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RESUMO  

 

Introdução: Indivíduos com insuficiência cardíaca (IC) apresentam redução de força 

muscular associada à hipotrofia muscular, gerando sintomas limitantes como dispneia e 

fadiga muscular, as quais podem gerar incapacidade de realizar as atividades de vida 

diárias (AVD). A redução da força de preensão palmar e a sua relação com a capacidade 

funcional destes indivíduos ainda é pouco conhecida. Objetivo: avaliar a relação da 

força de preensão palmar e a funcionalidade em indivíduos com IC. Métodos: Doze 

indivíduos com IC, idade de 63,7±11 anos, classe funcional II a IV (NYAH) e fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo de 32,5±11% foram avaliados quanto à força de preensão 

palmar (FMp) e limitação funcional por meio da Escala London Chest Activity of Daily 

(LCADL). Resultados: A FMq foi 21,3±5 kgf; alcançando 37,8±10% do previsto para a 

idade e sexo, e o escore LCADL foi de 62,4±9 e LCADL% total atingindo 83,3% ±13 do 

percentual total. Conclusão: os pacientes com IC estudados apresentam redução de 

força de preensão palmar e baixa capacidade funcional.   

 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; Força de preensão palmar; Capacidade 

funcional. 
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ABSTRACT: 

Introduction: Individuals with heart failure present reduced muscle strength associated 

with loss of muscle mass, generating limiting symptoms such as dyspnea and muscle 

fatigue, which generate inability to perform activities of daily living (ADL). The 

reduction of upper limb strength and its relation to the functional capacity of these 

individuals is still poorly understood. Therefore, the present study aimed to evaluate the 

relationship of palmar grip strength and functionality in individuals with HF. Methods: 

Twelve individuals with HF, age 63.7 ± 11 years, functional class II to IV (NYAH) and 

left ventricular ejection fraction of 32.5 ± 11% were assessed for palmar grip strength 

(MPF) and functional limitation through the London Chest Activity of Daily Scale 

(LCADL). Results: FMq was 21.3 ± 5 kgf; 37.8 ± 10% predicted for age and sex and 

the LCADL score of 62.4 ± 9 and LCADL% total reaching 83.3% ± 13 of the total 

percentage. Conclusion: We conclude that the patients with HF studied present a 

reduction in palmar grip strength and low functional capacity. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa onde o coração é 

incapaz de fornecer sangue e oxigênio para suprir as necessidades teciduais no 

organismo
(1)

. A American Heart Association estima uma prevalência de 5,1 milhões de 

indivíduos com IC nos Estados Unidos, no período de 2007 a 2012 e as projeções 

indicam um aumento de 46% entre 2012-2030, resultando em mais de 8 milhões de 

pessoas com IC
(2)

. Segundo dados do DATASUS, aproximadamente 6,4 milhões de 

brasileiros são portadores de IC, sendo atualmente a segunda doença mais comum de 

todas as doenças cardiovasculares. As projeções indicam que em 2025, o Brasil terá a 

sexta maior população idosa, resultando no aumento dos casos de IC e nos custos com a 

síndrome
(3)

.  

Os comprometimentos da função de bomba cardíaca, o aumento da pressão atrial 

esquerda, acarretam redução do aporte sanguíneo para a musculatura periférica e 

respiratória e em congestão pulmonar, contribuindo nas alterações musculares 

periféricas encontradas na síndrome
(4–6)

.  



            A fraquezas muscular presente na musculatura periférica e respiratória são 

determinantes no surgimento dos sintomas limitantes, como a dispneia e a fadiga, 

presentes nas atividades cotidianas as quais afetam a capacidade funcional (CF), 

reduzem a qualidade de vida e aumentam o risco de mortalidade
(7)

. Desta forma, grande 

partes das atividades diárias e da vida social ficam comprometidas levando a um 

aumento da inatividade e do sedentarismo, comprometendo ainda mais o quadro de 

atrofia muscular, função cardiovascular e reduzindo a capacidade funcional
(8–10)

. 

A medida da força de preensão manual (FMp) através da dinamometria tem sido 

relatada como bom indicador da força muscular global, sendo essa medida um forte 

indicador de capacidade funcional (CF)
(11–15)

.           

Dessa forma, o presente estudo visou verificar a força de preensão palmar e a 

limitação funcional em indivíduos com insuficiência cardíaca. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal do tipo censo
(16)

. A amostra do 

presente estudo, do tipo não probabilístico e intencional, foi composta por 15 indivíduos 

de ambos os sexos, com diagnóstico clínico de insuficiência cardíaca de diversas 

etiologias, internados no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC). Foram 

excluídos os indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), acidente 

vascular encefálico (AVE), transtornos psiquiátricos, doenças osteomioarticulares, 

infecções respiratórias, participantes de programas de exercício físico, indivíduos que 

possuíam acesso venoso no membro dominante superior testado e incapacidade na 

execução dos procedimentos de coletas de dados. 

As avaliações foram realizadas com indivíduos internados no período de março a 

maio de 2018, que aceitaram participar da pesquisa através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Inicialmente 15 indivíduos foram 

selecionados para as avaliações, dos quais 3 foram excluídos por (n=2) DPOC e (n=1) 

por transtorno psiquiátrico. Sendo, portanto a amostra total composta por 12 indivíduos.  

A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuários eletrônicos dos 

indivíduos internados e os dados registrados em ficha de avaliação elaborada pelos 

pesquisadores. Foram transcritos os dados: idade, sexo, peso, altura, classe funcional de 

acordo com a NYAH e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE). Inicialmente 

foi aplicada a Escala London Chest Activity of Daily (LCADL), validada para 



indivíduos DPOC e traduzida para a língua portuguesa
(17)

, que é composta por quatro 

domínios, com um total de 15 questões quantitativas, com pontuação total que pode 

variar de 0 a 75 pontos. Os domínios avaliam: cuidados pessoais, atividades domésticas, 

atividades físicas e lazer, e estes têm a capacidade de avaliar as limitações na realização 

das atividades de vida diárias (AVDs) e o grau de dispneia. Calculou-se também o 

percentual do escore total (LCADL% total) dessa escala. 

A força isométrica dos músculos da mão dominante foi mensurada através da 

medida de força de preensão palmar, com o dinamômetro hidráulico Jamar®, conforme 

metodologia descrita por Moreira
(18)

.  

             A estatística inferencial foi realizada através do Teste t para comparação de uma 

única amostra com valor de referência para verificar se havia correlação entre a força de 

preensão palmar e o escore LCADL. Os dados foram apresentados como média ± 

desvio padrão e o nível de significância adotado para o tratamento estatístico foi de 5%. 

O estudo seguiu a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e obteve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina- 

UNISUL (protocolo n°81168817.7.0000.5369) e do ICSC (protocolo n° 065/2011). 

 

RESULTADOS  

 

Participaram do estudo 12 indivíduos, sendo 8 do sexo masculino, com média de 

idade de 63,7±11 anos e IMC de 26,4±4 Kg/m
2
 (sobrepeso).   

A média da fração de ejeção do ventrículo esquerdo foi de 32,5±11%. Sete 

indivíduos pertenciam à classe funcional IV, 5 à classe III e 1 à classe II, da NYAH 

(Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1 – Caracterização da amostra 
      
Indivíduos          Idade          Sexo          IMC       FEVE        CF 

1 63 M 30,1 17 IV 

2 62 M 19,8 33 II 

3 56 M 32,2 22 III 

4 81 F 23,1 25 IV 

5 57 M 30,1 54 III 

6 51 M 21,9 33 III 

7 55 M 26,8 27 III 

8 73 F 27,4 48 IV 

9 73 F 25,7 29 IV 

10 48 M 21,5 45 III 

11 63 M 28,7 30 IV 

12 83 F 29,7 27 IV 

Média 63,75 - 26,41 32,50 - 

DP 11,42 - 4,01 11,05 - 

Idade: anos; Sexo: M- masculino; F- feminino; IMC: índice de massa corporal (Kg/m2); FEVE (%): 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo; CF: classe funcional da NYAH; Média: média aritmética; DP: 

desvio padrão.  

 

 Os indivíduos apresentaram média de 21,3±5 kgf de força de preensão palmar, 

atingindo 37,8 ±10 kgf da força de preensão palmar prevista para a idade e o sexo. O 

status funcional, avaliado através da escala LCADL apresentou escore médio de 62,4±9 

e LCADL% total atingindo 83,3% ±13 do percentual total (Tabela 2). A amostra do estudo 

apresentou média de força de preensão palmar significativamente menor que a média de 

força de pressão palmar prevista, bem como atingiram escore superior a 50% da escala 

LCADL, indicando grave limitação nas atividades de vida diárias (AVD).  

Tabela 2 – Escore LCADL e força de preensão palmar  

Indivíduos LCADL total LCADL% total FMp FMp prevista 

1 71 95 16 41,1 

2 55 73 20 41,1 

3 68 91 32 47,1 

4 75 100 18 23,8 

5 45 60 24 47,1 

6 56 75 22 47,1 

7 60 80 25 47,1 

8 75 100 18 23,8 

9 56 75 12 23,8 

10 56 75 22 47,1 

11 57 76 27 41,1 

12 75 100 20 23,8 

Média 62,4 83,3 21,3 37,8 

DP  9,98 13,32 5,29 10,65 

LCADL total: escore absoluto da escala LCADL; LCADL% total: percentual do total da escala LCADL; 

FMp: força muscular de preensão palmar em kgf (Quilograma-força); FMp prevista em kgf: média do 



previsto de força muscular de preensão palmar para idade e sexo; Média: média aritmética; DP: desvio 

padrão. 

 

 

DISCUSSÃO  

 

O estudo teve como objetivo verificar a força de preensão palmar e a limitação 

funcional em indivíduos hospitalizados. Foram observadas variáveis importantes que 

interferem na qualidade de vida como a fraqueza muscular e a limitação nas atividades 

cotidianas. As atividades de vida diárias (AVDs) vêm sendo estudadas por diversos 

autores, porém ainda se questiona a influência das disfunções musculares nas AVDs e 

quanto às mesmas interferem na capacidade funcional (CF). 

A força de preensão palmar e capacidade funcional da amostra estudada 

apresentaram redução em relação aos valores de referência, porém não apresentaram 

significância estatística quando correlacionadas.   

Na avaliação da força da mão dominante a amostra do presente estudo 

demonstrou redução da FMp quando comparada a indivíduos sem doença 

cardiovascular, bem como aos valores previstos para a idade e sexo
(19)

. A redução de 

força dos membros superiores tem sido evidenciada por alguns autores
(5,7,20)

, sugerindo 

que o comprometimento de membros superiores pode evidenciar uma doença mais 

avançada e com maior prejuízo nas AVDs, corroborando com os resultados encontrados 

neste estudo.  

            A fraqueza muscular presente na insuficiência cardíaca decorre da inatividade 

física, é consequente da atrofia muscular, reduções no fluxo sanguíneo para os músculos 

esqueléticos e perda de massa muscular também conhecida como caquexia cardíaca. 

(5,21).
  

Fülster et al
(7)

, observaram perda de massa muscular e redução de força de 

preensão palmar em indivíduos com IC e concluiram que o processo crônico é 

parcialmente responsável pela maior perda de massa muscular na doença, sendo essa 

perdida muito mais cedo que o tecido adiposo. Essa característica pode contribuir para a 

redução da capacidade funcional e aumento nos gastos com internação hospitalar e 

tratamento.  

Gosker et al
(20)

, em um estudo que avaliou as semelhanças encontradas em 

indivíduos com IC e DPOC na redução e  na capacidade de exercício, observou que 



ambos apresentavam disfunção muscular quando comparados com indivíduos saudáveis 

pareados por idade. A fraqueza muscular esquelética periférica é generalizada em 

ambos os transtornos, sendo tanto os membros superiores como os inferiores afetados 

na doença. Considera ainda, que a força muscular é um forte preditor de capacidade de 

exercício contrastando com índices comuns de insuficiência de órgãos primários 

(volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1) na DPOC e FEVE na IC), sendo 

estes maus indicadores da capacidade de exercício em pacientes com doença moderada 

a grave e reforça a necessidade de reabilitação em ambos os distúrbios.  

             Por outro lado, alguns autores
(22,23)

, evidenciaram que a força de preensão 

palmar estava preservada em indivíduos ambulatoriais portadores de IC, uma vez que os 

membros superiores encontram-se mais envolvidos em atividades cotidianas, como 

cuidados pessoais e atividades domésticas, as quais são suficientes para preservar a 

força muscular 
(22)

. A discordância entre os estudos pode ser justificada pela maior 

incidência de redução da força muscular periférica em indivíduos hospitalizados, 

indicando uma piora dos sintomas e da progressão da doença 
(24)

, além de que 

indivíduos ambulatoriais apresentam menor comprometimento físico.  

A aferição da força de preensão palmar pode ter forte correlação com a força 

muscular global, sendo um preditor da função física de indivíduos portadores de IC e a 

sua redução pode afetar o prognóstico e ser também um preditor de mortalidade nessa 

população
 (15,25,26)

. 

A escala LCADL avalia a limitação nas AVDs, onde a dispneia é um achado 

comum em indivíduos com IC com classe funcional III e IV.  A amostra estudada 

apresentou um escore médio de 62,4%, sendo que um escore superior a 50% do total na 

escala LCADL indica grave limitação nas AVDs 
(27). Neste estudo também foi possível 

observar que os indivíduos que alcançaram as menores mensurações de força de 

preensão palmar também obtiveram os menores escores na avaliação do status 

funcional. Limitações funcionais devido a IC podem servir como um marcador de 

hospitalização, progressão da doença e mortalidade 
(25)

. 

A CF é considerada a habilidade de realizar atividades cotidianas sendo 

influenciada pela integridade do sistema musculoesquelético, cardíaco e respiratório 

(28). O comprometimento de um ou mais desses sistemas pode comprometer a CF 

levando o indivíduo à inatividade física, interferindo na capacidade em realizar 

atividades da vida diária e tarefas ocupacionais 
(28,29)

. A limitação funcional nesses 

indivíduos pode estar relacionada a piora da doença com declínios importantes nesses 



sistemas. Sintomas como dispneia e fadiga podem ser decorrentes da incapacidade do 

coração manter um débito cardíaco adequado para suprir as demandas teciduais de 

oxigênio e de fluxo sanguíneo para a musculatura esquelética
 (30)

. A qualidade de vida é 

prejudicada devido às alterações encontradas na capacidade física e mental que culmina 

em baixa perspectiva de vida nestes indivíduos. Desta forma grande partes das 

atividades diárias e da vida social ficam comprometidas pela incapacidade de 

desempenhar estas atividades. Com o avanço da idade há um aumento e 

comprometimento nas alterações funcionais ocasionando piora na qualidade de vida 
(31)

. 

            Apesar do tamanho reduzido da amostra, não foi possível demonstrar correlação 

estaticamente significativa, embora observassem que indivíduos com IC hospitalizados 

apresentaram redução da força de preensão palmar, bem como, diminuição da 

capacidade funcional. Desconhecem-se estudos que tenham avaliado a CF e força de 

membros superiores em indivíduos hospitalizados portadores de IC, sendo necessária 

uma amostra maior que possibilite demonstrar associação entre essas variáveis. . 

 

CONCLUSÃO 

 

            De acordo com este estudo, os dados sugerem que indivíduos com IC 

hospitalizados apresentam redução da capacidade funcional e da força de preensão 

palmar. 
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