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Resumo
Introdução: A dinamometria manual é um método de avaliação nutricional e marcador de prognóstico em pacientes 
oncológicos pré-cirúrgicos. Objetivos: Avaliar a associação entre dinamometria manual, perfil sociodemográfico e 
clínico, e desfecho da internação de pacientes submetidos à cirurgia em um hospital público do Sul do Brasil. Método: 
Estudo longitudinal observacional, realizado no Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, entre maio e 
novembro de 2013, com pacientes portadores de câncer submetidos à primeira cirurgia oncológica. O estado nutricional 
foi avaliado através do Índice de Massa Corporal e da Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente, a força do 
aperto de mão foi aferida por meio de dinamometria manual e as complicações foram identificadas em prontuário dos 
pacientes no decorrer da internação. Resultados: Foram avaliados 23 pacientes, sendo 52,2% do sexo masculino, com 
47,8% da amostra apresentando câncer de cólon e reto. Foi encontrada associação entre a força do aperto de mão e o 
estado nutricional segundo Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente conforme as categorias: bem nutrido, 
risco de desnutrição e desnutrição severa e pontuação obtida, assim como a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 
Paciente associou-se com a localização tumoral. As complicações pós-operatórias ocorreram em 21,7% dos pacientes; 
porém sem associação estatística com a força do aperto de mão. Conclusão: A dinamometria manual associou-se com 
estado nutricional segundo Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente, diminuindo conforme a sua piora; 
porém não esteve associada a complicações pós-operatórias, tempo de internação ou mortalidade nessa amostra.   
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, em virtude do grande crescimento 
e envelhecimento da população mundial, o câncer vem 
se constituindo um importante problema de saúde 
pública, principalmente nos países em desenvolvimento. 
Atualmente, o câncer é considerado a segunda causa de 
morte no mundo e as estimativas para o ano de 2030 
indicam a ocorrência de 21,4 milhões de novos casos1-2.

No ambiente hospitalar, a prevalência de desnutrição 
ainda é elevada, presente em 40% a 80% dos casos3-4, 
sendo um processo contínuo que se desencadeia com 
a ingestão inadequada de nutrientes e progride por 
meio de uma sequência de alterações funcionais e de 
composição corporal5. Já a caquexia associada ao câncer 
é uma síndrome multifatorial, na qual há perda contínua 
de massa muscular (acompanhada ou não de perda de 
massa gorda), que não pode ser totalmente revertida pela 
terapia nutricional convencional6-7. 

Sabe-se que a capacidade muscular de indivíduos 
desnutridos encontra-se significativamente diminuída, 
uma vez que a desnutrição calórico-proteica afeta 
diretamente a perda de todas as fibras musculares 
esqueléticas8 e, consequentemente, a diminuição da força 
muscular9. 

As consequências do déficit nutricional estão estreitamente 
relacionadas à evolução clínica desse paciente, com maior risco 
de complicações pós-operatórias, diminuição da qualidade 
de vida, aumento na morbimortalidade, no tempo de 
internação e nos custos ao sistema de saúde10. Cerca 
de 20% dos óbitos em pacientes oncológicos ocorrem 
devido a complicações decorrentes da desnutrição e não 
da doença propriamente dita11; portanto, a avaliação e o 
acompanhamento nutricional tornam-se fundamentais3. 

A dinamometria manual (DM) ou força do aperto 
de mão (FAM) é um método utilizado na avaliação 
nutricional dos pacientes por ser um marcador de 
prognóstico, inclusive em pacientes oncológicos8. É 
um método de fácil aplicabilidade, simples, rápido, de 
baixo custo, além de prever o status funcional muscular. 
Dessa forma, a dinamometria como método de avaliação 
nutricional em pacientes oncológicos pré-cirúrgicos 
torna-se de extrema importância, uma vez que contribui 
para um diagnóstico nutricional mais fidedigno, a fim de 
identificar o risco da desnutrição com maiores chances de 
complicações, mortalidade no período pós-operatório e 
maior tempo de internação hospitalar.

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo 
avaliar a associação da DM com o perfil sociodemográfico 
e clínico, e o desfecho da internação de pacientes 
oncológicos submetidos à cirurgia em um hospital público 
do Sul do Brasil.

MÉTODO

Trata-se de um estudo longitudinal observacional, 
realizado de maio a novembro de 2013 no Setor de 
Cirurgia do Hospital Escola da Universidade Federal de 
Pelotas (UFPel). Foram elegíveis os pacientes maiores de 
18 anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de câncer 
que se internaram para a realização da primeira cirurgia 
oncológica e livre de limitações que comprometessem a 
coleta de dados. Não foram incluídas as mulheres com 
câncer de mama ou útero por estas terem se internado no 
Setor de Ginecologia para realizar a cirurgia oncológica. 
Os dados foram coletados após o esclarecimento sobre a 
pesquisa, leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido pelos pacientes.

Os pacientes foram avaliados em até 48 horas após 
a admissão hospitalar, quando responderam a um 
questionário sobre hábitos de vida, como tabagismo, 
etilismo e características sociodemográficas, como sexo, 
idade, cor e estado civil. Para análise socioeconômica, 
foi utilizado o instrumento proposto pela Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP)12, classificando 
o indivíduo em cinco classes, variando de maior poder 
aquisitivo (A) ao de menor poder (E). Informações 
referentes à doença, como localização do tumor, tipo de 
tratamento, presença de complicações pós-operatórias, 
tempo de internação e a evolução clínica do pacientes (alta 
ou óbito), foram obtidas do prontuário médico.

Para a obtenção do peso, foi utilizada balança Filizola® 
digital modelo PL 150, com capacidade de 150 kg e precisão 
de 100 g. Para a medição da altura, foi utilizado estadiômetro 
de metal, com 200 cm e precisão de 1 mm, acoplado à 
balança. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido 
pelo quociente do peso (em quilogramas), pela estatura (em 
metros) ao quadrado. Para os indivíduos com idade entre 
18 e 59 anos, foi utilizada a classificação da Organização 
Mundial da Saúde13, sendo baixo peso (IMC≤18,5Kg/m2), 
eutrofia (IMC≥18,5 e <25Kg/m2), sobrepeso (IMC≥25 
e <30Kg/m2) e obesidade (IMC≥30Kg/m2); enquanto, 
para os indivíduos com idade igual ou superior a 60 
anos, foi utilizada a classificação sugerida por Lipschitz14, 
sendo baixo peso (IMC≤22Kg/m2), eutrofia (IMC>22 e 
<27Kg/m2) e sobrepeso (IMC≥27Kg/m2).

O estado nutricional também foi avaliado por meio 
da Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente 
(ASG-PPP), versão traduzida e validada para o Brasil 
por Gonzalez et al15. A partir dessa ferramenta, gera-se 
um escore numérico de risco nutricional, resultando em 
diferentes níveis indicativos de intervenção nutricional. A 
obtenção de maiores escores indica maior risco nutricional. 
O escore entre 0 e 1 ponto indica que não há necessidade 
de intervenção naquele momento; entre 2 e 3 pontos, 
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Tabela 1. Características da amostra. Pelotas, 2013

Características N %

Sexo

Masculino 12 52,2

Feminino 11 47,8

Cor da pele

Branca 20 87,0

Não branca 3 13,0

Situação conjugal

Com companheiro(a) 16 69,6

Sem companheiro(a) 7 30,4

Tabagismo

Sim 3 13,1

Não 13 56,5

Ex-tabagista 7 30,4

Etilismo

Sim 2 8,7

Não 18 78,3

Ex-etilista 3 13,0

Classe social

C 20 87,0

D 3 13,0

Sítio tumoral

Cólon e reto 11 47,8

Órgãos e glândulas reprodutivas 5 21,7

Estômago 3 13,1

Esôfago 2 8,7

Rim e bexiga 2 8,7

Índice de Massa Corporal (IMC)

Baixo peso 5 21,8

Eutrofia 7 30,4

Sobrepeso 4 17,4

Obesidade 7 30,4

Avaliação Subjetiva Global (ASG-PPP)

Bem nutrido (A) 6 26,1

Suspeita ou desnutrição moderada (B) 14 60,8

Gravemente desnutrido (C) 3 13,1

Escore numérico

0 – 1: Não há necessidade de 
intervenção

3 13,1

2 – 3: Educação do paciente e seus 
familiares

3 13,1

4 – 8: Necessita intervenção 
nutricional

2 8,7

≥ 9: Necessidade crítica de 
intervenção nutricional

15 65,1

* Órgãos e glândulas reprodutivas: Câncer do corpo do pênis, próstata, testículo, 
ovário.

deve-se abordar o paciente e seu familiar para a educação 
nutricional; entre e 4 e 8, deve-se realizar uma intervenção 
nutricional; e igual ou acima de 9 pontos, existe uma 
necessidade crítica de intervenção nutricional. O paciente 
também pode ser classificado como A (bem nutrido), B 
(suspeita ou desnutrição moderada) ou C (gravemente 
desnutrido).

A aferição da FAM foi realizada por um avaliador 
treinado, utilizando o dinamômetro mecânico JAMAR®. 
Os pacientes executaram o teste em posição sentada, com 
o cotovelo flexionado em angulo de 90º, antebraço e pulso 
em posição neutra. Os sujeitos foram instruídos a realizar 
três contrações isométricas máximas, com uma breve pausa 
entre as medidas. Foram obtidas três medidas de cada 
mão (dominante e não dominante) e a média aritmética 
foi utilizada como medida final16. Os valores da medida 
da FAM foram agrupados como mão dominante (direita 
nos destros, e esquerda nos canhotos) e não dominante 
(esquerda nos destros, e direita nos canhotos).

Os dados coletados foram digitados em planilha 
do software Microsoft Excel® e exportados e analisados 
no programa STATA®, versão 11.1. As variáveis foram 
inicialmente descritas como percentuais e frequências 
relativas, ou como média e desvio-padrão, dependendo 
da natureza da variável (categórica ou contínua, 
respectivamente). Os testes estatísticos utilizados foram 
teste t, ANOVA e correlação de Pearson. O nível de 
significância considerado foi de 5% para todos os testes.                       
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina da UFPel sob o nº 265.561, 
e segundo o ofício nº 00409/13 de 24 de abril de 2013.

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 23 pacientes com idade 
média de 59,1 ± 9,9 anos, sendo a maioria (52,2%) do 
sexo masculino. O sítio tumoral mais prevalente foi cólon 
e reto (47,8%), seguido de órgãos e glândulas reprodutivas, 
estômago, esôfago e rim e bexiga.

Em relação à avaliação do estado nutricional segundo 
ASG-PPP, a maioria dos pacientes (60,9%) estava com 
suspeita de desnutrição ou desnutrição moderada, e 
13,1% com desnutrição severa. Conforme o IMC, 47,8% 
apresentaram excesso de peso. Na Tabela 1, estão descritas 
as características da amostra estudada. 

A média para o tempo de internação foi de 23±9,8 dias. 
A prevalência de complicações foi de 21,7%, sendo que 
a causa de maior ocorrência foi deiscência de anastomose 
(8,7%), seguida de fístula, peritonite, infecção de ferida 
operatória e sepse, com 4,3% cada. Houve somente 
um caso de óbito. O pequeno tamanho amostral deste 
estudo se deveu a vários fatores, como o desconhecimento 
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do diagnóstico antes da cirurgia, ausência de exames 
que comprovassem o diagnóstico (biópsia) e algumas 
cirurgias foram de caráter diagnóstico e/ou laparotomia 
exploratória.

A maior parte dos pacientes era destra (91,3%). A 
força do aperto da mão dominante atingiu média de 
24,8±13,2Kgf, sendo o mínimo de 19,0Kgf e o máximo 
de 30,5Kgf; e da não dominante, 22,8±12,1Kgf, sendo o 
mínimo de 17,6 Kgf e o máximo de 28,0 Kgf (p=0,001). 
A FAM da mão dominante variou significativamente entre 
os gêneros (p=0,001). As mulheres apresentaram média 
15,0±5,7Kgf, variando de 11,2Kgf a 18,8Kgf; enquanto 
os homens atingiram média de 33,7±11,8Kgf, variando 
de 26,2Kgf a 41,2Kgf. O mesmo pode ser observado 
em relação aos valores da FAM da mão não dominante, 
que também variou significativamente entre os gêneros 
(p=0,001), apresentando no sexo masculino média de 
30,6±11,0Kgf, variando de 23,6Kgf a 37,6Kgf; e no sexo 
feminino, média de 14,3±5,7Kgf, variando de 10,4Kgf 
a 18,1Kgf.

Em comparação da FAM com a idade, houve uma 
correlação negativa moderada, ou seja, quanto mais 
avançada a idade dos indivíduos, menor foi a FAM na 
mão dominante (r=-0,40) e também a da não dominante 
(r=-0,44); porém, quando comparamos a FAM dominante 
e não dominante entre idosos e não idosos, essa diferença 
não foi estatisticamente significativa. Não foi encontrada 
relação estatisticamente significante entre a DM e o IMC 
com a FAM dominante nem com a não dominante. 

A FAM dominante variou significativamente 
(P=0,006) conforme o estado nutricional. A mão não 
dominante também teve sua força associada ao estado 
nutricional segundo ASG (P=0,002), conforme os dados 
apresentados na Tabela 2.

Houve correlação significativa (p<0,001), moderada 
e negativa (r=-0,65) entre a FAM da mão dominante 
com a pontuação da ASG-PPP, ou seja, quanto maior a 
pontuação obtida menor é a força do aperto de mão. No 
caso da mão não dominante, houve correlação negativa 
(r=-0,73) entre as variáveis (p<0,001), mostrando que 
o aumento da pontuação leva ao declínio da força 
na mão dominante. Também houve associação dos 
escores numéricos de recomendação de intervenção da 
ASG-PPP com a FAM da mão dominante (p=0,003) 
e não dominante (p<0,001), conforme a Tabela 2. 
Com relação à FAM e ao tipo de tumor, não houve 
associação estatística em nenhuma das mãos; assim como 
o IMC por tipo de tumor. Já a ASG-PPP associou-se 
com a localização tumoral (p=0,004), havendo maior 
prevalência de desnutrição moderada em pacientes com 
tumores de estômago, seguido por cólon e reto. Já a 
desnutrição grave foi mais prevalente nos pacientes com 
tumores de esôfago.

Não houve associação estatística da FAM, em 
nenhuma das mãos, com complicações pós-operatórias 
e nem com o tempo de permanência hospitalar nessa 
amostra. Quando associado o tempo de internação e 
ASG-PPP, essa correlação também não foi encontrada.

DISCUSSÃO

O presente estudo buscou avaliar a associação entre a 
dinamometria manual, estado nutricional e complicações 
pós-operatórias em pacientes cirúrgicos oncológicos; 
porém essa associação não foi significativa. Uma das 
possíveis explicações seria o pequeno tamanho amostral 
e o pequeno número de complicações, sendo estes 
considerados como limitações do estudo. 

ASG-PPP
FAM (Média ± DP)

Mão Dominante p*
Mão não 

Dominante
p*

Estado nutricional

A 38,5 (12,5) Kgf 0,006 36,2 (10,5) Kgf 0,002

B 20,5 (10,4) Kgf 18,6 (8,9) Kgf

C 17, 2 (7,1) Kgf 15,4 (8,1) Kgf

Escore numérico

0 – 1 45,8 (10,8) Kgf 0,003 42,9 (8,0) Kgf <0,001

2 – 3 29,0 (13,4) Kgf 27,1 (11,1) Kgf

4 – 8 30,7 (9,4) Kgf 29 (4,2) Kgf

  ≥ 9 18,9 (9,3) Kgf 17,1 (8,3) Kgf

Tabela 2. Valores da FAM de acordo com o estado nutricional segundo ASG-PPP. Pelotas, 2013

* Teste ANOVA	
Fonte: Gonzalez MC, Borges LR, Silveira DH, Assunção MCF, Orlandi SP. Validação da versão em português da Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente. 
Revista brasileira de nutrição clínica 2010; 25 (2): 102-8. 



139

Força Muscular e Cirurgia Oncológica

Revista Brasileira de Cancerologia 2014; 60(2): 135-141

A FAM apresentou diferenças significativas em relação 
a gênero e idade. Os homens apresentaram maiores 
resultados, havendo um decréscimo progressivo com o 
avanço da idade. Estudo de Budziarecket et al.17, que 
avaliou a influência das variáveis como idade e gênero 
em indivíduos sadios, evidencia os resultados esperados, 
confirmando que a idade e o gênero influenciam no 
status da força muscular. Vale ressaltar que, até o presente 
momento, não há descrito na literatura valores de 
referência para a DM em pacientes oncológicos. 

Quando avaliado o estado nutricional segundo o IMC, 
houve prevalência de sobrepeso e obesidade. Sabe-se que, 
isoladamente, o IMC não é um instrumento sensível para a 
avaliação de pequenas modificações do estado nutricional, 
uma vez que pode mascarar a perda de massa corporal 
magra17. Já a perda de peso tem maior impacto sobre a 
FAM do que o IMC, demonstrando a superioridade e 
especificidade da ASG-PPP como método padrão-ouro em 
pacientes oncológicos. Além de detectar precocemente as 
alterações nutricionais, a ASG-PPP também é considerada 
um instrumento para identificar pacientes com maior 
risco de mortalidade18. A ASG-PPP, neste estudo, revelou 
que 74% dos pacientes estavam desnutridos ou em risco 
de desnutrição. Em um estudo comparativo com outra 
ferramenta de avaliação nutricional, Bauer et al.10 também 
encontraram uma prevalência de 74% de desnutrição em 
pacientes com câncer. Duval et al.19, em estudo realizado na 
cidade de Pelotas com pacientes do Programa de Internação 
Domiciliar Interdisciplinar, relataram prevalência de 80% 
de desnutrição ou risco de desnutrição. 

Em relação aos valores da FAM e às categorias do 
estado nutricional dos pacientes segundo ASG-PPP, 
observou-se que a FAM reduziu significativamente na 
presença de desnutrição. O mesmo pode ser observado 
no estudo de Flood et al.20 com 217 pacientes com 
câncer avaliados em um hospital da Austrália. Esses 
resultados confirmam a sensibilidade existente entre o 
estado de desnutrição e a perda de músculo esquelético, 
evidenciando o declínio resultante da força muscular e 
sua funcionalidade no paciente oncológico. O agravo do 
quadro da desnutrição, juntamente com a perda de massa 
magra e de força, é frequente em pacientes oncológicos, 
e interfere na funcionalidade e na qualidade de vida11.

Em relação ao tempo de internação hospitalar, Burdenet 
al.21, em estudo com pacientes pré-operatórios com câncer 
colorretal, obtiveram média de 26,6 dias, sendo que os 
pacientes que tiveram uma perda de peso >10% resultaram 
com mais longa permanência hospitalar. Já no estudo de 
Humphreys et al.8, que avaliou a medida da FAM de 50 
pacientes oncológicos em internação hospitalar, apesar 
do menor tempo de internação encontrado (média de 
10 dias), houve associação do tempo de permanência 

com a dinamometria manual, demonstrando então que 
a função muscular diminuiu conforme o maior tempo de 
permanência hospitalar.

Não foi encontrada associação da medida da FAM 
com a ocorrência de mortalidade no presente trabalho. 
Norman et al.9 destacam em seu estudo que a FAM 
reduzida mostrou forte correlação com complicações 
pós-operatórias e morte no período de um ano, elevando 
o potencial preditivo da dinamometria sobre a morbidade 
e mortalidade a curto e longo prazos. 

CONCLUSÃO

Neste estudo, não houve associação da DM com 
complicações pós-operatórias, bem como não esteve 
associada com o tempo de internação nem com 
mortalidade em pacientes submetidos à cirurgia 
oncológica; porém, quando comparada com a ferramenta 
considerada padrão-ouro em indivíduos oncológicos 
(ASG-PPP), esta se mostrou sensível e com boa correlação 
para a avaliação do estado nutricional.

Portanto, deve-se considerar a necessidade da realização 
de futuros estudos utilizando a DM como ferramenta de 
avaliação nutricional em amostras com diferentes tipos de 
cânceres, estadiamento e com maior tamanho amostral de 
pacientes oncológicos, a fim de proporcionar um melhor 
manejo e intervenção nutricional no paciente oncológico 
cirúrgico. 
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Abstract
Introduction: The manual dynamometer is a method of nutritional assessment and prognostic marker in pre-surgical 
oncological patients. Objectives: To assess the association between the manual dynamometer, sociodemographic and 
clinical profile and outcome of hospitalization on oncological patients undergoing surgery in a public hospital in the 
south of Brazil. Method: Longitudinal observation study made at the Hospital of the Federal University of Pelotas with 
cancer patients which have undertaken their first oncological procedure along the months of May to November 2013. 
The patients’ nutritional status were evaluated through the Body Mass Index and the Patient Generated Subjective 
Global Assessment, the handgrip strength was measured through a manual dynamometer and the complications 
were identified on the patients’ medical records along the time they have been hospitalized. Results: 23 patients 
were assessed, being 52,2% male and 47,8% of sample with anal and cervical cancer. It was found an association 
between the handgrip strength and the nutritional status according Patient Generated Subjective Global Assessment 
categories: well-nourished risk of malnutrition, severe malnutrition, and score obtained as well as the Patient Generated 
Subjective Global Assessment was associated to the tumor location. The post-operative issues occurred on 21,7% 
patients, although with no statistical association to their handgrip strength. Conclusion: The manual dynamometer 
have association to the nutritional status based on the Patient Generated Subjective Global Assessment, decreasing 
according it was grown worse, however it was not associated with post-operative issues, hospitalization period and 
mortality in the researched sample. 
Key words: Muscle Strength Dynamometer; Hand Strength; Nutrition Assessment, Inpatients; Neoplasms; 
Observational Study    

Resumen
Introducción: La dinamometría de fuerza muscular es un método de evaluación nutricional y un marcador de 
pronóstico en pacientes con cáncer pre-quirúrgicos. Objetivos: Verificar se hay asociación entre la dinamometría 
manual, el perfil sociodemográfico y clínico, y el resultado de la hospitalización de los pacientes con cáncer sometidos 
a cirugía en hospital público en el sur de Brasil. Método: Estudio longitudinal observacional realizado en el Hospital 
Escuela de la Universidad Federal de Pelotas, entre mayo y noviembre de 2013, en pacientes afectados de cáncer que 
se sometieron a la primera cirugía oncológica. El estado nutricional fue medido a través del Índice de Masa Corporal 
y de la Evaluación Subjetiva Global Generada por el paciente, la fuerza de apretón de manos fue medida a través de 
la dinamometría y las complicaciones fueron identificadas en los registros de los pacientes durante la hospitalización. 
Resultados: Fueron avaluados 23 pacientes, el 52,2% fueron varones, delos cuales el 47,8% de la muestra presentando 
cáncer de colon y recto. Hubo asociación entre la fuerza del apretón de manos y la situación nutricional según la 
Evaluación Subjetiva Global Generada por el paciente de acuerdo a las categorías: bien nutrido, riesgo de desnutrición 
y desnutrición aguda y la puntuación obtenida, así como se asoció con la ubicación del tumor. Complicaciones 
postoperatorias ocurrieron en el 21,7% de los pacientes, sin embargo sin ningún vínculo estadístico con la fuerza de 
apretón de manos. Conclusión: La dinamometría manual se asoció con la situación nutricional mediante Evaluación 
Subjetiva Global Generada por el paciente, disminuyendo conforme su agravamiento, pero no estuvo asociada con 
complicaciones postoperatorias, ni con el tiempo de hospitalización o la mortalidad en esta muestra.
Palabras clave: Dinamómetro de Fuerza Muscular; Fuerza de la Mano; Evaluación Nutricional, Pacientes Internos; 
Neoplasias;  Estudio Observacional


