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Resumo

Este estudo objetivou avaliar a concordân-

cia interobservadores de medidas

antropométricas e avaliação subjetiva do

estado nutricional em adultos hospitaliza-

dos. Pacientes internados em um hospital

geral universitário tiveram peso atual, peso

usual, altura, circunferência do braço, pre-

ga cutânea tricipital, percentual de perda

de peso, Índice de Massa Corporal, circun-

ferência muscular do braço e Avaliação

Nutricional Subjetiva Global obtidos por

avaliadores independentes. A concordân-

cia foi avaliada pelo coeficiente kappa, tes-

te t pareado e coeficiente de correlação

intraclasse (ICC). Foram avaliados 102 pa-

cientes, com idade de 53±15 anos. Foi ob-

tida boa correlação entre observadores
para todos os métodos antropométricos

(ICC>0,86) e diferenças médias de peque-

na magnitude. As variáveis categorizadas
mostraram concordância ótima para o Ín-

dice de Massa Corporal (kappa=0,98; IC
95%

:

0,95-1,0), fraca para a Avaliação Nutricional
Subjetiva Global (kappa=0,46; IC

95%
: 0,31-

0,60) e moderada para os percentis 5 e 10

da circunferência do braço (kappa=0,78;
IC

95%
: 0,65-0,91), circunferência muscular

do braço (kappa=0,73; IC
95%

: 0,54-0,92) e

prega cutânea tricipital (kappa=0,65; IC
95%

:
0,48-0,82). Para muitos pacientes houve

discrepâncias clinicamente relevantes no

percentual de perda de peso, circunferên-
cia do braço, prega cutânea tricipital e cir-

cunferência muscular do braço. Embo-

ra estatisticamente a reprodutibilidade dos
métodos antropométricos tenha sido boa,

deve-se ser prudente ao empregá-los no

contexto hospitalar, visto as diferenças en-
contradas, em especial na antropometria

do braço e na Avaliação Nutricional Sub-

jetiva Global.
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cional. Estado nutricional.
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Introdução

O diagnóstico nutricional de adultos

hospitalizados deve se apoiar em uma lógi-

ca que seja capaz de descartar ou confirmar

desnutrição, onde o raciocínio proba-

bilístico é o centro do processo decisório.

Para tanto, diferentes métodos são empre-

gados, visando aumentar a probabilidade

de se acertar o diagnóstico de desnutrição

nos indivíduos que de fato estão desnutri-

dos e descartar a presença de desnutrição

nos indivíduos não desnutridos. Todo o

processo, portanto, visa melhorar a inter-

pretação deste conjunto de informações,

diminuindo a incerteza envolvida quando

se estabelece um diagnóstico, reduzindo os

riscos de se intervir desnecessariamente em

indivíduos que não precisam receber tra-
tamento, e de se deixar de intervir em indi-

víduos que deveriam receber tratamento1,2.

Neste sentido, não somente um método
deve ser capaz de apontar para um mesmo

diagnóstico quando repetido pelo mesmo

investigador, em diferentes oportunidades,
mas de apontar para um mesmo diagnósti-

co quando empregado por diferentes inves-

tigadores3.
Métodos subjetivos e objetivos são em-

pregados nas rotinas de avaliação nutri-

cional de adultos hospitalizados, sem que,
contudo, tenham passado por validação

apropriada para esta finalidade. A Avalia-

ção Nutricional Subjetiva Global (ANSG) é
um método subjetivo, essencialmente clí-

nico e em forma de questionário, sujeita,

portanto, ao treinamento do profissional
que o aplica. A partir da impressão do ava-

liador, os pacientes são classificados em

uma das 3 categorias: (A) nutridos, (B) mo-

deradamente desnutridos ou com suspei-

ta de desnutrição ou (C) desnutridos seve-

ros. A ANSG foi desenvolvida e validada a

partir de um grupo de pacientes cirúrgi-

cos4,5, sendo atualmente empregada na

avaliação nutricional de diferentes grupos
de pacientes clínicos e cirúrgicos6-9. Méto-

dos antropométricos (como o Índice de

Massa Corporal, prega cutânea tricipital e

circunferência muscular do braço), desen-

Abstract

The aim of this study was to assess agree-

ment between observers in performing an-

thropometric measures and a subjective as-

sessment of nutritional status in hospitalized

adults. In a general university hospital, in-

dependent observers obtained patients’ cur-

rent weight, usual weight, height, arm cir-

cumference, triceps skin fold thickness, per-

centage of weight loss, Body Mass Index,

muscle arm circumference, and Subjective

Global Assessment. Agreement was analyzed

using the Kappa coefficient, paired t test, and

intra-class correlation coefficient. The

sample consisted of 102 patients, whose

mean age was 53±15 years. Good correla-

tions (ICC≥0.86) and low mean differences

between observers were obtained for all an-
thropometric measures. Agreement in clas-

sifying patients into categories of Body Mass

Index was very strong (kappa=0.98;
95%CI:0.95-1.0), weak for Subjective Global

Assessment (kappa=0.46; 95%CI:0.31-0.60)

and moderate for the 5th and 10th percentiles
of arm circumference (kappa=0.78;

95%CI:0.65-0.91), muscle arm circumference

(kappa=0.73; 95%CI:0.54-0.92) and triceps
skinfold thickness (kappa=0.65; 95%CI:0.48-

0.82). Several patients had clinically relevant

discrepancies in percentage of weight loss,
arm circumference, triceps skin-fold thick-

ness, and muscle arm circumference. Al-

though anthropometric methods showed
good statistical reproducibility, we should be

prudent in applying these measures in the

hospital setting, since discrepancies were
observed, especially in arm anthropometry

and Subjective Global Assessment.
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volvidos para avaliar sujeitos saudáveis,

são amplamente empregados, de forma

isolada ou como integrantes de escores,

para a avaliação do estado nutricional de

adultos hospitalizados9-13, ainda que pos-

sam apresentar limitações quanto à con-

cordância intra e interobservadores3,14,15.

Duerksen et al.16, ao empregarem a antro-

pometria para avaliar 87 idosos e Hasse et
al.17, ao empregar a ANSG em indivíduos

cirróticos candidatos a transplante, encon-

traram apenas discreta concordância en-

tre os observadores (kappa = 0,48 e ≤ 0,5,

respectivamente).

Dentre as etapas de validação de mé-

todos de avaliação nutricional, há neces-

sidade de se verificar a concordância en-

tre os observadores. Sendo assim, o obje-

tivo do presente estudo, que integra um
projeto de pesquisa maior, foi avaliar a

concordância interobservadores na aferi-

ção de medidas antropométricas e da Ava-
liação Nutricional Subjetiva Global, na ava-

liação do estado nutricional de adultos

hospitalizados.

Pacientes

Foram consecutivamente incluídos 102

adultos, internados por motivos clínicos e/

ou cirúrgicos nas unidades de internação
de um hospital geral universitário de alta

complexidade da região sul do Brasil. Não

foram incluídos pacientes internados no
centro de terapia intensiva, unidade de

transplante de medula óssea, em uso de

aparelho gessado, submetidos à amputa-
ção de membro, e os que apresentaram

impossibilidade de informar sobre seu es-

tado clínico ou de se submeter aos méto-

dos antropométricos de avaliação do es-

tado nutricional. O estudo foi aprovado

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Ins-

tituição.

Métodos

A identificação dos pacientes potenci-

almente elegíveis foi realizada por meio do
sistema informatizado de gerenciamento

de pacientes do hospital e, entre 29 de ja-

neiro e 23 de março de 2006, durante as pri-

meiras 72 horas da internação hospitalar,

foi realizada avaliação nutricional por dois

avaliadores independentes, incluindo:

• peso usual (PU)

• peso atual (PA)

• percentual de perda de peso em 6 me-

ses (PPP)

• altura corporal

• índice de massa corporal (IMC)

• circunferência do braço (CB)

• prega cutânea tricipital (PCT)

• circunferência muscular do braço

(CMB)

• Avaliação Nutricional Subjetiva Global

(ANSG).

Cada paciente foi avaliado em duplicada,
por um nutricionista (avaliação adotada

como padrão de referência) e por um de 7

acadêmicos do curso de graduação em nu-
trição previamente treinado (avaliação em

teste), sendo todos cegos para a avaliação

oposta à sua. O mesmo protocolo de pesqui-
sa e a mesma rotina de avaliação foi adota-

da por todos avaliadores. Primeiramente, o

aluno perguntou ao paciente sobre o seu PU
e aplicou o instrumento da ANSG18. A seguir,

aferiu PA, altura corporal, CB19 e PCT20. Pos-

teriormente foi procedida pela nutricionista
a mesma seqüência para obtenção dos da-

dos antropométricos e ANSG. Para aferição

do peso foram utilizadas balanças eletrôni-
cas tipo plataforma, com capacidade para até

200 Kg e escala de 100g. Na aferição da altu-

ra foram utilizados antropômetros fixos, dis-

poníveis nas unidades de internação. Tanto

as balanças quanto os antropômetros são

anualmente aferidos e certificados pelo Ins-
tituto Nacional de Pesos e Medidas do Bra-

sil. Para a verificação da CB foi utilizada fita

métrica não extensível com escala em milí-
metros, marca Barlow® (W. Germany, Bra-

sil). Para a verificação da PCT foi utilizado

plicômetro Lange Skinfold Calipter (btech-

nology Incorporated Cambridge, Maryland,

EUA). Todas as medidas antropométricas

foram realizadas em 3 tomadas e foi utiliza-

do o valor médio.
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Foram adotadas as seguintes equações

para cálculo do PPP, IMC e CMB, respecti-

vamente: PPP21 = [(PA – PU) / PU] x 100;

IMC22 = PA(Kg) / altura2 (m); e CMB23(cm)

= CB(cm) – [PCT(mm) x 0,314].

A concordância entre os avaliadores foi

testada mediante a obtenção do coeficien-

te kappa, para as variáveis categóricas, e

do gráfico de Bland & Altman24 e gráfico

proposto por Lin25, para as variáveis con-

tínuas. A fim de descrever as diferenças

entre os observadores, foi realizado teste t
pareado (diferença entre as médias) e co-

eficiente de correlação intraclasse, para as

variáveis contínuas. Também, foram ava-

liados os percentuais de concordância en-

tre os avaliadores, estabelecendo o que

chamamos de “diferença clinicamente re-

levante”, considerando-se como aceitável
uma variabilidade inerente ao momento

da avaliação e desempenho dos instru-

mentos utilizados. Para tanto, aceitou-se
diferenças de 500g para PU e PA, 0,5cm

para altura, 0,5cm para CB, 2 a 10mm para

PCT, 1% no PPP, 0,5Kg/m2 no IMC e 0,5cm
na CMB. O limite aceitável de diferença

entre observadores na aferição da PCT se-

gue o protocolo adotado pelo NHANES
III26. A tolerância aumenta em 2mm a cada

10mm da espessura da prega, ou seja:

quando a prega mede de 0 a 10mm, o limi-
te de tolerância da diferença é 2mm; quan-

do mede 10 a 20mm, diferenças de até

4mm são aceitáveis; se 20 a 30mm, aceita-
se diferenças de até 6mm; se 30 a 40mm,

aceita-se 8mm de diferença; e se maior que

40mm, aceita-se até 10mm de diferença.
As análises foram conduzidas no paco-

te estatístico SPSS 12.0 e valores de p < 0,05

(bicaudal) foram considerados estatistica-

mente significativos.

Resultados

Foram avaliados 102 pacientes com

média de idade de 53±15 (19 a 88) anos,
sendo 59% do sexo feminino e 56% hospi-

talizados por motivos cirúrgicos. Para to-

dos os métodos foi observada forte corre-

lação para os valores obtidos entre os ob-

servadores (ICC>0,86) e diferenças médi-

as de mínima magnitude, do ponto de vis-

ta clínico, ainda que para altura, PCT e

CMB esta diferença seja estatisticamente

significativa (Tabela 1).

Quando avaliada a concordância entre

o observador de referência e o segundo

observador, considerando-se 4 categorias

para o percentual de perda de peso (Tabela

2), foi identificada moderada concordância

entre os observadores (kappa = 0,74; IC
95%

:

0,63-0,85; p<0,001), e plena concordância

nas duas categorias que agruparam pacien-

tes que perderam > 5% do peso corporal em

6 meses. Considerando-se a classificação do

IMC também em 4 categorias (Tabela 2), foi

identificada excelente concordância entre

os observadores (kappa = 0,98; IC
95%

: 0,95-

1,0; p<0,001), quando somente um pacien-
te foi classificado de modo discordante

(classificado como eutrófico pelo avaliador

de referência e como sobrepeso pelo avali-
ador 2). Em relação à ANSG, avaliada em 3

categorias (Tabela 2), foi obtida discreta

concordância entre os observadores (kappa
= 0,46; IC

95%
: 0,31-0,60; p<0,001). Ainda que

nenhum paciente classificado como desnu-

trido grave pela avaliadora de referência
tenha sido classificado como nutrido pela

2ª avaliadora, 16 pacientes classificados

como nutridos pela avaliadora de referên-
cia foram erroneamente classificados com

algum grau de desnutrição pela 2ª avalia-

dora (Tabela 2).
Considerando-se os percentis usual-

mente adotados para classificação

nutricional a partir da antropometria do
braço, verificou-se moderada concordân-

cia entre os observadores para CB (kappa
= 0,78; IC

95%
: 0,65 - 0,91; p<0,001), PCT

(kappa = 0,65; IC
95%

: 0,48 - 0,82; p<0,001) e

CMB (kappa = 0,73; IC
95%

: 0,54 - 0,92;

p<0,001). Na Figura 1 está apresentada a
proporção de concordância entre os ava-

liadores ao classificar o estado nutricional

dos pacientes, de acordo com os percentis
definidos por Frisancho et al.27, para CB,

PCT e CMB. Para os 3 métodos, verificou-

se que o segundo avaliador tendeu a su-

perestimar os valores obtidos pelo avalia-
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Tabela 2 – Concordância entre o observador de referência e observador 2 na classificação do percentual de perda de
peso (kappa = 0,74; IC

95%
: 0,63-0,85; p<0,001), Índice de Massa Corporal (kappa = 0,98; IC

95%
: 0,95-1,0; p<0,001) e Avaliação

Nutricional Subjetiva Global (kappa = 0,46; IC
95%

: 0,31-0,60; p<0,001).
Table 2 – Agreement between observers in classifying weight loss (kappa = 0.74; 95%CI: 0.63-0.85; p<0,001), Body Mass Index
(kappa = 0.98; 95%CI: 0.95-1.0; p<0.001) and Subjective Global Assessment (kappa = 0.46; 95%CI: 0.31-0.60; p<0.001).

Observador 2 Avaliação de referência

PPP S/ perda ou ganho 0 a 5% 5 a 10% >10%
S/ perda ou ganho 24 6 0 0

0 a 5% 3 27 0 0
5 a 10% 2 1 10 0
>10% 0 6 0 17
Total 29 40 10 17

IMC <18,5 18,5 – 24,9 25 – 29,9 ≥30
<18,5 6 0 0 0

18,5 – 24,9 0 28 0 0
25 – 29,9 0 1 29 0

≥30 0 0 0 18
Total 6 29 29 18

ANSG Nutrido Desnutrição Desnutrição
moderada grave

Nutrido 51 5 0
Desnutrição moderada 14 10 6

Desnutrição grave 2 4 10
Total 67 19 16

PPP: Percentual de perda de peso (%); IMC: Índice de Massa Corporal (kg/m2); ANSG: Avaliação Nutricional Subjetiva Global.
PPP: Percentage of weight loss (%); IMC: Body Mass Index (kg/m2); ANSG: Subjective Global Assessment.

Tabela 1 – Valores médios, desvios-padrão, correlação e diferença entre as avaliações do observador de referência e do
segundo observador, nas diferentes medidas antropométricas.
Table 1 – Mean values, standard deviations, correlation coefficients, and differences between observers for anthropometric
measures.

n Observador Observador 2 CCI Lin Diferença p#
Referência (IC

95%
) (IC

95%
)

PA (Kg) 96 68,5 ± 16,5 68,6 ± 16,4 0,999 0,999 0,13 0,10
(0,998 – 0,998) (-,03 – 0,29)

PU (Kg) 100 70,6 ± 16,0 70,6 ± 14,8 0,971 0,970 0,07 0,84
(0,961 – 0,959) (-,67 – 0,82)

Altura (cm) 85 162,1 ± 9,4 162,1 ± 9,4 0,999 0,999 -0,001 <0,01
(0,999 – 0,999) (-0,002 – 0,000)

CB (cm) 98 29,6 ± 5,1 29,5 ± 4,9 0,980 0,979 -0,11 0,28
(0,973 – 0,972) (-0,31 – 0,09)

PCT (mm) 98 16,3 ± 9,0 17,8 ± 9,4 0,893 0,891 1,45 <0,01
(0,858 – 0,851) (0,64 – 2,27)

PPP (%) 96 -3,5 ± 9,36 -3,8 ± 10,1 0,874 0,840 -0,29 0,55
(0,791 – 0,782) (-1,29 – 0,69)

IMC (Kg/m2) 82 26,3 ± 5,4 26,3 ± 5,4 0,998 0,998 0,06 0,11
(0,997 – 0,997) (-0,01 – 0,13)

CMB (cm) 98 24,5 ± 3,5 23,9 ± 3,3 0,865 0,864 -0,57 <0,01
(0,822 – 0,814) (-0,91 – -0,23)

PA: Peso atual; PU: Peso usual; CB: Circunferência do braço; PCT: Prega cutânea tricipital; PPP: Percentual de perda involuntária de peso; IMC: Índice de Massa
Corporal; CMB: Circunferência muscular do braço. CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; Lin – Coeficiente de correlação de concordância proposto por Lin
25; #: teste t pareado.
PA: Actual weight; PU: Usual weight; CB: Arm circumference; PCT: Triceps skin-fold thickness; PPP: Percentage of weight loss; IMC: Body Mass Index; CMB: Muscle
arm circumference; CCI: Intra-class correlation coefficient; Lin – Lin’s concordance correlation coefficient 25; #: paired t test.
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dor de referência, classificando os pacien-

tes em categorias de percentis acima da

obtida pelo avaliador de referência. Nota-

se que na categoria do percentil ≥10, hou-

ve concordância para a quase totalidade

dos pacientes, também para os 3 métodos.

Os gráficos de Bland & Altman (Figura
2) e Lin (Figura 3) sinalizam para grande

concordância entre os observadores, espe-

cialmente para peso, altura, IMC e perda
de peso. No entanto, ao se estabelecer cri-

térios estritos, definidos como diferenças

entre os observadores clinicamente não
relevantes (até 500g, para PA e PU, até

0,5cm para altura, CB e CMB, 2 a 10mm

para PCT, 1% para PPP e 0,5Kg/m2 para
IMC), o peso atual e a altura corporal (Fi-

gura 2a, 2c e 2g) mostraram boa concor-

dância para o maior número de pacientes
avaliados, enquanto que para CB, PCT e

CMB (Figura 2d, 2e e 2h) foram identifica-

dos valores fora destes parâmetros em

maior percentual de pacientes.

Discussão

No presente estudo, encontrou-se alta

concordância entre observadores treina-
dos ao empregarem métodos antropo-

métricos de avaliação do estado nutri-

cional (PA, PU, altura, CB, PCT, CMB, PPP

e IMC) em adultos hospitalizados não se-

lecionados, enquanto a concordância na

ANSG mostrou-se moderada. Porém, dife-

renças estabelecidas por nós como “cli-

nicamente relevantes” foram identificadas

em um grande percentual de pacientes na

antropometria do braço, PPP e ANSG.

Assim como no presente estudo, eleva-

da concordância entre observadores no

emprego da antropometria e da ANSG fo-

ram anteriormente descritas28. Entretanto,

são necessárias algumas considerações

quanto à aplicação dos resultados estatísti-

cos obtidos, sob o ponto de vista de seu

emprego clínico. O coeficiente de correla-

ção expressa, unicamente, a associação

entre duas variáveis, não sendo, portanto,
uma estatística apropriada para avaliar pre-

cisão e acurácia entre medidas. A diferença

média e sua variabilidade expressam me-
lhor o desempenho de cada método em re-

lação è medida de referência, sendo, entre-

tanto, afetadas por valores outliers. Assim,
torna-se necessário avaliar a concordância

entre os aferidores, para cada sujeito,

sumarizando-se a concordância de modo
dicotômico (concordância/discordância),

mesmo quando certa margem de variabili-

dade é tolerada29. Isto parece claro quando
analisamos a Figura 2 do presente estudo:

quando adotados critérios estritos para a

variabilidade esperada (“clinicamente rele-
vantes”) nota-se maior proporção de avali-

ações discordantes, enquanto ao se aceitar

a variabilidade da amostra avaliada (de dois
desvios padrão) a proporção de discor-

dância é mínima.

Peso atual e altura foram as medidas

onde em menor número de pacientes fo-

ram identificadas diferenças “clinicamente

relevantes” entre os avaliadores. De fato,

estas são as medidas antropométricas mais

confiáveis em termos de reprodutibili-

dade30 quando se assegura boa calibração

e precisão dos instrumentos (balanças e

antropômetros) e treinamento da equipe28,

como implementado na nossa metodo-
logia. Já em relação ao peso usual, gran-

Figura 1 – Proporção de pacientes em que
houve concordância (%) entre os avaliadores
na classificação dos percentis (p5 e p10),
definidos por Frisancho et al.22, para
circunferência do braço (CB), prega cutânea
tricipital (PCT) e circunferência muscular do
braço (CMB).
Figure 1 – Proportion of agreement (%)
between observers in classifying patients
according to the 5th and 10th percentiles (p5 and
p10), defined by Frisancho et al.22, for arm
circumference (CB), triceps skin fold thickness
(PCT) and muscle arm circumference (CMB).
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Figura 2 – Diferença entre observadores nas medidas antropométricas (eixo Y), ao longo da média dos valores obtidos
pelos dois observadores (eixo X). As linhas pretas apontam a tolerância de 0,5kg para peso atual (a) e peso usual (b),
0,5cm para altura (c), circunferência do braço (d) e circunferência muscular do braço (e), 2 a 10mm para prega cutânea
tricipital (f ), 1% para perda de peso (g) e 0,5Kg/m2 para o Índice de Massa Corporal (h). As linhas cinzas indicam 1,96
desvios-padrão da média da diferença.
Figure 2 – Difference between observers in anthropometric measures (Y-axis), in relation to the mean values obtained by the
two observers (X-axis). Black lines point the tolerance of 0.5kg for actual weight (a) and usual weight (b), 0.5cm for height (c),
arm circumference (d) and muscle arm circumference (e), 2 to 10mm for skin-fold thickness (f), 1% for weight loss (g) and
0.5Kg/m2 for Body Mass Index (h). Gray lines represent 1.96 standard deviations to the mean difference.
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Figura 3 – Concordância entre observadores 25. As linhas cinzas sinalizam hipotética
concordância perfeita (em ângulo de 45° entre os eixos), enquanto as linhas pretas indicam a
reta estimada para a concordância encontrada neste estudo. Cada ponto representa um
paciente avaliado pelo aluno (A) e o observador de referência (B).
Figure 3 – Agreement between observers 25. Gray lines point a hypothetical perfect agreement (45°
between axes), while black lines indicate the estimated line for the agreement found in this study.
Each point represents a patient assessed by the student (A) and the reference observer (B).
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des diferenças (> 5 kg) foram encontradas,

o que poderia ser explicado por essa me-

dida depender substancialmente da me-

mória do paciente, como anteriormente

demonstrado em grupos de indivíduos

saudáveis e predominantemente jovens do

Reino Unido31 e do Japão32, onde discre-

pâncias de até 10kg foram encontradas.

A concordância na ANSG foi testada em

um grupo selecionado de adultos submeti-

dos à cirurgia eletiva do trato gastrintestinal,

quando os autores encontraram modera-

da concordância entre os observadores

(kappa: 0,78, IC95%: 0,62-0,94; p< 0,001) e

recomendam que se teste a concordância

interobservadores em cada meio18. Note-se

que a ANSG sofre influência do viés recor-

datório relacionado ao peso usual e a todos

os demais itens integrantes da ANSG, as-
sim como pela experiência dos avaliadores,

o que pode explicar a menor concordância

entre observadores, no nosso estudo e no
estudo de Duerksen em um hospital uni-

versitário do Canadá33. Por outro lado, mai-

or concordância entre os observadores será
identificada caso as categorias B e C da

ANSG sejam agrupadas.

Burden et al.34, ao avaliar a antropometria
do braço, encontraram maior concordância

entre os observadores, quando envolveram

somente 2 avaliadores e pacientes proveni-
entes de 4 unidades de internação em um

hospital do Reino Unido. Ainda que no pre-

sente estudo o amplo conhecimento do pro-
tocolo de aferição das medidas por parte de

todos avaliadores, como já descrito por

Vegelin et al.35, possa ter contribuído para
melhorar a confiabilidade das medidas

antropométricas, a acurácia da antropo-

metria do braço depende, também, de ca-

racterísticas clínicas dos sujeitos avaliados:

presença de edema, paresia e/ou plegia, es-

tado de hidratação, restrição ao leito, entre

outros, reforçando a necessidade de valida-

ção da concordância entre observadores, em

diferentes contextos36.

A precisão de índices nutricionais é di-

retamente afetada pelas medidas antropo-

métricas das quais derivam, o que explica a

grande proporção de pacientes com valo-

res e categorias de IMC concordantes. Por

outro lado, em mais pacientes foram obser-

vados valores discordantes para o percen-

tual de perda de peso e a circunferência

muscular do braço, quando considerados

valores “clinicamente relevantes”, visto de-

rivarem de medidas de maior divergência
(peso usual e circunferência total do braço

e prega cutânea, respectivamente)30,37.

Mueller et al.38 já haviam descrito que índi-
ces compostos por diferentes medidas

antropométricas são menos reprodutíveis

que suas medidas originárias, salientando
que isto deve ser levado em consideração,

tanto na aplicação clínica quanto em inves-

tigações epidemiológicas.
De modo geral, há boa reprodutibilidade

na classificação nutricional de adultos hos-

pitalizados, quando avaliadores treinados
empregam métodos antropométricos, per-

da de peso e ANSG. Ainda assim, para parte

dos pacientes, pode haver divergência no di-
agnóstico nutricional, sugerindo a necessi-

dade de que se valide o desempenho do ava-

liador e interavaliadores no emprego de cada
método, em cada contexto hospitalar.
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