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RESUMO 

Introdução: A desnutrição é um achado comum em crian-
ças e adolescentes que apresentam cardiopatia congênita e a 
força muscular é um parâmetro que vem sendo considerado 
um bom indicador para detecção precoce dessa condição. 

Objetivo: Avaliar a força muscular, através da força de 
preensão palmar (FPP) em crianças e adolescentes hospitali-
zados com Cardiopatia Congênita (CC).  

Métodos: Estudo transversal, realizado em um hospital 
universitário referência em cardiologia no Estado de 
Pernambuco, em que foi mensurada a força muscular, através 
de FPP, de 32 crianças e adolescentes com CC e idade entre 
6 e 15 anos. A FPP foi avaliada por dinamometria, com equi-
pamento digital Jamar. Foram avaliados também parâmetros 
e índices antropométricos: Circunferência Braquial (CB), 
Prega Cutânea Tricipital, Circunferência Muscular do Braço 
(CMB) e os índices Estatura/Idade (E/I) e Índice de Massa 
Corpórea/Idade (IMC/I) para indivíduos de 6 a 15 anos e so-
mado a esses, o índice Peso/idade (P/I) para crianças de 6 a 
10 anos.  

Resultados: A média de idade foi 9,9 ± 2,9 anos. Foi ve-
rificado que 6,3% tinham desnutrição segundo o indicador P/I 
e 18,8%, segundo o indicador IMC/I. A baixa estatura foi evi-
denciada em 15,6% da amostra e a baixa reserva muscular 

em 43,8%. A baixa força muscular foi evidenciada em 96,9% 
dos pacientes e destes, 43,8% também possuíam baixa re-
serva muscular de acordo com a CMB. Conclusões: As crian-
ças e adolescentes com CC apresentam baixa força muscular, 
refletindo uma funcionalidade comprometida. A FPP reduzida 
foi acompanhada por baixa reserva muscular em quase me-
tade dos pacientes, indicando que esse público pode consti-
tuir um grupo de risco para a sarcopenia. 

PALAVRAS-CHAVE 
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ABSTRACT 

Introduction: Muscle strength when reduced has been 
associated with impairment of Activities of Daily Living (ADL), 
work, recreation, and has a positive relationship with malnu-
trition and mortality. Changes in muscle function can be con-
sidered a good indicator for early detection of malnutrition. 

Objective: To evaluate Hand Grip Strength (HGS) in chil-
dren and adolescents hospitalized with Congenital Heart 
Disease (CHD).  

Methods: A Cross-sectional study was conducted, at a ref-
erence university hospital in cardiology in state of Per -
nambuco. HGS was measured in 32 children and adolescents 
with CHD, aged 6 to 15 years, using dynamometry. Anthro -
pometric parameters were checked, such as weight, height, 
Arm Circumference (AC), Tricipital Skinfold (TSF), with calcu-
lation of the Body Mass Index (BMI) and Arm Muscle 
Circumference (AMC). The Height/Age and BMI/Age indexes 
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were used for children aged 6 to 15 years and added to these, 
the Weight/Age index for children aged 6 to 10 years. 

Results: It was found that 6.3% had malnutrition ac-
cording to Weight/Age index and 18.8%, according to BMI 
/Age index. Short stature was seen in 15.6% of the partici-
pants and low muscle reserve in 43.8%. Low muscle 
strength was seen in 96.9% of patients. Among those who 
had reduced HGS, 43,8% also had low muscle reserve ac-
cording to the AMC.  

Conclusions: Children and adolescents with CHD have low 
muscle strength, reflecting impaired functionality. Reduced 
PPF was accompanied by low muscle reserve in almost half of 
the patients, indicating that this public may constitute a risk 
group for sarcopenia. 

KEYWORDS 

heart defects congenital; muscle strength; nutritional sta-
tus; sarcopenia. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

AVD: Atividades de Vida Diária. 

CB: Circunferência do Braço. 

CC: Cardiopatia Congênita. 

CMB: Circunferência Muscular do Braço. 

E/I: Estatura/Idade (E/I). 

FM: Força Muscular. 

FPP: Força de Preensão Palmar. 

IMC: Índice de Massa Corpórea. 

IMC/I: Índice de Massa Corpórea/Idade. 

MME: Massa Muscular Esquelética. 

PCT: Prega Cutânea Tricipital. 

P/I: Peso/idade. 

INTRODUÇÃO  

A Cardiopatia Congênita (CC) é definida como anormali-
dade na estrutura ou função cardíaca que está presente 
desde o nascimento. Mesmo quando descoberta posterior-
mente, esse defeito é responsável pela criação de fluxo 
sanguíneo anormal que pode comprometer o restante da 
circulação1. 

O compromentimento do estado nutricional é comumente 
encontrado em crianças e adolescentes com CC, em dife-
rentes graus, dependendo do tipo da má formação cardíaca 
e da presença ou ausência de cianose2. Essas crianças so-
frem disfunções hemodinâmicas que provocam alterações 
nutricionais e déficit de crescimento, estando essas condi-

ções diretamente relacionadas à menor sobrevida no pe-
ríodo pós cirúrgico3. 

O déficit nutricional prévio à cirurgia de correção cardíaca 
pode refletir em comprometimentos neurológico, comporta-
mental e imunológico, além da redução da função muscular 
com consequente prejuízo da função miocárdica e ventilató-
ria. Com isso, fica evidenciada a importância da avaliação e 
intervenção nutricional precedente à cirurgia, a fim de uma 
boa evolução no período pós-operatório4. 

A Força de Preensão Palmar (FPP) reflete a força isométrica 
das extremidades superiores5, quando reduzida tem sido as-
sociada a presença de sarcopenia e maior mortalidade por 
doenças cardiovasculares6, diabetes7, desnutrição, além de 
estar relacionada a diminuição da funcionalidade física e, con-
sequentemente, exerce impacto negativo sobre a saúde, com 
atraso da recuperação da doença e piores desfechos clínicos8, 
o que explica em parte o elevado poder preditivo dos testes 
de força muscular9. 

A força muscular quando reduzida tem sido associada tanto 
no impacto nas Atividades de Vida Diária (AVD), laborais, re-
creacionais, quanto na relação positiva com desnutrição5 e 
mortalidade6. Alterações na função muscular podem ser con-
sideradas um bom indicador para detecção precoce de des-
nutrição10. Nesse contexto, o objetivo desse estudo foi avaliar 
a força muscular, através da FPP, em crianças e adolescentes 
hospitalizados com CC. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, realizado no período de 
abril a novembro de 2019, em um hospital universitário refe-
rência em cardiologia no Nordeste brasileiro, onde foram ava-
liados crianças e adolescentes com idade entre 6 e 15 anos, 
internados no serviço durante o referido período. Os dados 
foram coletados até 48 horas da admissão na enfermaria. 
Foram excluídos pacientes que apresentassem dor ou patolo-
gias nas extremidades superiores como cirurgia prévia em 
mãos, doenças neuromusculares ou doença sistêmica que pu-
dessem afetar a FPP, além de pacientes que apresentassem 
condição clínica desfavorável à realização das avaliações pro-
postas (dispneia, algum desconforto físico, pós-operatório 
imediato de cirurgia). 

A mensuração da FPP foi realizada através do dinamômetro 
hidráulico JAMAR® com mostrador digital, de acordo com a 
padronização recomendada pela Sociedade Americana de 
Terapeutas de Mãos. A medição foi feita com amanopla do 
equipamento na posição 2, conforme o mais confortável, pois 
FPP máxima ocorre quase sempre nessa posição11, com o in-
divíduo sentado, ombro em posição neutra, cotovelo flexio-
nado em 90º e punho também em posiçãoneutra. 

Os participantes foram orientados a realizar o movimento 
de preensão após o comando do examinador, sendo seguidas 
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as instruções padrão em três tentativas utilizando a mão do-
minante. Entre as tentativas foi dado intervalo de um minuto, 
a fim de controlar a fadiga muscular. Durante o teste, os par-
ticipantes receberam encorajamento verbal no sentido de 
produzir a sua força máxima, sendo adotado o maior valor en-
tre as três medições. Foi considerada baixa força muscular 
quando FPP<p15 da tabela de referência para sexo e faixa 
etária proposta por Gomez-Campos e colaboradores12. 

Para avaliação antropométrica, foram aferidos peso, altura, 
Circunferência Braquial (CB), Prega Cutânea Tricipital (PCT) e 
Circunferência Muscular do Braço (CMB).  

Foram utilizados os índices Estatura/Idade (E/I) e Índice de 
Massa Corpórea/idade (IMC/I) para indivíduos de 6 a 15 anos 
e somado a esses, o índice Peso/idade (P/I) para crianças de 
6 a 10 anos13. Para o cálculo foi utilizado o software WHO 
Anthro Plus, versão 1.0.3. Os indivíduos foram diagnosticados 
nutricionalmente seguindo os pontos de cortes estabelecidos 
pela Organização Mundial de Saúde. Para fins analíticos, o es-
tado nutricional segundo o IMC/I e P/I foi reclassificado em 
magreza ou baixo peso, eutrofia e excesso de peso. De 
acordo com o índice E/I, considerou-se a categorização dico-
tomizada: baixa estatura e estatura adequada. 

Para obtenção das medidas de CB, CMB e PCT, foram ado-
tadas as técnicas propostas por Frisancho14. A CB foi aferida 
utilizando-se como instrumento uma fita inextensível com 
graduação em milímetros, no braço não dominante relaxado 
em flexão até formar um ângulo de 90º com o antebraço, 
sendo marcado o ponto médio entre o processo acromial e 
olécrano e em seguida com braço estendido ao longo do 
corpo, feita a medição no local marcado. No mesmo sítio ana-
tômico de aferição da CB, foi medida a PCT, porém na região 
posterior do braço utilizando como instrumento o adipômetro 
científico Lange skinfold Caliper com pressão constante de 
10g/mm³ na superfície de contato, sendo efetuadas três me-
didas consecutivas e considerando o valor médio das leituras. 
Com os valores obtidos através da aferição da CB e PCT, foi 
possível calcular a CMB através da equação desenvolvida por 
Gurney e Jelliffe15:CMB(cm) = CB(cm) – (π x PCT(mm)). 

Os valores de CB obtidos foram comparados com o percen-
til 50 do padrão de referência proposto por Frisancho14 para 
sexo e faixa etária, sendo verificado o percentual de adequa-
ção para classificação do estado nutricional, sendo classifica-
das como desnutrição, eutrofia e excesso de peso. As medi-
das de CMB e PCT foram classificadas de acordo com os 
percentis propostos por Frisancho14 e interpretados conforme 
proposto por Lee e Nieman16, sendo a CMB dividida em três 
categorias, como baixa reserva muscular (magro e baixa re-
serva), média reserva muscular e boa nutrição (acima da mé-
dia e boa nutrição). A PCT foi categorizada como como baixa 
reserva (magro e baixa reserva), média e excesso de gordura 
(acima da média e excesso de gordura). 

Dentre as variáveis demográficas, foram coletadas infor-
mações como idade e sexo. Em relação as variáveis clínicas 
foram avaliadas informações relacionadas ao nascimento 
como: idade gestacional (pré-termo:<37 semanas, termo: 
37-42 semanas,pós-termo:≥42semanas), se já realizou al-
gum tipo de cirurgia cardíaca e se a cardiopatia é do tipo cia-
nótica ou acianótica. 

As análises estatísticas foram realizadas no SPSS 13.0. As 
variáveis contínuas foram testadas segundo a normalidade de 
distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, e como apre-
sentaram distribuição normal foram descritas na forma de 
média e desvio padrão, sendo empregado o teste “t” de 
Student para comparação de duas medidas. A Correlação de 
Pearson foi empregada para avaliar a relação entre duas va-
riáveis contínuas. No modelo final foi considerado o nível de 
significância de 5% para rejeição de hipótese de nulidade. 

Para desenvolvimento da pesquisa, a mesma foi ser apro-
vada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 
do Complexo Hospitalar – Hospital Universitário Oswaldo 
Cruz e Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco 
(CEP/HUOC/PROCAPE) conforme resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde, sob o número de protocolo 
09703119.9.0000.5192. A autorização do responsável legal 
da criança foi obtida através do consentimento expresso 
pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido -TCLE. Para as crianças maiores de 8 anos, foi 
obtido seu consentimento através do Termo de Assen -
timento Livre e Esclarecido (TALE). 

RESULTADOS  

Foram incluídos 32 crianças e adolescentes com média de 
idade de 9,9±2,9 anos (6-15 anos), com distribuição homo-
gênea entre os sexos, sendo 53,1% do sexo masculino. 
Houve distribuição homogênea entre a faixa etária, com me-
tade da amostra representada por crianças e metade por ado-
lescentes. Foi observada que a maioria dos pacientes apre-
sentava cardiopatia acianótica (68,8%), nasceu a termo 
(93,8%) e não tinha realizado cirurgia corretiva do defeito 
cardíaco (53,1%) (dados não apresentados em tabelas).  

Em relação ao estado nutricional, verificou-se que 6,3% 
tinham desnutrição segundo o indicador P/I e 18,8% se-
gundo o indicador IMC/I. A baixa estatura foi evidenciada 
em 15,6% da amostra e a baixa reserva muscular em 
81,3%. A baixa força muscular foi evidenciada em 96,9% 
dos pacientes (Gráfico 1) e 43,8% da amostra apresentaram 
FPP reduzida associada à baixa reserva muscular de acordo 
com a CMB. 

Comparando idade, parâmetros antropométricos e FPP se-
gundo a presença ou ausência de cianose, não foram verifi-
cadas diferenças significativas entre os grupos (p>0,05) 
(Tabela 1). A média da FPP também foi similar, independente 

72 Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(4):70-76

FORÇA MUSCULAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES HOSPITALIZADOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA



de características demográficas, clínicas e antropométricas 
(p>0,05) (dados não apresentados em tabelas).  

Observou-se correlações positivas moderadas entre a FPP e 
idade (r=0,534; p=0,002) e variáveis antropométricas 
(p<0,05), exceto com a PCT (r=0,112; p=0,540) (Tabela 2).  
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Tabela 1. Análise comparativa da idade e variáveis nutricionais 
segundo presença de cianose em crianças e adolescentes com 
cardiopatia congênita hospitalizados, Recife-PE (2019).

*Teste T de Student. 
CB: Circunferência Braquial; CMB: Circunferência Muscular do Braço; 
PCT: Prega Cutânea Triciptal; IMC: Índice de Massa Corporal;  
FPP: Força de Preensão Palmar. 

Variável

Cianótica 
(n=10)

Acianótica 
(n=22) p-valor*

Média(DP) Média(DP)

Idade (anos) 9,4(3,2) 10,3(2,8) 0,416

Peso (kg) 32,8(12,1) 30,7(9,2) 0,592

Estatura (m) 1,4(0,2) 1,4(0,1) 0,835

CB (cm) 19,6(3,4) 18,6(2,9) 0,405

CMB 13,3(4,2) 13,6(2,8) 0,842

PCT (mm) 11,8(6,2) 8,6(3,0) 0,054

IMC (kg/m²) 16,6(2,9) 15,4(2,4) 0,226

FPP (kg/f) 16,1(4,5) 14,6(5,2) 0,446

Tabela 2. Correlação de Pearson (r) da força de preensão palmar 
(FPP) com idade e variáveis nutricionais em crianças e adolescen-
tes com cardiopatia congênita hospitalizados, Recife-PE (2019).

CB: Circunferência Braquial; CMB: Circunferência Muscular do Braço; 
PCT: Prega Cutânea Triciptal; IMC: Índice de Massa Corporal.

Variável R p-valor

Idade (anos) 0,534 0,002

Peso (kg) 0,648 <0,001

Estatura (m) 0,643 <0,001

CB (cm) 0,530 0,002

CMB 0,617 <0,001

PCT (mm) 0,112 0,540

IMC (kg/m²) 0,348 0,030

Gráfico 1. Características nutricionais e Força de Preensão Palmar de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita hospitalizados, 
Recife-PE (2019). 

P/I: Peso para Idade; E/I: Estatura para Idade; IMC/I: Índice de Massa Corporal para Idade; CB: Circunferência Braquial; CMB: Circunferência 
Muscular do Braço; FPP: Força de Preensão Palmar.



DISCUSSÃO 

A CC é uma condição clínica que cursa com repercussões 
no estado nutricional, sendo evidenciado por diversas investi-
gações que portadores de CC apresentam indicadores nutri-
cionais mais desfavoráveis quando comparados com grupos 
sem CC17. 

Nossos achados revelaram elevado percentual de desnutri-
dos (18,8% segundo o IMC/I) e de baixa estatura (15,6%). 
Batte e colaboradores18 reportaram percentual ainda maior 
(27,3%) ao avaliarem 195 crianças e adolescentes com idade 
entre 0 e 15 anos portadores de CC em Uganda. Schwartz e 
colaboradores19 ao compararem o estado nutricional de crian-
ças e adolescentes entre 1 e 15 anos com um grupo controle 
verificaram que o peso insuficiente foi mais prevalente na po-
pulação com CC, com um percentual de 9,8%, enquanto na 
população geral o peso insuficiente foi identificado em 4,9% 
da amostra, independente do sexo, e esta diferença foi ainda 
maior quando considerado apenas os menores de 5 anos. O 
baixo peso em crianças e adolescentes está associado à re-
dução do desempenho motor, força e resistência muscular e 
aptidão cardiorrespiratória20. 

Esse quadro de comprometimento do estado nutricional em 
crianças e adolescentes com CC está bem estabelecido na li-
teratura e demonstra a importância da avaliação nutricional e 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento desse 
público, sobretudo em situações de internação hospitalar, em 
que será possível oferecer um melhor suporte nutricional, evi-
tando assim, consequências negativas da desnutrição para a 
evolução clínica. 

A condição de baixa reserva muscular foi encontrada em 
46,8% da amostra estudada (segundo a CMB), corroborando 
com estudo proposto por Oliveira e colaboradores21, em que 
também encontraram percentual elevado (32,4%) de baixa 
reserva muscular ao avaliar 71 pacientes entre 0 e 18 anos, 
com diferentes patologias, internados em hospital no Centro-
Oeste do Brasil. Baixa massa muscular no período pré-opera-
tório está associada ao aumento de tempo de internamento 
hospitalar e de Unidade de Terapia Intensiva, além de gerar 
consequências pós-operatórias importantes em pacientes pe-
diátricos submetidos à cirurgia de correção cardíaca22. 

Kapçi e colaboradores23 ao avaliarem 223 pacientes cardio-
patas com idade entre 6 e 18 anos, identificaram a desnutri-
ção em 19,7% da amostra, de acordo com a medida da PCT, 
percentual menor ao encontrado em nosso estudo, no qual 
identificamos baixa reserva de gordura em 46,8% dos pa-
cientes estudados. Esse quadro de emagrecimento generali-
zado (depleção muscular e adiposa) observada nos pacientes 
com CC pode ser reflexo de distúrbios no metabolismo ener-
gético (aumento do trabalho cardíaco, aumento da tempera-
tura basal e da atividade do sistema nervoso simpático) e al-
terações na função gastrointestinal (má absorção decorrente 
do edema e das crises persistentes de hipóxia) e diminuição 

do consumo energético (anorexia e saciedade precoce). 
Dessa forma, crianças e adolescentes acometidos por cardio-
patias não conseguem acompanhar os padrões de cresci-
mento e manter as reservas corporais preservadas, sendo 
mais propensas ao desenvolvimento de alterações nutricio-
nais durante seu processo evolutivo18. 

A FPP reduzida esteve presente em quase a totalidade da 
amostra (96,6%). Os dados na literatura ainda são escassos 
sobre a avaliação da força muscular através da FPP no público 
pediátrico, principalmente, em pacientes com CC. 

Além dos indicadores primários de desnutrição, a 
Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral tam-
bém recomenda para a população pediátrica o uso da FPP 
para medir o status funcional24. Alguns autores destacam que 
a FPP é capaz de detectar alterações mais precoces na massa 
muscular quando comparada com outras medidas antropo-
métricas e bioquímicas25. 

Nosso estudo identificou que cerca de 45% da amostra 
apresentaram baixa força e massa muscular concomitante-
mente, configurando o quadro de sarcopenia. Enquanto em 
adultos a sarcopenia é definida como redução da Massa 
Muscular Esquelética (MME) associada à redução de Força 
Muscular (FM), na população pediátrica ainda não está esta-
belecida e muitas vezes tem sido considerada apenas pela re-
dução da MME26. Alguns estudos sugerem que essa condição 
clínica durante infância e adolescência acarreta prejuízos no 
crescimento, desenvolvimento neurocognitivo, na qualidade 
de vida e na saúde geral, sendo o desenvolvimento ideal da 
MME e FM essencial na prevenção da osteoporose e sarcope-
nia durante vida adulta26. 

Ao investigarem a ocorrência de sarcopenia em 85 crian-
ças e adolescentes com hepatopatias crônicas, Rezende e co-
laboradores27 identificaram essa condição clínica em 40% da 
amostra com sarcopenia, sendo que 54,1% apresentaram 
déficit de FM e 50,6%, déficit de MM. Não foram encontra-
dos estudos que tenham descrito a sarcopenia em crianças e 
adolescentes com CC, mas é possível que essa condição 
possa contribuir para uma pior evolução clínica, desfechos 
adversos e pior prognóstico nesses pacientes. Pesquisas so-
bre sarcopenia em crianças e adolescentes ainda são consi-
deradas um desafio, pois são dificultadas pela falta de pa-
dronização nas definições e pelas limitações dos métodos 
que avaliaram a MME. 

Embora alguns estudos tenham demostrado que pessoas 
com CC do tipo cianótica sofram mais repercussões nutricio-
nais quando comparadas as acianóticas, o presente estudo 
não encontrou esse resultado, podendo ser justificado pela 
idade dos pacientes eleitos, faixa etária em que os defeitos 
cardíacos já podem ter sido corrigidos parcialmente, conside-
rando que muitos procedimentos ocorrem nos primeiros anos 
de vida. Costello et al.28 evidenciaram que pacientes porta-
dores de cardiopatia, com idade entre 0-3 anos, apresenta-
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ram restrição no crescimento, embora não tenha identificado 
associação com a presença de cianose, já Ratanachu-ek e 
Pongdara29 identificaram a cianose como um fator de risco 
para desenvolvimento de desnutrição, além do efeito positivo 
da cirurgia corretiva no ganho de peso e estado nutricional. 
Em relação à FPP, não foram encontrados na literatura estu-
dos tenham comparado a FPP em função do tipo de CC.  

A correlação da FPP com idade e medidas antropométricas 
sugere que o aumento da FM acompanha o crescimento e de-
senvolvimento infantil. Além disso, já foi demonstrado que a 
FM é diretamente proporcional ao tamanho da mão30. 
Adicionalmente, a correlação da FPP com a CMB reforça a uti-
lidade desse parâmetro como medida que reflete a massa 
muscular. Dessa forma, em situações em que não for possível 
mensurar a massa muscular, e FPP pode ser uma estratégia 
indireta. 

Algumas limitações desse estudo devem ser consideradas, 
como o pequeno tamanho da amostra, limitando o poder de 
generalização dos resultados e a capacidade de detectar dife-
rença quando análises comparativas foram efetuadas. Outra 
limitação foi a utilização de pontos de corte da FPP para crian-
ças e adolescentes saudáveis, devido à falta de dados padro-
nizados para pacientes com CC. De qualquer forma, conside-
rando a inexistência de dados relativos a FPP na população 
pediátrica com CC, os dados aqui apresentados serão de 
grande relevância para comparação com estudos futuros.  

CONCLUSÕES 

As crianças e adolescentes com CC apresentam baixa força 
muscular, podendo refletir uma funcionalidade comprometida. 
A FPP reduzida foi acompanhada por baixa reserva muscular 
em quase metade dos pacientes, indicando que esse público 
pode constituir um grupo de risco para a sarcopenia.  

Ainda são necessários mais estudos com essa temática 
para acumular mais evidências sobre a força muscular e fun-
cionalidade de pacientes pediátricos com CC, sobretudo in-
vestigações prospectivas e com grupo controle, possibilitando 
alcançar resultados mais consistentes que direcionem medi-
das preventivas e estratégias terapêuticas juntamente com 
equipe multiprofissional.  
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