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R E S U M O

Esta revisão de literatura aborda aspectos metodológicos e fisiológicos da dinamometria manual. A
dinamometria manual é um teste funcional do músculo esquelético que vem recebendo uma crescente
atenção de clínicos e pesquisadores da área de saúde nos últimos anos. Recentemente, tem merecido atenção
como indicador do estado nutricional, particularmente para pacientes internados. Dentre os principais fatores
que influenciam esta medida, destacam-se o sexo, a idade, a estatura, a massa corporal e a mão dominante
dos indivíduos. Os resultados desta revisão demonstram ainda que diversos outros fatores, relacionados ao
protocolo de aferição, como a posição do indivíduo, o tipo de instrumento utilizado, o número de aferições
realizadas, o intervalo de descanso entre as aferições, a presença de estímulo verbal e de um pré-teste,
também podem influenciar os valores alcançados por um indivíduo em uma avaliação da dinamometria
manual. Dessa forma, é importante que um protocolo de aferição padronizado seja desenvolvido, para que se
obtenham medidas válidas de dinamometria manual. Ainda são escassos os estudos que propõem valores de
referência para a dinamometria manual e a literatura ainda se ressente de valores de referência baseados em
dados obtidos a partir de amostras de base populacional.

Palavras-chave: Dinamotria manual. Estado nutricional. Valores de referência.

A B S T R A C T

This paper reviews the methodological and physiological aspects of hand grip strength measurement. Hand
grip strength assesses skeletal muscle function and has received increasing attention from physicians and
health-related researchers in the last years. Recently, it has deserved particular attention as an indicator of



224 | M.M. SCHLÜSSEL et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(2):223-235, mar./abr., 2008Revista de Nutrição

nutritional status, particularly in hospitalized patients. Sex, age, height, body mass and the dominant hand of
the subjects are the main factors that influence the measure. The results of this review demonstrate that many
other factors associated with the assessment protocol, such as the position of the individual, the type of
instrument used, the number of measurements performed, the rest periods between measurements, the
presence of verbal stimulation and a warm-up prior to the test can also influence the results. Therefore, it is
important to develop a standardized protocol to improve the reliability of the measurements for this variable.
Normative data for hand grip strength are still scarce and the literature still resents from the existence of
reference values from population-based studies.

Indexing terms: Handgrip strength. Nutritional status. Reference values.

I N T R O D U Ç Ã O

A aferição da força máxima voluntária de
preensão manual, ou simplesmente dinamometria
manual (DM), consiste em um teste simples e
objetivo que tem como princípio estimar a função
do músculo esquelético1. A consistência interna
das medidas de força exercidas por diferentes

grupamentos musculares sustenta a utilização da
DM para caracterizar o status funcional muscular
geral2. Trata-se de um teste realizado geralmente

com um aparelho portátil - dinamômetro - sendo
um procedimento rápido, de baixo custo e pouco
invasivo.

O termo força muscular é utilizado para

designar a habilidade de um determinado
músculo, ou grupamento muscular, em produzir
ou resistir a uma força; podendo ser classificada

como isométrica, isocinética ou isotônica. A DM
é uma medida de força isométrica, que envolve o
emprego de força sobre um objeto imóvel. O

músculo se contrai, permanecendo sob tensão
constante por um curto intervalo de tempo, porém,
há pouca alteração em seu comprimento.

A aplicação clínica da DM tem merecido

maior atenção nos últimos anos3 e é feita em diver-
sos campos da área da saúde. Amplamente
utilizada na área de reabilitação por terapeutas

ocupacionais, fisioterapeutas e médicos; a DM
vem sendo reconhecida como um instrumento útil
de avaliação funcional, seja no acompanhamento
do estado nutricional de pacientes cirúrgicos4 ou
na avaliação funcional da população idosa2,5.

Este trabalho apresenta e discute as
informações metodológicas e fisiológicas a

respeito deste teste de avaliação funcional. Além
disso, fez-se uma revisão sistemática sobre o uso
da DM na avaliação nutricional. O artigo está
organizado de forma a incluir informações a
respeito dos diferentes instrumentos utilizados:
protocolo de aferição (instruções, posição do
indivíduo, posição de manuseio, número de afe-
rições, duração da contração, períodos de des-
canso, pré-teste), valores de referência disponíveis
e características individuais que influenciam os
valores de DM (sexo, idade, estatura, massa cor-
poral, mão dominante), parâmetros importantes
a serem considerados caso a DM seja incorporada
aos protocolos de rotina para avaliação do estado
nutricional e funcional.

Tipos de dinamômetros

Inúmeros instrumentos estão disponíveis
para aferir valores de DM. Os aparelhos utilizados
para esta medida de força podem ser classificados
em quatro categorias: hidráulicos, pneumáticos,
mecânicos e strain gauges (ou células de carga).

Dinamômetros hidráulicos são sistemas
selados, que medem a DM em quilogramas (ou
libras) força. Instrumentos pneumáticos usam um
mecanismo de compressão em uma bolsa de ar
para determinar a DM; são normalmente utiliza-
dos em indivíduos que apresentam dor e favorecer
a medida em milímetros de mercúrio ou libra/pole-
gada2. Dinamômetros mecânicos são instrumen-
tos que medem a DM em função da quantidade
de tensão produzida em uma mola de aço. Já os
strain gauges são aparelhos em que a força em-
preendida em uma célula de carga é captada
eletronicamente, amplificada e transmitida para
um monitor digital6.
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Diversos modelos de dinamômetro mecâ-
nico têm sido utilizados e, aparentemente, este é
o tipo de dinamômetro portátil mais confortável e
de fácil manuseio para os indivíduos avaliados.
Entre os estudos revisados que utilizaram instru-
mentos mecânicos, os modelos mais comuns fo-
ram os dinamômetros Harpenden7-9 e Smedley10-12.
Entretanto, o modelo hidráulico do dinamômetro
Jamar aparece como sendo o instrumento mais
amplamente utilizado em estudos que medem
valores de DM13-20.

Desenvolvido por Bechtol21, em 1954, o
dinamômetro Jamar é um aparelho de simples
manuseio, fornecendo uma leitura rápida e direta,
além de permitir fácil utilização tanto em estudos
de campo quanto em situações clínicas ambula-
toriais. O modelo hidráulico do dinamômetro Jamar
é o recomendado pela Sociedade Americana de
Terapeutas da Mão (American Society of Hand
Therapists - ASHT), sendo considerado o mais
acurado e preciso instrumento para avaliar a
DM13.

A acurácia do aparelho deve ser mantida
por meio de calibração regular. É recomendado
que a calibração do dinamômetro Jamar seja che-
cada ao menos uma vez por ano e, mais freqüen-
temente (entre 4 e 6 meses), quando utilizado
diariamente. Contudo, parece não haver estudos
examinando por quanto tempo o dinamômetro
Jamar, ou qualquer outro, mantém sua acurácia,
indicando, desta forma, o tempo ótimo de reca-
libração6.

Posição do indivíduo durante a aferição

É consenso que, ao realizar a aferição de
parâmetros biológicos em um indivíduo, um
protocolo de teste deve ser padronizado para
assegurar a confiabilidade e comparabilidade das
medidas. Um protocolo de teste compreende as
instruções fornecidas e os procedimentos adotados
para a coleta dos dados. No caso particular da
DM, entre estes procedimentos inclui-se a posição
do indivíduo durante a aferição. Entretanto, dife-
rentes posições e protocolos têm sido observados
para a aferição da DM.

Alguns dos estudos revisados usam a
posição padronizada proposta pela ASHT14,15,17,22.
Esta posição é descrita por Innes6 como:

[...] sentado em uma cadeira com encosto

reto e sem suporte para os braços, ombro

aduzido e neutralmente rodado, cotovelo

flexionado a 90º, antebraço em posição

neutra e punho entre 0º e 30º de exten-

são e 0º e 15º de desvio ulnar.

Esta posição foi desenvolvida para o uso
do modelo hidráulico do dinamômetro Jamar. Con-
tudo, há estudos nos quais pequenas variações
nessa posição foram observadas, como, por
exemplo: permitiu-se que a posição do punho fosse
auto-selecionada pelos indivíduos, para que obti-
vessem a força máxima de preensão16; ou ainda
que alguns indivíduos se posicionassem de pé, ao
invés de sentados, mas mantendo a posição padrão
para o braço18. Outros estudos simplesmente não
relatam a posição utilizada, ou o fazem de forma
incompleta7,13,21,23.

Segundo Innes6, variações em relação à
posição proposta pela ASHT afetam a medida de
DM de algumas maneiras: (i) Posicionar-se de pé,
ao invés de sentado, resulta em maiores valores
de DM, usando o mesmo instrumento; (ii) O ombro
flexionado a 180º possibilita o melhor resultado,
quando comparado à flexão de 90º ou a posição
padrão 0º; (iii) Estudos sobre o efeito da posição
do cotovelo durante a aferição da DM têm apre-
sentado resultados conflitantes. Alguns demons-
tram a maior medida quando o cotovelo está com-
pletamente estendido (0º), outros quando há uma
flexão de 90º e outros, ainda, não encontraram
relação entre a posição do cotovelo e a medida
de DM.

Hillman et al.24, em estudo desenvolvido
para propor uma postura prática para aplicação
clínica, observaram os maiores valores de DM
entre indivíduos saudáveis que se posicionaram
sentados em uma cadeira sem suporte para os
braços. Entretanto, as comparações foram feitas
apenas com as medidas obtidas em indivíduos
sentados com os braços apoiados ou recostados a
30º em uma cama.
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Logo, percebe-se que variações na posição
usando o mesmo instrumento podem influenciar
significativamente os resultados e, desta forma,
deve-se manter a consistência e a padronização
dos procedimentos de aferição. Além disso, é
importante atentar para o fato de que a posição
durante a aferição pode não depender apenas da
vontade do indivíduo ou de um protocolo de teste.
Principalmente para a aplicação clínica, a viabi-
lidade de estabelecer a melhor postura para reali-
zar a aferição pode variar, dependendo da mor-
bidade e de seu estágio. Já para a população
saudável, particularmente em inquéritos domici-
liares, a postura mais prática parece ser a de pé
com os braços estendidos ao longo do corpo. De
qualquer forma, isso implica em uma dificuldade
de estabelecer uma posição padrão, bem como,
exige um cuidado do profissional de saúde/pesqui-
sadores ao comparar as medidas observadas com
valores de referência.

Posição de manuseio

Alguns instrumentos, como o dinamômetro
Jamar, permitem que se ajuste a pega ao realizar
o teste de DM. Isto quer dizer que é possível ajustar
a empunhadura (ou posição de manuseio) do
dinamômetro, para que melhor se adapte ao
tamanho da mão e ao comprimento dos dedos
de um indivíduo.

Primeiramente discutidas por Bechtol21, as
posições de manuseio mais utilizadas nos estudos
revisados, particularmente nos estudos que se
propõem a fornecer valores normativos para esta
medida, são a segunda e a terceira posição do
dinamômetro Jamar13,14,16, que possui ajuste para
cinco posições diferentes.

Segundo Innes6, a ASHT recomenda que
o dinamômetro Jamar seja ajustado na segunda
posição para aferição da DM. Entretanto, a
maioria dos estudos não faz menção em relação
à posição do dinamômetro utilizada durante a
aferição desta medida.

Boadella et al.20 ressaltaram a capacidade
dos indivíduos em auto-selecionar a posição que

lhes fornecia o melhor desempenho para realizar
o teste de DM. Tanto para os indivíduos que
optaram por realizar sentados, quanto para os que
realizaram de pé, as maiores leituras de DM obser-
vadas foram obtidas na posição auto-selecionada.
Os maiores valores absolutos foram observados
para as medidas realizadas com os indivíduos de
pé.

Instruções

Tão importante quanto a posição é a deter-
minação de uma seqüência clara de instruções
que serão dadas aos indivíduos a serem avaliados.
Deve-se procurar optar sempre pelo menor núme-
ro de instruções e, da mesma forma, que estas
sejam passadas da maneira mais simples e objetiva
possível.

Também é importante o tom de voz com
que essas instruções são transmitidas. Johansson
et al.25 encontraram uma relação significante
entre o volume de voz com o qual as instruções
eram transmitidas aos indivíduos e a força de
contração isométrica exercida, de modo que
volumes aumentados resultavam em valores de
força mais elevados durante a contração. Essa
diferença pode estar relacionada à motivação com
que o indivíduo realiza a medida de força, já que
o procedimento é considerado como uma medida
de desempenho e que pode ser melhorada. A
maioria dos estudos não especifica as instruções
dadas aos indivíduos durante a realização dos
procedimentos para a coleta de dados de DM.
Entre os poucos que o fazem, alguns ressaltam o
fato de que “nenhum encorajamento verbal” foi
feito19,20, enquanto que outros deixam claro que
isso foi feito13,15,18.

Independentemente de incluir ou não o
estímulo verbal durante o procedimento de medi-
ção, principalmente para pacientes internados, é
de extrema importância que o indivíduo avaliado
esteja consciente de que uma medida de força
depende, basicamente, de sua disposição em
cooperar e reproduzir com eficiência o seu esforço
máximo. Da mesma forma, é importante que o
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avaliador esteja consciente de que, intencional-
mente ou não, o tom e o volume da voz com que
as instruções são transmitidas podem influenciar
os resultados. Dessa forma, deve-se procurar usar
sempre a mesma intensidade ao instruir o indivíduo
que se pretende avaliar.

Número de aferições, duração da contra-
ção, períodos de descanso e pré-teste

Além do cálculo da média de várias leituras
de DM, geralmente três, pode-se ainda usar a
medida: (i) apenas de uma leitura; (ii) maior entre
duas ou três leituras; (iii) média das duas maiores
entre três leituras. Segundo Innes6, embora todas
essas alternativas apresentem boa confiabilidade
(coeficiente de correlação intraclasse >0,93), não
foram observadas diferenças significantes entre
elas, dando margem para que o avaliador escolha
o método que lhe pareça mais adequado. Aparen-
temente, o procedimento mais comum observado
nos estudos revisados é o registro da maior entre
três leituras7,17,18,22,23.

Sugere-se que um período de contração
muscular contínua de 3 segundos seja o suficiente
para registrar a máxima leitura de DM6. Além
disso, é importante atentar para o fato de que,
quando o objetivo é avaliar medidas repetidas de
esforço, um período de descanso entre as aferições
deve ser respeitado para evitar o efeito da fadiga
muscular. A maioria dos estudos revisados utiliza
um período de descanso entre as medidas de, no
mínimo, 1 minuto7,17,19,24-26. Porém, intervalos me-
nores também foram observados: 2 a 5 segun-
dos20,23; 15 segundos18.

Em estudo realizado por Trossman & Li27,
nenhuma diferença significante foi observada
entre os períodos de descanso de 15, 30 e 60
segundos; embora tenha sido notada uma ten-
dência de declínio nas medidas de força ao longo
das aferições. O período de 60 segundos, entre-
tanto, teve a menor percentagem de declínio da
primeira para a última medida e o maior coefi-
ciente de correlação intraclasse. Dessa forma, os
autores recomendam um período de descanso
entre as aferições de, no mínimo, um minuto.

Pré-testes na forma de medidas sub-máxima
têm sido apontados como uma prática que, quando
incorporada ao protocolo, resulta em melhor
desempenho durante a aferição da DM6. Isso,
possivelmente, está relacionado ao fato de que o
indivíduo a ser avaliado pode não estar fami-
liarizado com o aparelho. Dessa forma, se obteria
melhor desempenho tendo a oportunidade de
testar o dinamômetro e ajustar a melhor empu-
nhadura, antes de realizar a medida de DM máxi-
ma propriamente dita.

Influência da dominância

Como a geração de força depende da área
transversal do músculo e como esta depende do
treinamento a que o músculo é submetido, é fácil
imaginar que possam haver diferenças na DM
entre os lados do corpo, dependendo da mão de
preferência do indivíduo para realizar tarefas
cotidianas, como comer, escrever e carregar pesos.
Uma diferença de 10% na força entre a mão
dominante e a não dominante foi descrita nos
anos 50, derivada de uma pesquisa realizada no
exército canadense, durante a Primeira Guerra
Mundial13. Entretanto, estudos que se propuseram
a quantificar a diferença de força por dominância,
não confirmaram esta “regra de 10%”.

Bechtol21, em 1954, relatou uma diferença
de força entre a mão dominante e a não domi-
nante que variava de 5,0% a 10,0% para a
maioria dos indivíduos, podendo chegar a 30,0%
em alguns indivíduos. Schmidt & Toews13, em
1970, apresentaram os resultados de DM obtidos
de uma amostra composta por 1.128 homens e
80 mulheres, candidatos a vagas como empre-
gados de uma fábrica de aço, e observaram que
97,0% dos homens estudados apresentaram
diferença nos valores de força entre a mão domi-
nante e a não dominante menor do que 10,0%
(em média 3,2%). Além disso, 22,6% dos homens
apresentaram maiores valores de DM para a mão
não dominante e 5,4%, não apresentavam dife-
rença significante entre as mãos. Entre as mulhe-
res, 20,0% apresentaram maiores valores de DM
para a mão não dominante.
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Outros estudos demonstraram diferença de
DM significante entre a mão dominante e a não
dominante, mas somente para destros. Crosby
et al.16 observaram, para a maioria dos indivíduos
destros, diferença de 10,0% a mais na força da
mão dominante em relação à não dominante.
Entretanto, indivíduos canhotos, aparentemente,
não apresentaram diferença de força entre as
mãos. Na verdade, 50,0% dos canhotos e 9,0%
dos destros apresentaram a mão dominante mais
fraca, embora essa diferença não fosse estatisti-
camente significante. Armstrong & Oldham22

observaram diferença estatist icamente
significante, mas clinicamente insignificante, de
apenas 0,1% entre as medidas de força da mão
dominante e não dominante para indivíduos
destros e não observaram diferença significante
entre os indivíduos canhotos. Incel et al.19 obser-
varam também diferença significativa para DM
de indivíduos destros (8,2%), mas não para
canhotos (3,2%).

A justificativa para essas observações seria
dada, em parte, pelo fato de que indivíduos
canhotos vivem em um mundo desenvolvido para
pessoas destras. Dessa forma, seriam obrigados a
utilizar a mão direita para realizar diversas tarefas
cotidianas que, naturalmente, seriam feitas com
a mão dominante16. Além disso, indivíduos canho-
tos possuem uma organização funcional dos dois
hemisférios do cérebro mais simétrica, em contras-
te à lateralização cerebral (organização funcional
desigual) comumente reconhecida em indivíduos
destros18. Assim, isso poderia contribuir para um
maior desenvolvimento da força na mão não
dominante, diminuindo a diferença de força entre
as mãos, em indivíduos canhotos.

Vale ressaltar ainda que, em estudo realiza-
do por Hanten et al.18, os valores de DM observa-
dos para a mão direita foram significantemente
maiores do que aqueles observados para a mão
esquerda, independentemente da dominância.
Esses resultados são concordantes com os resulta-
dos de outro estudo, realizado por Mathiowetz
et al.14, no qual, primeiramente, se questionou a
relevância em apresentar os resultados de DM
por dominância. Neste estudo, 6 entre 8 medidas
realizadas para avaliar a DM de indivíduos adultos

foram maiores para a mão direita, mesmo entre
canhotos. Dessa forma, estes autores propõem
que os valores de DM sejam apresentados não
em termos de mão dominante e não dominante,
mas simplesmente como DM direita e esquerda.

Outros fatores que influenciam os valores de
DM

Há algumas outras características indivi-
duais que influenciam a medida de DM. Entre
elas incluem-se a idade, o sexo, a massa corporal
e a estatura. Segundo Innes6 tem-se observado
que: (i) homens apresentam maiores valores de
DM do que as mulheres, independentemente do
instrumento utilizado; (ii) a DM tem relação
curvilínea com a idade. Observa-se aumento na
força conforme a idade aumenta, atingindo um
pico entre os 30-45 anos. Subseqüentemente,
observa-se declínio nesses valores para indivíduos
com idade mais avançada; (iii) existe correlação
positiva entre a DM, massa corporal e estatura,
em indivíduos saudáveis até 98kg de massa cor-
poral e 190cm de estatura. O autor não faz comen-
tários a respeito dessa correlação a partir desses
valores13.

A Figura 1, elaborada a partir de dados
publicados por Luna-Heredia et al.23, exemplifica
alguns desses pontos em uma amostra de 517
indivíduos espanhóis com idade entre 17 e 97
anos. É interessante notar que a redução de DM
é mais acentuada nos homens (23,7kg) do que
nas mulheres (13kg). Além disso, a diferença de
DM entre a mão dominante e a não dominante
foi maior do que 10% até a faixa etária compreen-
dida entre os 50-59 anos, para os homens; e em
quase todas as faixas etárias para as mulheres.
Verifica-se que essa diferença também diminui
com a idade, tanto em homens quanto em mulhe-
res.

O tipo de ocupação e as atividades de lazer
praticadas por um indivíduo também são apon-
tados como fatores que influenciam a DM16,21.
Segundo Innes6, estudos que especificamente
examinaram o efeito do tipo de trabalho exercido
pelos indivíduos na sua medida de DM têm



A DINAMOMETRIA MANUAL E SEU USO NA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL | 229

Rev. Nutr., Campinas, 21(2):223-235, mar./abr., 2008 Revista de Nutrição

observado resultados conflitantes. Alguns não
observaram diferença na DM entre empregados
de diferentes áreas de ocupação, enquanto outros
observaram que indivíduos que realizavam tra-
balhos braçais pesados apresentaram maiores
valores de DM, seguidos pelos que realizavam
trabalhos braçais leves e empregados de escritório.

Atividades de lazer também foram suge-
ridas como um fator de influência na DM6 e até
mesmo, mais importante do que a ocupação do
indivíduo16. Contudo, essa premissa ainda não foi
examinada a fundo, permanecendo apenas a
sugestão de que estudos nesse sentido deveriam
ser realizados para avaliar o real impacto dessas
atividades na DM.

Valores de referência

A proposta de desenvolver valores de
referência consiste em descrever valores típicos
ou padrões normativos para uma dada caracte-
rística, de uma determinada população conside-
rada saudável. Para comparar os dados observados
de um indivíduo com valores de referência exis-
tentes para uma determinada medida, é impor-

tante que sejam utilizados o mesmo instrumento
de aferição e o mesmo protocolo de teste. Fatores
a serem considerados ao comparar os resultados

de uma medida com valores de referência são: a
adequação do grupo de referência (por exemplo:
sexo e idade), o número de indivíduos que com-

põem o grupo e quando e onde esses dados foram
coletados.

O Quadro 1 ilustra as variações que ocorrem
na DM entre indivíduos de diferentes naciona-

lidades, classificados em dois grandes grupos
etários. Uma análise dos valores de referência
indica que existe grande variação dos dados, de

acordo com a nacionalidade dos indivíduos
avaliados nos estudos. Essas diferenças podem ser
devidas a diversos fatores como: (i) a etnia das

populações de onde as amostras são extraídas (por
exemplo: a maior diferença é observada entre os
estudos da Austrália28 e Nova Zelândia29, países

próximos geograficamente, mas que possuem
populações de origem étnica distinta); (ii) possíveis
diferenças nos modelos do dinamômetro utilizado;

(iii) calibrações inadequadas dos instrumentos6; (iv)
características da amostra (por exemplo: padrão

Figura 1. Valores médios de dinamometria manual (kg) em amostra de população espanhola na mão dominante (D) e não dominante

(ND). Desenhado a partir de dados publicados por Luna-Heredia et al.23.

Nota: D: Mão dominante; ND: Mão não-dominante.
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de atividade física dos indivíduos); (v) represen-
tatividade da amostra.

É importante frisar, também, que apesar
de as amostras desses estudos serem relativa-
mente grandes, todos foram feitos com amostras
de conveniência e podem, portanto, não repre-
sentar as populações de seus países.

Utilização da DM na área da nutrição
clínica

Diversos métodos e ferramentas para ava-
liação do estado nutricional clínico encontram-se
disponíveis hoje. Porém, as baixas sensibilidade e
especificidade de alguns desses instrumentos e
procedimentos limitam sua utilidade como método
de avaliação para determinados pacientes. Há
décadas, a avaliação nutricional baseada na
antropometria (massa corporal adequada, circun-
ferência muscular do braço, dobras cutâneas) tem
sido o método mais amplamente utilizado.

Embora desde o início dos anos 80 venha
sendo demonstrada maior sensibilidade de testes
funcionais do músculo esquelético à privação
nutricional, do que a observada para parâmetros

de determinação da composição corporal31-33, sua
aplicação na rotina clínica, com o objetivo de
auxiliar o acompanhamento nutricional, ainda é
discreta. Recentemente, alguns estudos têm
comparado parâmetros antropométricos e fun-
cionais, reforçando a validade desses indicadores
como um instrumento de avaliação nutricional23,34.

Indicadores funcionais são de particular
importância, uma vez que (i) estão correlacionados
com complicações clínicas, (ii) a perda de função

é um indicador de desnutrição, particularmente a
perda de massa corporal magra, e (iii) a recupe-
ração funcional ocorre em poucos dias em res-

posta ao início de suporte nutricional, em contraste
com a recuperação da massa corporal magra, que
pode não ocorrer durante a doença ou demorar

semanas para se fazer notável durante o período
de internação26,35. Testes funcionais podem, dessa
forma, ser os mais sensíveis e relevantes indi-

cadores de alterações no estado nutricional em
curto prazo, bem como da resposta ao suporte
nutricional.

Nesse sentido, a DM é descrita como um
dos mais sensíveis testes funcionais indicadores

Quadro 1.Variações nos valores de referência para dinamometria manual (kg) para indivíduos (homens e mulheres) de 20 e 45 anos

de diferentes nacionalidades.

Austrália (Agnew & Maas, 1982)28

Estados Unidos (Mathiowetz et al., 1985)14

Finlândia (Härkönen et al.,1993)15

Nova Zelândia (Butler, 1997)29

Brasil (Caporrino et al., 1998)17

Estados Unidos (Hanten et al., 1999)18

Espanha (Luna-Heredia et al., 2005)23

Brasil (Schlüssel et al., 2008)30

Austrália (Agnew & Maas, 1982)28

Estados Unidos (Mathiowetz et al., 1985)14

Finlândia (Härkönen et al., 1993)15

Nova Zelândia (Butler, 1997)29

Brasil (Caporrino et al., 1998)17

Estados Unidos (Hanten et al., 1999)18

Espanha (Luna-Heredia et al., 2005)23

Brasil (Schlüssel et al., 2008)30

41,0

54,9

47,5

58,8

42,8

54,4

-

45,8

44,0

49,8

50,8

51,6

44,2

54,9

53,0

43,2

País (referência)

Valores médios (kg) para indivíduos de 20 anos

Valores médios (kg) para indivíduos de 45 anos

36,0

47,4

-

59,9

40,7

49,9

-

43,8

38,0

45,7

-

49,0

39,6

48,5

44,5

41,6

29,0

31,9

30,1

35,6

30,0

31,3

-

27,2

28,5

28,2

30,2

35,1

32,4

33,1

30,2

27,0

24,1

27,7

-

32,7

27,2

28,6

-

25,6

21,8

25,4

-

33,2

29,1

29,9

27,9

25,7

NDD

Mulheres

NDD

Homens

Nota: D: Mão dominante; ND: Mão não-dominante.
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de depleção protéica1,34 e tem sido utilizada como
um indicador funcional de desnutrição para esses
indivíduos. Para investigar esta hipótese, foi reali-
zada uma busca por referências bibliográficas,
utilizando os termos (handgrip or hand-grip or hand
grip) and (dynamometry) and (nutrition), na base
de dados Medline. Como critérios de inclusão, os
artigos deveriam ter, ao menos, o resumo dispo-
nível; texto em português, inglês ou espanhol; e
a amostra composta por humanos. Não foi apli-
cado nenhum filtro quanto ao ano de publicação,
sexo ou idade dos participantes do estudo. Foram
identificados 18 artigos, dentre os quais foram
selecionados aqueles referentes à utilização da
dinamometria manual como instrumento de ava-
liação do estado nutricional de pacientes inter-
nados. Adicionalmente, buscaram-se algumas das
referências citadas nos artigos levantados.

O Quadro 2 apresenta uma síntese de arti-
gos que apontam a DM como um indicador
sensível de desnutrição. Alguns estudos apontam

baixos valores de DM, apresentados por pacientes
internados no período pré-operatório, como um
forte indicador de complicações no pós-operatório.
A DM é também um bom preditor para detectar
o declínio no estado funcional durante o período
de internação e, alguns autores, apontam ainda

para um maior risco de mortalidade entre pacien-
tes que apresentaram baixos valores desta
medida8,10,35-42. Os autores desses estudos concor-

dam em apontar o comprometimento do estado
nutricional como responsável pela perda de função
do músculo esquelético e, conseqüentemente,

pela perda de força manual.

É interessante observar que a metodologia
inicialmente descrita por Klidjian et al.1 é adotada
na maioria desses estudos. Em sua proposta,
valores de DM abaixo de 85% dos valores médios
apresentados por uma amostra de indivíduos
saudáveis, seriam um indicativo de comprometi-
mento do estado nutricional do paciente internado.

Embora esta metodologia tenha demons-
trado ser eficaz na predição de complicações no
pós-operatório, para esses indivíduos, não há estu-
dos que descrevam as bases fisiológicas para

estabelecer 85% do valor médio observado por
uma amostra de indivíduos saudáveis como ponto
de corte entre eutrofia e desnutrição. Além disso,
os dados utilizados para comparação dos valores
de DM, nesses estudos, são provenientes de amos-
tras pequenas e, em sua maioria, de conveniência;
não garantindo, portanto, adequada representa-
tividade para as referidas populações estudadas.
Por outro lado, não há base de dados suficiente,
que permita estabelecer um outro ponto de corte
a partir do qual um indivíduo de determinado sexo
e faixa etária estaria classificado como desnutrido
segundo seu valor de DM.

Muito da popularidade dos parâmetros
antropométricos se deve à facilidade de obtenção
e interpretação das medidas; e ao baixo custo
para realização das aferições necessárias. A DM
surge como uma alternativa tão ou mais simples,
objetiva, de baixo custo e pouco invasiva. Contu-
do, o maior obstáculo à ampla adoção da DM
como um instrumento de avaliação nutricional,
consiste no fato de que não há uma definição a
respeito de um ponto de corte a partir do qual um
indivíduo poderia ser classificado como desnutrido.

Segundo Anjos44, o uso de dados de uma
distribuição de uma medida para determinada
população não expressa, necessariamente, o esta-
do de saúde dessa população. Porém, é razoável
supor que valores de DM que classifiquem
indivíduos, sem outros fatores influenciando seu
desempenho muscular, nos percentis mais baixos
de uma distribuição populacional para esta va-
riável, possam ser indicativos de alguma redução
funcional. Assim, o acompanhamento dessas me-
didas, para o paciente internado, pode auxiliar
na detecção de alterações que não seriam capta-
das por outros parâmetros no curto prazo.

Para isso, é importante que seja desenvol-
vido um protocolo de teste padronizado, para que
se obtenham medidas válidas. Como explicitado
ao longo do texto, diversos fatores não nutricionais
podem influenciar esta medida funcional entre os
quais, a posição do indivíduo durante a aferição,
sua mão de dominância, a motivação em exercer
o seu máximo desempenho durante a medida de
força, além do instrumento utilizado. Recomenda-
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Quadro 2.Sumário descritivo dos estudos que apontam a dinamometria manual como um instrumento útil de avaliação do estado

nutricional para pacientes hospitalizados.

Klidjian
et al.1

Griffith &
Clark36

Webb et al.37

Kalfarentzos
et al. 38

Hirsch
et al.39

Guo et al.40

Qureshi

et al.8

Lê Cornu

et al.9

Figueiredo

et al.34

102 pacientes
(cirurgia
abdominal)

70 pacientes
(cirurgia de
grande porte)

90 pacientes
cirúrgicos

95 pacientes
cirúrgicos
(câncer
gastrintestinal)

207 pacientes
internados
(127

cirúrgicos)

127 pacientes
internados e
96 cirúrgicos
(câncer oral e
maxilofacial)

128 pacientes

em

hemodiálise

82 pacientes

cirúrgicos

(transplante

de fígado)

69 pacientes

internados

(hepatopatas

terminais)

Estudo
Amostra
avaliada

NI

NI

Mecânico

Single Spring

Therapeutic
Instruments

NI

Harpenden

Harpenden

Jamar

Dinamômetro
utilizado1

Valores de DM abaixo de 85% dos valores médios, observa-
dos em indivíduos saudáveis, foram considerados como indi-
cador de alteração no estado nutricional capaz de predizer
complicações no pós-operatório em 87% dos pacientes que
as desenvolveram.

Valores de DM inferiores a 85% dos valores esperados,
ajustados para sexo e idade, apresentaram menor valor
preditivo (60% vs 65%), entretanto, maior sensibilidade
(54% vs 39%) e especificidade (85% vs 60%) do que o INP
para complicações no período pós-operatório.

Valores de DM inferiores a 85% dos valores observados em
indivíduos saudáveis, do mesmo sexo e idade, apresenta-
ram alto valor preditivo, em termos de sensibilidade (74%) e
especificidade (51%), para complicações em pacientes ci-
rúrgicos no período pós-operatório.

Valores de DM inferiores a 85% dos valores observados por
indivíduos saudáveis apresentaram maior valor preditivo (58%
vs 32%), sensibilidade (78% vs 67%) e especificidade (86%
vs 65%) do que o INP para complicações no período
pós-operatório. A DM apresentou uma sensibilidade de 100%
para mortalidade nestes pacientes.

Entre os indivíduos classificados como desnutridos segundo
a ASG, a antropometria e a albumina sérica; a DM foi signi-
ficantemente menor do que 85% dos valores apresentados
por indivíduos saudáveis (p<0,01). Nenhum dos parâmetros
avaliados foi útil em predizer complicações no período
pós-operatório.

Houve forte correlação positiva entre a DM e CMB (homens:
r=0,596; p<0,01 e mulheres: r=0,565; p<0,01) e o ICE (ho-
mens: r=0,661; p<0,01 e mulheres: r=0,601; p<0,01). Paci-
entes que apresentaram valores de DM inferiores a 85%
dos valores observados em indivíduos saudáveis, desenvol-
veram significantemente mais complicações do que aqueles
que apresentaram 85% ou mais (15/31 [48%] vs 12/65

[18%], p<0,004).

Nos grupos de pacientes classificados como levemente e

moderadamente/severamente desnutridos segundo ASG, os

valores de DM foram significantemente menores do que os

apresentados pelo grupo controle (p<0,01). Ao comparar os

grupos de pacientes em hemodiálise, observou-se uma ten-

dência linear de diminuição dos valores de DM conforme

aumentava o grau de desnutrição (p<0,001).

Valores de DM abaixo de 85% dos valores apresentados por

indivíduos saudáveis, ajustados para sexo e idade, foram o

único marcador do estado nutricional que esteve associado

com a ocorrência de complicações no pós-operatório (p=0,05).

A DM apresentou correlação positiva moderada com o IMC

(r=0,54). Pacientes com valores de IMC no último quartil de

distribuição para o sexo apresentaram menores valores de

DM do que os demais (p<0,001). Na análise multivariada,

observou-se que a CMB e a DM foram os melhores fatores

preditivos de IMC. Valores de DM <30kg e CMB <23cm
combinados apresentaram sensibilidade de 94% e valor
preditivo positivo de 97% em identificar pacientes com
depleção do estado nutricional segundo o IMC.

Principais resultados

284 indivíduos
saudáveis

NI

247 indivíduos
saudáveis

240 indivíduos
saudáveis

400 indivíduos
saudáveis

203 indivíduos
saudáveis

44 indivíduos

saudáveis

NI

Valores preditos

pelas equações

propostas pelo

NSDC

Maior valor
entre 3
medidas

Maior valor
entre 3
medidas

Maior valor
entre 3
medidas

Maior valor
entre 3
medidas

Maior valor
entre 3
medidas

Maior valor
entre 3
medidas

Maior valor

entre 3

medidas

Maior valor

entre 3

medidas

Média de

3 medidas

Referência2
Medida
utilizada
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se que as medidas de DM sejam feitas com os
indivíduos de pé, quando possível, com os braços
não flexionados e paralelos ao corpo, observando
o maior valor entre três medidas repetidas e com
um intervalo de, no mínimo, um minuto para
cada medida.

Compreender o comportamento da va-
riável DM na população seria um primeiro passo
importante para estabelecer um ponto de corte a
partir do qual indivíduos poderiam ser classificados
como desnutridos com base nos valores apresen-
tados para esta variável. Estabelecer curvas com
valores de distribuição percentilar para DM,

obtidas de uma amostra de base populacional
pode contribuir para esse entendimento30. Além

disso, tais curvas poderiam servir como base para
comparações entre as medidas de DM observadas
em populações de diferentes países ou grupos

étnicos.

C O L A B O R A D O R E S

M.M. SCHLÜSSEL participou de todas as etapas
do estudo, desde o planejamento da revisão, levan-
tamento bibliográfico, seleção dos artigos, análise dos
resultados até a elaboração final do artigo. L.A. ANJOS

Quadro 2. Sumário descritivo dos estudos que apontam a dinamometria manual como um instrumento útil de avaliação do estado

nutricional para pacientes hospitalizados.

Figueiredo

et al.41

Humphreys

et al.42

Álvares-da-

Silva & da

Silveira43

Wang

et al.11

53 pacientes

cirúrgicos

(transplante de

fígado)

50 pacientes

internados (25

cirúrgicos)

50 pacientes

hepatopatas

233 pacientes

nefropatas

Jamar

Therapeutic

Instruments

Kratos

Smedley

Menores valores de DM no período pré-operatório esti-

veram associados com maior tempo de permanência na

UTI (p<0,01), mas não com episódios de infecção pós-

operatórios; rejeição do órgão transplantado e morte.

Observou-se correlação positiva fraca (r=0,36; p=0,019),

entre a DM e alterações no valor da massa corporal

durante a internação. Menores valores de DM foram

observados entre pacientes classificados como “risco de

desnutrição” e “severamente desnutridos”, segundo a

ASG; entretanto essas diferenças não foram estatistica-

mente significantes. A DM foi o melhor fator preditivo

da evolução clínica (β=0,448; r2=0,568; p<0,001), defini-

da como um escore do estado funcional durante a

internação.

Usando a ASG como “padrão ouro”, a DM apresentou

sensibilidade de 100% e especificidade de 46% na

detecção de desnutrição. A DM foi o único indicador

do estado nutricional capaz de predizer a ocorrência de

complicações em um ano de seguimento (p<0,05).

Tanto homens quanto mulheres que morreram ao lon-

go do seguimento apresentaram menores valores de

DM do que aqueles que permaneceram vivos (p<0,001).

Após ajuste para fatores de confusão, a DM foi um for-

te fator preditivo de morte por todas as causas (RC:

0,95; IC:0,92-0,99; p=0,005).

Estudo
Amostra
avaliada

Dinamômetro
utilizado1 Principais resultados Referência2

Medida
utilizada

NA

400 indivíduos

saudáveis

108 indivíduos

saudáveis

NA

Média de 3

medidas

Maior valor

entre 3

medidas

Maior valor

entre 3

medidas

Maior valor

entre 3

medidas

1 A informação sobre o instrumento de aferição da DM não foi fornecida de forma padronizada pelos estudos revisados. Essas informações estão
disponíveis na forma de tipo e modelo do dinamômetro, quando possível; 2Indivíduos avaliados especificamente para fornecer dados de
comparação. Siglas: ASG: avaliação subjetiva global; CMB: circunferência muscular do braço; DM: dinamometria manual; IC: intervalo de
confiança de 95%; ICE: índice creatinina-estatura; IMC: índice de massa corporal; INP: índice nutricional prognóstico; NA: não se aplica;
NI: não informado; NSDC: the National Strength Database Consortium; RC: razão de chances; UTI: unidade de Tratamento Intensivo.

continuação
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