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Introdução: Avaliar a associação da espes-
sura do músculo adutor do polegar (EMAP) 
com o estado nutricional e propor pontos de 
corte para depleção de massa muscular em 
idosos portadores da doença renal crônica 
(DRC) em tratamento conservador. Meto-
dologia: Estudo epidemiológico, delineamen-
to transversal, incluindo portadores de DRC 
estágios 3 a 5, acima de 60 anos. Obteve-se 
dados socioeconômicos, clínicos, prática de 
atividade física e antropométricos. A EMAP 
foi descrita e comparada de acordo com o es-
tágio da DRC, dados socioeconômicos, ativi-
dade física e estado nutricional e correlacio-
nada com idade, taxa de filtração glomerular 
e variáveis antropométricas. Foram produzi-
das curvas Receiver Operating Characteris-
tic (ROC), considerando como padrão de 
referência a classificação do índice de tecido 
magro. O ponto de corte foi definido pelo 
índice Youden. Resultados: Avaliou-se 137 
indivíduos. A EMAP foi inferior nos desnu-
tridos e/ou com depleção de massa muscular; 
no sexo masculino foi superior nos pratican-
tes de atividade física (p<0,05). A medida se 
correlacionou moderadamente com IMC, 
circunferência da panturrilha e braquial, te-
cido de massa magra, índice de tecido magro 
e massa celular corporal (r<0,7), e negativa-
mente com a idade (r=-0,34). A análise da 
curva ROC determinou pontos de corte de 
15,33 mm para o sexo feminino e 20,33 mm 
para o masculino, com acurácia de 72,22% 
e 62,50%, respectivamente. Conclusão: A 
EMAP serve para estimar a massa muscu-
lar, e o ponto de corte sugerido é útil para 
afastar a probabilidade de depleção de massa 
muscular. Recomenda-se que seja utilizada 
de forma complementar na avaliação nutri-
cional. 

Resumo

Introduction: Evaluate the association be-
tween the thumb adductor muscle thick-
ness and the patient’s nutritional status, 
and propose cutoff points for muscle mass 
depletion in elderly patients with chronic 
kidney disease (CKD) under conservative 
treatment. Epidemiological and cross-
sectional study, including patients with 
CKD stages 3 to 5, older than 60 years. 
Socioeconomic, clinical, physical activity 
and anthropometric data was obtained. 
TAMT was described and compared ac-
cording to CKD stage, socioeconomic 
data, physical activity, nutritional status 
and correlated with age, glomerular filtra-
tion rate and anthropometric variables. 
Receiver Operating Characteristic (ROC) 
curves were produced, considering the 
lean tissue index classification as refer-
ence. The cut-off point was defined by 
the Youden index. Results: We evaluated 
137 individuals. The TAMT was lower 
in malnourished and/or depleted muscle 
mass individuals; among males it was 
higher among those who practiced physi-
cal activities (p <0.05). This measure was 
moderately correlated with BMI, calf and 
brachial circumferences, lean body tis-
sue, lean tissue index and body cell mass 
(r <0.7);  negatively with age (r = -0.34). 
The ROC curve analysis determined cut 
points of 15.33 mm for females and 20.33 
mm for males, with 72.22% and 62.50% 
accuracy, respectively. Conclusion: TAMT 
is used to estimate muscle mass and we 
suggest the cutoff point is useful to rule 
out the likelihood of muscle mass deple-
tion. It is recommended that it be used in a 
complementary way in nutritional assess-
ment.
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) apresenta prevalên-
cia crescente em muitos países, tornando-se um dos 
maiores desafios para a saúde pública, uma vez que 
acarreta significativos impactos econômicos e so-
ciais.1 Estima-se uma prevalência global de 11% a 
13%, considerando-se todos os estágios.2

A desnutrição nos portadores da DRC é comum, 
e a probabilidade aumenta linearmente com a di-
minuição da taxa de filtração glomerular (TFG).3 
Apresenta etiologia multifatorial, incluindo fatores 
como anorexia, acidose metabólica, aumento do 
estresse oxidativo, ação de citocinas inflamatórias, 
aumento do catabolismo e diminuição de síntese 
proteica.4,5 Constitui-se um dos principais fatores 
que afetam adversamente o prognóstico e é asso-
ciada a maior tempo de internação, morbidades 
e mortalidade.6 As modificações que ocorrem na 
composição corporal e na capacidade funcional, 
como diminuição da massa muscular e declínio da 
função e força muscular,7,8,9 estão relacionadas a 
fatores como depressão, complicações cardiome-
tabólicas, pior qualidade de vida e prognóstico, 
tornando relevante a avaliação nutricional desses 
indivíduos.10

A avaliação da massa magra apresenta limita-
ções, uma vez que as alterações no volume de água 
corporal e massa óssea nos portadores da doença 
contribuem para erros na avaliação da composição 
corporal.11 Dessa forma, novas medidas antropo-
métricas surgem para completar lacunas existentes 
em praticidade, custo, fidedignidade e reprodutibi-
lidade, como a Espessura do Músculo Adutor do 
Polegar (EMAP).12

A avaliação da EMAP é um procedimento sim-
ples, de baixo custo e pouco invasivo. Tal músculo 
é o único possível de ser aferido de forma direta; 
é influenciado pelo estado nutricional, catabolismo 
energético e inatividade física; sofre mínima inter-
ferência da gordura e água corporal12,13,14,15 e apre-
senta correlação com a massa magra,13,14,16,17,18 sen-
do útil para auxiliar o monitoramento do estado 
nutricional.12,14,19 

O presente estudo objetiva avaliar a associação 
da EMAP com o estado nutricional e propor pontos 
de corte para a avaliação de depleção de massa mus-
cular em idosos portadores da DRC em tratamento 
conservador.

Métodos

Desenho do estudo e seleção da amostra

Estudo epidemiológico, de delineamento transversal, no 
qual foram avaliados portadores da DRC em tratamento 
conservador, nos estágios 3 a 5, de ambos os sexos, com 
idade maior ou igual a 60 anos, em acompanhamento 
no Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE), 
Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia 
(IMEPEN) de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. O local 
é referência de atendimento e abrange uma população de 
837.991 pessoas, residentes em 37 municípios da região.20

Para o cálculo amostral, utilizou-se o software Epi 
InfoTM (6.04 version, Centers for Disease Control and 
Prevention, EUA). Considerou-se a população resi-
dente nas cidades abrangidas pelo serviço,20 a preva-
lência da doença nos estágios 3 a 5 (10,6%),2 erro 
padrão de 2%, nível de confiança de 99% e 20% de 
perdas, totalizando uma amostra de 120 indivíduos. 

Os critérios de inclusão foram: ser portador da 
DRC nos estágios 3 a 5 em acompanhamento no 
CEAE/IMEPEN; idade superior ou igual a 60 anos e 
não ser primeira consulta no local. Os critérios de ex-
clusão foram: presença de enfermidades hipermetabó-
licas; fratura em uma das mãos; amputação de algum 
membro; ser cadeirante e/ou utilizar marca-passo. Os 
participantes que atendiam aos critérios de inclusão 
foram selecionados aleatoriamente a partir da agenda 
de atendimentos. Em seguida, por meio de contato te-
lefônico, foram realizados os procedimentos de busca 
ativa, sensibilização e esclarecimento sobre o projeto 
e os agendamentos das avaliações.

Em conformidade com as questões éticas, foi obti-
da a aprovação do Comitê de Ética institucional (pa-
recer: 1.323.441, CAAE: 48067815.2.0000.5260), 
e requisitadas as assinaturas das participantes em 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Variáveis do estudo

Inicialmente, os participantes responderam a um ques-
tionário contendo informações socioeconômicas, pre-
sença de enfermidades, lesões e/ou fraturas recentes  
nas mãos, lado dominante e prática de atividade física, 
sendo considerados fisicamente ativos aqueles que re-
lataram no mínimo 150 minutos de prática semanal.21

O peso foi aferido em Balança Tanita IronmanTM 
(modelo BC-553; Tanita Corporation, Japão). Para a es-
tatura, utilizou-se Estadiômetro Alturexata® (Alturexata, 
Brasil). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado 
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e classificado de acordo com Lipschitz,22 conforme reco-
mendado pelo Ministério da Saúde do Brasil.23

A circunferência da panturrilha (CP) foi aferida 
com o indivíduo sentado,  com o joelho flexionado em 
um ângulo de 90º, e a fita foi posicionada horizontal-
mente, na área de maior diâmetro da panturrilha es-
querda. Valores inferiores a 31 cm foram classificados 
como depleção de massa muscular.24 A circunferência 
braquial (CB) foi aferida no braço esquerdo, no ponto 
médio entre o acrômio e o olecrano. Para avaliar a 
adequação, foram consideradas as recomendações de 
Frisancho.25 A prega cutânea tricipital (PCT) foi aferi-
da na linha média posterior do braço esquerdo, entre 
o acrômio e o olecrano, em triplicata, e considerou-se 
a média aritmética simples entre os dois valores mais 
próximos. Posteriormente, calculou-se a circunferên-
cia muscular braquial (CMB) utilizando-se a equação 
de Harrison et al.,26 e a adequação foi determinada 
segundo Frisancho.25 

Para a avaliação da composição corporal, utili-
zou-se a bioimpedância tetrapolar Body Composition 
MonitorTM (modelo BCM; Fresenius Medical Care), 
a qual distingue a massa muscular da sobrecarga de 
líquidos patológicos,27 apresenta concordância com 
métodos considerados padrão-ouro, como a densito-
metria por dupla emissão de raios X (DEXA),28 e é 
específica para pacientes com insuficiência renal, sen-
do aplicável em todos os estágios da doença.29 Foram 
obtidos os seguintes dados: tecido de massa magra 
(LTM), que representa a massa corporal sem tecido 
adiposo e excesso de água extracelular; índice de te-
cido magro, o qual é calculado pelo quociente entre 
LTM/ altura,² e a massa celular corporal (BCM), 
que consiste na massa celular metabolicamente ativa, 
excluindo o líquido extracelular desse tecido. Os 
resultados obtidos foram classificados de acordo com 
as recomendações do fabricante.30 Previamente ao 
exame, os participantes foram orientados a fazer je-
jum de oito horas, não praticar exercícios físicos, não 
consumir álcool e alimentos contendo cafeína nas 12 
horas anteriores ao teste; utilizar roupas leves; e reti-
rar objetos de metal no momento da avaliação.

A aferição da EMAP foi realizada com o indivíduo 
sentado, com as mãos relaxadas e apoiadas no joelho 
e os braços apoiados sobre a coxa, com o cotovelo fle-
xionado em 90° aproximadamente. Os participantes 
foram orientados a manter o dedo polegar afastado, 
formando um ângulo de aproximadamente 90º com 
o dedo indicador. O adipômetro analógico Lange® 

(Beta Technology Inc.®, EUA) foi aplicado no mús-
culo adutor do polegar, situado no vértice do triân-
gulo imaginário formado pela extensão do polegar e 
do dedo indicador.12 As medidas foram realizadas em 
ambas as mãos, em triplicata, e a média dos valores 
mais próximos foi considerada. 

A partir do exame da creatinina, a TFG foi cal-
culada pela equação de CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration)31 e classificada 
em estágios segundo o KDIGO (2012).32 

Todos os dados foram coletados em uma única 
avaliação, de modo individual, por uma equipe devi-
damente treinada, supervisionada por uma pesquisa-
dora sênior. 

Análise estatística

Primeiramente, foram realizadas análises explora-
tórias a fim de verificar a integridade e a coerência 
dos dados. As variáveis quantitativas foram avaliadas 
quanto à presença de outliers e o tipo de distribuição 
pelo teste Kolmogorov-Smirnov. 

A análise descritiva da amostra foi realizada de 
acordo com o sexo. Variáveis contínuas com dis-
tribuição normal foram representadas por média ± 
desvio-padrão e comparadas por meio do teste t de 
Student; as variáveis não paramétricas foram des-
critas com valores medianos, mínimos e máximos e 
realizou-se o teste de Mann-Whitney. Já as variáveis 
categóricas foram apresentadas com frequências ab-
solutas e relativas e utilizou-se o teste qui-quadrado 
de Pearson.

Os valores médios da EMAP foram descritos e 
comparados pelo teste t de Student, de acordo com o 
estágio da DRC, os dados socioeconômicos, a práti-
ca de atividade física e o estado nutricional. As cor-
relações entre a EMAP com idade, TFG e variáveis 
antropométricas foram avaliadas pela correlação de 
Pearson ou de Spearman. Foram consideradas cor-
relações fracas aquelas inferiores a 0,30; moderadas, 
entre 0,30 e 0,70; e fortes, quando superiores a 0,70. 
As análises foram realizadas pelo software Statistical 
Package for the Social Sciences® (versão 17.0; SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA), com nível de significância 
estabelecido em 5,0%. 

Foram produzidas curvas Receiver Operating 
Characteristic (ROC), considerando-se como padrão de 
referência a classificação do índice de tecido magro me-
nor ou igual ao percentil 10, de acordo com o sexo e a 
idade.30 O ponto de corte foi definido por meio do índice 
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de Youden, que representa o valor de melhor equilíbrio 
entre a sensibilidade e especificidade. Os valores de acurá-
cia, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positi-
vos e negativos e seus respectivos intervalos de confiança 
de 95% (IC 95%) foram avaliados. Para isso, utilizou-se 
o software MedCalc™ (versão 17.9.7).

Resultados 

A amostra foi composta por 137 indivíduos, sendo 
60,6% do sexo masculino, com média de idade de 
72,89 ± 7,66 anos, com renda mediana mensal de 
aproximadamente um salário mínimo (937,00 reais 
ou 293,73 dólares) e baixa escolaridade – a maioria 
(67,6%) tem até o ensino fundamental incompleto e 
apenas 1,5% tem nível superior completo.

Sobre o estadiamento da DRC, 14,7% foram 
classificados no estágio 3A; a maioria (52,2%), no 

estágio 3B; 27,2%, no 4; e apenas 5,9%, no estágio 5. 
Além disso, grande parte da amostra apresentou ou-
tra morbidade associada à DRC, como HAS (86,9%), 
DM (51,1%) ou ambas (48,2%). Em relação ao esta-
do nutricional, há um elevado número de indivíduos 
com excesso de peso (60,3%) e baixa prevalência de 
desnutrição (9,6%), segundo o IMC. 

Na Tabela 1 estão apresentadas as características 
da amostra de acordo com o sexo. Destaca-se que as 
mulheres apresentam valores superiores de IMC e in-
feriores de massa muscular (avaliada pela CP, CMB, 
bioimpedância e EMAP) em relação aos homens. 

Após a análise da EMAP em ambas as mãos, cons-
tatou-se que foram similares e fortemente correlaciona-
dos no sexo feminino e masculino (r = 0,88 e r= 0,84, 
respectivamente). Por isso, para as análises subsequen-
tes, foi avaliada apenas a EMAP da mão dominante.

Tabela 1	C aracterísticas gerais dos portadores de doença renal crônica em tratamento conservador

Variável Feminino Masculino p

Idade (anos) 74,17 ± 7,22 72,30 ± 8,12 0,171 *

Renda (reais) 937,00

 (150,00 – 2000,00)

1000,00 

(937,00 – 5000,00)
0,005 †

Renda (dólares) 293,73 

(47,02 – 626,96)

313,48 

(293,73 – 1567,40)
0,005 †

Escolaridade (Ensino 
Fundamental incompleto)

43 (79,6) 61 (73,5) 0,542 §

Prática de atividade física 19 (35,2) 32 (38,1) 0,857 §

Presença de DM 27 (50) 43 (51,2) 1,00 §

Presença de HAS 50 (92,6) 70 (83,3) 0,128 §

Presença de HAS e DM 27 (50) 39 (46,4) 0,729 §

TFG (mL/min/1,73m²) 33,29 ± 11,02 34,36 ± 11,73 0,596 *

IMC (kg/m²) 29,85 ± 5,17 27,79 ± 4,89 0,019 *

CP (cm) 35,18 ± 3,37 36,85 ± 3,83 0,011 *

CB (cm) 32,00 (21,00 – 38,00) 30,00 (23,50 – 39,00) 0,065 †

CMB (cm) 23,29 ± 2,42 24,77 ± 3,18 0,004 *

LTM (kg) 29,86 ± 8,37 42,65 ±9,03 <0,001*

Índice de tecido magro (kg/
m²)

12,70 (8,00- 24,90) 15,62 ± 3,06 <0,001†

BCM (kg) 16,10 (7,90 – 33,40) 24,58 ± 6,27 <0,001 †

EMAP dominante (mm) 17,22 ± 3,65 20,45 ± 5,10 <0,001 *

EMAP não dominante (mm) 16,44 ± 3,92 19,74 ±4,90 <0,001 *
* Teste t de Student. †Teste de Mann-Whitney. §Teste qui-quadrado. 

Variáveis contínuas com distribuição normal, representadas por valores médios ± desvio-padrão. Variáveis não paramétricas, representadas por 
valores medianos, mínimos e máximos. Variáveis categóricas, representadas de acordo com as frequências absolutas e relativas. 

DM: diabetes mellitus tipo I ou II; HAS: hipertensão arterial sistêmica; TFG: taxa de filtração glomerular; IMC: índice da massa corporal; CP: 
perímetro da panturrilha; CB: perímetro braquial; CMB: perímetro muscular braquial; LTM: tecido de massa magra; BCM: massa celular corporal; 
EMAP: espessura do músculo adutor do polegar.
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Na Tabela 2 estão apresentados os valores médios 
e desvio-padrão da EMAP de acordo com o estágio 
da DRC, dados socioeconômicos, prática de atividade 
física e estado nutricional. A medida foi inferior nos 
indivíduos, de ambos os sexos, classificados como 
abaixo do peso, segundo o IMC, e com depleção de 
massa muscular de acordo com a CP, CB e índice de 
tecido magro. No sexo masculino, a EMAP foi supe-
rior nos ativos.

A EMAP no sexo feminino foi correlacionada 
de forma positiva e moderada a IMC, CP, CB, mas-
sa magra e BCM e fracamente à LTM e índice de 

tecido magro. Já no sexo masculino, apresentou 
correlações positivas e moderadas com IMC, CP, 
CB, massa magra, LTM e BCM, correlação fraca 
com o índice de tecido magro e negativa e modera-
da com a idade (Tabela 3).

A análise da curva ROC determinou para o sexo 
feminino um ponto de corte de 15,33 mm e para 
o sexo masculino, de 20,33 mm. Sendo mais espe-
cífico para o sexo feminino (80,0%) e mais sen-
sível para o sexo masculino (70,8%). Ressalta-se 
que tais valores apresentaram acurácia de 72,22% 
e 62,50%, respectivamente (Figura 1 e Tabela 4).

*Teste t de Student.

DP: desvio-padrão; EMAP: espessura do músculo adutor do polegar; DRC: doença renal crônica; IMC: índice da massa corporal; CP: circunferência 
da panturrilha; CB: circunferência braquial; CMB: circunferência muscular braquial

EMAP

Feminino Masculino

Média ± DP n p * Média ± DP n p *

Estágio DRC

Estágio 3 (A ou B) 37 17,59 ± 4,03 0,201 54 20,35 ± 5,57 0,776

Estágios 4 ou 5 17 16,41 ± 2,59 28 20,69 ± 4,35

Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 43 17,08 ± 3,15 0,681 61 20,30 ± 5,41 0,550

Ensino Fundamental completo 11 17,79 ± 5,36 21 21,09 ± 4,34

Renda mensal 40 17,55 ± 3,50 0,228 41 19,77 ± 5,05 0,228

≤ 937,00 reais ou 293,73 dólares 14 16,29 ± 4,03 42 21,13 ± 1,17

> 937,00 reais ou 293,73 dólares

Atividade física 44 17,10 ± 3,68 0,605 59 21,19 ± 5,34 0,042

Ativo (≥ 150 minutos/semana) 10 17,77 ± 3,68 24 18,67 ± 4,13

Sedentário (< 150 minutos/semana)

IMC 51 17,55 ± 3,44 0,006 72 21,15 ± 4,71 0,001

≥ 22kg/m² 3 11,67 ± 3,06 10 15,50 ± 5,81

< 22kg/m²

CP 49 17,61 ± 3,54 0,013 78 20,91 ± 4,81 0,001

≥ 31cm 5 13,40 ± 2,57 5 13,37 ± 5,17

< 31cm

CB 51 17,55 ± 3,44 0,006 69 21,25 ± 4,72 0,001

≥ 90% adequação 3 11,67 ± 3,06 14 16,53 ± 5,40

< 90% adequação

CMB 48 17,14 ± 3,36 0,640 45 20,84 ± 4,73 0,458

≥ 90% adequação 5 17,89 ± 5,89 38 20,00 ± 5,59

< 90% adequação

Índice de tecido magro 35 18,22 ± 3,43 0,005 56 21,48 ± 5,05 0,043

≥ p10 19 15,39 ± 3,40 24 19,47 ± 3,44

< p10

Tabela 2	E spessura do músculo adutor do polegar de acordo com o estágio da doença renal crônica, dados 	
	 socioeconômicos, prática de atividade física e estado nutricional 
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Considerando esses pontos de corte, 33,3% das 
mulheres e 43,4% dos homens  apresentam depleção 
de massa muscular. Comparando-se as prevalências 
de depleção de massa muscular, determinadas pela 
EMAP, com as obtidas por outras medidas antropome-
tricas, nota-se que, no sexo feminino, essa foi superior 
ao obtido pela  CP (9,3%), CB (5,6%) e CMB (11,1%); 
contudo, foi semelhante ao diagnóstico pelo índice de 
tecido magro, de 35,2%. Já no sexo masculino, foi su-
perior à CP (6%), CB (16,9%) e índice de tecido magro 
(30%), sendo similar aos resultados da CMB (45,8%).

Discussão 

No presente estudo, a EMAP foi significativamente in-
ferior nos indivíduos classificados como desnutridos e/
ou com depleção de massa muscular conforme diversos 
parâmetros. Apresentou correlação com outras medi-
das antropométricas, como IMC, CP, CB, massa ma-
gra, BCM, LTM e índice de tecido magro. O ponto de 
corte proposto apresentou acurácia de 72,22% para 
o sexo feminino e de 62,50% para o sexo masculino.

Os valores médios da EMAP obtidos (20,45 ± 5,10 
mm no sexo masculino e 17,22 ± 3,65 mm no sexo 
feminino) foram inferiores ao encontrado em estudos 
com populações saudáveis e mais jovens, como os de 

Figura 1. Curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para 
discriminar a depleção de massa muscular segundo a espessura do 
músculo adutor do polegar.

 * Correlação de Pearson; † Correlação de Spearman.

TFG: taxa de filtração glomerular; IMC: índice da massa corporal; CP: perímetro da panturrilha; CB: perímetro braquial; CMB: perímetro muscular 
braquial; LTM: tecido de massa magra; BCM: massa celular corporal; EMAP: espessura do músculo adutor do polegar.

EMAP dominante

Feminino Masculino Total

r p r p r p

Idade (anos) -0,072 0,605 * -0,415 <0,001 * -0,335 <0,001 *

TFG (mL/min/1,73m²) 0,157 0,256 * 0,026 0,818 * 0,074 0,039 *

IMC (kg/m²) 0,492 <0,001 * 0,524 <0,001 * 0,400 <0,001 *

CP (cm) 0,568 <0,001 * 0,496 <0,001 * 0,544 <0,001 *

CB (cm) 0,319 0,019 † 0,439 <0,001 † 0,315 <0,001 †

CMB (cm) 0,134 0,335 * 0,102 0,360 * 0,118 0,171 *

Massa magra (kg) 0,538 <0,001 * 0,523 <0,001 * 0,587 <0,001 *

LTM (kg) 0,285 0,037 * 0,351 0,001 * 0,489 <0,001 *

Índice tecido magro (kg/
m²) 

0,281 0,040 † 0,267 0,016 * 0,340 <0,001 *

BCM (kg) 0,310 0,023 † 0,319 0,004 * 0,442 <0,001 *

Tabela 3	C orrelação entre a espessura do músculo adutor do polegar da mão dominante com idade, taxa de 	
	 filtração glomerular e variáveis antropométricas



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2019;41(1):65-73

EMAP para avaliação nutricional de portadores de DRC

71

Gonzalez et al.19 (cujos valores foram 26,1 ± 4,4 mm 
e 19,8 ± 3,3 mm, para homens e mulheres, respectiva-
mente) e Bielemann et al.18 (24,2 ± 4,2 mm para am-
bos os sexos). Contudo, foi superior a outros estudos 
com indivíduos saudáveis realizados por Ghorabi et 
al. (2014)33 (valores médios para o sexo masculino e 
feminino de 14,6 ± 3,2 mm e 11,2 ± 2,4 mm, respec-
tivamente) e por Lameu et al. (2004)12 (homens: 12,5 
± 2,9 mm e mulheres: 10,5 ± 2,3 mm). Nossos acha-
dos também foram superiores a outros estudos com 
indivíduos enfermos, como pacientes infectados pelo 
HIV ambulatoriais,34 candidatos à cirurgia de grande 
porte no trato gastrointestinal,14 pacientes internados 
em unidades de tratamento intensivo hospitalares.35 

Não foram encontrados na literatura outros traba-
lhos que avaliaram a EMAP em portadores de DRC 
em tratamento conservador, apenas em pacientes em 
tratamento dialítico, como os realizados por Oliveira 
et al.36 e Pereira et al.37, os quais apresentaram valores 
médios inferiores aos deste estudo: 10,0 ± 4,5 mm e 
11,9 ± 1,6 mm, para ambos os sexos, respectivamente. 
Isso é justificado pelo fato de que, nos estágios referen-
tes à fase não-dialítica, a prevalência de desnutrição é 
menor que na fase dialítica.38 Nesses estudos, os auto-
res concluíram que a EMAP é um marcador promissor 
do estado nutricional37 e que pode ser um parâmetro 
útil para o diagnóstico precoce da desnutrição, avalia-
ção do risco para hospitalização e mortalidade.36 

Em relação aos distintos valores da EMAP encon-
trados nos estudos, algumas considerações devem 
ser reportadas. Primeiramente, as características da 
amostra como sexo, idade, raça/cor, tamanho corpo-
ral, condições nutricionais e de saúde interferem nos 
resultados.12,13,14 Neste estudo, embora a amostra seja 
composta por idosos e portadores de uma doença que 
leva ao comprometimento da massa muscular, a pre-
valência de indivíduos com excesso de peso foi elevada 

e a de desnutrição foi baixa, o que pode ter superes-
timado os valores. Outro fator que pode refletir em 
divergências são as inadequações metodológicas, uma 
vez que pesquisas identificando valores muito discre-
pantes podem estar pautadas em erros relacionados à 
calibração e ao tipo de instrumento adotado para a 
aferição,19 a variabilidade intra e interavaliadores e o 
pinçamento incorreto do ponto anatômico, pois me-
didas muito baixas representam a espessura da dobra 
cutânea perto do músculo, e não da EMAP.18 

A EMAP apresentou diferença entre os sexos, sendo 
superior no sexo masculino, assim como verificado por 
outros autores.12,18,33,34,36 A composição da massa muscu-
lar esquelética é influenciada pelos níveis de testosterona, 
por isso os homens frequentemente apresentam maior 
densidade muscular.39 A medida também foi influencia-
da pela idade, uma vez que apresentou correlação nega-
tiva com essa (r = -0,335), assim como o identificado por 
Pereira et al.,37 ao avaliar portadores de DRC em trata-
mento dialítico (r = -0,32). Sabe-se que a espessura desse 
músculo tende a reduzir com o avançar da idade, sendo 
mais significativa a partir dos 65 anos.12,33 O envelheci-
mento reduz a quantidade de fibras do tipo 2 por causa 
das alterações neurogênicas que induzem à denervação, 
algo que, somado à menor produção de adenosina tri-
fosfato mitocondrial, provoca a redução da massa mus-
cular.39 Tal fato deve ser considerado em nossa amostra, 
uma vez que a idade média é de 72,89 ± 7,66 anos. 

Outro fator que parece interferir na EMAP é a la-
teralidade. Embora não exista consenso sobre o lado 
a ser avaliado, grande parte dos estudos opta pela 
mão dominante, assim como o trabalho pioneiro de 
Lameu et al.12 Uma possível justificativa para essa 
escolha seria o fato de esse músculo ser responsável 
pela realização da oposição do polegar, um movimen-
to realizado em quase todas as atividades rotineiras, 
sendo mais requerido na mão dominante. Assim, há 

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; IC: Intervalo de Confiança.

Feminino Masculino
Ponto de corte (mm) 15,33 20,33

Índice de Youden 0,38 0,31

Acurácia (%) (95% IC) 72,22 (58,36 – 83,54) 62,50 (50,96 – 73,08)

Sensibilidade (95% IC) 57,89 (33,50 - 79,75) 70,83 (48,91 – 87,38)

Especificidade (95% IC) 80,00 (63,06 - 91,56). 58,93 (44,98 – 71,90)

VPP (95% IC) 61,11 (42,22 – 77,16) 42,50 (33,01 – 52,58)

VPN (95% IC) 77,78 (66,82 – 85,88) 82,50 (70,89 – 90,13)

Tabela 4	P oder discriminatório da espessura do músculo adutor do polegar para depleção de massa muscular 	
	 em portadores de doença renal crônica
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tendência de ser feita a aferição dessa mão, já que o 
músculo mais exercitado tende a atrofiar-se mais ra-
pidamente em uma situação de desnutrição.13

Os resultados apresentam evidências de que a 
EMAP pode ser utilizada como indicador da massa 
muscular, uma vez que se manteve associada e corre-
lacionada a outras medidas antropométricas que ava-
liam o mesmo compartimento (CP, CB, massa magra, 
LTM, BCM e índice de tecido magro), semelhante ao 
encontrado por outros autores.12,33,34,36 Contudo, essa 
interpretação deve ser realizada com cautela, porque 
as medidas antropométricas têm limitações, como a 
tendência a superestimar a massa muscular, quando 
comparadas a um padrão de referência.40

O ponto de corte sugerido é útil para afastar a 
probabilidade de depleção de massa muscular, pois 
homens com EMAP superior a 19,33 mm e mulhe-
res com EMAP superior a 15,33 mm têm 82,5% e 
77,8%, respectivamente, de chances de não terem 
depleção de massa muscular (valores preditivos ne-
gativos). Contudo, para a confirmação do diagnós-
tico da depleção de massa muscular, recomendamos 
que a medida seja associada a outros indicadores 
antropométricos. 

Salienta-se que testes sensíveis são importantes pa-
ra a detecção precoce da depleção de massa muscular 
em portadores da DRC, sendo fundamentais para re-
duzir os riscos inerentes à presença da sarcopenia, pre-
venir a síndrome da fragilidade, proporcionar bem-
-estar8 e conseguir melhor prognóstico.35 Além disso, 
há evidências de que uma pior condição nutricional 
no início do tratamento dialítico contribui para me-
nor sobrevida e maiores complicações.6 Entretanto, 
como não há um protocolo ideal para a avaliação nu-
tricional desses indivíduos, é recomendável empregar 
uma combinação de indicadores a fim de melhorar a 
precisão e a acurácia do diagnóstico nutricional. Em 
geral, a massa muscular avaliada por absorptiometria 
dupla de raios X (DEXA) é sugerida como método 
ideal, porém a baixa disponibilidade e o alto custo li-
mitam seu uso na prática clínica. Dessa forma, méto-
dos alternativos como a EMAP tornam-se relevantes.

Entre as limitações deste trabalho estão a natureza 
transversal do estudo, a qual não permite determinar 
a relação causa e efeito e a aplicabilidade da medi-
da para avaliar o prognóstico clínico e mudanças na 
composição corporal em longo prazo; a ausência de 
um padrão-ouro para avaliação da massa muscular, 
limitando a validade dos pontos de corte propostos; 

e o fato de o estudo ser projetado para avaliação de 
idosos com DRC em tratamento conservador, limitan-
do a extrapolação dos resultados para outros grupos. 
Contudo, embora apresente limitações, o estudo é rele-
vante devido à importância do tema e a originalidade.

Conclusão 

Conclui-se que a medida da EMAP pode ser utilizada 
para a avaliação nutricional de portadores da DRC 
em tratamento conservador, uma vez que se manteve 
associada a outras medidas antropométricas (CP, CB, 
massa magra, LTM, BCM e índice de tecido magro), 
demonstrando ser eficaz para estimar a massa muscu-
lar. A adoção do ponto de corte proposto é útil para 
afastar a probabilidade de depleção de massa mus-
cular e deve ser utilizada de forma complementar na 
avaliação nutricional. 
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