sofrer mínima interferência 
da gordura subcutânea, pode ser avaliado e 
sua espessura utilizada como um marcador 
de massa muscular7,23-25. Em nosso estudo 
com pacientes cirúrgicos, apesar de não 
avaliarmos diretamente a massa muscular 
total, observamos que a EMAP foi reduzida 
para, aproximadamente, 60% dos pacientes 
e esteve diretamente associada com medidas 
que avaliam o estado nutricional tais 
como o peso habitual, a CB e a albumina 
plasmática, mas não com a CMB e DCT. 
Em trabalho realizado por Bragagnolo et 
al.7, a EMAP também se correlacionou, de 
forma direta, com medidas antropométricas 
que não mensuram especificamente a 
massa muscular, incluindo CB. No entanto, 
diferentemente dos nossos resultados, em 

pesquisa conduzida por De Oliveira et al.25, 
avaliando 143 pacientes renais, a EMAP 
foi significativamente correlacionada com 
marcadores que refletem a condição do 
compartimento muscular, como CMB e área 
muscular do braço, mas não com parâmetros 
que estimam a massa gorda. 

No presente estudo, não foi demonstrado 
associação entre EMAP e a FPP com a 
ASG o que pode ser explicado pelo fato 
da ASG compreender aspectos subjetivos 
e objetivos do estado nutricional, incluindo 
componentes da história clínica e do exame 
físico. A ASG, inicialmente proposta para 
avaliar pacientes cirúrgicos, atualmente 
é utilizada em indivíduos com outras 
patologias, principalmente por não necessitar 
de equipamentos na sua aplicação26. A ASG 
considera a perda de peso nos últimos seis 
meses, alteração na alimentação, alterações 
gastrintestinais, capacidade funcional, 
estresse metabólico, além de exame físico. 
No entanto, uma das principais desvantagens 
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deste método é a tendência a subestimar 
a proporção de pacientes desnutridos ao 
comparar com resultados da antropometria27, 
o que foi observado neste estudo. Outra 
questão é que, por se tratar de um método 
subjetivo, a experiência do avaliador também 
pode influenciar na precisão do diagnóstico 
nutricional e há, ainda, o fato de que o paciente 
pode omitir, ou não recordar de informações 
que constam na primeira etapa do método, 
sendo que os resultados encontrados pela 
ASG podem diferir daqueles encontrados 
por outros métodos objetivos de avaliação 
nutricional28.

A EMAP também foi associada, de forma 
inversa, à perda de peso. Os pacientes 
classificados com a EMAP reduzida 
apresentaram maior percentual de perda 
de peso nos últimos seis meses, o que se 
justifica em déficits não só de tecido adiposo, 
mas também de tecido muscular. Resultado 
semelhante foi obtido por De Oliveira et 
al.25 e Bragagnolo et al.7, no qual a EMAP 
se correlacionou positivamente com o 
percentual de perda de peso, apresentando 
especificidade na avaliação do estado 
nutricional de pacientes cirúrgicos. 

Contudo, curiosamente, a EMAP também 
foi inversamente associada ao IMC, 
sugerindo que indivíduos com reduzido 
IMC têm maiores valores de EMAP. Esse 
resultado difere de De Oliveira et al.25 e 
Melo e Silva12 que verificaram correlação 
direta entre estes parâmetros. Ao avaliar esse 
paradoxo, é preciso relembrar que o IMC é 
frequentemente criticado por não distinguir a 
massa gorda da massa magra e por ignorar 
a distribuição de gordura corporal. Este fato 
limita a capacidade do IMC de revelar a massa 
muscular dos indivíduos29, fato que poderá 
ser realizado pela medida da EMAP. Este 
resultado demonstra que o IMC não deverá 
ser priorizado como indicador do estado 
nutricional em indivíduos hospitalizados, 
especialmente se for o único parâmetro 
utilizado na avaliação do paciente30. 

O estado nutricional de pacientes 

hospitalizados pode ser subestimado pela 
presença de edemas, diminuindo a precisão 
das medidas antropométricas, como o peso e 
as circunferências. Diante disso, as proteínas 
séricas viscerais, como a albumina, têm sido 
tradicionalmente usadas, na prática clínica, 
como marcadores de estado nutricional.  
No presente estudo houve associação 
direta da EMAP com a albumina sérica, no 
entanto, apesar de que a concentração desta 
proteína ser um bom índice de desnutrição 
energético-proteica, indicando, quando 
reduzida, limitado suprimento de substrato 
energético e proteico, sabe-se que fatores, 
além dos nutricionais, poderão modificar suas 
concentrações como o estado de hidratação, 
inflamação e doenças hepáticas. Desta forma, 
como parâmetro isolado, a determinação da 
albumina não caracteriza a condição geral 
do indivíduo e por este motivo, é necessário 
empregar uma associação de vários 
indicadores na determinação do diagnóstico 
nutricional do paciente31. 

A redução da EMAP, em relação ao valor de 
referência proposto7, juntamente com outras 
variáveis e métodos de avaliação nutricional, é 
capaz de estimar a perda de massa muscular, 
uma vez que o músculo adutor do polegar 
é consumido durante o catabolismo e o 
desuso. Por ser capaz de revelar alterações 
da composição muscular corporal, a EMAP 
identifica tanto o risco de desnutrição de 
pacientes durante hospitalização quanto 
a recuperação do estado nutricional de 
pacientes deambulantes ou acamados24,32. 

Outro aspecto a ser discutido é que a 
precisão e a confiabilidade das medidas 
antropométricas são influenciadas por 
muitas variáveis, tais como: equipamentos, 
habilidade técnica, cooperação do indivíduo 
e variedade de padrões de referência32. 
No entanto, a facilidade da medida da 
EMAP, em pacientes hospitalizados, poderá 
contribuir na determinação de desfechos 
clínicos, conforme descreveram Caporossi 
et al.23 e Ghorabi et al.33, em que a  EMAP 
reduzida, em pacientes críticos, foi associada 
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CONCLUSÃO

Há associação positiva entre FPP e CB e entre 
EMAP, peso habitual, CB e albumina sérica e 
associação inversa entre EMAP, percentual de 
perda de peso e IMC em pacientes cirúrgicos, 
mesmo após ajuste para altura, sexo e idade. 
Essas associações demonstram que a EMAP 
e a FPP podem complementar a avaliação 
nutricional e agilizar a intervenção precoce 
nestes pacientes, não constituindo um único 

parâmetro de diagnóstico e acompanhamento 
nutricional.

Recomenda-se a realização de estudos 
prospectivos para determinar se as alterações 
associadas à EMAP e à FPP podem ser 
detectadas após intervenção nutricional 
e a expansão do número de pacientes 
hospitalizados avaliados, a fim de fornecer 
resultados mais robustos.

a uma maior mortalidade e ao maior tempo 
de permanência na unidade de terapia 
intensiva. Em pacientes cirúrgicos, estudo 
realizado com 361 indivíduos, a EMAP, 
embora apresentando baixa sensibilidade, foi 
altamente específica (especificidade maior 
que 90%) para predição de desnutrição34 
e Gonçalves et al.35 verificaram que, em 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
eletiva, houve associação significativa entre 
a EMAP e complicações infecciosas no 
pós-operatório, demonstrando ser a EMAP 
importante indicador do estado nutricional e 
preditor de risco cirúrgico. 

No presente estudo, verificamos que 
houve associação significativa da FPP com 
EMAP, porém este fato não foi encontrado 
quando comparamos EMAP com FPP, 
diferentemente de pesquisa realizada 
por Budziareck et al.36, fato que pode 
ser atribuído à avaliação em indivíduos 
saudáveis, diversamente de nosso trabalho. 
Estes autores, avaliando 300 indivíduos, com 
idade entre 18 e 90 anos, observaram forte 
relação da EMAP com FPP, mesmo após 
ajuste por sexo, idade e IMC. Segundo estes 
mesmos autores, os valores de FPP variaram 
com a faixa etária e sexo, o que destaca a 
importância do uso combinado da FPP e da 
EMAP como um método para a avaliação 

nutricional, além da necessidade de serem 
utilizados valores de referências específicos 
para diferentes populações.

Ademais, a FPP mostrou uma associação 
positiva com a CB. Vale ressaltar que, 
apesar de não observarmos associação 
com outras medidas antropométricas 
avaliadas, a FPP é considerada um método 
eficaz para verificar o estado nutricional de 
indivíduos hospitalizados37. Olguín et al.38 

acompanharam 125 pacientes hospitalizados 
por condições médicas e cirúrgicas. Após 
trinta dias de internação, 28,8% dos 
voluntários apresentaram deterioração 
do estado funcional e o grupo com maior 
porcentagem de pacientes com desnutrição 
grave apresentou menor FPP. 

Limitações
O presente estudo possui como limitações 

o delineamento transversal, sendo que as 
medidas antropométricas foram mensuradas 
uma única vez, não sendo possível determinar 
a relação causal entre as variáveis; a avaliação 
de pacientes admitidos para cirurgias do trato 
gastrointestinal e/ou órgãos anexos, não 
considerando outras indicações cirúrgicas e a 
ausência de resultados de Proteína C-reativa 
para verificar a presença de processo 
inflamatório ou infeccioso.
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