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AVALIAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E 

DA INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL EM PACIENTES 

COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

EVALUATION OF THE HANDGRIP STRENGTH AND 

FUNCTIONAL INDEPENDENCE IN PATIENTS WITH 

EXACERBATION OF HEART FAILURE 

 
Resumo: Objetivo: avaliar a força de preensão manual e nível de 

independência funcional de pacientes hospitalizados com insuficiência 

cardíaca descompensada. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo 

transversal, com 30 pacientes com IC descompensados admitidos no pronto 

socorro e na clínica médica de um hospital público de grande porte. Os dados 

foram coletados por meio de uma ficha de avaliação clínica para registro de 

dados. Realizou-se avaliação da funcionalidade pelo índice de Barthel. A força 

de preensão manual foi mensurada por dinamômetro hidráulico. Resultados: A 

força de preensão manual encontra-se preservada e superior à prevista (52,80 

± 23,00 vs 31,87 ± 6,20, p<0,05). O grau de dependência moderada foi 

representa por 18 (60%) da amostra. Houve correlação da FPM com o nível de 

independência funcional para as eliminações intestinais (r=0,5), eliminações 

vesicais (r=0,49), uso do vaso sanitário (r=0,40), deambulação (r=0,37), uso de 

escadas (r=0,48), e índice de Barthel total (r=0,56) (p<0,05). A comparação 

entre os grupos perfil B e perfil C quanto a variáveis clínicas não apresentou 

diferença significativa. Conclusão: os indivíduos com IC descompensada 

apresentam grau de dependência de leve a moderada e força de preensão 

manual preservada, apresentaram correlação entre a FPM e nível de 

independência funcional. Entre os perfis B e C não há diferenças em relação 

índice de Barthel e força de preensão manual.  

 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; funcionalidade; força muscular. 

Abstract: Objective: to assess the handgrip strength and functional 

independence level of hospitalized patients with decompensated heart failure. 

Materials and Methods: This is a cross-sectional study with 30 decompensated 

heart failure (HF) patients admitted to the emergency room and clinic doctor at 

a large public hospital. The data were collected through a clinical evaluation 

form for data recording. Functional assessment was performed using the Barthel 

index. The handgrip strength was measured by a hydraulic dynamometer. 

Results: The handgrip strength is preserved and higher than predicted (assessed 

52.80 ± 23.00 vs predicted 31.87 ± 6.20, p <0.05). The degree of moderate 

dependence was represented by 18 (60%) of the sample. There was a positive 

and moderate correlation of handgrip strength (HGS) HGS with the level of 

functional independence for intestinal eliminations (r = 0.5), bladder eliminations 

(r = 0.49), use of the toilet (r = 0,40), walking (r = 0.37), use of stairs (r = 0.48), and 

total Barthel index (r = 0.56) (p <0.05). The comparison between the heart failure 

profiles (profile B “hot and humid” and profile C “cold and humid”) regarding 

clinical variables did not show any significant difference. Conclusion: individuals 

with decompensated HF have a degree of dependence from mild to moderate 

and preserved handgrip strength, with a correlation between HGS and level of 

functional independence. Between profiles B and C there are no differences in 

relation to Barthel index and handgrip strength. 

 

Keywords: Keywords: Heart Failure; functionality; muscle strength. 
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INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) caracteriza-

se como uma síndrome clínica complexa, em 

que o coração fica incapaz de bombear 

sangue para suprir as demandadas 

metabólicas, causa alterações estruturais e 

funcionais no miocárdio, pode comprometer o 

enchimento ventricular ou a ejeção de sangue, 

é progressiva e está associada a alta 

morbimortalidade1.  

A IC descompensada é determinada 

por quadros de exacerbação aguda de IC 

crônica, evoluindo com sinais e sintomas de IC 

em repouso. O principal sintoma é a dispneia, e 

a causa mais comum é a baixa adesão ao 

tratamento, como o uso inadequado de 

medicamentos, e a não restrição de sódio e 

água2,3. O perfil clínico-hemodinâmico pode ser 

avaliado para descrever o estado 

hemodinâmico do paciente com a volemia e 

perfusão3, e podem ser classificados como perfil 

A “quente e seco, perfil B “quente e úmido”, 

perfil C “frio e úmido”, perfil L “frio e seco”4. 

Nos últimos anos, houve um aumento na 

prevalência de IC em todo o mundo sendo que 

cerca de 23 milhões de pessoas apresentam 

IC5,1 e é considerado um grande problema de 

saúde pública6. A prevalência aumenta com a 

faixa etária em cerca de 1% em indivíduos com 

idade entre 55 a 64 anos, podendo chegar até 

17,4% em pacientes com 85 anos ou mais7,8. 

Pacientes com IC apresentam baixa 

tolerância aos exercícios, além de sintomas de 

fadiga e falta de ar. Com o avanço da doença 

ocorre uma redução do nível de atividade 

física, o que leva à intolerância ao exercício, 

comprometendo então o estado funcional, e o 

paciente pode até mesmo apresentar 

limitações em realizar suas atividades 

ocupacionais. Dessa forma, é possível utilizar a 

avaliação da força de preensão manual como 

uma medição básica na determinação de 

função musculoesquelética, bem como de 

fraqueza e incapacidade, além de ser 

amplamente usada como indicador de força 

global9,10. 

O comprometimento físico relacionado 

a IC crônica tende a agravar com a 

descompensação devido a imobilidade 

prolongada durante a hospitalização, 

causando alterações no desempenho funcional 

do indivíduo11. As perdas funcionais podem 

continuar até mesmo após a alta hospitalar, e 

consequentemente aumentar o risco de 

resultados adversos, incluindo novas internações 

e até mesmo óbito12,13. 

A fraqueza muscular e o declínio 

funcional estão associados a maior 

morbidade14,13 e mortalidade cardiovascular15, 

além de pobreza na qualidade de vida nesta 

população16.  

Devido ao valor prognóstico, essas 

variáveis devem ser melhor compreendidas nos 

diferentes perfis da IC. Assim, o objetivo do 

presente estudo foi avaliar a força de preensão 

manual e nível de independência funcional de 

pacientes hospitalizados com insuficiência 

cardíaca descompensada. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um transversal, que avaliou 

30 pacientes de ambos os sexos, admitidos para 

tratamento da IC descompensada no pronto 
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socorro e clínica médica do hospital das 

clínicas- HC/UFG-EBSERH, no período de 2019 a 

2020. 

Os critérios de exclusão foram: 

instabilidade hemodinamicamente, uso de 

ventilação mecânica invasiva, disfunções 

neurológicas e/ou musculoesqueléticas que 

comprometam a deambulação e/ou a 

avaliação da força de preensão manual, 

diagnóstico associado de doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) ou câncer. 

Os participantes foram esclarecidos 

sobre os procedimentos da pesquisa e 

convidados a participar do estudo. Aqueles que 

concordaram em participar assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). O presente estudo obteve aprovação do 

comitê de ética em pesquisa do hospital das 

clínicas da UFG (CEP/UFG/EBSERH) sob registro 

CAAE: 86458418.0.0000.5078. 

A coleta de dados foi realizada por meio 

de uma ficha de avaliação clínica para registro 

de dados como idade, nível de escolaridade e 

número de internações no último ano. O índice 

de Barthel foi aplicado em forma de entrevista e 

o questionário contém dez itens: alimentação, 

banho, vestuário, higiene pessoal, eliminações 

intestinais, eliminações vesicais, uso do vaso 

sanitário, passagem cadeira-cama, 

deambulação e escadas, sendo que a 

pontuação varia de 0 (paciente 

completamente dependente) a 100 (paciente 

totalmente independente). A dependência 

funcional foi classificada pelo índice de Barthel 

como independente (IB =100 pontos), 

dependência leve (IB= 91-99), dependência 

moderada (IB= 61-90) e dependência severa 

(IB= 60 pontos). 

A força de preensão manual (FPM) foi 

mensurada por meio de dinamômetro 

hidráulico da marca Saehan® seguindo as 

recomendações da Sociedade Americana de 

Terapeutas da Mão (SATM), devidamente 

calibrado, a avaliação da FPM foi realizada 

com indivíduo sentado a 90º de quadril, joelho e 

tornozelo, os ombros aduzidos sem rotação, 

cotovelo fletido a 90°, antebraço neutro, punho 

com extensão de 0-30 graus e desvio ulnar de 0-

15 graus, o participante foi orientado a fazer 

força máxima de flexão dos dedos ao  

comando  verbal  do pesquisador. Foram 

registradas três manobras com intervalo de um 

minuto entre elas e foi considerada a média dos 

valores encontrados. Para classificar FPM 

esperada foi utilizado a fórmula (-20,928 + idade 

x (-0,181) + estatura x (36,011) + gênero x 

(7,246)17. 

Análises de dados foram realizadas pelo 

software estatístico Statistical Package for Social 

Science (SPSS - versão 20.0 para Windows). Foi 

aplicado o teste de normalidade Kolmogorov-

Smirnov para avaliar a distribuição dos dados. 

Aplicou-se as medidas de dispersão como 

média aritmética, desvio padrão e mediana, 

para todas as variáveis. Para comparar a FPM 

prevista e avaliada e os perfis clínicos B e C 

utilizou-se o teste t independente. O Coeficiente 

de Correlação de Spearman foi utilizado para 

avaliar as possíveis associações entre as 

variáveis “independência funcional” e “força 

de preensão manual”. Considerou-se nível de 

significância de p<0,05. 
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RESULTADOS 

Foram triados 44 pacientes com 

insuficiência cardíaca exacerbada, desses, 

foram excluídos 14, sendo um por motivo de 

óbito, quatro por associação da DPOC, dois por 

acidente vascular encefálico, dois por câncer e 

cinco recusas na assinatura do TCLE, ao final 

foram incluídos no estudo 30 pacientes com 

insuficiência cardíaca descompensada. A 

média de idade dos participantes foi de 62,54 

±12,10 anos, o tempo de diagnóstico de 

132,41±113,675 meses, a FEVE com média de 

34,166 ± 13,549%. A tabela 1 mostra as 

características sociodemográficas e clínicas da 

amostra. 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra. 

Variáveis 
Frequência 
Absoluta 

(n) 

Porcentagem 

% 

Sexo 

Masculino  18 60 

Feminino 12 40 

Estado civil 

Casado 13 43,3 

Solteiro 9 30 

Viúvo 5 10 

Outros 3 10 

Escolaridade 

Analfabeto 5 16,7 

Fundamental incompleto 15 50 

Médio incompleto 1 3,3 

Ensino médio completo 8 26,7 

Superior incompleto 1 3,3 

Profissão 

Aposentado 20 66,7 

Do lar 6 20 

Lavrador 1 3,3 

Autônomo 3 9,9 

Renda 

Benefício/auxílio 5 16,7 

Sem renda 1 3,3 

Um salário mínimo 17 56,7 

Um a três salários mínimos 7 23,3 

Etiologia 

Chagas 8 26,7 

IAM 4 13,3 

Febre reumática 3 10 

Arritmia 3 10 

Hipertensão 3 10 

Miocardiopatia 2 6,7 

Outros 4 13,3 
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Membro dominante 

Direito 27 93,1 

Esquerdo 2 6,90 

Perfil de exacerbação   

Perfil B 18 40 

Perfil C 12 60 

IAM: infarto agudo do miocárdio 

 

 

 

Quanto às comorbidades, 12 

participantes (40%) tinham diabetes,  21 HAS 

(70%), 08 MCP chagásica(26,7%), 07 

arritmia(23,3%), 02 MCP isquêmica(10,0%), 04 

IAM (13,3%), 11 DRC(36,7%), 06 

hipotireoidismo(20,0%), 06 FA (20,0%), 03 

DAC(10,0%), 04 MCP dilatada(13,3%). Em 

relação ao uso de medicamentos 24 tomavam 

diurético(80%), 21 anti-hipertensivo(70%), 10 

betabloqueador (33,3%), 13 

anticoagulante(43,3%), 03 vasopressor  (10,0%), 

12 antidiabético(40%), 13 estatinas(43,0%), 05 

repositor hormonal(16,7%), 11 

antiarrítmico(36,7%), 14 bloqueador-

alfabeta(46,7%), 12 vasodilatador (40%). 

 A força de preensão manual da amostra 

avaliada foi superior à prevista (52,80 ± 23,00 vs 

31,87 ± 6,20, p<0,05) e, portanto, encontra-se 

preservada. A comparação da força prevista 

por sexo está demonstrada na tabela 2. 

 

 

 
 

 

Tabela 2. Comparação entre as medidas da FPM previsto e realizado quanto ao sexo. 

  média ± desvio padrão p valor 

 
Sexo 

 
FPM prevista 

 
FPM realizada 

  

 

Feminino 

 

25,9 ± 9,93 

 
 

0,00 36,80 ± 9,00 

Masculino 35,85 ± 3,68 
  

0,001 
63,50 ± 24,00 

Teste t de amostras independentes 

 

 

 

A média do desempenho no índice de 

Barthel total é de 81,50±16,70 pontos, sendo que 

o domínio alimentação apresentou média de 

2,90±0,25 pontos, banho 2,50±0,90, vestuário 

2,90±0,60, higiene 2,00±0,20, eliminações 

intestinais 2,80±0,50, eliminações vesicais 

2,60±0,70, uso sanitário 2,90±0,60, transferências 

3,60±0,85, deambulação 3,20±0,80 e escadas 

1,60±0,70. 

Quanto ao grau de dependência, 

nenhum paciente se classificou como 

independente, 8 (26,67%) apresentam 

dependência leve, 18 (60%) dependência 

moderada e 4 (13,33%) dependência severa. 
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Houve correlação da FPM com o nível 

de independência funcional. Vários domínios da 

funcionalidade se correlacionaram de maneira 

significativa com a FPM, dentre eles estão as 

eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso 

do vaso sanitário, deambulação, uso de 

escadas, e índice de Barthel total com (p<0,05), 

conforme tabela 3. 

A comparação entre os grupos perfil B e 

perfil C quanto a variáveis clínicas não 

apresentou diferença significativa, conforme 

tabela 4.

 

Tabela 3.  Correlação entre força de preensão manual com o nível de independência funcional 

do Índice de Barthel. 

Variáveis 

 

FPM(r) p 

   

Índice de Barthel 

Alimentação 0,22 0,23 

Banho 0,33 0,78 

Vestuário 0,10 0,62 

Higiene 0,25 0,19 

Eliminações intestinais 0,5** 0,01 

Eliminações vesicais 0,49** 0,01 

Uso do vaso sanitário 0,40* 0,03 

Transferência 0,33 0,07 

Deambulação 0,37* 0,04 

Escadas 0,48** 0,01 

Barthel total 0,56** 0,00 

Teste de Spearman**. A correlação é significativa no nível 0,01. 

  * A correlação é significativa no nível 0,05. 

 

 

Tabela 4.  Comparação de variáveis clínicas entre os perfis B e C. 

Variáveis 

Média ± Desvio Padrão 

p 

Perfil B Perfil C 

Idade 63,67±12,3 60,83±12,11 0,54 

Tempo de diagnóstico 107,35±85,87 170±141,79 0,14 

Internações 3,39±2,68 2,67±2,39 0,46 

FEVE 33,22±10,69 35,58±17,43 0,65 

FPM 53,49±17,75 51,83 ± 30,84 0,85 

Barthel Total 83,9±10,79 77,90±23,11 0,35 

FEVE fração de ejeção ventrículo esquerdo, FPM força de preensão manual. 
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DISCUSSÃO 

 

A amostra avaliada apresentou 

correlação entre a força de preensão manual e 

nível de independência funcional para vários 

domínios avaliados, além de dependência 

moderada, com preservação da força de 

preensão manual. 

O predomínio da IC pode diferenciar-se 

em diversos territórios, e em países desenvolvidos 

a IC tende a aumentar com a idade cerca de 

10% entre pessoas com mais de 70 anos18. A 

diferença encontrada pode ser devida a perfis 

epidemiológicos e etiológicos diferentes, visto 

que a taxa de prevalência geral de IC aumenta 

significativamente com a idade, além disso, o 

número de pacientes com IC está aumentando 

em todo o mundo19,20.  

No presente estudo a maioria dos 

pacientes é do sexo masculino, com baixo nível 

de escolaridade, renda familiar reduzida e com 

predomínio da etiologia chagásica, 

assemelhando-se aos estudos dois21,22. A 

prevalência da etiologia da descompensação 

no Brasil é diferente quando comparada ao 

cenário internacional, pois as internações 

justificam-se pelas características 

socioeconômicas, a alta prevalência de casos 

de chagas, doença reumática e hipertensão 

arterial sistêmica no Brasil21,2,23. 

O estado de Goiás é uma região 

endêmica para doença de chagas. Em 2018 o 

coeficiente de mortalidade no Brasil foi de 2,2 

óbitos/100 mil habitantes em 2018, e o estado de 

Goiás e Distrito Federal foram representados 

pelos maiores coeficientes, caracterizando com 

maior prevalência os indivíduos do sexo 

masculino (56,6%) e com faixa etária acima de 

60 anos, representando 79,1% 24. A doença de 

chagas é uma importante causa de morte, e no 

centro-oeste corresponde a 2,4 % de todas as 

mortes dessa região no Brasil, sugere reflexo de 

processos migratórios das áreas rurais para áreas 

urbanas a fim de melhorias de trabalho e 

assistência medica25.  

O manejo inadequado da IC influencia 

no mau prognóstico da doença, levando a um 

maior risco de quadros de exacerbação. As 

medidas educativas tem se mostrado eficazes 

para este público, mostrando que quando eles 

conhecem sobre sua doença e são orientados 

por equipes especializadas apresentam um 

melhor desempenho no autocuidado26,27,28,29. 

A FPM é um importante marcador de 

incapacidade e morbidade crônica14. AFPM é 

uma ferramenta acessível e considerada um 

forte preditor de mortalidade cardiovascular15. 

A fraqueza muscular foi relacionada a um risco 

maior para a ocorrência de insuficiência 

cardíaca crônica em indivíduos adultos idosos29, 

além de maior risco de deterioração da 

saúde30.  

Contudo, a FPM sofre influência da 

idade, sexo, variáveis antropométricas (altura, 

peso, tamanho da mão, circunferência do 

braço) e dominância da mão, e está associada 

a diferentes desfechos de saúde31,32. Indivíduos 

que apresentam maior FPM tendem a ter uma 

estrutura e função cardíaca com menos 

hipertrofia e remodelação cardíaca. Contudo, 

acredita-se que essas características estão 

associadas a um menor risco de eventos 

cardiovasculares33. 

Em um estudo que avaliou a prevalência 

e o impacto das reduções da massa muscular 

esquelética em pacientes com IC crônica, 
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constatou que a perda muscular influencia na 

qualidade de vida e que frequentemente esses 

pacientes apresentam redução na capacidade 

de realizar exercícios13.  

O Índice de Barthel (IB) avalia o 

desempenho nas atividades de vida diária e a 

independência funcional nos domínios de 

autocuidado e mobilidade34, e tem sido 

utilizados para analisar as condições crônicas e 

incapacidades, deficiências e acompanhar as 

alterações ao longo do tempo35. 

A média do escore do IB do nosso estudo 

foi de 81,50 pontos com média de idade de 

62,54 anos, sendo a maioria dos pacientes 

classificada como dependência moderada, 

assemelhando-se a outro estudo que constatou 

que pacientes com mais de 75 anos também 

apresentaram dependência moderada 

(57.54%). Concluindo que IB ≤60 para AVD indica 

risco significativo e independe de mortalidade 

pós alta em um ano36. Concordando com outro 

estudo que considerando o IB como um forte 

preditor independente de mortalidade em um 

ano de 2.195 pacientes com idade ≥75 anos37. 

Um estudo encontrou um pontuação 

média IB basal de 79,4 (DP 24,6), e constatou 

que houve declínio funcional em 53,4% dos 

pacientes, 9,9% óbito dentro de 30 dias, 

concluíram que avaliação do estado funcional 

por meio do escore do IB no pronto socorro é um 

forte indicador de mortalidade em pacientes 

com IC aguda e auxiliam na organização dos 

cuidados de saúde38. 

Em outro estudo foi avaliado a 

funcionalidade na admissão e a média do 

escore do IB foi de 81,7 ± 21pontos, no momento 

da alta foi de 74,4 pontos, estatisticamente 

menor do que os valores anteriores. A IC ocorre 

em muitos pacientes idosos, e uma prévia 

avaliação funcional ajuda na identificação dos 

pacientes com maior risco de morte. Portanto, 

essa escala deve ser utilizada tanto na admissão 

quanto na alta hospitalar a fim de garantir um 

adequado tratamento para esses pacientes39. 

Foi verificada no presente estudo uma 

correlação entre de FPM com IB. Achado 

semelhante foi encontrado em relação a FPM 

como um excelente método de diagnóstico 

clínico e contribui para medida de fragilidade 

física em pacientes geriátricos. Esses achados 

apontam que a redução da força gera 

resultados adversos à saúde, como, 

incapacidade e mortalidade em pacientes 

mais idosos e com comorbidades diversas40.  

Quanto ao perfil clínico-hemodinâmico 

apenas os perfis B (quente e úmido) e C (frio e 

úmido) foram os encontrados. A literatura 

descreve como mais predominante o perfil B 

(49%-67%) seguido do C (20%-28%), os quais 

apresentam pior prognóstico, pois, aumentam o 

risco de mortalidade, apresentam maior índice 

de transplante de urgência. Ressalta-se que a 

classificação do perfil da IC requer uma 

avaliação clínica simples que pode predizer 

resultados 41. 

Ao realizar a comparação entre os perfis 

B e C não foi encontrado diferença significativa. 

Nogueira et al42 avaliaram 23 indivíduos com IC 

e 11 saudáveis e constataram não haver 

diferença significativa entre os grupos quanto a 

FPM, eles observaram ainda que no grupo com 

IC houve correlação significativa entre as 

distâncias percorridas no teste de caminhada 

de seis minutos e a FPM, apresentando redução 

da capacidade funcional. Em uma meta-

análise de pacientes com doenças cardíacas a 
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FPM prediz morte cardíaca, é uma medida que 

define a fraqueza e de baixo desempenho 

muscular43. 

Não foram encontrados na literatura 

dados que comparassem força de preensão 

manual e funcionalidade nos diferentes perfis de 

IC descompensada. 

Ressalta-se que a amostra estudada foi 

composta por pacientes relativamente jovens, 

ainda com força preservada, além de 

dependência moderada. Assim, destaca-se a 

importância da educação em saúde e adesão 

ao tratamento das doenças crônicas não 

transmissíveis para que com o aumento da 

idade mantenham o bom prognóstico.  

Este estudo apresenta 

limitações. Primeiro, a amostra de conveniência 

pequena, uma vez que durante o período da 

coleta de dados o país iniciou período de 

pandemia pela COVID-19, diminuindo o número 

de pacientes hospitalizados. Segundo, a 

avaliação funcional pelo índice de barthel 

depende das respostas do paciente e podem 

sofrer viés de memória, no entanto, ressaltamos 

que é um instrumento internacionalmente 

utilizado, e com valor preditivo reconhecido. 

Ressalta-se que este é o primeiro artigo que 

avalia a funcionalidade de diferentes perfis 

hemodinâmicos, uma classificação recente que 

precisa ser melhor estudada do ponto de vista 

funcional em estudos futuros. 

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que indivíduos com IC 

descompensada apresentam grau de 

dependência de leve a moderada e força de 

preensão manual preservada. Não houve 

diferença entre os perfis B e C em relação a 

independência funcional e força de preensão 

manual. Os indivíduos apresentaram correlação 

positiva e moderada entre a FPM e nível de 

independência funcional.   
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