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RESUMO - Racional: Na pratica clinica sdo necessarios métodos simples, confiaveis, de baixo custo
e de facil acesso para a avaliagdo do estado nutricional. A forca do aperto de méao é reconhecida
como uma ferramenta Util para avaliar a for¢a muscular, e consequentemente, elemento que
pode detectar desnutricdo. Objetivo: Avaliar o estado nutricional tanto pela avaliagdo nutricional
subjetiva global como pela forga do aperto de méao de pacientes em pré-operatério e comparar
o diagndstico obtido por ambas e os tradicionais métodos antropométricos. Métodos: Foi
realizado estudo transversal com pacientes internados para operacdo em trato gastrointestinal e
orgaos anexos. Foram coletados dados socioecondmicos, antropométricos, aplicado a avaliacdo
nutricional subjetiva global e verificada a forca do aperto de méo. Esta forca foi obtida pela
média de trés medidas da mao dominante e ndo dominante e dessa forma, comparada com
valores de referéncia da populagdo brasileira, segundo sexo e idade, para a classificacdo do
risco nutricional. Resultados: A amostra foi constituida por 40 pacientes de 24 a 83 anos, a
maioria mulheres (52,5%) donas de casa (37,5%) e com diagnéstico de neoplasia (45%). Segundo
a avaliagdo nutricional subjetiva global, 37,5% foram classificados como desnutridos moderados;
15% com baixo peso pelo IMC; 25% com circunferéncia braquial em risco para desnutricdo
(<percentil 5); 60% com perda ponderal recente; e pela forca do aperto de mao, 37,5% tinham
baixa forca na mao ndo dominante (esquerda). Conclusdo: Houve associacdo significativa do
diagnostico nutricional observado pela avaliacdo subjetiva com os métodos antropométricos e a
forga do aperto de méo apenas no membro ndo dominante.

ABSTRACT - Background: The assessment of nutritional status in clinical practice must be done
with simple, reliable, low cost and easy performance methods. The power of handshake is
recognized as a useful tool to evaluate muscle strength, and therefore, it is suggested
that can detect malnutrition. Aim: To evaluate the nutritional status by subjective global
assessment and power of handshake preoperatively in patients going to gastrointestinal
surgeries and to compare the diagnosis obtained by subjective global assessment with
traditional anthropometric methods and power of handshake. Methods: A cross-sectional
study was conducted with patients for surgery in the gastrointestinal tract and related organs.
Socioeconomic and anthropometric data, applied to subjective global assessment and checked
the power of handshake, were collected. The force was obtained by the average of three
measurements of the dominant and non-dominant hand and thus compared with reference
values of the population by sex and age, for the classification of nutritional risk. Results: The
sample consisted of 40 patients, 24-83 years, and most women (52.5%) housewives (37,5%) and
diagnosed with cancer (45%). According to subjective global assessment, 37.5% were classified
as moderately malnourished; 15% were underweight by BMI measurements; 25% had arm
circumference at risk for malnutrition (<percentil 5); 60% reported recent weight loss; and
37.5% low clamping force in power of handshake on non-dominant hand (left). Conclusion:
A significant association was observed for the diagnosis of nutritional subjective assessment
with anthropometric methods and strength of the handshake only at the non-dominant limb.

INTRODUCAO

fortemente associada ao aumento de complica¢des, maior custo, maior
tempo de internacdo e mortalidade®. Estudos em pacientes cirdrgicos
mostram prevaléncia dela em 30-50%°. Diante da importante influéncia do estado
nutricional sobre a evolucdo clinica de pacientes candidatos a procedimentos
operatorios, todo esforco deve ser tomado para identificar pacientes em risco
nutricional®
Para avaliar o estado nutricional de pacientes hospitalizados podem ser
utilizados varios métodos, dentre os quais os dietéticos, antropométricos, bioquimicos,
imunologicos, histéria clinica e exame fisico.
A Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) avalia o estado nutricional
a partir de diversos fatores, como a oferta energética de macro e micronutrientes,
avalia a perda de peso, de massa gordurosa e muscular ao longo de um determinado
periodo. Em pacientes hospitalizados, a ANSG tem o poder de avaliar ndo apenas o
estado nutricional, mas também o estado de salde geral do paciente, que influi no
estado nutricional®.

Q desnutri¢do é frequentemente encontrada no ambiente hospitalar, e esta
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Apesar da importancia da avaliagdo muscular na
caracterizacdo do estado nutricional e capacidade funcional,
ainda permanecem limitados os métodos para sua afericdo
direta?”. A Forca do Aperto de Mao (FAM) é utilizada
para mensurar a forca muscular, a qual esta diretamente
relacionada com o estado nutricional do individuo. Assim,
este método tem sido utilizado como um dos parametros
para diagnosticar o estado nutricional®.

Os indicadores funcionais estdo correlacionados
com complicagbes clinicas e sdo métodos mais sensiveis e
relevantes para observar alteracdes nutricionais em curto
prazo, além de ser um procedimento rapido, de baixo custo
e pouco invasivo, sendo a FAM um dos principais indicadores
descritos na literatura®.

Tendo em vista que a reducdo da massa muscular é
parametro prognostico para complicagdes no pos-operatorio
e que a perda da capacidade funcional dos musculos
esqueléticos é preditor de mortalidade em individuos
saudaveis'?, este estudo propde avaliar o estado nutricional
diagnosticado pela ANSG e a capacidade funcional por meio
da FAM de pacientes em pré-operatério para operagdo do
aparelho digestivo e comparar o diagnostico obtido pela
ANSG com medidas antropométricas e a FAM.

METODO

Estudo transversal realizado no Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias, Goiania, Goias, Brasil, com
pacientes adultos admitidos para realizacdo de operacdes do
aparelho digestivo no periodo de outubro a novembro de
2013.

Participaram da pesquisa pacientes com idade maior
ou igual a 19 anos, de ambos os sexos, com até 48 h de
internacdo em periodo pré-operatério de operagdo do
trato gastrointestinal e/ou érgdos anexos, com auséncia de
edema ou incapacidade motora que impedisse a avaliacdo
antropométrica. Eles foram informados sobre os objetivos
da pesquisa, riscos e beneficios e assinaram termo de
consentimento. O estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa do Hospital das Clinicas com o nimero de protocolo
411.495.

Foi aplicado, nas primeiras 48 h de internacdao, a ANSG
proposta por Detsky et al®, modificada e adotada pelo Grupo
de Apoio Nutricional Enteral e Parenteral, que envolve dados
sobre alteragdes ponderais, ingestdo dietética, sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional e exame fisico®.
A partir desta, os pacientes foram classificados em trés
categorias conforme pontuacdo: bem nutrido (< 17 pontos),
desnutrido moderado (17 a 22 pontos) e desnutrido grave (>
22 pontos), sendo a ANSG considerada o padrdo-ouro para
diagnostico nutricional.

Dados socioeconémicos e clinicos foram obtidos por
meio de entrevista e registros em prontuario. As variaveis
abordadas no questionario foram: idade na data da entrevista,
estado civil (com companheiro e sem), renda familiar em
salarios minimos (menor que um, um, dois e maior que trés),
situacdo de trabalho (assalariado, autobnomo, dona de casa e
nao trabalha), tabagismo (sim, ndo e ex), etilismo (sim, ndo e
ex), pratica de atividade fisica regular (pratica e ndo pratica)
considerando-se como praticantes aqueles com exercicio de
intensidade moderada a intensa, com duracdo de pelo menos
20 minutos, entre trés a cinco vezes na semana'®. A doenca e
0 6rgdo acometido foram coletados conforme descricdo em
prontuario.

Para o diagnodstico nutricional pela antropometria,
foram utilizados: peso usual, peso atual, porcentagem de
perda ponderal (%PP), altura, IMC, circunferéncia braquial
(CB), prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia muscular
do braco (CMB).
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O paciente foi questionado sobre o peso habitual dos
Ultimos seis meses e o peso atual obtido utilizando balanca
portatil com capacidade de 150 kg e graduagdo de 0,1 kg,
conforme descrito por Lohman et al*.

A %PP foi obtida pela equagao: (peso usual — peso atual)/
peso usual x 100 e o valor interpretado conforme proposto
por Blackburn et al’. Segundo estes autores, perdas de peso
de até 10% em seis meses sdo consideradas significativas
(%PP<10%) e maiores que 10% graves (%PP>10%). Altura
foi obtida em metros, por meio do estadidmetro acoplado a
balanca de plataforma.

O IMC foi calculado pela formula de Keys, et al®,
utilizando os parametros da World Health Organization?
para adultos e de Lipschitz® para idosos. Neste trabalho, o
estado nutricional foi agrupado em trés categorias: baixo
peso, eutrofia e sobrepeso/obesidade.

Para CB, foi utilizada fita métrica ndo extensivel
posicionada no ponto médio do brago direito, entre o
processo acromial da escapula e o olécrano?’. Para a medida
da PCT foi utilizado o adipémetro Lange Skinfold Calipter,
sendo o valor final a média de trés medidas e CMB obtida por
meio da equacdo: CMB (cm) = CB (cm) — [PCT (mm) x 0,314]
utilizando o método também descrito por Lohman et al*’.

Para as trés medidas realizadas (CB, PCT e CMB),
a classificacdo do percentil foi conforme idade e sexo
estabelecidos por Frisancho'! e o diagnéstico nutricional
conforme proposto por Blackburn et al® que classifica o
ponto de corte abaixo do percentil 5 como indicativo de
desnutricao.

A FAM foi realizada no membro superior dominante
(FAM dom) e nao dominante (FAM nao dom) utilizando o
dinamémetro mecanico portatil Takei variacdo 1-100 kgf e
precisao de 0,5 kgf. A medida foi realizada com o paciente em
pé, ajustado ao tamanho da mao, com o braco em angulo de
90° sem apoia-lo no abdome, segurando o dinamoémetro com
a palma da méao para cima e conforme o paciente abaixava o
brago aumentava a forca, de forma que com o braco esticado
aplicava a forca maxima.

Foram realizadas trés afericdes, com intervalo médio
de cinco segundos e a média foi utilizada para andlise. Para
classificacdo dos pacientes foram utilizados pontos de corte
propostos por Schlussel et al?2. Os com FAM menor que
percentil 10 (FAM<p10) foram classificados como “baixa
forca muscular” e aqueles com FAM maior que percentil 10
(FAM>p10) como “forca muscular preservada”.

Os dados foram tabulados utilizando planilha Excel 2007
(Microsoft) especialmente desenvolvida para a pesquisa, em
dupla digitacdo com o objetivo de minimizar erros. A anélise
estatistica das variadveis foi realizada por meio do pacote
estatistico SPSS versdo 16.0. Para as categéricas foi utilizada
estatistica descritiva, com medidas de tendéncia central (média
e frequéncias simples) e de dispersdo (desvio-padrdo). Para
verificar associagdo entre as diferentes variaveis de diagndstico
nutricional foi utilizado o teste de Andlise de Regressdo
Logistica, com nivel de significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

O estudo contou com a participacdo de 40 pacientes,
sendo 21 mulheres e 19 homens. A maioria da populagdo
era adulta (60%), com média de idade 53,5 (+15,6) anos.
Dentre os participantes 47,5% referiram ter companheiro
47,5% declararam renda mensal de um saldrio minimo.
Quanto a situacdo de trabalho, 25% eram assalariados,
27,5% trabalhadores autonomos, 37,5% mulheres donas de
casa e 10% néao trabalhavam. Todos os idosos entrevistados
referiram estar aposentados.

Em relagdo aos habitos de vida, apenas 9% dos
participantes praticavam exercicio fisico regular, 15% eram
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tabagistas e etilistas, 37,5% ex- tabagista e 40% ex-etilista.

Quanto as doencas, foram apresentadas neoplasias de
reto (7), de colon (3), de estobmago (1), de eséfago (2), de
papila (1), de pancreas (1), colangiocarcinoma (2), colelitiase
(3), hérnia incisional (1), polipose adenomatosa (1), doenca
de Cronh (2), retocolite ulcerativa (1), sindrome de Mirizzi
(1), megaesofago (5) e megacdlon (2) chagasico, estenose
caustica de esb6fago (2), reconstrucdo de transito intestinal (4)
e esplenectomia (1). Considerando-se a localizagao, observou-
se que 50% dos pacientes avaliados foram admitidos para
operacOes intestinais, 20% esofagicas, 7,5% gastricas e 22,5%
em o6rgdos anexos (vesicula, figado, pancreas e outros).
Dentre os participantes, 45% apresentaram diagndstico de
neoplasia (Tabela 1).

TABELA 1 - Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e
clinicas de candidatos as operacées do aparelho
digestivo (n=40)

Variaveis n %
Sexo

Feminino 21 52,50

Masculino 19 47,50
Idade (anos)

24 - 59 24 60,00

60 - 83 16 40,00
Estado civil

Sem companheiro 21 52,50

Com companheiro 19 47,50
Renda

< 1SM* 6 15,00

1 SM* 19 47,50

2 SM* 8 20,00

> 3 SM* 7 17,50
Situacao de trabalho

Assalariado 10 25,00

Autdonomo 11 27,50

Dona de casa 15 37,50

Nao trabalha 4 10,00
Aposentado (a)

Sim 16 40,00

Nao 24 60,00
Atividade fisica

N&o pratica 31 77,50

Pratica 9 22,50
Tabagista

Sim 6 15,00

Nao 19 47,50

Ex-tabagista 15 37,50
Etilista

Sim 6 15,00

Nao 18 45,00

Ex-etilista 16 40,00
Orgéo acometido pela doenca

Es6fago 8 20,00

Estomago 3 7,50

Intestino 20 50,00

Orgaos anexos 9 22,50
Neoplasia

Sim 18 45,00

Néo 22 55,00

*SM=Salario Minimo.

A classificagdo do estado nutricional pela ANSG
demonstrou 62,5% dos participantes bem nutridos e 37,5%
desnutridos moderados. Ndo foram identificados pacientes
com desnutricdo grave. Apresentaram média de peso atual

62,3 kg+13,33 kg e altura 1,60m+13,03 m; 60% relataram
perda ponderal nos Ultimos seis meses, sendo que a metade
destes apresentou perda grave (perda ponderal>10%). Em
relacdo ao IMC, 57,5% encontravam-se eutréficos (24,10+4,04
kg/m?); CB média de 28,80+4,37 cm; CMB 224,95+34,74 mm e
de PCT 20,04+9,37 mm, sendo 25%, 45% e 15% classificados
como desnutridos respectivamente (Tabela 2).

Na FAM, todos os pacientes referiram serem destros,
assim a mao direita era dominante. A média de forca na mao
dominante foi 24,73+8,47 kgf, sendo 35% dos pacientes
classificados com baixa forca muscular (FAM<perc 10), valor
semelhante ao encontrado na mao ndo dominante 24,21
kgf+8,78 e 37,5% classificados com baixa forca muscular
(Tabela 2).

Ao associar a porcentagem de perda ponderal com a
ANSG foi observada que 86,7% dos pacientes desnutridos
apresentaram perda ponderal recente, e 30% destes perda
grave (perda ponderal>10%), p=0,005. Em relacdo ao IMC,
26,7% dos desnutridos moderados apresentavam baixo
peso e 92,0% dos bem nutridos estavam eutroficos ou com
sobrepeso/obesidade, ocorrendo significancia estatistica
(p=0,023) entre os métodos de avaliacdo.

TABELA 2 - Descricdo da populacdo conforme avaliacdo
antropométrica e fisica de candidatos a
operacdo do aparelho digestivo (n=40)

Variaveis n % Média DP®
ANSG!
Bem nutrido 25 625
Desnutrido moderado 15 37,5
Peso usual (kg) 40 100,0 65,54 15,59
Peso atual (kg) 40 100,0 62,30 13,33
Altura (m) 40 100,0 1,60 13,03
%PP? (kg) 11,54 8,06
>10% 12 300
<10% 12 300
Manteve peso 5 12,5
Ganhou peso 11 27,5
IMC? (kg/m?) 24,10 4,04
Baixo peso 6 15,0
Eutréfico 23 | 55
Sobrepeso/obesidade 11 27,5
CB4 (cm) 28,80 4,37
< perc 5 10 25,0
> perc 5 30 750
PCT5 (mm) 20,04 9,37
< perc 5 6 15,0
> perc 5 34 85,0
CMB6 (mm) 22495 34,74
< perc 5 18 45,0
> perc 5 22 55,0
FAM7 dominante (kgf) 24,73 8,47
< percl0 14 350
> percl0 26 65,0
FAM ndo dominante (Kgf) 24,21 8,78
< perclO 15 37,5
> percl0 25! 62,5

'ANSG=avaliacdo nutricional subjetiva global; *%PP= percentual de
perda ponderal; *IMC=indice de massa corporal; 4CB= circunferéncia
braquial; 5SPCT=prega cutanea triciptal; 6CMB=circunferéncia muscular
do brago; 7FAM=forca do aperto de mao; 8DP=desvio padrdo

Em relagdo a circunferéncia braquial, foi observado que
88% dos classificados como bem nutridos pela ANSG foram
classificados como fora de risco nutricional pela CB>perc
5 e também 96% destes bem nutridos apresentaram PCT
superior ao percentil 5. Ao analisar os valores de CMB em
relacdo ao diagnostico nutricional, observou-se que 68%
dos bem nutridos e 33,3% dos desnutridos apresentaram
auséncia de risco nutricional (CMB>perc 5), observando
significancia estatistica (p<0,05) entre os trés métodos de
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avaliacdo antropométrica e a avaliagdo nutricional subjetiva.
Em relacdo a FAM, ndo foi observada significancia
estatistica entre o diagndstico nutricional estabelecido pela
ANSG e os valores de FAM preservada e ndo preservada na
méao dominante (direita). Entre os bem nutridos, 68% foram
classificados como forca preservada, assim como, entre os
desnutridos, 60% tinham forca preservada (FAM>perc 10).
J& na mao nao dominante (esquerda), apenas 24% dos bem
nutridos apresentaram baixa forca e mais da metade (60%) dos
desnutridos apresentaram baixa forca de FAM (<perc 10) o que
levou a apresentar correlagdo significativa entre os métodos
(p=0,027). Os dados encontram-se descritos na Tabela 3.

TABELA 3 - Comparacdo da Avaliacdo Nutricional Subjetiva
Global (ANSG) com outros métodos de
classificacdo de risco nutricional de candidatos
a operacao do aparelho digestivo (n=40)

Bem nutrido  Desnutrido moderado
ANSG! N= 25 (62,5%) N= 15 (37,5%)
n % n % pt

%PP?

>10% 3 12,0 9 60,0

<10% 8 32,0 4 26,7 0,005

Manteve peso 4 16,0 1 6,7

Ganhou peso 10 40,0 1 6,7
ImMC?

Baixo peso 2 8,0 4 26,7

Eutrofico 13 52,0 10 66,7 0,023

Sobrepeso/
obesidaze i A0 . &7
CB4

< perc 5 3 12,0 7 46,7

> perc 5 22 88,0 8 53,3 0,021
PCT5

< perc 5 1 4,0 5 33,3

> perc 5 24 96,0 10 66,7 0,032
CMB6

< perc 5 8 32,0 10 66,7

> perc 5 17 68,0 5 33,3 0,038
FAM7 dominante

< perc 10 8 32,0 6 40,0

> perc 10 17 68,0 9 60,0 0,608
FAM nao
dominante

< perc 10 6 24,0 9 60,0

> perc 10 19 76,0 6 40,0 0,027

'ANSG=avaliacdo nutricional subjetiva global; *%PP= percentual de perda
ponderal; *IMC=indice de massa corporal; *CB= circunferéncia braquial;
SPCT=prega cutanea triciptal; °CMB=circunferéncia muscular do brago;
FAM=forca do aperto de mao; ®p=teste de regressdo binaria logistica

DISCUSSAO

Diversos métodos, de maior ou de menor facilidade de
mensuragao, sdo propostos para avaliar o estado nutricional de
pacientes. Porém, estudos vém mostrando a inadequacdo de
qualquer método ou ferramenta Unica utilizada na avaliacdo
nutricional do paciente, sendo, portanto, necessaria a utilizacdo
da combinagéo de diversos métodos?.

Estudos multicéntricos realizados com pacientes
hospitalizados, mostraram incidéncia de desnutri¢do variando
entre 50-88%, segundo a ANSG#?>¢, dados superiores aos
encontrados no presente estudo, em que foram observados
mais pacientes bem nutridos e ndo houve desnutri¢do grave.

Segundo o estudo Inquérito Brasileiro de Avaliacdo
Nutricional envolvendo 4.000 doentes hospitalizados na rede
publica, distribuidos em 25 hospitais de diferentes estados

brasileiros, foi identificado que 20,1% dos pacientes internados
eram portadores de cancer?, valor inferior ao observado no
grupo estudado, em que 45% apresentavam neoplasia.

Estudo realizado no periodo pré-operatério com 80
pacientes com tumores digestivos, 23 neoplasias gastricas e
seis pancreaticas, constatou que 53% dos avaliados perderam
5% do peso habitual nos Ultimos trés meses’, dado semelhante
ao observado no presente estudo, em que 60% tinham perda
ponderal nos Ultimos seis meses.

Pesquisa realizada com pacientes hospitalizados em 2011
comparou métodos de rastreamento nutricional, entre eles a
ANSG com FAM, e observou que os pacientes classificados
como desnutridos pela ANSG tiveram mediana da FAM de 25
kgf e os bem nutridos mediana de 27,3 kgf, p=0,99. Houve
pobre concordancia da FAM com ANSG; porém, os pacientes
considerados desnutridos, obtiveram mediana menor da FAM
comparados aos bem nutridos??, valores que corroboram com
os apresentados nesse grupo, em que a FAM dominante ndo
apresentou correlacdo significativa com ANSG, uma vez que
60% dos desnutridos apresentaram FAM preservada, com
média de forca dominante de 24,73 kgf .

Na populacdo avaliada, a maioria dos pacientes
mostrou-se eutréfica segundo IMC e com FAM ndo dominante
preservada, média de 24,21 kgf, semelhante ao encontrado por
Pastore et. al®®, que avaliaram o estado nutricional e FAM em
77 pacientes com cancer digestivo e pulmao com média de
63,9 anos e observaram 60% de eutréficos e média de FAM
ndo dominante de 25,7 kgf. Em relacdo a ANSG os resultados
encontrados foram divergentes, fato que pode ser explicado
por ser avaliacdo subjetiva que exige experiéncia e treinamento
do entrevistador®.

Estudo realizado no Hospital das Clinicas de Porto
Alegre com 75 pacientes comparou o estado nutricional
entre método funcional, antropometria e ANSG em pacientes
com doenga de Crohn em remissdo clinica® e observou que
37,3% encontravam-se desnutridos pela PCT e 73,3% em risco
nutricional pela FAM, resultados superiores aos encontrados
no presente estudo. Pela CB 26,7% estavam desnutridos,
semelhante ao aqui encontrado (25%); desnutridos 9,3% pela
CMB, 18,7% pela ANSG e 6,7% pelo IMC, valores inferiores aos
observados nesse trabalho, 45%, 37,5% e 15% respectivamente.

Alvares-da-Silva e Silveiral em seu estudo com 108
individuos higidos, sugeriram parametros de normalidade
para a dinamometria, classificando como risco nutricional os
que apresentassem valores abaixo do normal. Nunes et al'é,
em estudo desenvolvido com cirréticos, a FAM diagnosticou
58,8% de desnutridos, sendo o método que mais identificou
desnutricdo divergente do grupo avaliado em que 37,5%
apresentaram risco nutricional medido pela FAM ndo
dominante. Gottschall et al.=concluiram que a FAM parece ser
0 método mais sensivel para o diagndstico de desnutricdo em
individuos com cirrose pelo virus da hepatite C. Segundo estes
autores, o diagnostico de desnutricdo medido pela FAM foi
superior aos demais métodos utilizados (ANSG, PCT, CMB, IMC),
refletindo a capacidade desse método em diagnosticar o risco
nutricional na auséncia de qualquer evidéncia clinica®*31, Além
disso, Alvares-da-Silva e Silveira?em estudo com pacientes
cirréticos, relataram que a FAM apresenta capacidade de
deteccdo dos casos de desnutricdo em até 100%.

CONCLUSAO

A maioria dos pacientes em pré-operatorio para
cirurgia digestiva apresentavam-se bem nutridos, eutréficos
e com FAM preservada. Ao compararem-se os diferentes
métodos de avaliacdo, foi possivel observar associagado entre
os diagndsticos de desnutricdo encontrados pela avaliagdo
subjetiva, antropometria e FAM ndo dominante.
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