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Este Manual tem como objetivo orientar e auxiliar o discente
do Curso de Nutrição, assim como profissionais da área, na
aferição de medidas antropométricas e avaliação nutricional
de adultos e idosos.
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A V A L I A Ç Ã O  N U T R I C I O N A L  D E  A D U L T O S  E  I D O S O S

A avaliação do estado nutricional tem como objetivo identificar
distúrbios e riscos nutricionais, possibilitando a intervenção nutricional
para a recuperação e/ou manutenção da saúde.

O R I E N T A Ç Õ E S  G E R A I S

O avaliado deverá ser informado dos procedimentos de aferições
antropométricas a serem realizadas, possíveis desconfortos, assim
como seus objetivos.
Deverá ser orientado quanto à posição física no momento dos
procedimentos de aferições. A exemplo: dobrar o braço, estender
os braços, manter a cabeça no Plano de Frankfurt, etc, lembrando
que o avaliador deverá utilizar de linguagem compreensível pelo
avaliado.

A N T R O P O M E T R I A  E M  A D U L T O S  E  I D O S O S

A antropometria envolve a obtenção de medidas físicas de um
indivíduo para relacioná-las com um padrão que reflita o seu
crescimento e desenvolvimento. Tais medidas físicas compõem a
avaliação nutricional e permitem estudar a composição corporal
humana e os seus diversos constituintes.
É um método não-invasivo, de baixo custo, universalmente aplicável  e
disponível, sendo utilizado para avaliar o tamanho, as proporções e a
composição do corpo humano.
Além disso, as informações obtidas pelas medidas antropométricas
podem refletir o histórico do estado nutricional do indivíduo.



A F E R I Ç Ã O  D O  P E S O  C O R P O R A L

O Peso Corporal poderá ser aferido em balança digital ou
mecânica;
O peso juntamente com a estatura compõe o indicador 

O indivíduo deve ser pesado sem sapatos, chinelos e quaisquer
objetos que tenha nos bolsos, tais como, chaves, celular, carteira e
cinto e preferencialmente com roupas leves.

      IMC = Peso/Estatura² (kg/m²), que avalia a massa corporal em   
      relação à estatura;

B a l a n ç a  M e c â n i c a

Destravar a balança;
Calibrar a balança girando lentamente o calibrador até que a agulha
do braço e o fiel estejam alinhados (Figura 1);
Travar a balança antes da sua utilização;
Solicitar que o indivíduo se posicione no centro da base da balança;
O avaliado deve estar com os pés levemente afastados no intuito
de distribuir o peso, corpo ereto, braços estendidos ao longo do
corpo e com o olhar no Plano Horizontal de Frankfurt (arco orbital
inferior alinhado em um plano horizontal com o pavilhão auricular);
Destravar a balança somente quando o indivíduo estiver
devidamente posicionado;
Perguntar ao avaliado seu último peso;
Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os
quilos;
Mover em seguida o cursor menor para determinar os gramas;
Determinar o peso quando a agulha do braço e o fiel estiverem
nivelados;
Travar a balança;
Fazer a leitura, preferencialmente de frente para a balança;
Anotar o peso imediatamente.

12



Fiel
Agulha do braço

Cursor menor (gramas)

Calibrador

Cursor maior (quilogramas)

Figura 1 -  Componentes de uma balança mecânica.
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A balança digital utilizada para pesagem de adultos possui
capacidade para até 150 kg (Figura 2);
Dispor a balança digital em uma superfície, de preferência plana,
rígida e lisa;
Ligar a balança de acordo com as instruções do fabricante;
Quando aparecer "zerado" no visor, dar início à pesagem; 
Solicitar que o indivíduo se posicione no centro da base da balança;
O avaliado deve estar com os pés levemente afastados, no intuito
de distribuir o peso, corpo ereto, braços estendidos ao longo do
corpo e com o olhar no Plano Horizontal de Frankfurt (arco orbital
inferior alinhado em um plano horizontal com o pavilhão auricular);
Fazer a leitura após estabilização do peso na balança;
Anotar o peso imediatamente.
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B a l a n ç a  D i g i t a l

Figura  2 -  Balança digital para adultos. 



E s t a d i ô m e t r o  p o r t á t i l  /  A n t r o p ô m e t r o
a c o p l a d o  à  b a l a n ç a

Para aferição da estatura, o indivíduo deverá estar descalço e sem
nenhum adorno na cabeça;
Solicitar ao indivíduo que suba na plataforma do estadiômetro ou
da balança, e se posicione no centro da mesma;
Os braços deverão estar estendidos ao longo do corpo;
Cabeça ereta, com olhos fixos à frente, no Plano Horizontal de
Frankfurt (arco orbital  inferior  alinhado  em um  plano  horizontal 
 com o pavilhão auricular);
Pés juntos, calcanhares, panturrilhas, glúteos e costas tocando a
haste vertical do estadiômetro;
Solicitar ao indivíduo que inspire profundamente, enquanto o
avaliador abaixa a haste móvel do estadiômetro, que deverá tocar
no ponto central e mais alto da cabeça;
Realizar a leitura da estatura sem soltar a parte móvel do
equipamento;
Anotar imediatamente a estatura em metros.

A Estatura juntamente com o peso compõe o indicador 

A estatura poderá ser aferida por meio do antropômetro vertical
acoplado à balança ou estadiômetro portátil (Figura 3).

      IMC = Peso/Estatura² (kg/m²), que avalia a massa corporal em 
      relação à estatura;

A F E R I Ç Ã O  D A  E S T A T U R A
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Figura 3 - Aferição da estatura utilizando-se um estadiômetro. 

Plataforma 

Haste móvel

Haste vertical

Plano de Frankfurt
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Quadro  1 - Classificação do IMC para Adultos, segundo a OMS (1995).

 IMC (kg/m²) Classificação

 ≥ 40,0

 < 16,0

Obesidade Grau III

Obesidade Grau II

Obesidade Grau I

Pré-obesidade

Eutrofia

Desnutrição Leve ou Magreza I

Desnutrição Moderada ou Magreza II

Desnutrição Severa ou Magreza III

 35,0 - 39,9

 30,0 - 34,9

 25,0 - 29,9

 18,5 - 24,9

 17,0 - 18,4

 16,0 - 16,9

O Índice de Massa Corporal (IMC) avalia a massa corporal em 

O IMC é calculado a partir da razão entre o peso e o quadrado da
estatura do indivíduo, conforme a fórmula abaixo:

Uma vez calculado o IMC do indivíduo, procede-se a sua
classificação considerando se o indivíduo é adulto ou idoso.
Para o adulto utiliza-se a classificação da Organização Mundial de
Saúde (OMS, 1995) e para o idoso, pode ser utilizada a
classificação de Lipchitz (1994) e/ou da Organização Panamericana
de Saúde (OPAS, 2002) (Quadro 1, 2 e 3, respectivamente).

     relação à estatura do indivíduo

 
 
 
 
 

Í N D I C E  D E  M A S S A  C O R P O R A L  -  I M C

Fórmula do IMC:

 IMC (kg/m²) =        Peso     
                           Estatura²

17



Quadro  2 - Classificação do IMC para Idosos, segundo Lipchitz (1994).

 IMC (kg/m²) Classificação

> 27,0 Excesso de Peso

Adequado ou Eutrófico

Desnutrição ou Magreza

 22,0 - 27,0

 < 22,0

 < 23,0

Classificação

Obesidade

Pré-obesidade

Normal

Baixo Peso

IMC (kg/m²) 
 ≥ 30,0

28,0 - 29,9

 23,0 - 27,9

Quadro  3 - Classificação do IMC para Idosos, segundo OPAS (2002).
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Aferição entre as pontas dos dedos médios

90º

Figura  4 -  Braços em 90º para aferição da Envergadura dos Braços. 

A Envergadura dos Braços é utilizada para estimar a estatura dos
indivíduos que se encontram impossibilitados de terem a mesma
aferida no estadiômetro ou antropômetro acoplado à balança; 
A envergadura do braço é aferida com uma fita métrica
inextensível;
O indivíduo deverá estar sentado ou em pé, em posição ereta,
preferencialmente encostado em uma parede; 
Solicitar ao indivíduo que posicione os dois braços em um ângulo
de 90º em relação ao tronco; 
O avaliador deverá se afastar um pouco para verificar se os dois
braços realmente se encontram em ângulo de 90º (Figura 4);

E N V E R G A D U R A  D O S  B R A Ç O S

19



A Meia Envergadura do Braço é utilizada para estimar a estatura
dos indivíduos que se encontram impossibilitados de terem a
mesma aferida no estadiômetro ou antropômetro acoplado à
balança;
A meia envergadura se refere a medida da fúrcula external até a
ponta do dedo médio de um dos braços; 
É aferida com uma fita métrica inextensível;
O indivíduo deverá estar sentado ou em pé, em posição ereta,
preferencialmente encostado em uma parede;
Solicitar ao avaliado que posicione um dos braços em um ângulo
de 90º em relação ao tronco (Figura 5); 
O avaliador deverá se afastar um pouco para verificar se o braço
realmente se encontra em ângulo de 90º;
Posicionar a fita métrica inextensível da fúrcula external até a ponta
do dedo médio de um dos braços;
Anotar imediatamente o valor;
A estatura poderá ser estimada multiplicando-se o valor
encontrado por 2 ou, preferencialmente, pela fórmula: 

Posicionar a fita métrica inextensível na ponta de um dedo médio
até alcançar 1 metro, marcar este ponto e dar continuidade com a
fita na posição inicial (0 cm), até a ponta do outro dedo médio. Em
seguida, realizar a somatória do metro inicial mais os centímetros da
segunda medida;
Anotar imediatamente o valor.

M E I A  E N V E R G A D U R A  D O  B R A Ç O

Estatura = [0,73 x (2 x meia envergadura)] + 0,43

20



21

90º

Figura  5 - Braço em 90º para aferição da meia Envergadura do Braço. 

A L T U R A  D O  J O E L H O  -  A J

A Altura do Joelho (AJ) é utilizada para estimar a estatura, assim
como o peso do indivíduo que se encontra impossibilitado de ter as
mesmas  aferidas no estadiômetro ou antropômetro acoplado à
balança; 
A estatura e o peso do indivíduo são então estimados, utilizando-se
a altura do joelho e outras variáveis em fórmulas específicas;
O equipamento a ser utilizado é um paquímetro, podendo também
ser aferida por um antropômetro pediátrico;
A altura do joelho poderá ser aferida em três posições: sentado
com os pés apoiados no chão formando um ângulo de 90º (Figuras
6 e 7); com o indivíduo deitado em posição supina com a perna
dobrada em um ângulo de 90º (Figuras 8 e 9) e sentado com uma
perna dobrada sobre a outra, formando um ângulo de 90º (Figura
10);



A medida deve ser realizada entre a planta do pé e a superfície
anterior da perna na altura do joelho;
Posicionar a haste fixa do paquímentro na planta do pé e mover a
haste móvel até tocar a superfície anterior da perna, na altura do
joelho;
Efetuar a leitura na escala numérica do paquímetro, na cor azul;
Anotar imediatamente a medida;
A estatura do indivíduo é estimada a partir da altura do joelho (AJ)
e da idade (Fórmula de Chumléa et al. 1985), ou somente a partir
da altura do joelho (AJ) (Fórmula de Silveira et al. 1994).

Fórmula de Chumléa (1985) para estimativa da
Estatura:

Homem (cm) = [64,19 - (0,04 x idade)] + (2,02 x AJ)

Mulher (cm) = [84,18 - (0,24 x idade)] + (1,83 x AJ)

Fórmula de Silveira (1994) para estimativa da Estatura:

Homem (cm) = (72,803 + 1,830 x AJ)

Mulher (cm) = (51,875 + 2,184 x AJ)

O peso do indivíduo é estimado a partir da altura do joelho (AJ),
circunferência da panturrilha (CP), circunferência do braço (CB),
prega cutânea subescapular (PCSE) (Fórmula de Chumléa et al.
1985). Ou pela Fórmula de Rabito et al. (2008) de  altura do joelho
(AJ), circunferência do braço (CB), circunferência abdominal (CA) e
circunferência da panturrilha (CP).
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Fórmula de Rabito et al. (2008) para Estimativa do Peso:

Peso = [0,5759 x CB (cm)] + [0,5263 x CA (cm)] + [1,2452 x CP (cm)] –
[4,8689 x sexo (masculino = 1 e feminino = 2)] – 32,9241

Fórmula de Chumléa et al. (1988) para Estimativa do Peso:

Mulher = [(1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x PCSE) - 62,35]

Homem = [(0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x PSCE) - 81, 69]

Figura  6 -  Posição da perna do
avaliado em posição de 90º para
aferição da AJ.

Figura 7 - Aferição da AJ do
avaliado com as pernas apoiadas
no chão em um ângulo de 90º. 

Figuras 8 e  9 - Aferição da AJ do avaliado em posição supina com a perna em 90º. 



24

Figura  10 - Aferição da AJ do avaliado com a perna dobrada em um ângulo de
90º.

ESTATURA RECUMBENTE

A Estatura Recumbente é utilizada para estimar a estatura de
indivíduos acamados; 
Para a sua aferição utilizar uma fita métrica inextensível e,
juntamente um esquadro, se possível;
O paciente no leito em posição supina, sua cabeça deverá estar em
linha de visão para o teto, no Plano Horizontal de Frankfurt;
Inicialmente, posicionar o esquadro no topo da cabeça com os
lados iguais do esquadro tocando a cabeça e o lençol (Figura 11);
Marcar o lençol no ângulo de 90º do esquadro (Figura 12);
Posteriormente, posicionar o esquadro na planta do pé com os
lados iguais do esquadro tocando a planta do pé e o lençol (Figura
13);
Marcar o lençol no ângulo de 90º do esquadro (Figura 14);
Medir com a fita métrica inextensível, preferencialmente do lado
direito do paciente, a distância entre os dois pontos marcados no
lençol. Sugere-se, medir do ponto marcado do topo da cabeça até
alcançar 1 metro, marcar este ponto e dar continuidade com a fita
na posição inicial (0 cm), até o ponto marcado a partir da planta do
pé. Posteriormente, realizar a somatória do metro inicial mais os
centímetros da segunda medida (Figura 15);
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Anotar a medida imediatamente;
Esta medida será utilizada como estimativa da estatura;
Após, lembrar de higienizar o esquadro e a fita métrica inextensível.

Figura 11 - Paciente em posição supina
com o posicionamento do esquadro em
ângulo de 90º no topo da cabeça para

aferição da Estatura Recumbente.

Figura 12 - Marcação do ponto
do topo da cabeça.

90º90º

Figura 13 - Posicionamento do
esquadro em ângulo de 90º na

planta do pé.

Figura 14 - Marcação do ponto
a partir da planta do pé.

90º90º
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Figura 15 - Aferição da estatura recumbente do paciente do topo da cabeça
até a planta do pé.
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E S T I M A T I V A  D A  E S T A T U R A  A  P A R T I R  D O
C O M P R I M E N T O  C U B I T A L

Figura 16 - Aferição do comprimento cubital.

O Comprimento Cubital é utilizado para estimar a estatura;
A medida é realizada entre o olécrano e o processo estilóide da
ulna, preferencialmente do braço esquerdo, utilizando-se uma fita
métrica inextensível (Figura 16);
Anotar imediatamente a medida;
A estatura,  é então estimada, utilizando-se o comprimento cubital,
sexo e idade, conforme o quadro a seguir (Quadro 4).

Quadro 4 -  Estatura estimada a partir do comprimento cubital, sexo e idade.
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D O B R A S  O U  P R E G A S  C U T Â N E A S

O equipamento a ser utilizado para esta aferição é o adipômetro;
Informar ao indivíduo do possível desconforto no momento da
aferição (parecido com um leve “beliscão”);
O indivíduo deverá estar, preferencialmente, em pé;
Ainda é controverso se a aferição deve ser no lado dominante ou
não dominante do corpo;
O importante é que seja mantido o mesmo lado escolhido para
todas as dobras cutâneas a serem aferidas;
Atentar para que somente a pele e o tecido adiposo subcutâneo
sejam pinçados;
A aferição de cada sítio deve ser realizada 3 vezes, utilizando-se
então a média das 3 medidas;
Se a diferença entre pelo menos duas medidas for  > 1 mm, deve-
se desprezá-la e repeti-la;
Anotar imediatamente as medidas.

Orientações gerais:

A Prega Cutânea Tricipital (PCT) é um indicador, pois sozinha pode
avaliar a reserva de gordura corporal, especialmente gordura
periférica;
Ela é considerada uma variável quando, juntamente com a prega
cutânea bicipital (PCB), prega cutânea suprailíaca (PCSI) e prega
cutânea subescapular (PCSE), por meio do cálculo da Densidade
Corporal (DC) utilizando dados de acordo com sexo e idade
(Quadro 5), estima o % de Gordura Corporal (Quadro 6), e após
aplicação desta na Fórmula de Siri;

P R E G A  C U T Â N E A  T R I C I P I T A L  -  P C T

Fórmula da Densidade Corporal:

DC= A - B x log ∑4 pregas

Fórmula de Siri (1961):

Gordura Corporal (%) = (4,95/DC - 4,5) x 100
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Para aferição da PCT, inicialmente deve-se localizar o acrômio. Caso
não seja encontrado, solicitar ao indivíduo que estenda o braço para
cima para que facilmente seja localizado. O avaliador deverá manter
os dedos sobre o acrômio para não perder a sua localização;
Solicitar que o indivíduo flexione o braço em direção ao tronco,
formando um ângulo de 90º (Figura 17). O avaliador deverá verificar
se o braço do indivíduo realmente encontra-se no ângulo
recomendado;

      Aferição da PCT:

Quadro  5 - Coeficientes para cálculo da Densidade Corporal de acordo com idade e sexo,
segundo DURNIN E WOMERSLEY (1974).

.

Densidade Corporal

DC= 1,1620-0,0630 x log ∑

DC= 1,1631-0,0632 x log ∑

DC= 1,1422-0,0544 x log ∑

DC= 1,1620-0,0700 x log ∑

DC= 1,1715-0,0779 x log ∑

Homens

Idade (anos)

 17 - 19

20 - 29

 30 - 39

 40 - 49

50 +

Densidade Corporal

DC= 1,1549-0,0678 x log ∑

Mulheres

DC= 1,1599-0,0717 x log ∑

DC= 1,1423-0,0632 x log ∑

DC= 1,1333-0,0612 x log ∑

DC=1,1339-0,0645 x log ∑

% De Gordura Corporal

Normal

Moderada

Homem Mulher

 10 - 20%

20 - 25%

 15 - 25%

25 - 30%

Quadro  6 - Classificação do percentual de gordura corporal, segundo LOHMAN
(1982).

Elevada  25 - 31% 30 - 35%

Muito Elevada > 31% > 35%
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Medir com auxílio da fita métrica inextensível, a distância entre o
acrômio e o olécrano, com o objetivo de identificar o ponto médio
dessa distância (Figura 18);
Marcar o ponto médio encontrado com o auxílio de uma caneta;
Solicitar que o indivíduo retorne o braço para posição inicial
(estendido ao longo do corpo), com a palma da mão voltada para a
coxa;
No ponto marcado, contornar o braço com a fita métrica
inextensível, tendo o cuidado que ela esteja reta, sem folgas e
paralela ao chão, marcando no local do tríceps; neste momento,
também poderá ser marcado o local do bíceps, que será aferido em
seguida (Figura 19); 
A 1 cm do ponto marcado, o avaliador deverá segurar a dobra
cutânea, com os dedos polegar e indicador em formato de acento
circunflexo. O avaliador deverá utilizar a sua mão não dominante;
Pinçar a dobra com o adipômetro, que deverá se encontrar em um
ângulo de 90º em relação ao braço, exatamente no ponto marcado,
mantendo a dobra entre os dedos até o final da aferição (Figura
20);
Após a primeira aferição, se a opção das aferições for de forma
consecutiva, manter a dobra entre os dedos para dar continuidade
às próximas duas aferições;
Efetuar a leitura no milímetro mais próximo, em cerca de 2 a 3
segundos;
Utilizar a média dos valores das 3 aferições efetuadas;
Anotar a medida imediatamente;
O valor a ser utilizado deverá ser comparado aos valores padrão
(percentil 50)  de Frisancho (1981) para adultos (Tabela 1), NHANES
(1994) para idosos (Tabela 2) que consideram sexo e idade ou
Jellife (1996) para adultos (Tabela 3), que considera apenas o sexo,
realizando a adequação por meio de regra de três. 
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O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
7). 

 PCT padrão ----- 100%
PCT aferida    ------ X

 
 
 
 

 Adequação da PCT (%) =      PCT obtida x 100%    
                                   PCT percentil 50

 80,1 - 90

Classificação Nutricional

Obesidade

Sobrepeso

Eutrofia

Desnutrição Leve

 Adequação (%)  

 > 120

110,1 - 120

 90,1 - 110

Quadro  7 - Classificação do estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton
(1979).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave

70,1 - 80

 ≤ 70
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Figura 17 - Braço em ângulo de 90º. Figura 18 - Medida entre o 
acrômio e o olécrano.

Figura 20 - Aferição da PCT com o
Adipômetro formando um ângulo de

90º em relação ao braço.

Figura 19 - Contornando o braço
com fita métrica inextensível para

marcação do ponto médio.
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P R E G A  C U T Â N E A  B I C I P I T A L  -  P C B

A Prega Cutânea Bicipital (PCB) é uma variável, pois juntamente
com a PCT, PCSI e PCSE, por meio do cálculo da Densidade
Corporal (DC) utilizando dados de acordo com sexo e idade
(Quadro 5), estima o % de Gordura Corporal (Quadro 6), e após
aplicação desta na Fórmula de Siri;
Utiliza-se a mesma técnica para aferição da PCT;
Localizar o acrômio. Caso não seja encontrado, solicitar ao indivíduo
que estenda o braço para cima para que facilmente seja localizado.
O avaliador deverá manter os dedos sobre o acrômio para não
perder a sua localização;
Solicitar que o indivíduo flexione o braço em direção ao tronco,
formando um ângulo de 90º (Figura 17). O avaliador deverá verificar
se o braço do indivíduo encontra-se realmente no ângulo
recomendado;
Medir com auxílio da fita métrica inextensível, a distância entre o
acrômio e o olécrano, com o objetivo de identificar o ponto médio
dessa distância (Figura 18);
Marcar o ponto médio encontrado com o auxílio de uma caneta;
Solicitar que o indivíduo retorne o braço para posição inicial
(estendido ao longo do corpo), com a palma da mão voltada para a
coxa;
No ponto marcado, contornar o braço com a fita métrica
inextensível, tendo o cuidado que ela esteja reta, sem folgas e
paralela ao chão, marcando no local do bíceps; neste momento,
também poderá ser marcado o local do tríceps (Figura 19);
 A PCB é aferida na parte anterior do braço, no local marcado, na
mesma direção da PCT;
A 1 cm do ponto marcado, o avaliador deverá segurar a dobra
cutânea, com os dedos polegar e indicador em formato de acento
circunflexo. O avaliador deverá utilizar a sua mão não dominante;
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Pinçar a dobra com o adipômetro, que deverá se encontrar em um
ângulo de 90º em relação ao braço, exatamente no ponto marcado,
mantendo a dobra entre os dedos até o final da aferição (Figura 21);
Após a primeira aferição, se a opção das aferições for de forma
consecutiva, manter a dobra entre os dedos para dar continuidade
às próximas duas aferições;
Efetuar a leitura no milímetro mais próximo, em cerca de 2 a 3
segundos;
Utilizar a média dos valores das 3 aferições efetuadas;
Anotar a medida imediatamente.

Figura 21 - Aferição da PCB com o
Adipômetro formando um ângulo de
90º em relação ao braço.
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P R E G A  C U T Â N E A  S U B E S C A P U L A R  -  P C S E

A Prega Cutânea Subescapular (PCSE) é uma variável, pois
juntamente com a PCT, PCB e PCSI por meio do cálculo da
Densidade Corporal (DC) utilizando dados de acordo com sexo e
idade (Quadro 5), estima o % de Gordura Corporal (Quadro 6), e
após aplicação desta na Fórmula de Siri;
Localizar o ângulo inferior da omoplata, que é ponto mais
protuberante;
Quando for difícil a localização do ângulo, solicitar ao indivíduo que
leve o braço para trás, (o braço do lado que estão sendo aferidas
as demais dobras), como se estivesse coçando as costas (Figura
22);
Marcar o local logo abaixo do ângulo inferior da escápula (Figura
23);
Solicitar que o indivíduo retorne o braço para posição inicial
(estendido ao longo do corpo), com a palma da mão voltada para a
coxa;
A aferição deverá ser realizada com o indivíduo com braços e
ombros relaxados.
Pinçar a pele com o dedo polegar e indicador a 1 cm do ponto
marcado, formando um ângulo de 45º com a coluna vertebral
(Figura 24);
Pinçar a dobra com o adipômetro obliquamente, mantendo a dobra
entre os dedos até o final da aferição;
Após a primeira aferição, se a opção das aferições for de forma
consecutiva, manter a dobra entre os dedos para dar continuidade
às próximas duas aferições;
Efetuar a leitura no milímetro mais próximo em cerca de 2 a 3
segundos;
Utilizar a média dos valores das 3 aferições efetuadas;
Anotar a medida imediatamente.
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Figura 22 - Braço dobrado para
trás identificando o ângulo inferior
da escápula e marcação do local da
aferição da PCSE.

Figura 23 - Marcação do ângulo
inferior da escápula.

Figura 24 - Aferição da PCSE com
o Adipômetro formando ângulo de
45º com a coluna vertebral.

P R E G A  C U T Â N E A  S U P R A I L Í A C A  –  P C S I
A Prega Cutânea Suprailíaca (PCSI) é uma variável, pois juntamente
com a PCT, PCB e PCSE por meio do cálculo da Densidade
Corporal (DC) utilizando dados de acordo com sexo e idade
(Quadro 5), estima o % de Gordura Corporal (Quadro 6), e após
aplicação desta na Fórmula de Siri;
Inicialmente, localizar a crista ilíaca do indivíduo;
Se não conseguir localizar, solicitar ao indivíduo que ele mesmo 
 localize; 
Esta dobra se toma imediatamente acima da crista ilíaca, na linha
axilar média, obliquamente;
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O avaliador deverá alinhar os dedos da sua mão não dominante
sobre a crista ilíaca do indivíduo, na posição diagonal, pressionando,
de maneira que todos os dedos se movam em busca da gordura;
Feito isso, substituir paulatinamente todos os dedos pelo polegar e
indicador, que deverão manter a PCSI pressionada, para em
seguida efetuar a aferição com o adipômetro.
Pinçar com o adipômetro obliquamente, mantendo a dobra entre
os dedos até o final da aferição (Figura 25);
Após a primeira aferição, se a opção das aferições for de forma
consecutiva, manter a dobra entre os dedos para dar continuidade
às próximas duas aferições;
Efetuar a leitura no milímetro mais próximo em cerca de 2 a 3
segundos;
Utilizar a média dos valores das 3 aferições efetuadas;
Anotar a medida imediatamente.

Figura 25 - Aferição da PCSI com
o Adipômetro em posição oblíqua
na linha axilar média.
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C I R C U N F E R Ê N C I A  D O  B R A Ç O  ( C B )  O U
C I R C U N F E R Ê N C I A  D A  L I N H A  M É D I A  D O

B R A Ç O ( C L M B )

Para aferição da Circunferência do Braço (CB) utiliza-se a mesma
técnica da PCT e da PCB;
A CB é um indicador que avalia a reserva calórico-proteica do
indivíduo;
A CB é considerada uma variável quando, juntamente com a PCT
estima a Circunferência Muscular do Braço (CMB) e Área Muscular
do Braço (AMB);
A CB com a denominação de CLMB é utilizada para estimativa do
IMC de indivíduos:
Se a CLMB for <23,5 cm, é provável que o IMC seja <20 kg/m²;
Se a CLMB for >32,0 cm, é provável que o IMC seja >30 kg/m²;
Localizar o acrômio. Caso não seja encontrado, solicitar ao indivíduo
que estenda o braço para cima para que facilmente seja localizado.
O avaliador deverá manter os dedos sobre o acrômio para não
perder a sua localização;
Solicitar que o indivíduo flexione o braço em direção ao tronco,
formando um ângulo de 90º (Figura 17). O avaliador deverá verificar
se o braço do indivíduo encontra-se realmente no ângulo
recomendado;
Medir com auxílio da fita métrica inextensível, a distância entre o
acrômio e o olécrano, com o objetivo de identificar o ponto médio
dessa distância (Figura 26);
Marcar o ponto médio encontrado com o auxílio de uma caneta;
Solicitar que o indivíduo retorne o braço para posição inicial
(estendido ao longo do corpo), com a palma da mão voltada para a
coxa;
Contornar o braço com a fita métrica inextensível, no ponto
marcado, de forma ajustada, evitando a compressão ou folga do
braço (Figura 27);
Efetuar a leitura e anotar a medida imediatamente.
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O valor a ser utilizado deverá ser comparado aos valores padrão
(percentil 50) de Frisancho (1981) para adultos (Tabela 4), NHANES
(1994) para idosos (Tabela 5) que consideram sexo e idade ou
Jellife (1996) para adultos (Tabela 6), que considera apenas o sexo,
realizando a adequação por meio de regra de três. 

O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
7).

 
CB padrão ----- 100%
CB aferida -------- X

 
 
 
 

 

 Adequação da CB (%) =      CB obtida x 100%    
                              CB percentil 50

 80,1 - 90

Classificação Nutricional

Obesidade

Sobrepeso

Eutrofia

Desnutrição Leve

 Adequação (%)

 > 120

110,1 - 120

 90,1 - 110

Quadro  7 - Classificação do estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton
(1979).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave

70,1 - 80

 ≤ 70
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 Figura 26 - Medida entre o acrômio e o
olécrano. 

Figura 27 - Aferição da CB no ponto
médio entre o acrômio e o olécrano
com o braço relaxado.

C I R C U N F E R Ê N C I A  M U S C U L A R  D O  B R A Ç O  -  C M B

A Circunferência Muscular do Braço (CMB) é um indicador que
avalia reserva muscular do indivíduo a partir das medidas de CB e
PCT, sem correção óssea;

Após calculado o valor da CMB, por meio de sua fórmula, este
deverá ser comparado aos valores padrão (percentil 50) de
Frisancho (1981) para adultos (Tabela 7), NHANES (1994) para
idosos (Tabela 8) que consideram sexo e idade ou Jellife (1996)
para adultos (Tabela 9), que considera apenas o sexo, realizando a
adequação por meio de regra de três. 

 
 
 

CMB padrão ----- 100%
CMB aferida  ------X

CMB (cm) = CB (cm) - (PCTmm x 0,314) 
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O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
8).

 Adequação da CMB (%) =      CMB obtida x 100%    
                                      CMB percentil 50

 < 70

Classificação Nutricional

Eutrofia

Desnutrição Leve

Adequação (%)

 > 90

80 - 90

 70 - 80

Quadro  8 - Classificação do estado nutricional da CMB e AMB, segundo
Blackburn & Thornton (1979).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave

Á R E A  M U S C U L A R  D O  B R A Ç O  -  A M B

A Área Muscular do Braço (AMB) é um indicador que avalia reserva
muscular do indivíduo a partir das medidas de CB e PCT, com
correção óssea;

Após calculado o valor da AMB, por meio de sua fórmula de acordo
com o sexo, este deverá ser comparado aos valores padrão
(percentil 50) de Frisancho (1981) para adultos (Tabela 10), que
considera sexo e idade ou Jellife (1996) para adultos (Tabela 11),
que considera apenas o sexo, realizando a adequação por meio de
regra de três. 

 
 
 
 

Homem:

AMBc (cm²) =  [CB (cm) - π x PCT (mm)/10]²/ 4π - 10
 

Mulher:

AMBc (cm²) =  [CB (cm) - π x PCT (mm)/10]²/ 4π - 6,5
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O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
8).

AMB padrão ----- 100%
AMB aferida ------- X

 
 
 
 

 Adequação da AMB (%) =      AMB obtida x 100%    
                                      AMB percentil 50

 < 70

Classificação Nutricional

Eutrofia

Desnutrição Leve

Adequação (%)

 > 90

80 - 90

 70 - 80

Quadro  8 - Classificação do estado nutricional da CMB e AMB, segundo
Blackburn & Thornton (1979).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave
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E S T I M A T I V A  D E  P E S O  I D E A L

O Peso Ideal (PI) do indivíduo poderá ser estimado a partir de 3
maneiras: 

O peso ideal é estimado a partir do IMC ideal: para homens = 22,0
kg/m², para mulheres = 20,8 kg/m² e para idosos = 24,5 kg/m²
A estimativa do peso ideal se dá partindo da fórmula do IMC:

Uma vez estimado o peso ideal pelo IMC, deve-se efetuar a
comparação com o peso atual do indivíduo, obtendo um valor de
adequação:

O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
9).

      - IMC ideal;
      - Compleição Óssea;
      - Biótipo.

      IMC = Peso/Estatura² (kg/m²), donde:
 Peso ideal (kg) = IMC ideal x Estatura² 

Peso Ideal ----- 100%
Peso atual  ------X

 
 
 

 80,1 - 90

Classificação Nutricional

Obesidade

Sobrepeso

Eutrofia

Desnutrição Leve

Adequação (%) 

 > 120

110,1 - 120

 90,1 - 110

Quadro  9 - Classificação do estado nutricional a partir da adequação do peso
ideal pelo IMC, Compleição Óssea ou Biótipo, segundo Blackburn e cols. (1977).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave

70,1 - 80

 ≤ 70

 Adequação de peso (%) =      Peso atual x 100%    
                                       Peso ideal

P e s o  i d e a l  p e l o  I M C
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Inicialmente é necessário conhecer a Compleição Óssea do
indivíduo para estimativa do peso ideal a partir desta;
A compleição óssea é calculada a partir da razão entre a estatura e
a circunferência do punho (usar a mesma unidade de medida):

A compleição óssea é então classificada a partir do valor obtido
em: pequena, média e grande (Quadro 10).

Para a identificação do peso ideal pela compleição óssea deve-se
consultar a Tabela da Metropolitan Life (Tabela 12) utilizando os
dados da estatura, sexo e compleição óssea do indivíduo;
Uma vez estimado o peso ideal pela Compleição Óssea, deve-se
efetuar a comparação com o peso atual do indivíduo, obtendo um
valor de adequação:

O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
9).

Peso Ideal ----- 100%
Peso atual ------X

P e s o  i d e a l  p e l a  C o m p l e i ç ã o  Ó s s e a

Fórmula - Compleição Óssea

 Compleição óssea =              Estatura          
                   Circunferência do Punho

Compleição

 Pequena

Média

Homem Mulher

 > 10,4

 9,6 - 10,4

 > 10,9

 9,9 - 10,9

Quadro  10 - Classificação da Compleição Óssea (GRANT et al., 1981)

Grande  < 9,6  < 9,9

 Adequação de peso (%) =      Peso atual x 100%    
                                       Peso ideal
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 80,1 - 90

Classificação Nutricional

Obesidade

Sobrepeso

Eutrofia

Desnutrição Leve

Adequação (%)

 > 120

110,1 - 120

 90,1 - 110

Quadro  9 - Classificação do estado nutricional a partir da adequação do peso
ideal pelo IMC, Compleição Óssea ou Biótipo, segundo Blackburn e cols. (1977).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave

70,1 - 80

 ≤ 70

P e s o  i d e a l  p e l o  B i ó t i p o

Quadro  11 - Estimativa de peso ideal a partir do Biótipo (AUGUSTO et al., 1999)

Biótipo

 Brevilíneo

Normolíneo

Longilíneo

Homem variação

 (h-100)-5% até h-100

 (h-100)-15% até (h-100)-10%

 (h-100)-10% até (h-100)-5%

Mulher variação

 (h-100)-10% até (h-100)-5%

 (h-100)-15% até (h-100)-10%

 (h-100)-20% até (h-100)-15%

O peso ideal é estimado a partir da classificação do Biótipo
(brevilíneo, normolíneo e longílineo) e do sexo do indivíduo 
 utilizando a sua estatura (Quadro 11). 

Uma vez estimado o peso ideal pelo Biótipo, deve-se efetuar a
comparação com o peso atual do indivíduo, obtendo um valor de
adequação:

Peso Ideal ----- 100%
Peso atual  ------X

 Adequação de peso (%) =      Peso atual x 100%    
                                       Peso ideal
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O percentual obtido da adequação permitirá a classificação do
estado nutricional, segundo Blackburn & Thornton (1979) (Quadro
9).

 80,1 - 90

Classificação Nutricional

Obesidade

Sobrepeso

Eutrofia

Desnutrição Leve

Adequação (%)

 > 120

110,1 - 120

 90,1 - 110

Quadro  9 - Classificação do estado nutricional a partir da adequação do peso
ideal pelo IMC, Compleição Óssea ou Biótipo, segundo Blackburn e cols. (1977).

Desnutrição Moderada

Desnutrição Grave

70,1 - 80

 ≤ 70
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C I R C U N F E R Ê N C I A  D O  P U N H 0

A Circunferência do Punho é aferida para que, juntamente com a
estatura do indivíduo, seja determinada a sua compleição óssea
(pequena, média e grande). A partir desta, junto à estatura, estima-
se o peso ideal por meio da Tabela da Metropolitan Life (1983), por
sexo, conforme descrito no tópico anterior;
Solicitar ao indivíduo que flexione o braço (direito ou esquerdo),
com a palma da mão erguida, mantendo os músculos da mão
relaxados;
Com uma fita métrica inextensível, contornar a circunferência do
punho, em cima do processo estilóide do rádio e da ulna (as duas
proeminências ósseas do punho) (Figura 28);
Efetuar a leitura, anotar imediatamente e proceder com o cálculo
da compleição óssea.

Figura 28 - Aferição da Circunferência do Punho.



48

C I R C U N F E R Ê N C I A  D A  C I N T U R A  -  C C

A Circunferência da Cintura (CC) é um indicador que tem como
objetivo avaliar se o indivíduo apresenta risco de desenvolvimento
de doenças cardiovasculares e metabólicas, conforme os pontos de
corte no Quadro 12:

* OMS: Organização Mundial da Saúde, 1998
** NCEP: National Cholesterol Education Program, 2000

 Sexo

 Masculino

 Feminino

Risco elevado
(*OMS, 1998)

Risco muito elevado
(** NCEP, 2000)

 ≥ 94 cm

 ≥ 80 cm

 ≥ 102 cm

 ≥ 88 cm

Quadro  12- Pontos de corte da CC para risco de desenvolvimentos  de
Doenças Cardiovasculares e Metabólicas.

A CC é considerada uma variável quando, juntamente com a CQ
(Circunferência do Quadril) forma o indicador RCQ (Relação
Cintura-Quadril), que avalia a distribuição de gordura corporal e
risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e
metabólicas, conforme fórmula abaixo e pontos de corte no
Quadro 13:

Fórmula Relação Cintura - Quadril

 RCQ =            Circunferência da Cintura (CC)      
         Circunferência do Quadril (CQ)

 Sexo

 Masculino

 Feminino

Valores de risco
 

> 1,0

> 0,85

Quadro  13 - Pontos de corte da RCQ para risco
de desenvolvimento  de Doenças Cardiovasculares
e Metabólicas (OMS, 1998).
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A CC também é uma variável quando, juntamente com a estatura
do indivíduo compõe o indicador RCEst (Relação Cintura-Estatura),
que avalia risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e
metabólicas, conforme fórmula abaixo e ponto de corte no Quadro
14: 

Fórmula - Relação Cintura Estatura 

 RCEst =            Circunferência da Cintura (CC)      
        Estatura

A CC também é uma variável quando, juntamente com peso e
estatura do indivíduo, além de uma constante, compõe o Índice de
Conicidade (IC), que avalia risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares e metabólicas, conforme fórmula abaixo e pontos
de corte (PITANGA & LESSA, 2004) no Quadro 15:

Quadro  14 - Ponto de corte da RCEst, para ambos os sexos e todas as
idades, para risco de desenvolvimento de Doenças Cardiovasculares e
Metabólicas (ASHWELL et al., 2010). 

 Valor de risco  > 0,50

Fórmula - Índice de Conicidade (VALDEZ, 1991)

 IC =            Circunferência da Cintura (m)      
        0,109 x                            Peso (cm) 

Altura (m)

Quadro  15 - Pontos de Corte do IC para risco de
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e
metabólicas (PITANGA & LESSA, 2004).

 Sexo

 Masculino

 Feminino

Valor de risco

 ≥ 1,25

 ≥ 1,18
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O sítio de aferição da CC deverá, preferencialmente, estar livre de
roupas;
O avaliador deverá se posicionar lateralmente ao indivíduo durante
o processo de aferição, por questões éticas;
Solicitar ao indivíduo que se mantenha de pés juntos, braços
sobrepostos na altura do peito e com o abdômen relaxado;
Existem cinco sítios para aferição da CC:

Escolher o sítio de aferição da CC;
Contornar a fita métrica inextensível no sítio escolhido para a
aferição, tendo atenção para que a fita esteja reta e paralela ao
chão, evitando compressão ou folga (Figura 29); 
A aferição deverá ser efetuada no momento da expiração;
Deverão ser realizadas duas aferições e considerada a média;
Se a diferença entre as medidas for maior que 1 cm, deverá repeti-
la;
Efetuar a leitura, anotar a medida imediatamente e proceder quanto
à classificação de risco para o desenvolvimento de doenças
cardiovasculares e metabólicas.

      Aferição da CC:

      - Na menor curvatura natural (mais usual)
      - No ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca (OMS);
      - Na cicatriz umbilical;
      - Na altura da crista ilíaca;
      - Na altura da última costela;

Figura 29 - Aferição da CC com o avaliador posicionado lateralmente.
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A Circunferência do Quadril (CQ) é uma variável que, juntamente
com a CC compõe o indicador RCQ (Relação Cintura-Quadril), que
avalia a distribuição de gordura corporal e por conseguinte, risco de
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e metabólicas;

O avaliador deverá se posicionar lateralmente ao indivíduo durante
o processo de aferição, por questões éticas (Figura 30);
Solicitar ao indivíduo que se mantenha de pés juntos, braços
sobrepostos na altura do peito;
Aferir a CQ no nível de maior protuberância dos glúteos com a fita
inextensível contornando todo seu diâmetro (Figura 31);
Ter  o cuidado para que a fita métrica inextensível esteja reta e
paralela ao chão;
O indivíduo deverá, preferencialmente, estar usando roupas mais
finas; caso esteja usando roupa de tecido mais grosso, tipo jeans, é
necessário fazer uma “leve pressão” com a fita métrica inextensível,
a fim de “descontar” a espessura da roupa;
Efetuar a leitura e anotar a medida imediatamente;
Efetuar o cálculo da RCQ e proceder quanto a classificação,
conforme Quadro 13.

      Aferição da CQ:

C I R C U N F E R Ê N C I A  D O  Q U A D R I L  -  C Q

 Feminino

 Sexo

 Masculino

Valores de risco
 

> 1,0

> 0,85

Quadro  13 - Pontos de corte da RCQ para risco
de desenvolvimento  de Doenças Cardiovasculares
e Metabólicas (OMS, 1998).
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Figura  30 - Aferição da CQ com o avaliador posicionado
lateralmente.

Figura 31 - Aferição da CQ na maior protuberância dos glúteos.
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C I R C U N F E R Ê N C I A  D O  P E S C O Ç O

A Circunferência do Pescoço tem como objetivo servir de
screening para identificação de sobrepeso e obesidade do
indivíduo;
A medida da circunferência do pescoço é associada ao risco de
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, conforme pontos de
corte no Quadro 16:

 Sexo

 Masculino

 Feminino

É necessário investigar
excesso de peso

 < 37 cm

 < 34 cm

 ≥ 37 cm

 ≥ 34 cm

Associação a
IMC >30 Kg/m²

 ≥ 39,5 cm

 ≥ 36,5 cm

Quadro  16 - Pontos de Corte da Circunferência do Pescoço para identificação de
excesso de peso (BEN - NOUN et al., 2001).

Não há risco para o
excesso de peso

A medida é realizada com o avaliado sentado ou em pé;
Solicitar ao avaliado que se posicione com a coluna ereta e a
cabeça com o olhar no Plano Horizontal de Frankfurt (arco orbital
inferior alinhado em um plano horizontal com o pavilhão auricular);
A medida deverá ser aferida no ponto médio da altura do pescoço.
Nos homens, a medida deverá ser aferida logo abaixo da
proeminência laríngea (pomo de Adão);
Contornar a fita métrica inextensível no local da aferição, tendo
atenção para que a fita esteja reta e paralela ao chão, evitando
compressão ou folga (Figuras 32 e 33);
Efetuar a leitura e anotar a medida imediatamente.

      Aferição da Circunferência do Pescoço:
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Figura 32 - Aferição da
Circunferência do Pescoço no
homem, abaixo da proeminência
laríngea.

Figura 33 - Aferição da
Circunferência do Pescoço na
mulher, no ponto médio da altura
do pescoço.

A Circunferência da Panturrilha tem como objetivo avaliar a perda
de massa muscular em idosos;
Valores <31 cm indicam perda muscular (sarcopenia).

A aferição deverá ser realizada na perna esquerda, com o indivíduo
sentado ou em pé;
Para a aferição com o indivíduo em pé, solicitar que o mesmo não
faça pressão na perna a ser aferida (Figura 34);
Para a aferição com o indivíduo sentado, solicitar que se posicione
com os pés relaxados no chão, sem efetuar compressão na perna a
ser aferida (Figura 35);
Contornar a fita métrica inextensível na parte mais protuberante da
panturrilha, tendo atenção para que a fita esteja reta e paralela ao
chão, evitando compressão ou folga;
Fazer aferições adicionais acima e abaixo desse ponto, para
assegurar-se de que a primeira medida tenha sido a maior;
Efetuar a leitura, anotar a medida imediatamente e verificar se o
indivíduo se encontra com perda muscular.

      Aferição da Circunferência da Panturrilha:

C I R C U N F E R Ê N C I A  D A  P A N T U R R I L H A
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 Sexo

 Masculino

 Feminino

 > 20,5 cm

> 19,3 cm

Valores de risco

Quadro  17 - Pontos de corte do DAS para
risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares e metabólicas (SAMPAIO et al.,
2007).

Figuras  34 - Aferição da
Circunferência da Panturrilha
com o avaliado em pé.

Figura 35 - Aferição da
Circunferência da Panturrilha
com o avaliado sentado.

O Diâmetro Abdominal Sagital (DAS) se refere à altura abdominal,
que é a distância entre o dorso e o abdômen do indivíduo;
O DAS avalia adiposidade abdominal e, por conseguinte, risco de
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e metabólicas,
conforme pontos de corte no Quadro 17:

D I Â M E T R O  A B D O M I N A L  S A G I T A L  -  D A S

Para aferição do DAS é utilizado o calibrador abdominal - tipo
Holtain Kahn Abdominal Caliper; 
O calibrador possui uma haste graduada com um nível de bolha na
sua extremidade, um braço fixo e um braço móvel (Figuras 36, 37 e
38); 
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O indivíduo deverá se posicionar em posição supina, em uma maca,
com as pernas dobradas em ângulo de 90º;
Localizar a última costela e a crista ilíaca e marcar o ponto médio
entre essa distância;
Posicionar o braço fixo do calibrador no dorso do indivíduo na
direção do ponto marcado;
Deslizar o braço móvel do calibrador no ponto médio até tocar o
abdômen (Figura 39);
Neste momento, ter o cuidado para que o nível de bolha esteja
centralizado, garantindo que o calibrador esteja em ângulo de 90º;
Repetir esta operação;
Efetuar a leitura, anotar imediatamente e proceder quanto a
classificação para avaliação de risco de desenvolvimento de
doenças cardiovasculares e metabólicas.

      Aferição do DAS:

Figura 36 - Componentes do Calibrador Abdominal.

Figura 37 - Nível de bolha descentralizado. Figura 38 - Nível de bolha centralizado.

Haste Graduada
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Figura 39 - Avaliado em posição supina com as pernas
flexionadas em 90º para aferição do DAS.

D I N A M O M E T R I A

A Dinamometria é um método utilizado para a avaliação da Força
de Preensão Palmar (FPP) por meio do dinamômetro de mão
(Figura 40);
A força de preensão palmar é utilizada como um indicador da força
total do corpo e para avaliação funcional do músculo esquelético.
Ainda não existe um consenso na literatura em relação a
classificação da FPP;
Uma das classificações utilizadas é de D’Oliveira (2005), que define
a FPP de acordo com o seu valor em Kg/Força em: "muito fraco",
"fraco", "regular", "bom" e "excelente" (Figura 42);

Para a aferição o indivíduo deve estar sentado em banco/cadeira
sem encosto e sem suporte para braços, ou se não dispuser do
banco, uma cadeira com encosto reto e sem suporte para braços;
Os pés do avaliado devem estar apoiados no chão e joelhos
formando ângulo de 90º;
A coluna deve está ereta, ombros relaxados, cotovelo flexionado a
90°, com antebraço em posição neutra (entre a pronação e
supinação) (Figura 41);

      Aferição da FPP:
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O cabo do dinamômetro JAMAR deve estar regulado de acordo
com o tamanho da mão do avaliado;
A mão dominante deve ser a utilizada;
Ao aplicar força sobre o dinamômetro, o avaliado deve permanecer
nas posições já orientadas;
A aplicação da força deve durar 5 segundos, sendo realizadas 3
medidas com um tempo mínimo de descanso de 1 minuto entre as
medidas;
Anotar imediatamente cada medida, fazer a média das 3 aferições
e proceder quanto a classificação da FPP.

Figura 40 -  Dinamômetro JAMAR. Figura 41 - Posição neutra do braço entre
pronação e supinação para aferição da FPP.



43,33

Muito Fraco Fraco Regular Bom Excelente

A - Força de Preensão Palmar Direita em Homens (kgf)

47,33 52,67 56,67

41

Muito Fraco Fraco Regular Bom Excelente

B - Força de Preensão Palmar esquerda em homens (kgf)

44,33 49 53,67

26

Muito Fraco Fraco Regular Bom Excelente

C - Força de Preensão Palmar direita em mulheres (kgf)

28,33 31 33,67

23,67

Muito Fraco Fraco Regular Bom Excelente

D - Força de Preensão Palmar esquerda em mulheres (kgf)

25,67 28,67 31,33

59

Figura 42 - Normativo da Força de Preensão Palmar para a população brasileira adulta
(D’Oliveira, 2005). 
A e B. Padronização da Força de Preensão Palmar de brasileiros. 
C e D. Padronização da Força de Preensão Palmar de brasileiras.
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A Espessura do Músculo Adutor do Polegar (EMAP) é um indicador
antropométrico que junto a outras medidas torna-se importante
para a avaliação do compartimento muscular;
Permite acompanhar o grau da degradação do tecido muscular
para identificar se o paciente está em catabolismo e desenvolvendo
subnutrição proteica;
O equipamento utilizado para esta aferição é o adipômetro;
Utilizar a mão não-dominante;
A EMAP é muito utilizada em pacientes hospitalizados;
Ainda não existe um consenso na literatura em relação a
classificação da EMAP, tanto para indivíduos saudáveis ou
hospitalizados;
Uma das classificações utilizadas para indivíduos hospitalizados é
de BRANGAGNOLO (2009) (Quadro 18), que define a EMAP,
independente da idade, como "eutrofia" e "desnutrição";
Para indivíduos saudáveis pode ser utilizada a classificação de
GONZALES et al. (2010) (Quadro 19), que considera sexo e idade
para classificação da EMAP;

Para a aferição, o indivíduo deve estar sentado em uma cadeira
com encosto reto e sem suporte para braços;
O braço do avaliado deve estar flexionado e a mão deve estar
relaxada e apoiada sobre a coxa, próxima ao joelho;
O avaliador deve orientar o avaliado que posicione o dedo polegar
afastado do dedo indicador, a uma distância que forme um ângulo
de 90° entre eles;
O adipômetro deve pinçar,  por cerca de 2 a 3 segundos, o
músculo no centro de um triângulo imaginário formado pelo dedo
indicador e o polegar (Figura 43);
Fazer 3 medidas consecutivas, e em seguida fazer a média das 3
aferições;

      Aferição da EMAP:

E S P E S S U R A  D O  M Ú S C U L O  A D U T O R  D O  P O L E G A R  -
E M A P
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Faixa Etária

 18 - 29 anos

30 - 59 anos

Homens Mulheres

 25 mm

 28 mm

 17 mm

 20 mm

Quadro  19 - Pontos de corte da EMAP para indivíduos saudáveis, com
base na mão não dominante. (GONZALEZ et al., 2010)

≥ 60 anos  24 mm  18 mm

 Eutrofia

Desnutrição

 > 13,1  mm

Quadro  18 - Pontos de corte da EMAP para pacientes
cirúrgicos com base na mão não dominante.
(BRAGAGNOLO et al., 2009)

 ≤ 13,1  mm

Figura 43  - Aferição da Espessura do Músculo Adutor
do Polegar.

Anotar imediatamente e proceder quanto à classificação da EMAP.
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Tabela  1 - Valores padrão (percentil 50) da PCT (mm) para adultos, segundo
Frisancho (1981).

Idade (anos)

14,0 - 14,9

15,0 - 15,9

16,0 - 16,9

17,0 - 17,9

18,0 - 18,9

19,0 - 24,9

25,0 - 34,9

45,0 - 54,9

35,0 - 44,9

55,0 - 64,9

65,0 - 74,9

Homem

 9

8

 8

8

9

10

12

12

12

11

11

Mulher

 16

17

18

19

18

18

21

23

25

25

24

Tabela  2 - Valores padrão (percentil 50) da PCT (mm) para idosos, segundo
NHANES (1994).

Idade (anos)

60,0 - 69,9

70,0 - 79,9

≥ 80,0

Homem

 12,7

12,4

11,2

Mulher

24,1

21,8

18,1

Tabela  3 - Valores padrão (percentil 50) da PCT (mm) para  adultos, segundo
Jellife (1996).

Medida

PCT (mm)

Homem

 12,5

Mulher

16,5

ANEXOS
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Tabela  4 - Valores padrão (percentil 50) da CB (cm) para adultos, segundo
Frisancho (1990).

Idade (anos)

18,0 - 24,9

25,0 - 29,9

30,0 - 34,9

35,0 - 39,9

40,0 - 44,9

45,0 - 49,9

50,0 - 54,9

60,0 - 64,9

55,0 - 59,9

65,0 - 69,9

70,0 - 74,9

Homem

 30,7

31,8

32,5

32,9

32,8

32,6

32,3

32,0

32,3

31,1

30,7

Mulher

 26,8

27,6

28,6

29,4

29,7

30,1

30,6

30,9

30,8

30,5

30,3

Tabela  6 - Valores padrão (percentil 50) da CB (cm) para adultos, segundo Jellife
(1996).

Medida

CB (cm)

Homem

 29,5

Mulher

28,5

Tabela  5 - Valores padrão (percentil 50) da CB (cm) para idosos, segundo
NHANES (1994).

Idade (anos)

60,0 - 69,9

70,0 - 79,9

≥ 80,0

Homem Mulher

 32,7

 31,3

 29,5

 31,2

 30,1

 28,4
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Tabela  7 - Valores padrão (percentil 50) da CMB (cm) para adultos, segundo
Frisancho (1981).

Idade (anos)

18,0 - 18,9

19,0 - 24,9

25,0 - 34,9

35,0 - 44,9

45,0 - 54,9

55,0 - 64,9

65,0 - 74,9

Homem

26,4

27,3

27,9

28,6

28,1

27,8

26,8

Mulher

 20,2

20,7

21,2

21,8

22,0

22,5

22,5

Tabela  9 - Valores padrão (percentil 50) da CMB (cm) para adultos, segundo
Jellife (1996).

Medida

CMB (cm)

Homem

 25,3

Mulher

23,2

Tabela  8 - Valores Padrão (percentil 50) da CMB (cm) para idosos, segundo
NHANES (1994).

Idade (anos)

60,0 - 69,9

70,0 - 79,9

≥ 80,0

Homem Mulher

28,4

25,7

27,2

23,5

22,6

23,0
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Tabela  11 - Valores Padrão (percentil 50) da AMB (cm²) para adultos, segundo
Jellife (1996).

Medida

CMB (cm²)

Homem

 28,1

Mulher

22,2

Tabela  10 - Valores Padrão (percentil 50) da AMB (cm²) para adultos, segundo
Frisancho (1990).

Idade (anos)

18,0 - 24,9

25,0 - 29,9

30,0 - 34,9

35,0 - 39,9

40,0 - 44,9

45,0 - 49,9

50,0 - 54,9

60,0 - 64,9

55,0 - 59,9

65,0 - 69,9

70,0 - 74,9

Homem

49,4

53,0

54,4

55,3

56,0

55,2

54,3

52,1

54,0

49,1

47,0

Mulher

 28,3

29,4

30,9

31,8

32,3

32,5

33,4

34,7

34,5

34,6

34,3
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Tabela  12- Tabela da Metropolitan Life.


