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RESUMO 

 

Introdução: A quantidade de adolescentes com cardiopatia congênita (CC) com 

inadequada capacidade funcional é elevada. Níveis inadequados da aptidão 

neuromuscular (APNM), entendida como a capacidade de bom desempenho nas 

manifestações de força, seja a força pura, a explosiva ou a resistência de força, são 

documentados nesta população, podendo estar associados a fatores clínicos e 

morfológicos. Justificativa: A baixa APNM em adolescentes com CC compromete a 

capacidade funcional, o que demanda conhecer diferentes manifestações de força 

muscular nessa população. São escassos estudos que relacionam a APNM às 

condições clínicas, fisiológicas, comportamentais e morfológicas, sugerindo potencial 

aplicação clínica e diagnóstica. Objetivo: Avaliar a APNM e sua relação com fatores 

clínicos e morfológicos em adolescentes com CC. Métodos: Estudo observacional, 

transversal, feito em única etapa com adolescentes com CC, entre 10 e 18 anos de 

idade, em assistência no serviço de referência no estado de Alagoas, a Casa do 

Coraçãozinho. A APNM foi definida pelo somatório dos escores-z individuais dos 

quatro testes que mensuram manifestações de força: força isométrica máxima 

relativizada por índice de massa corporal (IMC) (teste de preensão manual), força 

rápida (teste de salto vertical) e resistência de força (teste de abdominal e de flexão 

de cotovelo relativizado por massa corporal). A complexidade e fatores clínicos da CC 

foram avaliados por análise de prontuário e questionário. Os indicadores morfológicos 

analisados foram a relação cintura-estatura (RCE), o somatório de dobras cutâneas 

(ƩDC) e a área muscular do braço (AMB). Foi realizada estatística descritiva e análise 

inferencial por correlação de Pearson, análise de covariância e regressão linear bruta 

e ajustada. Resultados: Foram avaliados 60 adolescentes com CC, sendo 55% 

(n=33) meninas, com idade de 12,7±2,1 anos. As cardiopatias mais prevalentes foram 

a comunicação interventricular (21,7%, n=13), a comunicação interatrial (18,3%, n=11) 

e a tetralogia de fallot (13,3%, n=8). A força isométrica máxima foi inadequada em 

33% dos participantes (n=20 de 60), a força rápida, em 33% (n=19 de 57), a 

resistência de força abdominal, em 78% (n=42 de 54) e a resistência de força de 

membro superior, em 27% (n=11 de 56). A z-APNM foi calculada para adolescentes 

que completaram os quatro testes de força (n= 53), tendo uma mediana (IIQ) de -0,2 

(-1,6; 1,2). A z-APNM foi inadequada em 89% (n=47) dos participantes. Na análise de 



 
 

 
 

regressão bruta a z-APNM se associou direta e significativamente com a AMB 

(β=0,12; p=0,02; R2adj=0,08) e na regressão ajustada se apresentou significativamente 

menor no grupo de CC do tipo cianótica (vs. acianótica) (β=-1,76; p=0,03 R2adj=0,24). 

Conclusão: Níveis inadequados de APNM evidenciaram-se em adolescentes com 

CC, em manifestações singulares de força e no escore agrupado. A z-APNM se 

mostrou correlacionada à AMB e à presença de cianose nos adolescentes com CC. 

O presente estudo deflagrou déficits em indicadores morfológicos e funcionais da 

musculatura esquelética, bem como associações com indicadores da composição 

corporal e fatores clínicos da CC. A redução da massa muscular e a presença de CC 

do tipo cianótica implicam na redução da APNM em adolescentes com CC. 

 

Palavras-chave: Aptidão física, força muscular, adolescente, cardiopatias 

congênitas. 

 



ABSTRACT 

Introduction: The amount of adolescents with congenital heart disease (CHD) and 

inadequate functional capacity is high. Low muscle fitness (MF), understood as the 

ability to perform well in strength manifestations, whether pure strength, explosive 

strength or strength endurance, are documented in this population and may be 

associated with clinical and morphological behavioral factors. Justification: Low MF 

in adolescents with CHD compromise functional capacity, which requires knowledge 

of different manifestations of muscle strength in this population. There are few studies 

that relate MF to clinical, physiological, behavioral and morphological conditions, 

suggesting potential clinical and diagnostic application. Objective: To evaluate MF 

and its relationship with clinical and morphological factors in adolescents with CHD. 

Methods: Observational, cross-sectional study, carried out in a single stage with 

adolescents with CHD, betweem 10 and 18 years of ager, receiving care at the 

reference service in the state of Alagoas, Casa do Coraçãozinho. MF was evaluated 

by the sum of the individual z-scores of the four tests that measure manifestations of 

strength: maximum isometric strength relativized by body mass index (BMI) (handgrip 

test), rapid strength (vertical jump test) and endurance strength (abdominal and elbow 

flexion test relativized by body mass). The complexity and clinical factors of CHD were 

assessed by analysis of medical records and questionnaires. The morphological 

indicators analyzed were the waist-to-height ratio (WHR), the sum of skinfolds (ƩDC) 

and the arm muscle area (AMA). Descriptive statistics and inferential analysis were 

performed using Pearson’s correlation, analysis of covariance and simple and adjusted 

linear regression. Results: 60 adolescents with CHD were evaluated, 55% (n=33) 

female, aged 12,7±2.1 years. The most prevalent heart diseases were interventricular 

communication (21,7%, n=13), interatrial communication (18,3%, n=11) and tetralogy 

of fallot (13,3%, n=8). Maximum isometric strength was reduced in 33% of participants 

(n=20 of 60), fast strength in 33% (n=19 of 57), abdominal strength endurance in 78% 

(n=42 of 54) and arm strength resistance, in 27% (n=11 of 56). The z-MF was 

calculated for adolescents who completed the four strength tests (n= 53), with a 

median (IIQ) of -0,2 (-1,6; 1,2). z-MF was reduced in 89% (n=47) of participants. In the 

simple regression analysis, z-MF was directly and significantly associated with AMA 

(β=0,12; p=0,02; R2adj=0,08) and in the adjusted regression it was significantly lower 

in the CHD group cyanotic-type (vs. acyanotic) (β=-1,76; p=0,03 R2adj=0,24). 

Conclusion: Inadequate levels of MF were evident in adolescents with CHD, in 



 
 

 
 

singular manifestations of strength and in the grouped score. z-MF was shown to be 

correlated with AMA and the presence of cyanosis-type CHD in adolescents. The 

present study highlights deficits in morphological and functional indicators of skeletal 

muscle, as well as associations with indicators of body composition and clinical factors 

of CHD. The reduction in muscle mass and the presence of cyanotic-type CHD imply 

a reduction in MF in adolescents.  

Key words: Physical fitness; muscle strength; adolescent; congenital heart disease. 
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Refere-se a uma dissertação para obtenção do título de Mestre em Nutrição, 

que foi organizada da seguinte forma: introdução, revisão da literatura que tratou dos 

temas: adolescência, cardiopatia congênita, aptidão neuromuscular, área muscular do 

braço, gordura corporal e obesidade, atividade física e exercício físico; seguindo de 

artigo original que traz os resultados do trabalho de campo, com o título similar a 

presente dissertação, que teve como objetivo avaliar a aptidão neuromuscular e seus 

fatores associados em adolescentes com cardiopatias congênitas. 

A cardiopatia congênita (CC) é uma doença crônica que se caracteriza por 

anomalias estruturais e funcionais no sistema cardiocirculatório, podendo ser causada 

por mutações, fatores genéticos, alterações cromossômicas ou por origem poligênica 

e multifatorial (GOUVEIA; PALLADINO, 2023), se manifestando logo ao nascer, ou na 

infância ou adolescência (SOARES, 2020). As malformações cardíacas congênitas 

são as mais comuns entre todos os tipos de lesões congênitas, sendo responsável 

por, em torno, de 40% dos defeitos congênitos e uma das principais causas de morte 

no primeiro ano de vida (BERNIER et al., 2010; CARDOSO, et al., 2013). As 

malformações cardíacas congênitas têm incidência de 8 a 10 casos a cada 1000 

nascidos vivos (BELO et al., 2016). As anomalias cardíacas são responsáveis por 7% 

dos óbitos neonatais, sendo 25% destes devido a malformações graves (CHANGLANI 

et al., 2015). 

A presença de CC em adolescentes associa-se também à menor capacidade 

funcional, comparados a seus pares saudáveis (SCHAAN et al., 2019). As evidências 

sugerem que essa população tem aptidão neuromuscular (APNM) reduzida ao ser 

comparada aos pares saudáveis da mesma idade (WEST et al., 2019). A APNM, 

entendida como a capacidade de alcançar bom desempenho nas manifestações de 

força, seja a força pura, a força explosiva ou a resistência de força (BARBOSA et al., 

2020), é estabelecida como um indicador de saúde (TIMPKA et al., 2014). A APNM é 

uma variável que compõe a aptidão física, tendo um potencial preditivo da saúde e 

sua diminuição pode levar a limitações funcionais importantes (SAVAGE et al., 2011). 

A APNM tem sido cada vez mais reconhecida na patogênese e prevenção de doenças 

crônicas, e já faz parte do quadro preditivo das doenças cardiovasculares (DCV’s) 

(VOLAKLIS et al., 2015). Em adolescentes, a força muscular está diretamente 

relacionada à idade, sexo, estatura e peso, e seu valor tende a aumentar à medida 

que elas crescem e amadurecem (FELTEZ et al., 2015). 
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Dessa maneira, a APNM pode ser avaliada em campo por testes de força que 

avaliam diferentes manifestações de força, como a força isométrica máxima (teste de 

preensão manual), a resistência de força (teste de flexão de cotovelo e de abdominal), 

a força explosiva (teste de salto vertical), entre outros, uma vez que estudos anteriores 

indicam níveis reduzidos de força muscular em adolescentes com CC em comparação 

aos pares saudáveis (ESHUIS et al., 2023; MEYER et al., 2022). A baixa APNM, 

normalmente está presente em adolescentes com CC, produzindo fraqueza e fadiga 

muscular, o que influencia negativamente na resposta ao exercício, nas habilidades 

motoras, na capacidade funcional, na prática de atividades da vida diária e na 

qualidade de vida (FERRER-SARGUES et al., 2021; NIEDERMEYER et al., 2022).  

A limitação na capacidade de exercício pode estar relacionada as alterações 

hemodinâmicas, cardíacas, musculoesqueléticas e até psicossociais induzidas pelo 

contexto das CC e que conduzem ao aumento do sedentarismo (FELTEZ, 2013). Em 

comparação com adolescentes saudáveis, os adolescentes com CC são menos ativos 

e têm capacidade funcional limitada, que está associada à presença de fraqueza e 

fadiga muscular. Adicionalmente, a baixa força muscular é um fator de risco 

modificável e tem sido associada à mortalidade por todas as causas em diversas 

populações clínicas, devendo por isso ser de interesse na saúde pública (VOLAKLIS 

et al., 2015). 

Concomitante a isso, estudos da gordura corporal apontam que um a cada 

quatro adolescentes com CC têm a composição corporal inadequada, 

especificamente com elevada adiposidade (HONICKY et al., 2020). Por outro lado, a 

área muscular do braço (AMB) pode ser um indicador mais precoce de deterioração 

do estado nutricional, principalmente em relação a depleção proteica, em comparação 

à estatura e ao IMC, devendo ser objeto de mais estudos (ELLEMUNTER et al., 2022). 

A AMB é importante na avaliação do adolescente com CC, sobretudo por achados 

que apontaram a presença de correlação entre a força muscular e a AMB em 

adolescentes (MARRODÁN SERRANO et al., 2009). 

Diante do exposto, é alarmante a quantidade de adolescentes com CC que 

apresentam redução na capacidade de exercício e qualidade de vida. A baixa APNM 

desempenha um papel importante nesse cenário preocupante e parece estar 

associada a indicadores da composição corporal, como a relação cintura-estatura 

(RCE), a soma das dobras cutâneas (ƩDC), a AMB, e a fatores clínicos das CC, como 
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à complexidade da CC, ao tipo de CC quanto à presença de cianose, à quantidade de 

cateterismo cardíaco, de cirurgia cardíaca e de internações por problemas cardíacos). 

Portanto, é imperativo avaliar a força em adolescentes com CC, considerando 

diferentes manifestações no escopo da força muscular. Esse conhecimento é 

essencial para orientar de maneira eficaz as abordagens clínicas dos profissionais de 

saúde em relação a essa população, a fim de combater a fraqueza muscular e seus 

fatores de risco, aumentando a capacidade funcional dos adolescentes com CC. 

Tendo em vista que muitos dos estudos nessa população, avaliam a força muscular 

apenas pela FPM ou manifestações singulares de força, o presente estudo tem o 

diferencial de avaliar a força muscular em suas diversas manifestações, pela força 

agrupada, diminuindo o risco de deixar de fora o diagnóstico de algum tipo de força 

inadequada. 

Sendo assim, o objetivo geral do presente estudo foi avaliar a APNM e seus 

fatores de risco em adolescentes com CC. Os objetivos específicos foram: 1) Estimar 

a prevalência da APNM insuficiente em adolescentes com CC; 2) Testar a associação 

entre a APNM e indicadores de composição corporal (RCE, ƩDC e AMB); e 3) Testar 

a associação entre a APNM e fatores clínicos das CC’s (cianose, complexidade das 

CC’s, quantidade de cateterismo cardíaco, quantidade de cirurgia cardíaca e 

quantidade de internações por problemas cardíacos). 

Nossas hipóteses foram: H1: Adolescentes com CC apresentam alta 

prevalência de insuficiente APNM; H2:  A APNM estaria relacionada, de forma inversa, 

à RCE e à ƩDC em adolescentes com CC; H3:  A APNM estaria relacionada, de forma 

direta, à AMB em adolescentes com CC; e H4: A APNM estaria relacionada, de forma 

inversa, aos fatores clínicos severos das CC.
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2.1. ADOLESCÊNCIA 

A adolescência, segundo a OMS e o Ministério da Saúde, compreende a fase 

entre os 10 e 19 anos de idade, sendo dividida em duas etapas: pré-adolescência (de 

10 a 14 anos) que é marcada pelas primeiras mudanças físicas, hormonais, maturação 

cognitiva e sexual e; adolescência propriamente dita (de 15 a 19 anos), onde há a 

integração social e uma necessidade de enfrentamento de suas limitações e 

desenvolvimento saudável (BRASIL, 2018; WHO, 2010). A adolescência compreende 

o período de transição da infância para a fase adulta, caracterizado pelos impulsos do 

desenvolvimento biológico, físico, sexual, psicológico, cognitivo e social de uma 

pessoa de maneira inter-relacionada (BRASIL, 2018). 

Diante de tantas mudanças, a adolescência, assim como a infância, é uma fase 

determinante no desenvolvimento e manutenção de hábitos de vida. Melhorar os 

comportamentos relacionados à saúde são essenciais, incluindo aqueles que 

contribuem para o aumento da atividade física que, geralmente, diminui na 

adolescência (PAIEMENT et al., 2020) e para a manutenção de hábitos alimentares 

saudáveis, tendo em vista que o estilo de vida não saudável é importante fator de risco 

cardiovascular (PARSONS et al., 2018), que presente, desde a infância, contribui para 

o desenvolvimento de aterosclerose e eventos cardiovasculares na vida adulta  

(PATTERSON et al., 2020).  Sendo que pessoas com CC já se apresentam mais 

vulneráveis a esses problemas, devido à própria cardiopatia (WANG et al., 2019). 

 

2.2. CARDIOPATIA CONGÊNITA 

2.2.1. Definição e fisiopatologia da cardiopatia congênita 

A CC representa um grupo de defeitos, dentre eles, função anormal das 

válvulas cardíacas, lesões de derivação ou obstrutivas e defeitos septais e estruturais 

do coração posicionadas de maneira não usual (MITCHELL et al., 1971). 

As CC podem ser classificadas em dois grupos, cianóticas, quando há 

presença de cianose na pele e mucosas devido a pouca oxigenação do sangue e 

vascularização pulmonar (NIEDERMEYER, 2021), ou acianóticas, quando não tem 

presença de cianose e podem ser lesões de derivação ou obstrutivas (BRUNEAU, 

2008). Elas podem também ser estratificadas conforme o grau de complexidade em 

simples, moderadas e complexas, tendo como base a estratificação desenvolvida para 

pessoas com CC na fase adulta (APÊNDICE 1). As CCs simples apresentam um 
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prognóstico favorável e a depender do caso não necessitará de procedimentos 

cardíacos. No entanto, nas CCs complexas a criança ou adolescente é mais 

vulnerável e apresenta maiores complicações e risco de mortalidade e de sequelas 

neurológicas, dessa forma, ainda nas primeiras semanas de vida, ela é encaminhada 

a intervenção cirúrgica cardíaca como também pode precisar de outros procedimentos 

cardíacos (WARNES et al., 2001). 

As CCs acianóticas são as mais frequentes, sendo as mais prevalentes: 

comunicação interventricular (CIV), comunicação interatrial (CIA), estenose pulmonar, 

estenose aórtica (EA), persistência do canal arterial (PCA) e coarctação da aorta 

(CoA). Já as CCs cianóticas mais prevalentes são: tetralogia de Fallot (T4F) e 

transposição das grandes artérias (TGA) (BORN, 2009; 2015; WARNES et al., 2001). 

A figura 1, adaptada por HONICKY (2022), descreve as CC’s mais frequentes 

ilustrando a estrutura do coração com o defeito congênito, assim como traz uma breve 

definição, classificação, tratamento e dados epidemiológicos. 
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Figura 1. Principais tipos de cardiopatias congênitas. Fonte: HONICKY (2022) 
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2.2.2. Epidemiologia da cardiopatia congênita 

 As malformações cardíacas congênitas representam quase 1% dos 

nascimentos (VAN DEUTEKOM; LEWANDOWSKI, 2021). Estima-se que haja 1,35 

milhão de recém-nascidos com CC todos os anos (VAN DER LINDE et al., 2011). As 

CC’s são responsáveis por 3% a 7% da mortalidade infantil nos países desenvolvidos 

(KOCHANEK, 2014) e 6% a 20% em países em desenvolvimento. Em geral, a 

mortalidade das CC’s, quando não tratadas, é alta, alcançando uma sobrevida de 15 

anos em 11% dos casos (BERNIER et al., 2010). Além disso, as CC’s cianóticas 

aumentam o risco de mortalidade em 2% a 30% (BORN, 2009). Malformações 

extracardíacas são observadas em 7 a 50% dos pacientes com CC, trazendo um risco 

ainda maior de comorbidade e mortalidade e tornando a cirurgia cardíaca mais 

arriscada (CARDOSO et al., 2013).  

À medida que os avanços tecnológicos e os métodos diagnósticos se tornam 

rotineiramente disponíveis, a identificação precoce de defeitos congênitos oferece 

melhores opções de tratamento, melhorando a sobrevida desse grupo de pacientes, 

resultando em uma população adulta crescente com CC’s (BERTOLETTI et al., 2013). 

que já ultrapassa a população infantil com esse tipo de malformações 

(ABDURRAHMAN, 2023). De 1998 a 2005, a expectativa de vida aumentou em 15 

anos nas pessoas com CC e em 21 anos nos casos complexos (KHAIRY et al., 2010; 

OSTER et al., 2013), tendo uma redução de 3% na mortalidade infantil (HOLCOMB; 

ÜNDAR, 2022). Na década de 1950, a taxa de sobrevivência de crianças com CC’s 

era de apenas 15%, já na atualidade, cerca de 90% sobrevivem até a idade adulta 

(BRIDA; GATZOULIS, 2019). Sendo assim, ocorreu aumento da prevalência de 

pessoas com CC’s de aproximadamente 11% em crianças e 57% em adultos entre 

2000 e 2010 (MARELLI et al., 2014). 

As DCV’s apresentam fatores de risco que se estabelecem ainda na infância e 

adolescência (FENTON et al., 2018). No caso da CC em adolescentes são comuns 

os fatores de risco cardiovascular tradicionais, entre eles, obesidade (TAMAYO et al., 

2015), alterações em parâmetros lipídicos (BARBIERO et al., 2014), inflamação 

associada à obesidade (GOULART et al., 2017), sedentarismo e hábitos alimentares 

inadequados (HONICKY et al., 2020). Alguns desses fatores podem ser observados 

através de variáveis como o tempo de atividade física (ativo ou inativo), tempo de tela, 

pressão arterial (PA), perímetro de cintura, ingestão alimentar, parâmetros lipídicos, 
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glicemia e proteína C reativa, em que as alterações nessas variáveis contribuem com 

um alto risco para o desenvolvimento acelerado de aterosclerose subclínica e podem 

somar efeito às malformações na estrutura ou função cardíaca de adolescentes que 

vivem com CC, aumentando substancialmente o risco cardiovascular (CARDOSO et 

al., 2021). 

Alguns fatores de risco adicionais para DCV podem se apresentar nas pessoas 

com CC como, histórico pré-operatório de estímulo ao aumento de peso, que 

permanece mesmo ao alcançar um adequado estado nutricional (COHEN, 2012), 

eventos adversos na fase de desenvolvimento (sequelas neurológicas pré ou pós-

natais, má nutrição, questões sociais e infecção) (CHINAWA et al., 2021), a 

superproteção dos pais, propiciando uma alimentação não saudável e evitando ou até 

restringindo a prática de atividade física respaldados no fato de que o filho tem CC e 

permitindo comportamentos não saudáveis de estilo de vida (BLANCHARD et al., 

2022). 

Crianças com CC grave que precisam de cirurgia cardíaca aberta dentro de um 

ano de idade apresentam alto risco de anormalidades neurológicas e psicomotoras. 

Dependendo do tipo e da gravidade da doença cardíaca, entre 15% e mais de 50% 

destas crianças apresentam déficits frequentemente limitados aos diferentes domínios 

do desenvolvimento, embora a inteligência formal seja frequentemente normal. 

Crianças com CC leve apresentam melhores resultados de desenvolvimento motor do 

que crianças com CC complexa (HERBERG; HÖVELS-GÜRICH, 2012). 

Características como tipo e gravidade da doença cardíaca, anomalias genéticas e 

fatores socioeconômicos são um dos fatores de risco mais importantes (HÖVELS-

GÜRICH, H., 2019). Esses atrasos também sofrem forte influência da desnutrição pré-

operatória muito prevalente, principalmente, nos casos mais graves das CC’s, mas 

que, normalmente é restabelecida no pós-operatório (DIAO et al., 2022).  

A presença de CC tem demonstrado impacto significativo no desenvolvimento 

neuropsicomotor, especialmente no aspecto motor como evidenciado por estudo 

recente (PAULA et al., 2020). Além disso, em adolescentes com CC observa-se uma 

associação com menor capacidade funcional em comparação com seus pares 

saudáveis. Essa redução na capacidade funcional é frequentemente avaliada por 

teste de esforço cardiopulmonar, onde se mede o VO2máx. Evidências sugerem que 

essa população tem menor tolerância a cargas de exercício aeróbicos ao ser 
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comparada a controles saudáveis da mesma idade, interferindo diretamente no nível 

de aptidão física (SCHAAN et al., 2019). Estes resultados ressaltam a importância de 

compreender os desafios enfrentados pelos indivíduos com CC não apenas em 

termos de saúde cardíaca, mas também em relação ao seu desenvolvimento motor e 

capacidade funcional, destacando a necessidade de intervenções e cuidados 

específicos para melhorar sua qualidade de vida e bem-estar geral. 

 

2.3. APTIDÃO NEUROMUSCULAR 

Aptidão física é a capacidade de alcançar boa qualidade de vida quanto à 

realização de atividade física e exercício físico (TAKKEN et al., 2012), caracterizada 

pela capacidade de desenvolver tarefas diárias com disposição e pela expressão de 

traços e capacidades que estão relacionados a baixo risco de desenvolvimento 

prematuro das doenças hipocinéticas (PATE, 2012).  

Tradicionalmente, cinco são os componentes da aptidão física relacionada à 

saúde: aptidão cardiorrespiratória, flexibilidade, força muscular (força pura e potência 

muscular), resistência muscular e composição corporal. A força e potência muscular 

estão associadas à capacidade de desenvolver tarefas que exigem altos níveis de 

força muscular. Já a resistência muscular é a capacidade de um grupo muscular 

executar repetidas contrações num período de tempo que seja suficiente para 

provocar fadiga muscular (ACSM, 2011). 

A APNM, entendida como a capacidade de alcançar bom desempenho nas 

manifestações de força, seja a força pura, a força explosiva ou a resistência de força 

(BARBOSA et al., 2020), é estabelecida como um indicador de saúde (TIMPKA et al., 

2014), juntamente com a aptidão cardiorrespiratória, tem sido cada vez mais 

reconhecida na patogênese e prevenção de doenças crônicas, especialmente as 

DCV’s (ARTERO et al., 2014;). A aptidão cardiorrespiratória tem demonstrado um 

efeito protetor independente para a mortalidade por todas as causas (VOLAKLIS et 

al., 2015) e por câncer em pessoas saudáveis de meia-idade, bem como em pessoas 

com insuficiência cardíaca e hipertensão arterial. A força muscular também tem sido 

associada inversamente ao aumento de peso e de adiposidade relacionada à idade, 

ao risco de hipertensão e à prevalência e incidência da síndrome metabólica 

(ARTERO et al., 2012). 
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Dados mostram que a FPM e o salto vertical se relacionam com a força de 1RM 

em jovens em geral e, por isso, podem ser úteis para avaliar a APNM (MILLIKEN et 

al., 2008). A FPM demonstra ser uma ferramenta de diagnóstico de fácil aplicabilidade, 

econômica e utilizável repetidamente para uma avaliação da função e força muscular 

de pacientes com CC como uma expressão, não só da APNM, mas também da 

aptidão aeróbica, sendo adequada para identificar e acompanhar pacientes com risco 

cardiovascular aumentado (NEIDENBACH et al., 2019). O teste de FPM demonstra 

ser um dos testes de aptidão muscular baseado em campo mais válidos quando 

comparado à força isocinética, podendo ser útil para avaliar a aptidão muscular em 

jovens quando não são viáveis os métodos laboratoriais (ARTERO et al., 2012). 

A força muscular em jovens pode sofrer alterações em função de fatores como 

sexo, idade e estatura, de acordo com a curva de crescimento e desenvolvimento, ou 

ainda devido a alterações na massa e nas fibras musculares (FELTEZ et al., 2015). 

Em adolescentes em geral, níveis mais altos de aptidão muscular têm sido 

inversamente associados à resistência insulínica, risco cardiometabólico agrupado e 

proteínas inflamatórias (ARTERO et al., 2012). Por sua vez, a FPM pode reduzir 

mesmo no contexto de massa muscular estável, indicando que alterações na função 

muscular podem anteceder alterações nos parâmetros antropométricos (BARBAT-

ARTIGAS et al., 2013), sugerindo que a FPM pode ser usada como medida 

complementar para avaliar a massa muscular (CALIXTO-LIMA et al., 2022). 

Em uma coorte que se iniciou com jovens saudáveis e durou 46 anos utilizou-

se a pontuação média de três testes isométricos de força muscular realizados no início 

da coorte (preensão manual, flexão de cotovelo e extensão de joelho) e foram 

encontradas associações inversas e mutuamente independentes entre aptidão 

cardiorrespiratória e força muscular com risco de hospitalização por insuficiência 

cardíaca, sendo o maior risco observado para a insuficiência cardíaca associada a 

doença coronariana, hipertensão e diabetes, enfatizando a importância da promoção 

da APNM e cardiorrespiratória em populações mais jovens (LINDGREN et al., 2017). 

Ainda, homens dessa mesma coorte com alta força muscular na adolescência tiveram 

um risco reduzido de eventos cardiovasculares posteriores, ao tempo em que não foi 

observado risco aumentado em homens com baixa força muscular. Entretanto, a baixa 

força muscular foi associada ao aumento de risco de mortalidade por DCV na meia-

idade. Dessa forma, a força muscular em adolescentes se mostra inversamente 
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associada a eventos cardiovasculares tardios e à mortalidade por DCV na meia-idade, 

independente da aptidão cardiorrespiratória e de outros fatores de confusão 

importantes (TIMPKA et al., 2014). 

Em um estudo de caso-controle com 385 pacientes adultos com CC e 124 

controles saudáveis, pôde-se observar o mesmo, tendo a FPM se apresentado 

reduzida em pacientes com CC em comparação com os controles saudáveis. Quando 

comparada por sexo, a maioria das deficiências de força estava presente no sexo 

feminino. Pacientes com cianose apresentavam valores mais baixos de FPM em 

comparação com pacientes com CC acianóticas. Ao comparar a FPM dentro de 

grupos específicos de CC, os valores mais baixos foram encontrados em pacientes 

com circulação de Fontan (NEIDENBACH et al., 2019). Ainda, a baixa APNM junto 

com a diminuição da massa muscular e disfunção endotelial em pacientes com Fontan 

é conhecida por contribuir para a progressão da doença, tanto que em pacientes 

adultos com 2 ventrículos e insuficiência cardíaca, a força muscular, a massa muscular 

e a capacidade de exercício são poderosas preditoras de desfechos negativos de 

saúde (SELAMET TIERNEY et al., 2023). 

Em adolescentes com CC’s, a força muscular se relaciona diretamente com a 

aptidão física e, frequentemente está diminuída, afetando as habilidades motoras e 

funcionais na prática de atividades da vida diária, estando diretamente associadas à 

diminuição da capacidade de exercício (HOLM et al., 2008). 

Adolescentes com CC, normalmente apresentam baixa APNM, o que influencia 

negativamente na capacidade funcional (FERRER-SARGUES et al., 2021), que fica 

limitada e está associada à presença de fraqueza e fadiga muscular, sendo 

evidenciada na redução de força muscular, entre outros, de membros inferiores 

quando comparados com controles. (NIEDERMEYER, 2021). A baixa oferta de 

oxigênio para os músculos periféricos nas pessoas com CC, que ocorre devido às 

alterações cardiocirculatória características da doença, pode colaborar para a 

intolerância ao exercício e, consequentemente para fadiga muscular (MOALLA et al., 

2012). Isso pôde ser observado em um estudo experimental com adolescentes com 

CC e controles saudáveis, onde, no teste de força de extensores de joelho, os 

adolescentes com CC apresentaram menor contração volumétrica máxima do que os 

controles. A queda na saturação de oxigênio foi maior nos adolescentes com CC, o 

que refletiu a desoxigenação pronunciada. Além disso, durante a recuperação os 
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adolescentes com CC exibiram um meio tempo de recuperação mais longo e 

velocidade mais lenta de recuperação até a saturação máxima de oxigênio do que os 

controles (MOALLA et al., 2006). 

Em contrapartida, outros dois estudos com pacientes com CC, uma revisão 

sistemática e um estudo observacional transversal, apesar de terem encontrado 

diferença significativa na maioria das medidas dos testes de força muscular entre os 

pacientes com CC e seus controles saudáveis, sendo menor nos pacientes com CC, 

não encontram diferenças significativas na FPM (NIEDERMEYER, 2021). Já um 

estudo observacional com 66 jovens com CC reparada e 520 jovens saudáveis 

encontrou que a APNM adequada em jovens com CC reparada foi alcançada, 

especialmente nas meninas (ZAQOUT et al., 2017). 

Com relação a fatores associados, pode-se observar em um estudo com 569 

adolescentes com CC e 2.551 controles saudáveis, que a análise de subgrupos por 

complexidade de CC mostrou FPM significativamente menor em adolescentes com 

CC comparada aos controles. Ainda, foram observados valores menores de FPM em 

adolescentes com CC’s complexas, seguido pelas moderadas e depois, pelas 

simples. Quando a FPM foi analisada por tipo de cardiopatia, os pacientes com 

conexão cavopulmonar total apresentaram os valores mais baixos de FPM, (MEYER 

et al., 2022). 

Também, em uma coorte com adolescentes com CC complexa operados no 

primeiro ano de vida comparados a controles saudáveis, foram encontradas 

diferenças altamente significativas entre os grupos na FPM (medida com 

dinamômetro) e na força de quadríceps (medida em dinamômetro isocinético) (HOLM 

et al., 2007). 

A força muscular também se mostrou significativamente reduzida em 

adolescentes com T4F corrigida em comparação com controles saudáveis. Sendo 

essa redução na força muscular mais acentuada na FPM e, em menor grau, na 

contração isométrica voluntária máxima das extremidades superiores (extensores e 

flexores de cotovelo) e inferiores (extensores de joelho e flexores de quadril). A 

redução a força muscular foi fortemente correlacionada com o desempenho no teste 

de exercício cardiopulmonar (ESHUIS et al., 2023). 

A associação da força muscular com função pulmonar também é bem 

conhecida em populações saudáveis, no entanto, os benefícios independentes da 
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força podem ser subestimados em pacientes com CC, onde os perigos percebidos de 

alguns tipos de exercício podem superar os benefícios percebidos. Entretanto, a força 

avaliada pela preensão manual se mostra associada a uma melhor função pulmonar 

em todas as idades em pacientes com CC, independente de sexo e da CC, sugerindo 

que a força pode ser tão importante quanto a aptidão aeróbia para a função pulmonar 

(SMITH et al., 2019). Ainda, a FPM, além de ser um teste importante para avaliar a 

aptidão física é também útil para avaliar o estado nutricional em adolescentes, tanto 

que, a correlação entre a FPM e a massa livre de gordura ou a AMB é mais forte do 

que com variáveis diretas de tamanho ou IMC em adolescentes em geral 

(MARRODÁN SERRANO et al., 2009). 

Sendo assim, o papel da APNM na saúde do adolescente merece maior 

atenção, especialmente na população com CC (TIMPKA et al., 2014), tendo em vista 

que, a força muscular é um fator de risco modificável e tem sido inversamente 

associada à mortalidade por todas as causas em diversas populações clínicas, 

devendo por isso ser de grande interesse público (VOLAKLIS et al., 2015). Dessa 

forma, se faz necessário avaliar a APNM no acompanhamento de adolescentes com 

CC por meio de testes de força como prognóstico e diagnóstico em saúde na prática 

clínica e na prescrição de exercícios físicos, bem como aconselhar e promover a 

melhora da APNM por meio do exercício físico (LINDGREN et al., 2017). No quadro 1 

abaixo serão apresentados os principais estudos sobre APNM em adolescentes com 

CC.
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Quadro 1. Principais estudos sobre aptidão neuromuscular em adolescentes com cardiopatias congênitas. Estudo cardiopatias 
congênitas, Maceió, Brasil – 2024. 

 
Autor, Local e 

Ano 
Delineamento Amostra Protocolo / Instrumento Resultados 

1 
Moalla et al., França 

(Amiens), 2006. 
Experimental  

n = 9 pacientes com CC com 
média de idade de 13,5 anos 
e 14 crianças saudáveis do 
grupo controle com média de 
idade de 12,8 anos. 

- A força isométrica e a 
resistência dos extensores do 
joelho foram medidas em um 
dinamômetro isocinético; 

- A força muscular 
correspondente à contração 
voluntária máxima e a resistência 
muscular corresponde ao tempo 
até a exaustão ou tempo limite. 

Pacientes com CC apresentaram menor contração voluntária 
máxima e menor tempo até a exaustão do que crianças controle. 
Saturação muscular de oxigênio e os valores de volume 
sanguíneo em ambos os grupos foram semelhantes em repouso 
e diminuíram no início da contração. Queda na saturação 
muscular de oxigênio foi maior nos pacientes, o que refletiu 
desoxigenação pronunciada. Durante a recuperação, os 
pacientes exibiram um meio tempo de recuperação mais longo e 
menor velocidade de recuperação até a saturação máxima de 
oxigênio do que as crianças controle. 

2 
Holm. et al., 

Noruega (Oslo), 
2007. 

Coorte 

n = 120 crianças com CC’s 
complexas entre 7 e 12 anos 
operadas no primeiro ano de 
vida e 387 escolares 
saudáveis na mesma faixa 
etária (controle). 

- Duração de 3 anos. 

- Teste de FPM; 

- Teste de força isocinética do 
quadríceps em dinamômetro. 

 

Houve diferenças altamente significativas entre os grupos para 
força de preensão e força muscular do quadríceps, tendo sido os 
piores resultados encontrados nos adolescentes com CC 
comparados aos controles.  

3 

Hwiid et. al., 
Dinamarca 

(Copenhagen), 
2015. 

Observacional 
transversal 

n = 158 adolescentes de 13 a 
16 anos com cirurgia prévia 
para CC complexa 

- Teste de FPM isométrica 
Hidráulico 

Três perfis distintos foram formados: (1) Robusto (43, 27%; 20 
meninas e 23 meninos); (2) Moderadamente Robusto (85, 54%; 
37 meninas e 48 meninos); e (3) Menos robustos (30, 19%; 9 
meninas e 21 meninos). Os participantes dos grupos robustos 
relataram levar um estilo de vida fisicamente ativo e os 
participantes do grupo menos robusto relataram levar um estilo 
de vida sedentário. 

4 
Moalla et al., França 

(Amiens), 2012. 
Experimental  

n = 18 pacientes com CC 
entre 12 e 15 anos; sendo 10 
do grupo de treinamento (GT) 
e 8 do grupo controle (GC). 

- Testes de força e resistência 
dos extensores do joelho em 
dinamômetro isocinético 

Após o treinamento, foram observadas melhorias significativas 
no GT para contração voluntária máxima e tempo até a exaustão. 
Aumento da oxigenação e taxa média mais rápida de diminuição 
da oxigenação muscular também foram demonstrados após o 
treinamento no GT. Além disso, foi observado menor tempo de 



31 
 

 
 

recuperação no GT após o treinamento para meio tempo de 
recuperação e velocidade de recuperação até a oxigenação 
máxima. Uma relação significativa tanto entre a mudança na 
desoxigenação com contração voluntária máxima quanto com 
tempo até a exaustão no GT foi observada. 

5 
Zaqout et. al., 

Bélgica (Ghent), 
2017. 

Experimental 

n = 66 crianças (6-14 anos) 
submetidas à cirurgia 
cardíaca congênita 
comparadas com 520 
crianças saudáveis (6-12 
anos) 

 

Tipos de cirurgias: CIV, 
transposição de grandes 
artérias, CoA e T4F 

- Teste de força muscular 
isométrica (FPM) 

- Teste de força explosiva de 
membros inferiores de salto em 
distância  

- Teste de velocidade. 

Meninos com CC eram menos fortes em força muscular superior 
e velocidade em comparação aos meninos do grupo controle, 
enquanto meninas com CC foram semelhantes na força muscular 
superior e melhores em força muscular inferior em comparação 
às meninas do grupo controle. 

Aptidão física adequada foi alcançada em crianças após cirurgia 
para CC, especialmente em meninas. 

6 
Smith,. et. al., 

Alemanha 
(Munique), 2019. 

Observacional 
transversal 

n = 538 com CC entre 6 e 82 
anos. 

- Teste de FPM 

Cada kg de preensão manual foi associado a um volume 
expiratório forçado em um segundo percentual previsto 
(VEF1%prev) 0,74% maior. A preensão manual explicou quase 
10% da variação do VEF1%prev. Embora alguns grupos 
tivessem maior VEF1%prev do que outros, todos 
experimentaram associações semelhantes com força. A correção 
do pico de consumo de oxigênio eliminou a associação com CC, 
mas não com preensão palmar. 

A força foi associada a uma melhor função pulmonar em todas 
as idades, mesmo após a correção do pico de consumo de 
oxigênio, independentemente do sexo e da CC. 

7 
Ferrer-Sargues et. 

al., Espanha 
(Valencia), 2021. 

Coorte 

n = 15 adolescentes entre 12 
e 16 anos com CC, com 
capacidade aeróbica 
reduzida em um teste de 
exercício cardiopulmonar 

As medidas de FPM dos sujeitos, 
força de bíceps braquial e 
quadríceps femoral e processo de 
fadiga do tríceps sural foram 
coletadas no início do programa 
de exercício físico, após a 
conclusão, e seis meses após o 
término da intervenção. 

Uma melhora substancial e estatisticamente significativa foi 
observada na FPM dos sujeitos, força de bíceps braquial e 
quadríceps femoral, bem como processo de fadiga do tríceps 
sural (repetições), com manutenção dos resultados seis meses 
após a intervenção. 
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8 
Meyer et. al., 

Alemanha 
(Munique), 2022. 

Experimental 

n = 569 adolescentes com 
CC (12,4 anos) comparadas 
com 2.551 controles 
saudáveis (11,4 anos) 

- Dinamômetro 

- 5 Tarefas motoras da 
Fitnessgram (escore z). 

Após ajuste para idade, sexo e peso, os adolescentes com CC 
apresentaram FPM significativamente menor em comparação 
com controles saudáveis. A análise do subgrupo também revelou 
FPM significativamente menor do que os controles, com os 
valores mais baixos em pacientes com conexão cavopulmonar 
total. As crianças com CC complexa apresentaram os menores 
valores com 19,8 kg, as moderadas 20,7 kg e as simples 22,5 kg, 
respectivamente. 

9 
Pyykkönen et. al, 

Finlândia (Kuopio), 
2022. 

Experimental 
n = 18 crianças e 
adolescentes Fontan (8 a 17 
anos) 

- Testes de aptidão muscular da 
bateria EUROFIT: força muscular 
(agachamentos, abdominais e 
flexões). 

- O salto em distância em pé foi 
usado para medir a força 
explosiva. 

Nos testes EUROFIT, a aptidão muscular do paciente estava 
abaixo da referência correspondente à idade, mas existiam 
correlações entre o VO 2max e testes musculares de membros 
inferiores. No início do estudo, os pacientes apresentavam 
VO 2max abaixo do normal. O VO 2max correlacionou-se 
significativamente com a quantidade semanal de exercício 
habitual e massa muscular de membros inferiores. Após 6 meses 
de treinamento, os pacientes melhoraram seu limiar anaeróbico 
e tolerância de carga de trabalho.  

10 
Eshuis et. al., 

Holanda 
(Groningen), 2023. 

Coorte 

n = 67 pacientes de 8 a 19 
anos com T4F corrigida 
(comparada com 2 coortes 
pediátricas saudáveis do 
norte da Holanda) 

- Duração de 2 anos e 10 meses. 

- Teste de FPM 

- Teste de contração isométrica 
voluntária máxima de extensores 
e flexores de cotovelo, de 
extensores de joelho e de flexores 
de quadril. 

- Teste de força muscular 
dinâmica (Teste de Bruininks-
Oseretsky) 

Os pacientes apresentaram FPM e força muscular total 
reduzidas. A força dinâmica foi significativamente reduzida. As 
análises de correlação mostraram fortes correlações entre o 
consumo máximo absoluto de oxigênio, a capacidade de 
exercício (mL/min) e a força muscular. Nas análises 
multivariadas, incluindo correção para idade e sexo, a força 
muscular total e capacidade vital forçada correlacionaram-se com 
o pico de consumo de oxigênio, capacidade de exercício 
(mL/min), independente dos parâmetros cardiovasculares 
convencionais. 

CC: Cardiopatia    congênita; FPM: Força de preensão Manual; GT: Grupo de treinamento; GC: Grupo controle; VEF1%prev: Um volume expiratório forçado em um segundo 

percentual previsto; VO 2max: Volume máximo de oxigênio.
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2.4. ÁREA MUSCULAR DO BRAÇO 

As medidas antropométricas são instrumentos valiosos para avaliar o 

crescimento e o estado nutricional porque são simples e de baixo custo 

(OYHENART et al., 2019). Desde 1920, a medida antropométrica da perímetro 

do braço tem sido reconhecida como um indicador do estado nutricional para 

populações em diferentes regiões do mundo (RAMÍREZ; HOSHI, 1998) incluindo 

crianças e adolescentes em geral (SEM et al.,2011), pois pode ser útil em 

situações que requerem uma avaliação rápida (LEJARRAGA et al., 1983) ou 

como uma triagem adicional e instrumento de prevenção por ser capaz de prever 

a mortalidade infantil (MRAMBA et al., 2017) devido à sua confiabilidade e baixa 

possibilidade de erro entre os avaliadores (OYHENART et al., 2019). 

A combinação do perímetro do braço e da dobra cutânea tricipital permite 

estimar, de forma indireta, a AMB e a área de gordura do braço (ADDO et al., 

2017), índices simples, precisos, baratos e não invasivos para determinar 

medidas separadas de músculo, tecido adiposo e área óssea (JASWANT; 

NITISH, 2014). A estimativa desses parâmetros da composição corporal 

possibilita conhecer as reservas proteicas e calóricas e também identificar 

fatores de risco relacionados à desnutrição ou obesidade (AUGUSTO, 2011), de 

modo a identificar com precisão risco de menor ou maior massa muscular. Para 

a análise da composição corporal do braço utilizando o perímetro do braço e 

suas medidas de desfecho derivadas, AMB e área de gordura do braço, existem 

referências amplamente utilizadas, como a proposta por Frisancho 

(FRISANCHO, 2008). Em 2006, a Sociedade Americana de Nutrição divulgou 

novos intervalos de referência para perímetro do braço a AMB e área de gordura 

do braço fornecendo ferramenta útil de avaliação do estado nutricional em ampla 

variedade de ambientes para adolescentes saudáveis, tendo em vista que os 

valores de referências anteriores tinham sido desenvolvidos a partir de jovens 

em situação de subnutrição. A estatura alcançada em determinada idade tem 

efeitos complexos e independentes nas medidas dos braços, independente da 

classificação distributiva por idade e sexo. Portanto as equações que consideram 

esses efeitos ampliam ainda mais a utilidade prática das novas curvas (ADDO et 

al., 2017). 
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A alta massa muscular tem se correlacionado com uma melhor 

sobrevivência, se mostrando um fator protetor, mesmo em pessoas com alta 

massa gorda. Essa correlação com a sobrevivência tem sido mais evidenciada 

quando a alta massa muscular está combinada com baixa massa gorda, 

demonstrando menor risco de mortalidade nas pessoas que apresentam essa 

combinação em comparação com outros subtipos de composição corporal 

quando avaliada em pacientes com DCV (SRIKANTHAN et al., 2016). Porém, a 

perda de massa muscular esquelética, a sarcopenia, demonstra estar presente 

na maioria dos adultos com CC complexa (SANDBERG et al., 2019). 

A AMB, um índice utilizado para avaliar o EN, mostra-se menor em 

pacientes adultos com insuficiência cardíaca crônica em comparação aos pares 

saudáveis (RILEY et al., 1991) e também se mostra útil para avaliação da 

desnutrição em jovens em geral (SEM et al., 2011). É possível diagnosticar déficit 

crônico e agudo usando indicadores de braço indireto, enquanto o IMC reflete 

apenas um déficit agudo, sendo as áreas do braço indicadores mais úteis no 

diagnóstico de desnutrição aguda-crônica em pacientes jovens hospitalizados 

(MUÑOZ ESPARZA et al., 2019). Dados analisados em adolescentes com 

fibrose cística sugerem que, em comparação com o peso ou o IMC, a AMB pode 

servir como um indicador precoce de deterioração do EN, indicando que o 

benefício de avaliar rotineiramente a AMB a partir das medidas de circunferência 

de braço e dobra tricipital deve ser avaliado em novos estudos (ELLEMUNTER 

et al., 2022). 

A correlação entre a AMB e a FPM é mais forte do que entre a última e 

variáveis diretas de tamanho ou IMC em adolescentes em geral (MARRODÁN 

SERRANO et al., 2009). Um estudo tentou desenvolver e validar um método para 

avaliar o fenótipo da massa muscular em pacientes com câncer incurável com 

base na combinação de AMB e FPM e concluiu que o fenótipo de massa 

muscular se mostrou capaz de identificar pacientes com menor APNM, piores 

medidas de composição corporal e estado nutricional e maior risco de morte em 

180 dias comprovando o valor preditor de saúde desses índices (CALIXTO-LIMA 

et al., 2022). 
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Dessa forma, a AMB tem sido reconhecida como um indicador importante 

utilizado como preditor de saúde na população de adolescentes em geral, porém, 

não foi encontrado em nossa busca nenhum estudo que avaliasse a AMB em 

adolescentes com CC. 

 

2.5.  GORDURA CORPORAL E OBESIDADE 

Dentre os componentes corporais, a gordura é o que mais chama a 

atenção, de leigos a profissionais da saúde pelo fato já estabelecido de que o 

excesso desse componente no corpo está relacionado com o aumento da 

morbidade e mortalidade. Mas também porque o tecido adiposo é, de longe, o 

componente corporal que mais varia intra e interindivíduos ao longo do tempo 

(GALLAGHER et al., 2000). Embora a maior parte da gordura corporal seja 

armazenada no tecido adiposo, ela também é encontrada em órgãos como o 

fígado e no músculo esquelético (FONVIG et al., 2015). 

A prevalência de excesso de gordura corporal total e central em 

adolescentes com CC é alarmante (CARDOSO et al., 2021), tendo uma 

prevalência de obesidade em crianças com CC superior a 25% (JORDAN et al., 

2023).  Em um estudo com 232 crianças e adolescentes com CC analisadas, 

22,4% se apresentaram com excesso de adiposidade corporal total e 24,6% com 

adiposidade central (HONICKY et al., 2020). Pacientes com Fontan também 

apresentam maior percentual de gordura corporal quando comparados com 

controles saudáveis (POWELL et al., 2020). 

Se faz necessário avaliar e monitorar a composição corporal, com foco na 

quantidade de gordura corporal, nos cuidados médicos e na implementação de 

intervenções no estilo de vida, sendo importantes no tratamento não 

farmacológico e na prevenção e controle do excesso de adiposidade corporal 

total e central e suas consequências danosas na saúde cardiovascular 

(CARDOSO et al., 2021). 

A obesidade se tornou grande preocupação de saúde pública nas últimas 

décadas, especialmente, em pacientes com DCV’s, como CC, (WILLINGER et 

al., 2021), tendo em vista que a obesidade constitui um dos fatores de risco 

cardiovascular tradicionalmente presente em adolescentes com CC (TAMAYO 
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et al., 2015). Comorbidades importantes estão associadas à obesidade, como 

hipertensão sistêmica, hiperlipidemia, diabetes tipo 2 e apneia obstrutiva do sono 

(LIU et al., 2020). Adolescentes com CC e obesidade, normalmente, apresentam 

fatores de risco tradicionais, incluindo estilo de vida sedentário, hábitos 

alimentares inadequados e predisposição genética. Entretanto, ainda podem ter 

fatores de risco únicos, como restrição de exercício na infância e necessidades 

calóricas mais altas na primeira infância (COHEN, 2012). 

Dados da população em geral apontam que, em 2015, a obesidade atingiu 

um total de 107,7 milhões de jovens e 603,7 milhões de adultos no mundo. Por 

todas as comorbidades agregadas pela obesidade, ela é considerada um dos 

problemas de saúde mais graves do mundo. Além de que, desde 1880, a 

prevalência de obesidade continua aumentando e muitos jovens e adultos da 

população em geral sofrem de problemas de saúde relacionados à obesidade 

(WANG et al., 2016). Nas últimas décadas, observou-se um acelerado 

crescimento da prevalência de sobrepeso/obesidade em adolescentes em geral 

(SILVA et al., 2005).  

Alterações cardíacas congênitas, de acordo com a complexidade da 

fisiopatologia da CC, podem produzir graus variáveis de disfunção circulatória, 

levando à má absorção, hipermetabolismo e até malformações gastrointestinais, 

o que pode provocar desnutrição moderada ou grave em recém-nascidos e 

crianças (DIAO et al., 2022), sendo a desnutrição o fator de risco mais importante 

da morbimortalidade nesses pacientes antes da cirurgia MASSIN et al., 2007). 

Uma revisão sistemática com meta-análise com 39 estudos com jovens com CC 

mostrou que as estimativas combinadas de desnutrição pré-operatória foram de 

27,4% para IMC de baixo peso e 24,4% para baixa estatura, tendo sido 

observado crescimento de recuperação no pós-operatório em alguns jovens 

(DIAO et al., 2022), o que, normalmente, ocorre com correção cirúrgica, quando 

a nutrição é significativamente restaurada e, às vezes, evoluindo para sobrepeso 

e obesidade. Poucos pacientes com CC submetidos a cirurgia são fisicamente 

ativos. Sendo assim, a maioria dessas pessoas se mantendo sedentária, podem 

sofrer o ganho de peso (MASSIN et al., 2007). Muitos se tornam adultos 
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sedentários e obesos e desenvolvem um novo problema de saúde secundário à 

aterosclerose: a DCV aterosclerótica (RAY et al., 2011). 

A obesidade em adolescentes com CC parece aumentar ao longo da vida 

da doença coronariana (JACKSON et al., 2020), e tende a ser desenvolvida, 

principalmente, após cirurgia cardíaca (TAMAYO et al., 2015), estado nutricional 

que atinge em torno de até 30% de todas as crianças e adolescentes com CC 

(BARBIERO et al., 2014), assim como a obesidade central afeta 9% dos jovens 

com CC (WARE et al., 2018) e o índice de massa gorda abdominal é mais 

elevado em adolescentes com CC do que em jovens saudáveis (HANSSON et 

al., 2020). Dados recentes de 2021 apontam para uma prevalência de sobrepeso 

de 9,5-31,5% em jovens com CC, e prevalência de obesidade entre 9,5-26%, se 

mostrando semelhante aos dados da população em geral, mostrando que o 

aumento crescente da obesidade também está afetando a população com CC 

(WILLINGER et al., 2021). Em um estudo com 232 crianças e adolescentes com 

CC analisadas, ao ser analisado o IMC para idade, 19% apresentavam 

sobrepeso ou obesidade (HONICKY et al., 2020). 

Entretanto, a prevalência de obesidade em adolescentes com CC varia 

de acordo com o tipo de CC e procedimento cardíaco (PASQUALI et al., 2009). 

Adolescentes com CC cianótica apresentam menor prevalência de sobrepeso e 

obesidade que os acianóticos (CHEN et al., 2012). A obesidade se mostra mais 

prevalente na CC moderada do que na CC simples e complexa (JACKSON et 

al., 2020). A prevalência de sobrepeso e obesidade em jovens com Fontan se 

apresenta significativamente menor em comparação a outros tipos de CC 

(PINTO et al., 2007). 

Ainda, adolescentes com CC que tem sobrepeso ou obesidade 

apresentam menor capacidade de exercício (TAMAYO et al., 2015), maior pico 

e resposta de PA sistólica do que os que tem peso normal, com IMC < o percentil 

85 (PERIN et al., 2019). Adolescentes com T4F reparada que têm obesidade 

apresentam associação de obesidade com o aumento do tamanho biventricular 

e diminuição da fração de ejeção ventricular (ALY et al., 2020). Nesse sentido, 

obesidade parece afetar os volumes biventriculares em adolescentes com CC, 

uma vez que as frações de ejeção dos ventrículos direito e esquerdo se mostram 
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menores nessa população que tem obesidade quando comparados a 

adolescentes com CC com peso normal (BOHUN; GROSSE-WORTMANN, 

2020). 

Dessa forma, como a obesidade e seus correlatos cardiovasculares estão 

presentes na vida de muitos pacientes com CC, destaca-se a necessidade de 

prevenção e intervenção precoce ainda na infância e adolescência, com o 

propósito de diminuir a mortalidade precoce por DCV’s adquirida em pacientes 

com CC (JACKSON et al., 2020). Se faz necessário avaliar e monitorar o estado 

nutricional nos cuidados médicos e na implementação de intervenções no estilo 

de vida, sendo importantes no tratamento não farmacológico e na prevenção do 

excesso de adiposidade corporal total e central e suas consequências danosas 

na saúde cardiovascular (CARDOSO et al., 2021). Nesse sentido, deve-se evitar 

a ingestão de alimentos ultraprocessados, diminuir o tempo de comportamento 

sedentário, praticar atividade física diariamente e envolver ativamente a família 

que tem papel vital na prevenção da obesidade; ou seja, uma educação voltada 

para nutrição e estilo de vida ativo e saudável parece ser o ponto chave para 

prevenir a obesidade em jovens na CC desde a infância  (VAN DEUTEKOM; 

LEWANDOWSKI, 2021). 

 

2.6.  ATIVIDADE FÍSICA E EXERCÍCIO FÍSICO 

Todos os adolescentes têm uma necessidade natural de se movimentar, 

brincar e realizar atividades. A atividade física é essencial para o 

desenvolvimento físico, motor, psicossocial, intelectual e emocional de 

adolescentes saudáveis, bem como para adolescentes com CC (TAKKEN et al., 

2012). Os últimos avanços têm ampliado a discussão sobre a saúde dos 

adolescentes com CC. Por exemplo, a prática de atividade física, entendida 

como a incorporação do movimento ativo às atividades diárias (RAUBER; SILVA, 

2015), e do exercício físico, entendido como métodos e programas de atividade 

física especializados e planejados para melhorar a aptidão física (TAKKEN et al., 

2012), antes limitados por alguns profissionais, hoje são considerados benéficos 

para os adolescentes com CC (RAUBER; SILVA, 2015). 
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Além dos conhecidos efeitos da atividade física e do exercício físico nos 

sistemas musculoesquelético, respiratório, imunológico, psicológico e social, 

eles também ajudam a prevenir DCV’s ateroscleróticas, dislipidemia, 

sobrepeso/obesidade, osteoporose, hipertensão e diabetes mellitus tipo 2, que 

são frequentemente observadas em indivíduos sedentários (RAUBER; SILVA, 

2015; TAKKEN et al., 2012). Ainda, jovens com CC que mantém níveis maiores 

de atividade física moderada a vigorosa apresentam menor rigidez aórtica, o que 

apoia ainda mais a importância da atividade física na infância e na adolescência, 

a fim de melhorar a saúde cardiovascular, podendo ser considerado um fator de 

risco modificável (LOPEZ et al., 2020). A prática do exercício físico, demonstra 

uma melhora na função muscular, na qualidade de vida, nas habilidades 

motoras, na capacidade de exercício e na atividade física, inclusive em 

adolescentes com CC (DOLD et al., 2023). O treinamento físico aeróbico em 

adolescentes com CC melhora a função muscular periférica, graças ao aumento 

da força e da resistência muscular, estando essa melhora associada a uma maior 

oxigenação dos músculos periféricos e uma recuperação mais rápida (MOALLA 

et al., 2012). O treinamento de força em pacientes com CC demonstra melhorar 

a função pulmonar (SMITH et al., 2019), a força muscular, a massa muscular, e 

está associado à melhora do enchimento cardíaco, do volume sistólico, da 

capacidade de exercício e do débito cardíaco, tendo essa melhora sido 

evidenciada em adultos com Fontan num estudo experimental transversal 

(CORDINA et al., 2013).  

Um ensaio clínico em que jovens com ventrículo único e circulação de 

Fontan foram submetidos a um treinamento físico mostrou que após seis meses 

de treinamento os pacientes melhoraram seu limiar anaeróbico e tolerância a 

cargas de exercícios, mostrando que o exercício pode facilitar o fluxo 

transpulmonar (PYYKKÖNEN et al., 2022).  

Em uma coorte prospectiva com 15 adolescentes com CC e com 

capacidade aeróbica reduzida, ao serem submetidos ao treinamento de força e 

ao treinamento aeróbico combinados em duas vezes semanais por 12 semanas, 

observou-se uma melhora substancial e estatisticamente significativa na força 

de bíceps braquial, FPM e quadríceps femoral, bem como no processo de fadiga 
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do tríceps sural (repetições), melhorando potencialmente a função muscular 

periférica desses pacientes e com manutenção dos resultados seis meses após 

a intervenção (FERRER-SARGUES et al., 2021).  

Dessa maneira, a prática de exercícios físicos é segura e benéfica para a 

saúde de pacientes com CC, desde que se tenha o cuidado de realizar a triagem 

adequada e estratificação de risco (TRAN et al., 2020). Diversas modalidades de 

atividade e exercício físico podem ser realizadas, no entanto, algumas 

recomendações devem ser seguidas ao avaliar um paciente com CC em relação 

à capacidade ou não de realizar exercícios, dividindo-se em seis etapas: 1. 

História clínica e exame físico; 2. Avaliação de cinco parâmetros básicos – 

função ventricular, PA pulmonar, dimensão da aorta, arritmias e saturação 

arterial de oxigênio em repouso e durante o exercício; 3. Decisão sobre o tipo de 

exercício; 4. Teste de esforço cardiopulmonar; 5. Recomendação sobre 

intensidade relativa; e 6. Acompanhamento (BUDTS et al., 2013). 

Níveis suficientes de atividade física são tão importantes para os jovens 

saudáveis como para os com CC (TAKKEN et al., 2012), entretanto, muitos 

adolescentes com CC não estão atendendo às diretrizes atuais de atividade 

física de saúde pública. Em muitos casos, os níveis de atividade física não estão 

associados à capacidade de exercício, apontando para uma influência 

comportamental, como restrição excessiva ou incerteza na atividade física 

(LONGMUIR et al., 2022; TAKKEN et al., 2012). Baixos níveis de atividade física 

habitual em adolescentes com CC leva a consequências negativas para a saúde 

(CATERINI et al., 2020) e, embora os benefícios da atividade física e do exercício 

no tratamento de doenças crônicas sejam amplamente reconhecidos, são 

escassos os estudos sobre o papel terapêutico do exercício na população com 

doença coronariana e esse papel subestimado (TRAN et al., 2020), tanto que 

estudos indicam que pessoas com CC, principalmente as complexas, têm sido 

tradicionalmente desaconselhadas e restringidas de praticar atividade física e 

exercício físico por questões de segurança (CATERINI et al., 2020). No entanto, 

um pequeno, mas crescente conjunto de literatura sugere que, com rastreio 

adequado, a atividade física e o exercício físico são seguros e benéficos para a 

grande maioria dos pacientes com CC (TRAN et al., 2020). Não existem 
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evidências que apoiem a restrição absoluta da atividade física e do exercício 

físico em pacientes jovens com CC, quando, na verdade, hábitos de vida 

fisicamente ativo são tão essenciais para pacientes pediátricos com CC como 

para a população em geral (CATERINI et al., 2020). 

Com as taxas de sobrevivência melhorando dramaticamente e a maioria 

dos indivíduos com CC atingindo a idade adulta, à medida que estes pacientes 

envelhecem estão propensos a várias complicações, tais como insuficiência 

cardíaca crónica e DCV’s adquiridas (VAN DEUTEKOM; LEWANDOWSKI, 

2021). A promoção de um estilo de vida saudável e ativo desde cedo tem sido 

reconhecida como uma estratégia sustentável e eficaz para melhorar a saúde 

cardiovascular, melhorar a qualidade de vida e reduzir os riscos imediatos e a 

longo prazo em pacientes com CC. (VAN DEUTEKOM; LEWANDOWSKI, 2021). 

Para incentivar a manutenção a longo prazo de um estilo de vida fisicamente 

ativo, o aconselhamento sobre atividade física e a prescrição de exercícios deve 

começar na primeira infância e ser um componente central de cada visita ao 

paciente a fim de otimizar a saúde cardiovascular a longo prazo (ZAQOUT et al., 

2021). 

Sendo assim, o aconselhamento da atividade física e do exercício físico 

deve ser praticado com prioridade durante todas as consultas com um 

profissional de saúde. A importância da atividade diária deve ser enfatizada e 

encorajada em todas as práticas clínicas (ZAQOUT et al., 2017). Em geral, os 

adolescentes com CC devem ser estimulados a cumprir as recomendações de 

saúde pública de 60 minutos ou mais por dia de atividade física moderada a 

vigorosa que seja apropriada para o desenvolvimento, agradável e que envolva 

atividades variadas. (TAKKEN et al., 2012). O exercício resistido demonstra ser 

uma ótima estratégia para melhorar a APNM, além de melhorar também a massa 

muscular (CORDINA et al., 2013) e, juntamente com o exercício aeróbico, deve 

fazer parte dos cuidados de rotina a fim de melhorar os resultados e o 

prognóstico a longo prazo (TRAN et al., 2020).  
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RESUMO 

Introdução: A baixa aptidão neuromuscular tem sido documentada em 

adolescentes com cardiopatias congênitas (CC) podendo estar associada a 

fatores clínicos, morfológicos e comportamentais, apontando para a necessidade 

da avaliação da força em suas diversas manifestações nessa população. 

Objetivo: Avaliar aptidão neuromuscular e verificar sua associação com fatores 

clínicos e morfológicos em adolescentes com CC. Métodos: É um estudo 

observacional, transversal com adolescentes com CC, entre 10 e 18 anos de 

idade. A aptidão neuromuscular foi definida pelo somatório dos escores-z dos 

quatro testes: força isométrica máxima, força rápida e resistência de força 

abdominal e de membro superior. Os fatores clínicos da CC foram avaliados por 

prontuário e questionário. Quanto aos fatores morfológicos, foi calculada a 

relação cintura-estatura, o somatório de dobras cutâneas e a área muscular do 

braço. Foi realizada estatística descritiva, análise de covariância e regressão 

linear bruta e ajustada. Resultados: Participaram 60 adolescentes com CC, 

idade de 12,7±2,1 anos, 55% meninas. A força isométrica máxima foi 

inadequada em 33%, a força rápida, em 33%, a resistência de força abdominal, 

em 78% e a resistência de força de membro superior, em 27%. A aptidão 

neuromuscular foi calculada para quem realizou os quatro testes (n= 53) e foi 

inadequada em 89%. Na regressão bruta, a aptidão neuromuscular associou-se 

à área muscular do braço (β=0,12; p=0,02; R2adj=0,08) e na regressão bruta e 

ajustada foi menor nas CC’s do tipo cianótica (vs. acianótica) (β=-1,76; p=0,03 

R2adj=0,24). Conclusão: Os achados deflagram déficits em indicadores 

morfofuncionais musculoesqueléticos, bem como associações com indicadores 

da composição corporal e fatores clínicos da CC. A baixa massa muscular e a 

presença de CC do tipo cianótica implicam na redução da aptidão neuromuscular 

em adolescentes com CC. 

 

Palavras-chave: Aptidão física, força muscular, adolescente, cardiopatias 

congênitas.
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INTRODUÇÃO 

As malformações cardíacas congênitas são as causas mais comuns de 

lesões dessa natureza, representando cerca de 40% dos defeitos inatos e são 

uma das principais causas de morte no primeiro ano de vida (CARDOSO et al., 

2013). Com uma incidência de 8 a 10 casos por 1000 nascidos vivos (BELO et 

al., 2016), essas anomalias causam 7% dos óbitos neonatais, sendo 25% devido 

a malformações graves (CHANGLANI et al., 2015). 

Adolescentes que vivem com cardiopatias congênitas (CC) têm 

capacidade funcional limitada comparados a seus controles saudáveis 

(SCHAAN et al., 2019). Nesses pacientes, a força muscular frequentemente está 

reduzida, afetando as habilidades motoras e funcionais na prática de atividades 

da vida diária (NIEDERMEYER et al., 2022). A aptidão neuromuscular (APNM), 

entendida como a capacidade de alcançar bom desempenho nas manifestações 

de força, seja a força pura, a força explosiva ou a resistência de força (BARBOSA 

et al., 2020), tem potencial preditivo da saúde e sua diminuição pode levar a 

limitações funcionais importantes (SAVAGE et al., 2011). 

Estudos apontam que um em cada quatro adolescentes com CC têm a 

composição corporal inadequada, com elevado índice de adiposidade 

(HONICKY et al., 2020). Por outro lado, apesar de não ser consenso na literatura, 

a área muscular do braço (AMB) é um forte candidato a indicador precoce de 

deterioração do estado nutricional, sobretudo na depleção proteica-muscular 

(ELLEMUNTER et al., 2022). A AMB é importante na avaliação do adolescente 

com CC, sobretudo porque há uma correlação entre a força muscular e a AMB 

em adolescentes (MARRODÁN SERRANO et al., 2009). 

Portanto, é importante conhecer a quantidade de adolescentes com CC 

com redução de força muscular avaliada não só em uma manifestação de força, 

mas em diferentes manifestações no escopo neuromuscular e analisar a 

associação da APNM com indicadores da composição corporal e com fatores 

clínicos da CC. Tendo em vista que muitos dos estudos nessa população, 

avaliam a força muscular apenas pela FPM ou por manifestações singulares de 

força, o presente estudo tem o diferencial de avaliar a força muscular em suas 

diversas manifestações, pela força agrupada, diminuindo o risco de deixar de 
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fora o diagnóstico de algum tipo de força inadequada. A baixa APNM 

desempenha papel importante nesse cenário preocupante e parece estar 

associada à composição corporal e aos fatores clínicos das CC’s. Esse 

conhecimento é necessário para orientar melhor as abordagens clínicas dos 

profissionais de saúde, a fim de mitigar a fraqueza muscular, aumentando a 

capacidade funcional dos adolescentes com CC. 

Sendo assim, o objetivo geral do presente estudo foi avaliar a APNM e 

seus fatores de risco em adolescentes com CC. Os objetivos específicos foram: 

1) Estimar a prevalência da APNM insuficiente em adolescentes com CC; 2) 

Testar a associação entre a APNM e indicadores de composição corporal (RCE, 

ƩDC e AMB); e 3) Testar a associação entre a APNM e fatores clínicos das CC’s 

(tipo de CC quanto a presença de cianose, complexidade das CC’s, quantidade 

de cateterismo cardíaco, quantidade de cirurgia cardíaca e quantidade de 

internações por problemas cardíacos). 

 

MÉTODOS 

Delineamento e local do estudo 

Esse é um estudo observacional do tipo transversal, realizado de 

setembro/2023 a maio/2024 no centro de referência para tratamento e 

acompanhamento de crianças e adolescentes com CC no estado de Alagoas, a 

Casa do Coraçãozinho, em Maceió-AL. 

 

Participantes 

A população estudada compreendeu adolescentes que vivem com CC 

entre 10 e 18 anos de idade do estado de Alagoas, que compareceram às 

consultas de rotina. Durante o período de coleta de dados foram assistidos 112 

adolescentes com CC dentro da faixa etária alvo e o estudo alcançou uma 

amostra de 60 participantes, cujo n permite encontrar associações fracas a muito 

fortes, considerando alfa de 5% e beta de 92% para análise de regressão linear, 

considerando cinco preditores. Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de CC; 

idade entre 10 e 18 anos; e receber assistência na Casa do Coraçãozinho. Os 

critérios de exclusão foram: incapacidade de manter-se de pé e/ou locomover-
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se; incapacidade de fala e/ou audição; contraindicação médica a realização dos 

testes de força muscular; ter síndrome de down; ou estar gestante. Recusas 

incluíram aqueles que rejeitaram o convite inicial para participar do estudo, e 

perdas foram aqueles que iniciaram, mas não completaram o protocolo. 

 

Variáveis de caracterização 

As variáveis analisadas foram: idade, sexo, massa corporal, estatura, 

etnia, escolaridade do responsável, local de procedência, renda familiar e IMC 

para idade, utilizando-se de um questionário semiestruturado desenvolvido para 

o presente estudo. Os escores do IMC para a idade foram calculados através do 

software Anthroplus e a interpretação conforme a OMS (2010). 

 

Variáveis de desfecho – Aptidão neuromuscular 

Força máxima isométrica - Avaliada pelo teste de força de preensão 

manual (FPM) direita e esquerda, medidas, alternadamente, permitindo-se duas 

tentativas por avaliação. O melhor escore das 4 tentativas foi considerado 

(CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 1996). Utilizou-se o 

dinamômetro hidráulico de preensão manual Saehan®. Os pontos de corte foram 

definidos conforme HE et al. (2023). A FPM foi relativizada pela razão entre a 

maior FPM (kgf) e o IMC, a fim de atenuar as disparidades causadas pela 

maturação somática e tamanho corporal dos adolescentes. 

Força rápida (teste de salto vertical) - Avaliada a partir da posição 

ortostática. O avaliado realizou um salto, com uma impulsão contra o movimento, 

auxiliado pelos braços, tocando o ponto mais alto possível na parede. O valor foi 

a diferença entre a maior altura alcançada (com salto) e a altura parada (cm). 

Registrou-se o melhor valor de dois saltos (GUEDES; GUEDES, 2006). Os 

pontos de corte foram definidos de acordo com ORTEGA et al. (2011). 

Resistência de força isotônica de abdômen e membros superiores (testes 

de abdominal e de flexão de cotovelo) - Proposto pela bateria Fitnessgram, o 

teste de abdominais teve como objetivo completar o maior número possível de 

repetições ou até o máximo de 75 repetições, cumprindo a cadência de execução 

estabelecida de uma repetição a cada três segundos (PLOWMAN; MEREDITH, 
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2013). No teste de flexão de cotovelo adaptado de RIKLI; JONES, (1999) foi 

registrado o total de flexões de cotovelo, em um intervalo de 30 segundos com 

halteres de cargas adaptadas para os adolescentes (2Kg para as meninas e 3Kg 

para os meninos). A força de flexão de cotovelo relativa foi calculada pela razão 

entre repetições e massa corporal (kg). 

z-APNM - Calculada pela soma dos escores z dos quatro testes de força, 

usando-se média e desvio padrão da própria amostra. Classificou-se a APNM 

pela pontuação de 0/4 a 4/4, onde, 0/4: inadequado nos 4 testes, 1/4: adequado 

em apenas 1 teste, 2/4: adequado em apenas 2 testes, 3/4: adequado em 

apenas 3 testes, e 4/4: adequado nos 4 testes. Classificou-se com APNM 

inadequada quando o adolescente apresentava, pelo menos, 1 teste 

inadequado. 

 

Variáveis de exposição (Especificidades das CC’s e composição corporal) 

O tipo de CC foi verificado em entrevista e prontuário e classificado de 

acordo com a natureza da cardiopatia em cianótica ou acianótica (BURCH; 

DEDIEU, 2012). As CC’s foram classificadas em simples, moderadas e 

complexas, conforme a severidade (WARNES et al., 2001). Informações sobre 

quantidades de cateterismo, cirurgia e internações cardíacas foram coletadas 

em entrevista. 

Massa corporal (kg) – Foi utilizada uma balança digital Omron HBF-514c 

150kg, considerando a posição ortostática do avaliado (em pé, na posição ereta, 

pés afastados à largura do quadril com peso dividido em ambos os pés, 

mantendo a cabeça no plano de Frankfurt, ombros descontraídos e braços soltos 

lateralmente) (STEWART; MARFELL-JONES, 2011). Estatura (cm) – Foi 

utilizado um estadiômetro, com o avaliado na posição ortostática, pés descalços 

e unidos, a cabeça ficou orientada no plano de Frankfurt (STEWART; MARFELL-

JONES, 2011). Utilizou-se um cursor, em um ângulo de 90° em relação à escala, 

tocando o ponto mais alto da cabeça e paralelo ao peito no final de uma 

inspiração. Estatura sentada (cm) – Mediu-se a distância perpendicular entre os 

planos transversais do vértice e as faces inferiores das nádegas quando em 

posição sentada (STEWART; MARFELL-JONES, 2011). Perímetros corporais 
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de cintura e braço (cm) – A cintura foi medida horizontalmente na altura da crista 

ilíaca com uma fita métrica e o avaliado em posição ereta. O perímetro do braço 

relaxado foi realizado na medida central entre os processos ósseos do acrômio 

e olécrano, de forma transversal ao membro (ACSM, 2018). A relação cintura-

estatura (RCE) foi calculada pela razão entre a perimetria da cintura (cm) e a 

estatura (cm). Dobra cutânea tricipital e subescapular (mm) – Foi utilizado um 

adipômetro científico premium analógico AvaNutri. O procedimento incluiu a 

posição ortostática do avaliado, braços estendidos, relaxados ao longo do corpo. 

(ACSM, 2018). A dobra tricipital foi medida na face posterior do braço, no ponto 

médio entre acrômio e olécrano  A dobra cutânea subescapular foi medida 

diagonalmente em um ângulo de 45°, entre 1 e 2 cm abaixo do ângulo inferior 

da escápula (ACSM, 2018). AMB - A partir do perímetro do braço (cm) e da dobra 

cutânea tricipital (cm) foi calculada a AMB conforme a equação proposta por 

FRISANCHO (1981). 

 

Variáveis de controle (maturação somática e atividade física) 

Para predizer a maturação somática (em anos) dos adolescentes foi 

utilizada a equação proposta por MIRWALD et al. (2002). 

A atividade física foi medida pelo Physical Activity Questionnaire for 

Children (PAQ-C) de GUEDES, GUEDES (2015), um questionário autorrelatado 

com questões codificadas em pontuação de 1 a 5. Calculado o escore final, a 

atividade física foi categorizada em insuficientemente ativos (escore de 1 a 2,86) 

e ativos (escore de 2,87 a 5) (VOSS et al., 2017). 

 

Coleta de dados 

Os pesquisadores envolvidos com o processo de coleta passaram por 

uma formação prévia para redução de viés bem como foi realizado um estudo 

piloto. 

 

Análise estatística 

Os dados coletados foram inseridos na planilha do Microsoft Excel®. 

Foram calculadas as frequências relativas e absolutas (intervalos de confiança 
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de 95%), média (ou mediana) e desvio padrão (ou intervalo interquartil). A 

normalidade das variáveis foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk, análises 

gráficas e coeficiente de variação. As variáveis não paramétricas foram 

normalizadas por transformação logarítmica ou raiz quadrada. Ao realizar as 

análises estratificadas por sexo, verificou-se que não foram encontradas 

disparidades entre os mesmos, então seguiu-se sem a estratificação dos dados 

por sexo. 

As associações entre a z-APNM (desfecho) e fatores morfológicos e 

clínicos foram realizadas em análises bivariadas e multivariadas. Para as 

variáveis categóricas, usou-se a ANCOVA, e para as variáveis contínuas, a 

correlação linear de Pearson. O ponto de corte adotado para a força de 

correlação foi: 0 a 0,30 (nula ou muito fraca, entre 0,30 e 0,70 (moderada) e 

maior que 0,70 (forte) (RUMSEY, 2015). 

A regressão linear simples e multivariada modelou a relação de z-APNM 

com indicadores de composição corporal e fatores clínicos separados, ajustados 

por covariáveis (idade, sexo, maturação somática e atividade física). Foram 

estimados os coeficientes de regressão (β*), intervalo de confiança de 95%, p-

valor, coeficiente de determinação ajustado (R²adj) e o tamanho do efeito (d). Os 

pontos de corte do tamanho de efeito foram: 0,2 (pequeno), 0,5 (médio), 0,8 

(grande) e 1,3 (muito grande) (COHEN, 1992). 

Todas as análises foram realizadas no STATA® versão 13.0 e no 

GraphPad Prism® versão 5.0, estabelecendo um p<0,05. O cálculo amostral foi 

realizado de acordo com FAUL et al. (2009). 

 

RESULTADOS 

O estudo incluiu 60 adolescentes com CC (Figura 1) provenientes de 27 

municípios de Alagoas. Dados incompletos foram observados nos testes de salto 

vertical (n=3), RML abdominal (n=6) e flexão de cotovelo (n=4). A média de idade 

foi de 12,7± 2,1 anos, sendo 55% do sexo feminino (Tabela 1). A maioria (82%) 

dos adolescentes eram de etnia preta ou parda, sendo os demais de etnia 

branca. Quanto à atividade física, 95% dos participantes apresentaram 

comportamento ativo insuficiente. Quanto ao IMC para idade, 12% apresentaram 
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magreza ou magreza acentuada, 56% eutrofia e 32% excesso de peso 

(sobrepeso, obesidade ou obesidade grave). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 1: Fluxograma dos participantes no estudo de cardiopatias congênitas em 

Alagoas (22/09/2023 a 31/05/2024). 
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Tabela 1. Características gerais, indicadores da composição corporal, fatores 
clínicos das CC’s e força muscular dos participantes do estudo. (n=60). 

Variáveis  Valores  
 Média (dp) / Mediana (IIQ) / n (%)  

Características Gerais    
Idade (anos) - Média (dp)  12,7 (2,1)  
Massa corporal (kg) - Média (dp)  45,8 (14,2)  
Estatura (cm) - Média (dp)  152,3 (12,9)  
Maturação somática (anos) - Média (dp)  -1,9 (1,5)  
Atividade física – PAQ-C (escore) - Média (dp)  1,2 (0,5)  
Sexo – n (%) 
      Feminino 
      Masculino 

  
33 (55) 
27 (45) 

 

Etnia – n (%) 
      Branca 
      Parda / preta 

  
11 (18) 
49 (82) 

 

Escolaridade do responsável – n (%) 
      Analfabetismo 
      Educação básica incompleta 
      Educação básica completa 
      Educação superior ou maior 

  
1 (2) 

34 (57) 
20 (34) 
5 (7) 

 

Local de procedência – n (%) 
      Maceió 
      Demais localidades 

  
30 (50) 
30 (50) 

 

Renda – n (%) 
       ≤1 salário 
       > 1-2 salários 
       > 2 salários 
       Não informada 

  
33 (55) 
23 (38) 
3 (5) 
1 (2)  

 

Composição Corporal    
RCE (cm) - Média (dp)  0,44 (0,1)  
ƩDC (mm) - Média (dp)  30,9 (15,6)  
AMB (cm2) - Mediana (IIQ)  25,8 (22,5; 30,9)  
Fatores clínicos das CC’s    
Presença de cianose – n (%) 
     Acianótico    
     Cianótico 

  
46 (77) 
14 (23) 

 

Complexidade da CC – n (%) 
     Simples 
     Moderada 
     Complexa 

  
30 (50) 
25 (42) 
5 (8) 

 

 Nº de cateterismos cardíacos – n (%) 
     0 
     1 
     > 1 

  
43 (72) 
12 (20) 
5 (8) 

 

Nº de cirurgias cardíacas – n (%) 
     0 
     1 
     > 1 

  
30 (50) 
20 (33) 
10 (17) 

 

Nº de internações – n (%) 
     0 
     1 
     > 1 

  
37 (62) 
12 (20) 
11 (18) 

 

Características da Força Muscular    
FPM relativa - Mediana (IIQ)  0,95 (0,75; 1,19)  
Salto vertical* (cm) - Mediana (IIQ)  21,00 (19,00; 25,00)  
RML abdominal** (rpt) - Média (dp)  11,24 (8,22)  
Flexão de cotovelo relativa*** (rpt/kg) - Mediana (IIQ)  0,25 (0,21; 0,30)  
Escore-z FPM relativa - Mediana (IIQ)  -0,15 (-0,61; 0,39)  
Escore-z salto vertical* - Mediana (IIQ)  -0,15 (-0,40; 0,35)  
Escore-z RML abdominal** - Média (dp)  0,00 (1,00)  
Escore-z Flexão de cotovelo relativa*** - Mediana (IIQ)  0,08 (-0,37; 0,56)  
z-APNM**** (dp) - Mediana (IIQ)  -0,20 (-1,63; 1,22)  
    

n: amostra; dp: desvio-padrão; IIQ: intervalo interquartil; kg: quilogramas; cm: centímetros; RCE: relação cintura-quadril; ƩDC: 
somatório das dobras cutâneas; mm: milímetro; AMB: área muscular do braço, PAQ-C: questionário de atividade física para 
criança e adolescente; Nº: número; FPM relativa: força de preensão manual relativa ao IMC; RML: resistência muscular 
localizada; rpt: repetição; Flexão de cotovelo relativa: flexão de cotovelo relativa à massa corporal; z-APNM: aptidão 
neuromuscular (variável resultante da soma dos escores z dos quatro testes de força). * n=57; ** n=54; *** n=56 e **** n=53 
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As CC’s mais prevalentes foram CIV (21,7%), CIA (18,3%), T4F (13,3%), 

EA e CoA, (8,3% cada) (Figura 2). Quanto aos fatores clínicos, 23% dos 

adolescentes tinham CC do tipo cianótica e 77% eram do tipo acianótica. Quanto 

à complexidade, 50% eram CC simples, 42% moderada e 8% grave. Do total, 

28% passaram por, pelo menos, um cateterismo cardíaco, 50% realizou, ao 

menos, uma cirurgia cardíaca e 38% foi levado à internação hospitalar por 

problema cardíaco, pelo menos, uma vez (Tabela 1). 

 
Figura 2. Prevalência das CC’S nos adolescentes. Estudo Cardiopatias 
Congênitas, Alagoas, Brasil - 2024. 
AE: anomalia de Ebstein; AP: atresia pulmonar; AT: atresia tricúspide; CIA: comunicação 
interatrial; CIV: comunicação interventricular; CoA: coarctação da aórta; DSAV: defeito do septo 
atrioventricular; DVSVD: dupla via de saída do ventrículo direito; EA: estenose aórtica; ESBA: 
estenose subaórtica; FOP: forame oval patente; PCA: persistência do canal arterial; PVM: 
prolapso da válvula mitral; T4F: tetralogia de Fallot. n amostral= 60. 
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A tabela 1 descreve também a força muscular nos quatro testes realizados 

e os valores de escore-z individuais e agrupados na z-APNM. A força muscular 

foi inadequada em 33% para FPM relativa, 33% para força rápida, 78% para 

RML abdominal e 27% para flexão de cotovelo (Figura 3). Quanto à pontuação 

da z-APNM dos 53 adolescentes que completaram os 4 testes de força, 9% 

obtiveram 1/4 ponto, 38% alcançaram 2/4 pontos, 42% chegaram a 3/4 pontos 

e, apenas 11% atingiram 4/4 pontos. Dessa forma, 89% dos adolescentes 

apresentaram z-APNM inadequada. 

 

Figura 3. Prevalência dos níveis de força muscular nos adolescentes. Estudo 
Cardiopatias Congênitas, Alagoas, Brasil - 2024. 
FPM relativa: força de preensão manual relativa ao IMC; RML: resistência muscular 
localizada. Flexão de cotovelo relativa: flexão de cotovelo relativa à massa corporal; z-
APNM: aptidão neuromuscular (variável resultante da soma dos escores z dos quatro 
testes de força). FPM relativa: n=60; Salto vertical: n=57; RML abdominal: n=54; Flexão 
de cotovelo relativa: n=56; z-APNM: n=5. 
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Observa-se na tabela 2 as análises bivariadas de correlações entre a força 

muscular e os indicadores de composição corporal. Foram encontradas 

correlações negativas das manifestações de força com indicadores de 

adiposidade (FPM relativa com RCE e com ƩDC, e força de membro superior 

com RCE) e correlações positivas com AMB (Força rápida e z-APNM).  

Tabela 2. Correlação entre a força muscular e os indicadores de composição 
corporal (relação cintura-quadril, relação cintura-estatura e área muscular do 
braço). 

Variáveis 
Coeficiente de Correlação r (p valor) 

n RCE ƩDC* AMB 

FPM relativa 60 -0,46 (<0,01) -0,38 (<0,01) 0,21 (0,10) 

Salto vertical (cm) 57 0,16 (0,22) -0,03 (0,85) 0,42 (<0,01) 

RML abdominal (rpt)** 54 -0,06 (0,67) -0,24 (0,08) 0,17 (0,23) 

Flexão de cotovelo relativa (rpt/kg) 56 -0,34 (0,01) -0,14 (0,30) -0,03 (0,85) 

z-APNM (dp) 53 -0,25 (0,07) -0,27 (0,05) 0,31 (0,02) 

*Transformação em logaritmo. **Transformação em raiz quadrada.  
n: n amostral; RCE: relação cintura-estatura; ƩDC: somatório das dobras cutâneas; AMB: 
área muscular do braço; FPM relativa: força de preensão manual relativa ao IMC; cm: 
centímetro; RML: resistência muscular localizada; rpt: repetições; Flexão de cotovelo 
relativa: flexão de cotovelo relativa à massa corporal; kg; quilograma; z-APNM: aptidão 
neuromuscular (variável resultante da soma dos escores z dos quatro testes de força); dp: 
desvios-padrão. 
As análises foram feitas pela correlação linear de Pearson. 
Dados em negrito indicam significância estatística 

A tabela 3 e a figura 4 mostram a comparação de médias da força 

muscular com fatores clínicos das CC’s, onde pode-se observar que, com 

exceção da FPM relativa, todas as variáveis de força muscular, tanto das 

manifestações singulares, como na força agrupada, foram inferiores nos 

adolescentes com CC`s do tipo cianótica (vs. acianótica). Nenhuma variável de 

força muscular se apresentou diferente entre os grupos dos demais fatores 

clínicos das CC’s analisados. 
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   Tabela 3. Comparação das médias da força muscular entre grupos dos fatores 

clínicos das CC’s.  

 Comparação das Médias entre Grupos 

Variáveis 
Presença de Cianose 

n 
geral 

     Acianótico     Cianótico 
F 

p 
valor 

d 
n Média (dp) n Média (dp) 

FPM relativa 60 46 1,05 (0,39) 14 0,90 (0,56) 0,81 0,37 0,26 
Salto vertical (cm) 57 43 22,89 (8,76) 14 20,00 (4,47) 2,51 0,12 0.48 
RML abdominal* (rpt) 54 42 3,21 (1,39) 12 2,46 (1,39) 2,99 0,09 0,54 
Flexão de cotovelo 
relativa (rpt/kg) 

56 43 0,26 (0,10) 13 0,21 (0,10) 3,26 0,08 0,55 

z-APNM (dp) 53 41 0,30 (2,44) 12 -1,73 (2,51) 5,62 0,02 0,75 
         

Variáveis 
Complexidade da CC  

n 
geral 

   Simples    Moderada    Complexa 
F 

p 
valor 

d 
n Média (dp) n Média (dp) n Média (dp) 

FPM relativa 60 30 1,08 (0,44) 25 0,90 (0,38) 5 1,18 (0,61) 0,92 0,34 0,28 
Salto vertical (cm) 57 29 21,64 (7,64) 23 23,43 (9,03) 5 19,60 (4,16) 0,32 0,57 0,17 
RML abdominal* (rpt) 54 29 3,23 (1,51) 21 2,83 (1,31) 4 2,85 (1,37) 1,39 0,24 0,37 
Flexão de cotovelo 
relativa (rpt/kg) 

56 30 0,25 (0,10) 21 0,26 (0,10) 5 0,19 (0,13) 0,63 0,43 0,24 

z-APNM (dp) 53 28 0,12 (2,74) 21 -0,29 (2,17) 4 -1,43 (3,58) 2,68 0,11 0,52 
           

Variáveis 
Quantidade de Cateterismo Cardíaco  

n 
geral 

0 1 >1 
F 

p 
valor 

d 
n Média (dp) n Média (dp) n Média (dp) 

FPM relativa 60 43 1,05 (0,44) 12 0,89 (0,34) 5 1,01 (0,62) 1,27 0,27 0,33 
Salto vertical (cm) 57 40 22,71 (8,64) 12 20,50 (6,71) 5 22,00 (5,48) 0,43 0,51 0,20 
RML abdominal* (rpt) 54 38 3,22 (1,33) 12 2,71 (1,59) 4 2,38 (1,67) 0,79 0,38 0,28 
Flexão de cotovelo 
relativa (rpt/kg) 

56 39 0,24 (0,09) 12 0,26 (0,11) 5 0,24 (0,19) 0,68 0,41 0,25 

z-APNM (dp) 53 37 0,09 (2,43) 12 -0,59 (2,67) 4 -1,19 (3,93) 1,60 0,21 0,40 
           

Variáveis 
Quantidade de Cirurgia Cardíaca  

n 
geral 

0 1 >1 
F 

p 
valor 

d 
n Média (dp) n Média (dp) n Média (dp) 

FPM relativa 60 30 1,02 (0,49) 20 0,97 (0,32) 10 1,09 (0,48) 0,10 0,76 0,09 
Salto vertical (cm) 57 28 23,41 (9,84) 19 20,95 (5,83) 10 21,10 (5,45) 0,84 0,37 0,27 
RML abdominal* (rpt) 54 26 3,23 (1,41) 19 2,89 (1,53) 9 2,84 (1,24) 0,87 0,36 0,29 
Flexão de cotovelo 
relativa (rpt/kg) 

56 27 0,25 (0,10) 19 0,24 (0,10) 10 0,24 (0,13) 0,07 0,79 0,08 

z-APNM (dp) 53 25 0,19 (2,79) 19 -0,44 (2,15) 9 -0,54 (2,92) 0,80 0,38 0,28 
           

Variáveis 
Quantidade de Internação por Problema Cardíaco  

n 
geral 

0 1 >1 
F 

p 
valor 

d 
n Média (dp) n Média (dp) n Média (dp) 

FPM relativa 60 37 0,10 (0,47) 12 1,09 (0,42) 11 0,99 (0,34) 2,50 0,12 0,46 
Salto vertical (cm) 57 36 21,74 (6,87) 12 24,50 (10,98) 9 20,89 (7,99) 0,37 0,54 0,18 
RML abdominal* (rpt) 54 35 3,27 (1,44) 11 2,67 (1,07) 8 2,60 (1,65) 1,88 0,17 0,43 
Flexão de cotovelo 
relativa (rpt/kg) 

56 36 0,25 (0,09) 12 0,25 (0,12) 8 0,22 (0,13) 0,15 0,70 0,12 

z-APNM (dp) 53 34 -0,02 (2,70) 11 -0,03 (1,97) 8 -0,91(2,94) 1,97 0,17 0,44 
           
n: n amostral; dp: desvios-padrão; F: análise de covariância; FPM relativa: força de preensão manual relativa ao IMC; cm: 
centímetro; RML: resistência muscular localizada; rpt: repetições; Flexão de cotovelo relativa: flexão de cotovelo relativa à massa 
corporal; kg; quilograma; z-APNM: aptidão neuromuscular (variável resultante da soma dos escores z dos quatro testes de força); 
d: effect size. 
*Transformação em raiz quadrada para análises de covariâncias. Análises de covariância foram ajustadas por idade, sexo, 
maturação somática e atividade física. Dados em negrito indicam significância estatística. 
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a)                                                             b) 
 

 
    
c)                                                             d) 

 
 

                                 e) 

 
Figura 4. Comparação da z-APNM em diferentes condições clínicas das CC’s 
(n=53).  Estudo Cardiopatias Congênitas, Alagoas, Brasil - 2024. 

z-APNM: resultado da soma dos escores-z de quatro manifestações de força muscular: 
FPM relativa ao IMC, salto vertical, RML abdominal e RML de membro superior relativa 
à massa corporal. n:  n amostral. 

Nas análises de regressões lineares, foi observada associação positiva e 

significativa apenas entre a AMB e a z-APNM na análise bruta (p=0,02; β=0,12), 
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com um R2adj que explicou apenas 8% da variação da z-APNM, mas essa 

desapareceu na análise ajustada por idade, sexo, maturação somática e 

atividade física. As análises de regressão linear bruta e ajustada não mostraram 

associação significativa da z-APNM com a RCE, ou com o (ƩDC) (Tabela 4).
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Tabela 4. Análise de regressão linear bruta e ajustada da z-APNM (valor contínuo) com 

os indicadores da composição corporal e com os fatores clínicos das CC’s (n=53). 

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

RCE (cm) Bruta -11,73 (-24,60; 1,14) 6,41 0,07 0,04  
RCE (cm) Ajustada -8,26 (-20,65; 4,14) 6,16 0,19 0,19 0,41 
Idade -0,77 (-1,65; 0,10) 0,43 0,08   
Sexo -0,05 (-1,41; 1,31) 0,68 0,94   
Maturação somática 1,96 (0,60; 3,33) 0,68 <0,01   
Atividade física 0,14 (-1,12; 1,40) 0,62 0,82   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

ƩDC (mm) Bruta -3,54 (-7,12; 0,05) 1,79 0,05 0,05  
ƩDC (mm) Ajustada -0,03 (-0,08; 0,01) 0,02 0,14 0,19 0,46 
Idade -0,70 (-1,60; 0,19) 0,44 0,12   
Sexo 0,18 (-1,17; 1,53) 0,67 0,79   
Maturação somática 1,92 (0,56; 3,29) 0,68 <0,01   
Atividade física 0,30 (-0,99; 1,59) 0,64 0,64   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

AMB (cm2) Bruta 0,12 (-0,02; 0,22) 0,05 0,02 0,08  
AMB (cm2) Ajustada 0,06 (-0,05; 0,16) 0,05 0,29 0,18 0,29 
Idade -0,84 (-1,71; 0,03) 0,43 0,06   
Sexo 0,11 (-1,25; 1,47) 0,68 0,87   
Maturação somática 1,96 (0,56; 3,35) 0,69 <0,01   
Atividade física 0,02 (-1,24; 1,27) 0,62 0,98   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

Presença de cianose Bruta -2,03 (-3,66;-0,41) 0,80 0,01 0,09  
Presença de cianose Ajustada -1,76 (-3,32; -0,19) 0,78 0,03 0,24 0,66 
Idade -0,79 (-1,55; -0,03) 0,38 0,04   
Sexo 0,08 (-1,11; 1,28) 0,59 0,89   
Maturação somática 2,07 (0,89; 3,25) 0,58 <0,01   
Atividade física -0,37 (-1,50; 0,75) 0,56 0,51   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p d d 
Complexidade da CC Bruta -0,61 (-1,73;0,51) 0,56 0,28 <0,01  
Complexidade da CC Ajustada -0,72 (-1,76; 0,32) 0,52 0,17 0,19 0,04 
Idade -1,01 (-1,88; -0,14) 0,43 0,02   
Sexo 0,09 (-1,26; 1,44) 0,67 0,89   
Maturação somática 2,30 (0,99; 3,64) 0,67 <0,01   
Atividade física 0,04 (-1,21; 1,29) 0,62 0,95   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

Nº de Cateterismo Cardíaco Bruta -0,66 (-1,80; 0,48) 0,57 0,25 <0,01  
Nº de Cateterismo Cardíaco Ajustada -0,61 (-1,69; 0,47) 0,54 0,26 0,18 0,41 
Idade -0,88 (-1,74; -0,02) 0,43 0,04   
Sexo 0,23 (-1,16; 1,62) 0,69 0,74   
Maturação somática 2,12 (0,79; 3,46) 0,66 <0,01   
Atividade física -0,02 (1,28; 1,23) 0,63 0,97   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

Nº de Cirurgia Cardíaca Bruta -0,42 (-1,38; 0,54) 0,48 0,39 >-0,01  
Nº de Cirurgia Cardíaca Ajustada -0,35 (-1,29; 0,58) 0,46 0,45 0,17 0,20 
Idade -0,83 (-1,72; 0,05) 0,44 0,06   
Sexo 0,11 (-1,26; 1,49) 0,68 0,87   
Maturação somática 2,08 (0,72; 3,45) 0,68 <0,01   
Atividade física 0,20 (-1,13; 1,53) 0,66 0,76   

 
z-APNM 

β (IC - 95%) EP p R2
adj d 

Nº de Internação por Problema Cardíaco Bruta -0,36 (-1,32; 0,60) 0,48 0,45 >-0,01  
Nº de Internação por Problema Cardíaco Ajustada -0,45 (-1,34; 0,44) 0,44 0,32 0,17 0,29 
Idade -0,84 (-1,71; 0,02) 0,43 0,06   
Sexo 0,02 (-1,34; 1,38) 0,68 0,97   
Maturação somática 2,13 (0,79; 3,47) 0,67 <0,01   
Atividade física 0,11 (-1,15; 1,37) 0,63 0,86   

β: coeficiente beta padronizado da regressão; IC: intervalo de confiança de 95%; EP: erro padrão; p: valor de p (significância estatística, 
p<0,05); R2

adj: R2 ajustado do modelo; RCE: relação cintura-estatura; cm: centímetro; ƩDC: somatório das dobras cutâneas; mm: 
milímetro; AMB: área muscular do braço. A z-APNM é resultado da soma dos escores-z de quatro testes de força muscular: FPM relativa 
ao IMC, salto vertical, RML abdominal e RML de membro superior relativa à massa corporal. d: effect size. Dados em negrito indicam 
significância estatística.
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Um achado bem relevante deste estudo foi a associação inversa e 

significativa entre a presença de CC do tipo cianótica e z-APNM encontrada na 

análise de regressão bruta e na ajustada (p=0,03; β=-1,76; effect size=0,66), com 

o R2adj explicando 24% da variação da z-APNM. Porém, não foi encontrada 

associação significativa entre a z-APNM e os demais fatores clínicos da CC 

(Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo foram: 1) Alta prevalência de força 

muscular inadequada: 33%, tanto na força isométrica máxima (pela FPM), como 

na força rápida de salto vertical, 78% na resistência de força abdominal e 27% 

na resistência de força de membro superior - resultando na z-APNM insuficiente 

evidenciada em 89% dos adolescentes com CC; 2) Adolescentes com CC do 

tipo cianótica apresentaram médias de força muscular significativamente 

menores comparados aos acianóticos na maioria das variáveis de força 

(tamanho de efeito médio). Similarmente, a presença de CC do tipo cianótica se 

associou de forma inversa e significativa com a z-APNM (tamanho de efeito 

médio), mantendo essa associação após ajuste e 24% da variância do desfecho. 

Os baixos níveis de força muscular encontrados neste estudo convergem 

com achados que apontam para a aptidão muscular abaixo da média em jovens 

com CC (PYYKKÖNEN et al., 2022). Eshuis et al. (2023) também relataram FPM 

e força muscular total diminuídas em adolescentes com CC, impactando no 

consumo máximo de oxigênio e na capacidade de exercício, refletindo 

comprometimento da funcionalidade. Evidências apontam que essa população 

tem menor tolerância às cargas de exercícios aeróbicos do que a população 

saudável, o que interfere diretamente no nível de aptidão física geral (SCHAAN 

et al., 2019). Outro estudo com adolescentes com CC concluiu que a força 

muscular se relaciona diretamente com a aptidão física e, frequentemente está 

diminuída, afetando as habilidades motoras e funcionais,  diretamente 

associadas à diminuição da capacidade de exercício (FERRER-SARGUES et al., 

2021). Uma explicação para esses achados podem ser os déficits 

cardiopulmonares encontrados em pacientes com CC, o que interfere na 
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capacidade de força muscular (MEYER et al., 2022), pois a mesma, juntamente  

com a resistência aeróbia, são as funções básicas da aptidão física que estão 

mais intimamente relacionadas ao sistema cardiovascular (TAKKEN et al., 

2012). Também, há evidências de que a miostatina está elevada em jovens com 

CC, podendo desempenhar um papel potencial na etiologia da redução da força 

muscular, pois é um regulador negativo da massa muscular esquelética (BISH 

et al., 2011). Nesse sentido, os resultados de HIRONO et al.  (2024) revelaram 

que a APNM poderia ser significativamente explicada também pela massa 

muscular, sendo ela um dos principais contribuintes para a força muscular. Os 

baixos níveis de força muscular encontrados neste estudo podem ser explicados 

também pela alarmante inatividade física evidenciada em 95% da nossa 

amostra, tendo em vista que a atividade física é necessária para o 

desenvolvimento físico de jovens com CC e o exercício físico regular pode 

melhorar a APNM, portanto, os baixos níveis de atividade física podem 

comprometer a força muscular em jovens com CC (TAKKEN et al., 2012). 

Neste estudo, foi observado que pacientes com CC’s do tipo cianótica 

apresentam médias de força muscular significativamente menores (tamanho de 

efeito médio) em comparação aos pacientes com CC’s do tipo acianóticas, 

exceto pela FPM relativa, que, apesar de ter sido menor nas cianóticas, não foi 

significativamente diferente. Nossos achados reforçam estudos anteriores que 

também apontaram para essa diferença na força muscular entre os dois grupos 

(NEIDENBACH et al., 2019). Similarmente, outro estudo, ao comparar a FPM na 

mesma população, não observou diferença significativa entre os grupos de CC’s 

cianóticas e acianóticas (RÊGO; PINHO, 2020). A redução na força muscular em 

pacientes com CC’s cianóticas pode ser explicada pela deficiência na 

oxigenação muscular esquelética presente nesses pacientes que pode resultar 

em fraqueza e fadiga muscular (ROSS et al., 2019). Esse mecanismo pode ser 

exemplificado no estudo de MOALLA et al. (2012) que observou melhorias na 

contração voluntária máxima e tempo de exaustão (fadiga muscular), explicada 

pelo aumento da oxigenação muscular observada também no pós-treinamento 

de força. 
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Nas análises de regressão foi encontrada associação negativa entre a 

presença de CC do tipo cianótica e a z-APNM, mesmo após ajuste. Isso ocorre 

porque, mesmo durante atividades anaeróbicas, como as de força muscular, com 

poucos segundos de duração, o turnover de energia aeróbico faz alguma 

contribuição, que é facilitada pelo sistema de transporte de O2 (MALINA et al., 

2009). Sabendo-se que a presença de cianose em adolescentes com CC implica 

em deficiência na oxigenação muscular esquelética, a força muscular nesses 

pacientes fica prejudicada pela precoce fraqueza ou fadiga muscular (ROSS et 

al., 2019). Por exemplo, durante uma tarefa de 30 segundos, cerca de 20% a 

25% da energia é fornecida por meio de métodos aeróbicos (INBAR et al., 1996). 

O perfil dos pacientes avaliados mostrou que a CIV (21,7%) e a CIA 

(18,3%) são as CC’s de maior prevalência nos adolescentes avaliados, 

cardiopatias de complexidade simples e natureza acianótica, seguidas pela T4F 

(13,3%), de complexidade moderada e do tipo cianótica, EA (8,3%) e CoA 

(8,3%), sendo as duas últimas de complexidade moderada e natureza 

acianótica. Esses resultados são semelhantes a outros estudos que também 

apontam as cardiopatias acianóticas como as mais comuns, com destaque para 

CIV, CIA, estenose pulmonar, estenose aórtica, PCA e CoA (BORN, 2009; 2015; 

WARNES et al., 2001). As CC’s cianóticas mais prevalentes nesses estudos 

foram a T4F, corroborando com nossos achados e TGA, que não foi observado 

em nossos participantes. Estudo prévio com crianças de 0 a 11 anos de idade 

realizado em Alagoas (CHAVES et al., 2020) encontrou a PCA (33,7%) em maior 

prevalência dentre as CC’s acianóticas, seguida da CIV (28,7%) e CIA (20,0%). 

As CC’s cianóticas mais prevalentes que eles encontraram foram a T4F (3,7%), 

convergindo com nossos achados, seguida da atresia pulmonar com CIV (2,5%), 

encontrada entre as menos prevalentes em nosso estudo. Essas diferenças 

encontradas com o estudo de CHAVES et al. (2020) podem ser explicadas pela 

diferença na faixa etária com relação ao nosso estudo. 

Dentre as CC’s mais comuns dos nossos achados, suas potenciais 

restrições às atividades físicas incluem: 1) CIV e CIA – quando pequenas, 

frequentemente não resultam em restrições significativas, enquanto as maiores 

exigem moderação até serem corrigidas cirurgicamente; 2) T4F – mesmo após 



63 
 

 
 

correção cirúrgica, muitos pacientes podem participar de atividades moderadas, 

mas as de alta intensidade podem ser restritas. Por isso, é necessário 

reconhecer sinais de alerta, como dor no peito, tontura, falta de ar excessiva ou 

palpitações ao esforço (DOLD et al., 2023). 

As CC’s podem impactar na APNM, dependendo da natureza e gravidade 

da condição, podendo implicar na capacidade aeróbica reduzida, o que afeta a 

resistência muscular e resulta em fadiga mais rápida, bem como algumas 

cardiopatias podem causar perfusão inadequada dos músculos, limitando o 

fornecimento de oxigênio e nutrientes essenciais, resultando em fraqueza 

muscular e menor desempenho físico (DOLD et al., 2023). 

Nas análises de regressão linear foi encontrada uma associação positiva 

entre z-APNM e AMB na análise bruta com um R2 ajustado que explicou 8% da 

variação da z-APNM, mas desapareceu na análise ajustada. Isto se deve ao 

ajuste pela maturação somática que foi a variável de controle que mais 

influenciou a z-APNM. Neste sentido, a maturação é uma variável que pode 

influenciar a força muscular em adolescentes, e este fator tem que ser levado 

em consideração (SILVA; OLIVEIRA, 2010) ao avaliar a APNM, pois os 

adolescentes de maturação avançada, normalmente, são mais fortes do que os 

seus colegas de maturação normal e atrasada, sendo provavelmente explicado 

pelo maior tamanho corporal e massa muscular dos jovens de maturação 

avançada, segundo FREITAS et al. (2003). Por outro lado, os níveis de força nos 

jovens em estágio de maturação pré-púbere são influenciados pela melhoria da 

eficiência dos músculos e não pelo aumento da massa muscular, sendo esse 

crescimento limitado por baixos níveis de hormônios sexuais, diferente dos 

jovens em estágio de maturação pós-púbere que apresentam maiores níveis 

hormonais (TAKKEN et al., 2012). 

Nas análises de regressão linear, embora não tenhamos encontrado 

associação significativa entre os indicadores de adiposidade (RCE e ƩDC) e a z-

APNM, achados anteriores demonstrarem que jovens com excesso de 

adiposidade possuem níveis de APNM piores do que jovens com adiposidade 

normal (LOPES et al., 2019). Já nas análises bivariadas de correlações foi 

encontrada correlação da força muscular com a RCE (FPM relativa e força de 
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membro superior) e com a ƩDC (FPM relativa). Isso pode ser explicado pelo fato 

de que a gordura geralmente tem uma influência negativa no desempenho de 

força e, de uma perspectiva mecânica, representa uma carga inerte, por isso, 

correlações entre gordura e desempenho motor são consistentemente negativos 

durante a adolescência (MALINA et al., 2009). 

As limitações do presente estudo incluem o delineamento transversal que 

não permite verificar causalidade. Portanto, sugere-se que futuras pesquisas 

analisem prospectivamente a APNM, a composição corporal e os fatores clínicos 

da CC para demonstrar relações causais. Ainda, os instrumentos de avaliação 

da força muscular não são os melhores existentes, pois há outros testes de 

laboratórios mais precisos. Os pontos fortes foram avaliar diferentes 

manifestações de força no mesmo estudo e criar um escore-z agrupado para as 

análises, bem como usar um critério conservador para definição de APNM 

inadequada. 

 

CONCLUSÃO 

Níveis inadequados de força muscular foram evidenciados (27% a 89%), 

tanto nas manifestações singulares de força muscular, quanto na análise de 

força agrupada (z-APNM), em adolescentes com CC. A APNM foi associada à 

ao tipo de CC quanto à presença de cianose nos adolescentes, independente de 

idade, sexo, maturação somática e atividade física. A APNM não se mostrou 

associada a nenhum dos indicadores de composição corporal analisados (RCE, 

ƩDC e AMB). 
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de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, sob o parecer 

6.302.083 e registro CAAE: 70383923.9.0000.5012. Os participantes leram e 

assinaram o termo livre e esclarecido (TCLE) e de assentimento livre e 

esclarecido (TALE), concordando em participar do estudo. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 



71 
 

 
 

Em suma, este estudo buscou descrever a prevalência dos níveis 

inadequados de APNM e os resultados obtidos sugerem a necessidade de um 

olhar clínico mais delicado para esse problema que pode afetar a capacidade 

funcional dos pacientes. Buscou-se também associações entre a força muscular 

e indicadores da composição corporal que parecem ser evidenciadas também 

na literatura da área, mas não se evidenciaram em nossos achados. Ainda, ao 

buscar associar a APNM aos fatores clínicos severos da CC, ficou evidenciada 

sua inversa associação com a presença de cianose. O que sugere uma maior 

necessidade de acompanhamento da funcionalidade musculoesquelética.  

O presente estudo contribuiu para conhecer melhor as características 

clínicas, morfológicas e funcionais destes pacientes, alertando para a 

necessidade dos profissionais de saúde e das políticas públicas incentivarem a 

prática de atividades físicas, sobretudo que envolvam demandas de força 

muscular nessa população, em especial naqueles pacientes que apresentam CC 

do tipo cianótica, proporcionando estímulos para o desenvolvimento da massa 

muscular corporal e ótima APNM.
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APÊNDICE 1 

CARDIOPATIAS CONGÊNITAS SEGUNDO GRAU DE COMPLEXIDADE 

Simples Doença nativa: 
● Doença valvular aórtica congênita isolada; 
● Doença valvar mitral congênita isolada; 
● Forame oval patente isolado ou pequeno defeito do septo atrial;  
● Comunicação septal ventricular isolada pequena (sem lesões 
associadas); 
● Estenose pulmonar leve 

 
Condições separadas: 

● Ductus arteriosus; 
● Comunicação interatrial; 
● Comunicação interventricular  

Moderadas  ● Fístulas ventriculares aorto-esquerdas; 
● Drenagem anômala das veias pulmonares, parcial ou total; 
● Defeitos do canal atrioventricular (parcial ou completo); 
● Coarctação da aorta; 
● Anomalia de Ebstein; 
● Obstrução do fluxo ventricular direito infundibular de 
significância; 
● Defeito septal atrial Ostium primum; 
● Persistência do canal arterial (não fechada); 
● Regurgitação valvar pulmonar (moderada a grave); 
● Estenose da valva pulmonar (moderada a grave); 
● Fístula do seio de Valsalva / aneurisma; 
● Comunicação interatrial do seio venoso; 
● Estenose aórtica subvalvar ou supravalvar (exceto HOCM); 
● Tetralogia de Fallot 

 
Comunicação interventricular com:  

● Válvula ou válvulas ausentes; 
● Regurgitação aórtica; 
● Coarctação da aorta; 
● Doença mitral; 
● Obstrução da via de saída do ventrículo direito; 
● Varrer tricúspide / valva mitral; 
● Estenose subaórtica 

Complexas  ● Condutas valvuladas ou não valvuladas; 
● Coração congênito cianótico (todas as formas); 
● Ventrículo de saída dupla; 
● Síndrome de Eisenmenger; 
● Procedimento Fontan; 
● Atresia mitral; 
● Único ventrículo (também chamado de dupla entrada ou saída, 
comum ou primitivo); 
● Atresia pulmonar (todas as formas); 
● Doenças obstrutivas vasculares pulmonares; 
● Transposição das grandes artérias; 
● Atresia tricúspide; 
● Truncus arteriosus / hemitruncus; 
● Outras anormalidades de conexão atrioventricular ou ventrículo 
arterial não incluído acima (ou seja, coração cruzado, isomerismo, 
heterotaxia; síndromes, inversão ventricular) 

Classificação de complexidade adaptada desenvolvida para adultos que pode ser aplicada em crianças e adolescentes: 

WARNES et al., 2001
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APÊNDICE 2 

Questionário do estudo (contém todas as variáveis do macroestudo do qual faz parte,) 

Preenchido no Google Forms pelos pesquisadores através do link: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfcvVDf3NcDrpn-NRpdeszRk6XjmDx-i8BiCXSlQluRbIrOJQ/viewform?usp=sharing 

 



92 
 

 

 



93 
 

 

 



94 
 

 

 



95 
 

 

 



96 
 

 

 



97 
 

 

 



98 
 

 

 



99 
 

 



100 
 

 

APÊNDICE 3 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) – PAIS OU 

RESPONSÁVEIS LEGAIS 

 
O(A) Sr(a). pai/responsável pelo menor está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) da pesquisa  
“ADOLESCENTES COM CARDIOPATIA CONGÊNITA: UM ESTUDO DE MONITORAMENTO DO ESTILO DE 
VIDA, APTIDÃO FÍSICA E RISCO CARDIOMETABÓLICO", coordenado pelo Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak 
de Lima, professor do Instituto de Educação Física (IEFE) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) que será 
realizado no centro de referência em acompanhamento e tratamento de crianças e adolescentes com cardiopatia 
congênita de Alagoas, a Casa do Coraçãozinho. A participação na pesquisa é de livre vontade, este termo tem o 
objetivo de pedir a sua autorização para que seu(a) filho(a) participe desta pesquisa. A seguir estão expostas as 
informações do projeto de pesquisa e a participação do menor neste projeto: 

 
1. NATUREZA DA PESQUISA: Pesquisa epidemiológica clínica, descritiva, observacional (significando que 
não tem intervenção) do tipo transversal (o participante será avaliado apenas uma vez no estudo). 
2. JUSTIFICATIVA: Na literatura científica existem várias evidências que adolescentes que vivem com 
cardiopatias congênitas estão vulneráveis às doenças crônicas secundárias que aumentam o risco cardiovascular 
(risco de desenvolver problemas no coração) - agravadas pelas cardiopatias - influenciadas principalmente pelo 
estilo de vida (atividade física, comportamento sedentário e alimentação não saudável), que pode impactar também 
nas capacidades físicas e funcionais. Dessa forma, esse estudo é importante para trazer maior embasamento 
científico para as condutas clínicas, para a prescrição de atividade física e orientação nutricional, bem como para 
melhor nortear as políticas públicas em saúde, uma vez que ajudará os profissionais envolvidos a conhecer melhor 
a aptidão neuromuscular e a composição corporal dos adolescentes com CC, dando mais segurança e 
direcionamento na escolha das condutas com essa população e aumentando as chances de melhores resultados 
das intervenções em saúde voltadas a essa população. 
3. OBJETIVO: Avaliar o estilo de vida, aptidão física e risco cardiometabólico de adolescentes com 
cardiopatia congênita em atendimento ambulatorial. 
4. PERÍODO DE COLETA: A realização da coleta de dados ocorrerá entre os meses de setembro de 2023 
a setembro de 2024, totalizando 12 meses de coleta. 
5. MÉTODOS / PROCEDIMENTOS: O seu filho terá que responder a alguns questionários com algumas 
perguntas e alguns testes físicos. Os questionários perguntam sobre: prática em atividades físicas; consumo 
alimentar e uso de drogas lícitas. Nos testes físicos serão feitos: teste de força e resistência muscular e teste de 
aptidão cardiorrespiratória. Também será analisada a composição corporal, medidas de pressão arterial e 
frequência cardíaca, coleta de dados bioquímicos através do prontuário e o recordatório alimentar. 
6. BENEFÍCIOS: O seu filho (a) receberá o resultado individualizado da avaliação, e será explicado sobre 
como está sua saúde de acordo com os resultados encontrados comparados com os critérios estabelecidos na 
literatura. Toda a população estudada terá o benefício do avanço científico na área das cardiopatias congênitas 
alcançado com o estudo, sobretudo os próprios pacientes, uma vez que será entregue ao hospital envolvido um 
relatório geral para melhor orientar a prática clínica com os adolescentes com cardiopatias congênitas. 
7. RISCOS E INCÔMODOS: Ao realizar a pesquisa pode acontecer danos à dimensão física, psíquica, 
moral, intelectual, social e cultural como: desconforto físico na realização das medidas antropométricas; 
constrangimento social, psíquico, moral, intelectual e cultural ao responder às perguntas sobre comportamentos 
de saúde; alimentação, dano físico, musculoesquelético e cardiovascular, pela realização dos testes de aptidão 
muscular e aeróbia.  
8. ASSISTÊNCIA E ACOMPANHAMENTO: A seguir apresentamos algumas estratégias: para minimizar 
um possível desconforto nas medidas antropométricas: a avaliação será realizada por dois pesquisadores 
treinados e será realizada em local reservado. Para minimizar um possível constrangimento social, psíquico, moral, 
intelectual e cultural causado na entrevista: seguiremos com o sigilo das informações, voluntariedade e anonimato. 
A entrevista poderá ser interrompida e encerrada a qualquer momento e a assistência será oferecida ao seu filho; 
para minimizar um possível dano físico, musculoesquelético e cardiovascular, na realização dos testes físicos: 
antes dos testes os pais/responsáveis serão perguntados sobre sinais e sintomas de risco cardiovascular e nos 
ossos, músculos e articulações, além de verificar em prontuário e consulta ao corpo clínico sobre possíveis fatores 
que não permitem o esforço físico. Por fim, seu filho (a) e você tem o direito à assistência integral e gratuita, devido 
a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios, pelo tempo que for necessário, sendo o responsável o Prof. Dr. Luiz 
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Rodrigo Augustemak de Lima, que suspenderá a entrevista/avaliação/exame e remarcará outra data, se assim o 
participante e responsável concordarem. 
9. RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: O estudo não promove nenhuma despesa para você. Porém, caso 
tenha alguma despesa, todos os gastos dos participantes serão devolvidos, caso aconteça devido a pesquisa, será 
fornecido, sempre que necessário. É necessário destacar que havendo danos decorrentes da pesquisa, o 
participante terá direito a solicitar indenização conforme a legislação brasileira (Código civil, Lei nº 10.406/2022, 
art.927; entre outras; e Resolução MS/CNS nº 510/2016, art. 19). 
10. DIREITO À LIBERDADE OU RECUSA DE PARTICIPAÇÃO: A participação é voluntária. A recusa em 
participar não trará nenhum prejuízo ao seu atendimento nesta instituição. Caso decida não participar mais da 
pesquisa será garantida sua liberdade de retirada desse termo a qualquer momento, sem que isso traga qualquer 
prejuízo à continuidade do tratamento. A sua participação será por meio da autorização do menor sob sua 
responsabilidade na pesquisa. A participação do seu filho (a) neste estudo é muito importante, mas a decisão deve 
ser sua e dele (a). Para tanto, leia atentamente as informações e não se apresse em decidir. Ao concordar com a 
participação no estudo, basta assinar a declaração concordando com a pesquisa. Se você tiver alguma dúvida, 
pode esclarecê-la com os profissionais responsáveis pela pesquisa e durante qualquer etapa do estudo, você terá 
acesso aos responsáveis para o esclarecimento de eventuais dúvidas sobre ela. 
11. DIREITO DE RETIRAR O CONSENTIMENTO PARCIAL OU TOTAL: Você poderá retirar o 
consentimento parcial ou total em qualquer momento do estudo. Portanto, isso poderá ocorrer a qualquer 
momento, de forma parcial ou total, sem que isso traga qualquer prejuízo. Reforçamos que a não participação na 
pesquisa não afetará em nenhum aspecto o acompanhamento do paciente na unidade hospitalar.  
12. SIGILO E PRIVACIDADE: Todos os procedimentos para a garantia da confidencialidade aos 
participantes serão observados, procurando-se evitar descrever informações que possam lhe comprometer. As 
respostas serão digitadas e analisadas e apenas os pesquisadores envolvidos no projeto terão acesso a esse 
material para discutir os resultados. Inclusive, as informações obtidas através da participação do menor não 
permitirão a sua identificação, exceto para a equipe de pesquisa, e a divulgação das informações coletadas só 
será feita entre os profissionais estudiosos do assunto ou em publicações de artigos, ou eventos científicos com 
foco no grupo e não de forma individual. Assim, a privacidade dos menores envolvidos no estudo também será 
garantida pelo uso de números para os protocolos individuais, assim como, não será utilizado o nome do 
participante ou pais/responsável legal. 
13. ACESSO AOS RESULTADOS: Os participantes terão acesso aos resultados da pesquisa por meio de 
relatórios individualizados, respeitando o sigilo e a privacidade, sendo uma cópia entregue diretamente aos 
participantes e outra anexada ao prontuário médico. Ao mesmo tempo que nos comprometemos em seguir 
fielmente  os dispositivos das Resoluções MS/CNS nº 466/2012 e nº 510/2016 e suas complementares, e 
assegurarmos que os resultados da presente pesquisa serão tornados públicos sejam favoráveis ou não; bem 
como declaramos que os dados coletados para no projeto (questionários referentes a prática de atividade física, 
consumo alimentar; testes físicos de força/resistência muscular e aptidão cardiorrespiratória; análises da 
composição corporal; medidas de pressão arterial e frequência cardíaca; recordatório alimentar e coletas de dados 
bioquímicos através do prontuário) serão utilizados para caracterizar um diagnóstico de saúde de adolescentes 
com cardiopatias congênitas, além de testar a associação entre o estilo de vida e risco cardiometabólico - que 
serão publicados em resumos de congresso, artigos científicos e dissertações de mestrado. Após a conclusão da 
pesquisa os dados coletados serão armazenados em arquivos digitais, por pelo menos 5 anos, de acesso único e 
exclusivo dos pesquisadores, e as cópias impressas serão armazenadas em locais fechados com chave ou 
cadeado, onde somente os pesquisadores terão acesso, conforme obrigatoriedade da resolução MS/CNS nº 
466/2012 e nº 510/2016. 
14. ACESSO AO TCLE: Você receberá uma das duas vias deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido assinadas por todos (Res. nº 466/2012). 
15. CONTATOS E EXPLICAÇÕES: Se diante dessas explicações você acha que está suficientemente 
informado(a) a respeito da pesquisa que será realizada e concorda de livre e espontânea vontade em participar da 
pesquisa coloque seu nome no local indicado. Caso você possua perguntas sobre o estudo ou se pensar que 
houve algum prejuízo pela sua participação nesse estudo, pode conversar a qualquer hora com os responsáveis 
da pesquisa: Ana Carla Porciuncula Cavalcante pelo telefone 82 98842-9431, Amaro Wellington da Silva através 
no telefone 82 99368-4044, Marylia Santos Pereira 82 99371-9555, 82 99368-4044, José Ivan da Silva através do 
telefone 82 993464707 ou Prof. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima através do e-mail: luiz.lima@iefe.ufal.br, ou 
Profa. Maria Izabel Siqueira Andrade através do e-mail: maria.andrade@fanut.ufal.br. 
16. COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA: Ainda, se restar dúvidas sobre seus direitos como participante de 
pesquisa, poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da UFAL: (82) 3214-1041. Grupo de avaliadores 
de projetos de pesquisa científica com objetivo de avaliação ética inicial e continuada do estudo no sentido de 
preservação do participante da pesquisa. O CEP se responsabiliza pela avaliação e acompanhamento dos 
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aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, respaldados pelas diretrizes éticas brasileiras 
(Resolução MS/CNS nº 466/2012, nº 510/2016 e complementares).  
 

Eu, ___________________________________________, responsável pelo (a) adolescente 
_____________________________________________, tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi 
informado sobre a participação do (a) adolescente no mencionado estudo e consciente dos nossos direitos, das 
nossas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a participação implica, concordo em ele participar e 
para isso DOU MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO(A) OU 
OBRIGADO(A). 

 

___________________________________________                                         

Assinatura (pais/responsável)                

       

__________________________________________ 

Assinatura (pesquisador) 

 

Maceió-AL, _____ de ______________ de ______________ 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Eu, ___________________________________________, responsável pelo (a) adolescente 
_____________________________________________, tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi 
informado sobre a participação do (a) adolescente no mencionado estudo e consciente dos nossos direitos, das 
nossas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a participação implica, concordo em ele participar e 
para isso DOU MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO(A) OU 
OBRIGADO(A). 

 

___________________________________________                                         

Assinatura (pais/responsável)                

       

__________________________________________ 

Assinatura (pesquisador) 

 

Maceió-AL, _____ de ______________ de ______________ 
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APÊNDICE 4 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

 
Este termo tem o objetivo de convidá-lo(a) para participar da pesquisa chamada “ADOLESCENTES COM 

CARDIOPATIA CONGÊNITA: UM ESTUDO DE MONITORAMENTO DO ESTILO DE VIDA, APTIDÃO FÍSICA E 

RISCO CARDIOMETABÓLICO", do Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima, professor do Instituto de 

Educação Física (IEFE) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) que será realizado no centro de referência 

em acompanhamento e tratamento de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita de Alagoas, a Casa do 

Coraçãozinho. A participação na pesquisa é de livre vontade e antes de assinar este termo, é importante que você 

entenda as informações presentes neste documento. 

 
1. NATUREZA DA PESQUISA: Essa é uma pesquisa epidemiológica clínica, descritiva, observacional (significa 
que não tem intervenção) do tipo transversal (você será avaliado apenas uma vez no estudo). 
2. JUSTIFICATIVA: Existem poucos estudos que acompanham adolescentes com cardiopatias congênitas, assim 
percebemos a importância de entender um pouco mais esse assunto a fim de dar maior segurança aos 
profissionais que trabalham com essa população. 
3. OBJETIVO: Acompanhar por um longo período o estilo de vida, aptidão física e risco cardiometabólico (risco de 
desenvolver problemas no coração e vasos sanguíneos) de adolescentes que tem problemas no coração, como 
você. A realização das atividades desse estudo serão iniciadas em setembro de 2023 e finalizadas em setembro 
de 2024, sendo totalizado um tempo de coleta de 12 meses.  
4. PERÍODO DE COLETA: A realização da coleta de dados ocorrerá entre os meses de setembro de 2023 a 
setembro de 2024, sendo totalizado 12 meses de coleta. 
5. MÉTODOS / PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa você terá que responder a algumas perguntas 
que serão feitas pelos pesquisadores por meio de um questionário eletrônico e fazer alguns testes físicos. As 
perguntas serão sobre sua prática de atividade física, o que você come diariamente e uso de drogas lícitas. Os 
testes físicos serão de força e resistência muscular e teste de aptidão cardiorrespiratória. Também serão 
analisados alguns dados do seu prontuário.  
6. BENEFÍCIOS: Você receberá o resultado da sua avaliação e vamos explicar sobre sua situação de saúde. 
7. RISCOS E INCÔMODOS: Você poderá sentir algum desconforto na realização das medidas corporais e testes 
físicos. Também, poderá se sentir constrangido ao responder as perguntas sobre sua saúde e alimentação. Para 
evitar esses danos, toda a avaliação será feita pelos pesquisadores treinados em local reservado, para que você 
se sinta confortável, e mantido totalmente em segredo. Podendo ser interrompida a qualquer momento.  
8. ASSISTÊNCIA E ACOMPANHAMENTO: Para você não se sentir desconfortável, as avaliações serão feitas por 
dois pesquisadores em uma sala reservada. Para minimizar um possível constrangimento na entrevista: será 
mantido o sigilo das informações, voluntariedade e anonimato. A entrevista poderá ser parada e encerrada a 
qualquer momento e a assistência será oferecida a você; para minimizar um possível dano físico, 
musculoesquelético e cardiovascular, na realização dos testes físicos: anteriormente aos testes os seus 
responsáveis serão perguntados sobre sinais e sintomas físicos, além de realizar a verificação em prontuário e 
consulta aos profissionais responsáveis sobre possíveis fatores que impedem o esforço físico. Por fim, você tem o 
direito à assistência integral e sem pagar nada, por qualquer dano, pelo tempo que for necessário a você, sendo 
o responsável o Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima, que suspenderá a entrevista/avaliação/exame e 
remarcará outra data, se assim você e seu responsável concordarem. 
9. RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: Você não gastará nada para participar do estudo. Porém, caso tenha 
alguma despesa, todos os seus gastos serão devolvidos, caso seja devido a pesquisa e, será fornecido, sempre 
que necessário. É importante reforçar que havendo danos devido a pesquisa, você terá direito a solicitar 
indenização conforme a legislação brasileira (Código civil, Lei nº 10.406/2022, art.927; entre outras; e Resolução 
MS/CNS nº 510/2016, art. 19). 
10. DIREITO À LIBERDADE OU RECUSA DE PARTICIPAÇÃO: Você só precisa participar da pesquisa se quiser, 
seus pais já estão cientes da sua participação, mas é um direito seu e não haverá problema nenhum se você não 
aceitar participar.  
11. DIREITO DE RETIRAR O CONSENTIMENTO PARCIAL OU TOTAL: A qualquer momento, você poderá 
desistir de continuar com a participação no estudo, sem que isso traga qualquer penalidade ou prejuízo para você 
ou seus pais/responsáveis. 
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12. SIGILO E PRIVACIDADE: As suas informações que teremos nesse estudo serão mantidas em segredo e você 
não será identificado, e a divulgação das informações só serão feitas entre os profissionais estudiosos do assunto 
ou em publicações de artigos/eventos científicos.  
13. ACESSO AOS RESULTADOS: Você também terá que concordar que os dados que serão coletados possam 
ser analisados pelos pesquisadores. As respostas serão digitadas e analisadas e apenas os pesquisadores 
envolvidos no projeto terão acesso a esse material para discutir os resultados. 
14. ACESSO AO TALE: Você receberá uma das duas vias deste Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
assinadas por todos (Res. nº 466/2012). 
15. CONTATOS E EXPLICAÇÕES: Se diante dessas explicações você acha que está suficientemente 
informado(a) a respeito da pesquisa que será realizada e concorda de livre e espontânea vontade em participar da 
pesquisa coloque seu nome no local indicado. Caso você possua perguntas sobre o estudo ou se pensar que 
houve algum prejuízo pela sua participação nesse estudo, pode conversar a qualquer hora com os responsáveis 
da pesquisa: Ana Carla Porciuncula Cavalcante no telefone 82 98842-9431, Amaro Wellington da Silva através no 
telefone 82 99368-4044, Marylia Santos Pereira 82 99371-9555, 82 99368-4044, José Ivan da Silva através do 
telefone 82 993464707 ou Prof. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima através do e-mail: luiz.lima@iefe.ufal.br, ou 
Profa. Maria Izabel Siqueira Andrade através do e-mail: maria.andrade@fanut.ufal.br. 
16. COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA: Ainda, se restar dúvidas sobre seus direitos como participante de 
pesquisa, você poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da UFAL: (82) 3214-1041. Grupo de 
avaliadores de projetos de pesquisa científica com objetivo de avaliação ética inicial e continuada do estudo no 
sentido de preservação do participante da pesquisa. O CEP se responsabiliza pela avaliação e acompanhamento 
dos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, respaldados pelas diretrizes éticas brasileiras 
(Resolução MS/CNS nº 466/2012, nº 510/2016 e complementares). 
 
Eu, ___________________________________________, compreendi perfeitamente tudo o que me foi informado 
sobre minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas 
responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implica, concordo em dele participar e 
para isso DOU MEU ASSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO(A) OU 
OBRIGADO(A). 
 
 

___________________________________________                                         
Assinatura (adolescente)                      

 
 

__________________________________________ 
Assinatura (pesquisador) 

 
 

Maceió-AL, _____ de ______________ de ______________ 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Eu, ___________________________________________, compreendi perfeitamente tudo o que me foi informado 
sobre minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas 
responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implica, concordo em dele participar e 
para isso DOU MEU ASSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO(A) OU 
OBRIGADO(A). 
 
 

___________________________________________                                         
Assinatura (adolescente)                      

 
 

__________________________________________ 
Assinatura (pesquisador) 

 
 

Maceió-AL, _____ de ______________ de ______________ 
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APÊNDICE 5  

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ILUSTRADO - TALE 

 
 

__________________________________________ 
Assinatura (pesquisador) 

 
Maceió-AL, _____ de ______________ de ______________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

__________________________________________ 
Assinatura (pesquisador) 

 
Maceió-AL, _____ de ______________ de ______________ 
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APÊNDICE 6 
INFOGRÁFICO DO MACRO ESTUDO 
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APÊNDICE 7 
FLUXO DE COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE 8 
PONTOS DE CORTE 

 
Pontos de corte do teste de FPM para adolescentes, segundo sexo e idade 

(HE et al., 2023) 

IDADE 

MENINAS MENINOS 

ADEQUADO (≥) ADEQUADO (≥) 

FPM (kgf) 
FPM Relativa 

(kgf/IMC) 
FPM (kgf) 

FPM Relativa 
(kgf/IMC) 

10 9 0,59 10,0 0,65 

11 9 0,59 10,0 0,65 

12 14 0,82 15,0 0,91 

13 14 0,82 15,0 0,91 

14 16 0,90 24,0 1,29 

15 16 0,90 24,0 1,29 

16 18 0,96 31,0 1,67 

17 18 0,96 31,0 1,67 

18 20 1,05 31,5 1,69 

 
 
Pontos de corte do teste de salto vertical (em cm) para adolescentes, segundo sexo 

e idade (ORTEGA, 2011) 

IDADE 
MENINAS MENINOS 

ADEQUADO (≥) ADEQUADO (≥) 

10 18,3 17,2 

11 18,6 18,8 

12 19,0 20,6 

13 19,0 21,7 

14 20,0 25,1 

15 20,3 28,2 

16 20,9 30,0 

17 20,5 31,1 

18 20,5 35,3 



109 
 

 

Pontos de corte do teste de abdômen (em repetições) para adolescentes da 
Fitnessgram, segundo sexo e idade (PLOWMAN; MEREDITH, 2013) 

IDADE 
MENINAS MENINOS 

ADEQUADO (≥) ADEQUADO (≥) 

10 12 12 

11 15 15 

12 18 18 

13 18 21 

14 18 24 

15 18 24 

16 18 24 

17 18 24 

18 18 24 

 

Pontos de corte dos escores do IMC para a idade e da estatura para a idade para 
adolescentes adaptado da OMS (2010) 

VALORES CRÍTICOS 

ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS PARA 
ADOLESCENTES 

IMC para idade 
Estatura para 

idade 

< Percentil 0,1 < Escore z -3 Magreza acentuada 
Muito baixa estatura 

para a idade 

> Percentil 0,1 e 
< percentil 3 

≥ Escore z -3 e 
< escore z -2 

Magreza 
Baixa estatura para 

a idade 

≥ Percentil 3 e    
< percentil 15 

≥ Escore z -2 e 
< escore z -1 

Eutrofia 

Estatura adequada 
para a idade 

≥ Percentil 15 e  
≤ percentil 85 

≥ Escore z -1 e 
≤ escore z +1 

≥ Percentil 85 e  
≤ percentil 97 

> Escore z +1 e 
≤ escore z +2 

Sobrepeso 

≥ Percentil 97 e  
≤ percentil 99,9 

> Escore z +2 e 
≤ escore z +3 

Obesidade 

> Percentil 99,9 > Escore z +3 Obesidade grave 
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APÊNDICE 9 
VARIÁVEIS COLETADAS NO ESTUDO. MACEIÓ/AL, BRASIL, 2024. 

 

Variável Medida 
Técnica / Instrumento / 

Equipamento 
Tipo de Variável 

Idade Anos 
Diferença entre datas de avaliação e 
nascimento 

Caracterização e 
controle 

Sexo Feminino / masculino Entrevista e análise do prontuário 
Caracterização e 
controle 

Etnia / Escolaridade do 
responsável / Local de 
procedência / Renda familiar 

_________________ 
Entrevista / Autorreferida 
 

Caracterização 

Massa corporal Kg Estadiômetro Caracterização 

Estatura cm Balança Caracterização 

IMC por idade 

Magreza acentuada / 
magreza / eutrofia / 
sobrepeso / obesidade / 
Obesidade grave 

Calculo do escoe z pelo Antroplus a 
partir da massa e estatura. 

Caracterização 

FPM relativa por massa 
corporal 

Quilograma-força por 
quilograma (kgf/kg) Dinamômetro hidráulico Saehan Desfecho 

Força rápida de salto vertical Centímetros (cm) 
Teste de salto vertical (GUEDES; 
GUEDES) 

Desfecho 

RML de abdômen nº repetições 
Teste de abdominal (Bateria 
Fitnenngram modificado) 

Desfecho 

RML de membro superior 
relativa por massa corporal 

nº repetições/kg 
Teste de flexão de cotovelo (RIKLI; 
JONES) 

Desfecho 

z-APNM __________________ 
Soma dos escores-z dos 4 testes de 
força 

Desfecho 

Tipo de CC Cianótica / acianótica Entrevista e análise do prontuário Exposição 

Grau de complexidade da CC 
simples / moderadas / 
complexas 

Entrevista e análise do prontuário 
(critério CID-10) 

Exposição 

Cateterismo cardíaco nº de cateterismo Entrevista e análise do prontuário Exposição 

Cirurgia cardíaca nº de cirurgia Entrevista e análise do prontuário Exposição 

Internações por problemas 
cardíacos 

nº de internações Entrevista e análise do prontuário Exposição 

RCE Centímetros (cm) Fita métrica e estadiômetro Exposição 

ƩDC mm 
Adipômetro científico premium 
analógico AvaNutri 

Exposição 

AMB Cm2 
Cálculo através da equação de 
regressão de Frisancho 

Exposição 

Maturação somática Anos Critérios de MIRWALD et al (2002) Controle 

Atividade física habitual  Escore de 1 a 5 
Questionário PAQ-c (GUEDES, 
GUEDES, 2015) 

Controle 
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APÊNDICE 10 
Declaração STROBE—Lista de verificação de itens que devem ser incluídos em relatórios de estudos 

transversais 

 
Ítem 
n.o Pág. Recomendação 

Título e resumo 1 

43 (a) Indicar o desenho do estudo com um termo comumente usado no 
título ou no resumo 

44 (b) Fornecer no resumo um resumo informativo e equilibrado do que 
foi feito e do que foi encontrado 

Introdução  

Antecedentes / 
justificativa 

2 45 Explique a base científica e a justificativa para a investigação que está 
sendo relatada 

Objetivos 3 45 Declarar objetivos específicos, incluindo quaisquer hipóteses pré-
especificadas 

Métodos  

Design de estudo 4 46 Apresente os elementos-chave do desenho do estudo no início do 
artigo 

Contexto 5 46 
Descreva o ambiente, os locais e as datas relevantes, incluindo 
períodos de recrutamento, exposição, acompanhamento e coleta de 
dados 

Participantes 6 46 (a) Forneça os critérios de elegibilidade e as fontes e métodos de 
seleção dos participantes 

Variáveis 7 46 
Defina claramente todos os resultados, exposições, preditores, 
potenciais fatores de confusão e modificadores de efeito. Forneça 
critérios diagnósticos, se aplicável 

Fontes de 
dados/medição 

8* 46 
 Para cada variável de interesse, forneça fontes de dados e detalhes 
dos métodos de avaliação (medição). Descrever a comparabilidade 
dos métodos de avaliação se houver mais de um grupo 

Viés 9 49 Descreva quaisquer esforços para abordar possíveis fontes de 
preconceito 

Tamanho do estudo 10 46 Explique como o tamanho do estudo foi alcançado 

Variáveis 
quantitativas 

11 46 
Explique como as variáveis quantitativas foram tratadas nas análises. 
Se aplicável, descreva quais agrupamentos foram escolhidos e por 
quê 

Métodos estatísticos 12 49 

(a) Descrever todos os métodos estatísticos, incluindo aqueles usados 
para controlar fatores de confusão 

(b) Descrever quaisquer métodos usados para examinar subgrupos e 
interações 

(c) Explique como os dados faltantes foram abordados 

(d) Se aplicável, descrever os métodos analíticos tendo em conta a 
estratégia de amostragem 

(e) Descrever quaisquer análises de sensibilidade 

Resultados  
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Participantes 13* 50 

(a) Relatar o número de indivíduos em cada estágio do estudo – por 
exemplo, números potencialmente elegíveis, examinados quanto à 
elegibilidade, elegíveis confirmados, incluídos no estudo, completando 
o acompanhamento e analisados 

(b) Forneça razões para a não participação em cada etapa 

(c) Considere o uso de um diagrama de fluxo 

Dados descritivos 14* 50 

(a) Forneça características dos participantes do estudo (por exemplo, 
demográficas, clínicas, sociais) e informações sobre exposições e 
potenciais fatores de confusão 

(b) Indicar número de participantes com dados faltantes para cada 
variável de interesse 

Dados de resultados 15* 50 Relate o número de eventos de resultados ou medidas resumidas 

Resultados 
principais 

16 51 

(a) Forneça estimativas não ajustadas e, se aplicável, estimativas 
ajustadas por fatores de confusão e sua precisão (por exemplo, 
intervalo de confiança de 95%). Deixe claro quais fatores de confusão 
foram ajustados e por que foram incluídos 

(b) Relatar limites de categoria quando variáveis contínuas foram 
categorizadas 

(c) Se relevante, considerar traduzir estimativas de risco relativo em 
risco absoluto por um período de tempo significativo 

Outras análises 17 51 Relate outras análises realizadas – por exemplo, análises de 
subgrupos e interações e análises de sensibilidade 

Discussão  

Principais resultados 18 51 Resuma os principais resultados com referência aos objetivos do 
estudo 

Limitações 19 55 
Discuta as limitações do estudo, levando em consideração fontes de 
potencial viés ou imprecisão. Discuta a direção e a magnitude de 
qualquer viés potencial 

Interpretação 20 55 
Fornecer uma interpretação geral cautelosa dos resultados, 
considerando objetivos, limitações, multiplicidade de análises, 
resultados de estudos semelhantes e outras evidências relevantes 

Generalização 21 55 Discuta a generalização (validade externa) dos resultados do estudo 

Outra informação  

Financiamento 22 56 
Indicar a fonte de financiamento e o papel dos financiadores do 
presente estudo e, se aplicável, do estudo original no qual o presente 
artigo se baseia 

 

*Forneça informações separadamente para grupos expostos e não expostos. 

 

Nota: Um artigo de Explicação e Elaboração discute cada item da lista de verificação e fornece 
antecedentes metodológicos e exemplos publicados de relatórios transparentes. A lista de verificação 
STROBE é melhor usada em conjunto com este artigo (disponível gratuitamente nos sites da PLoS 
Medicine em http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine em http://www.annals.org/, e 
Epidemiologia em http://www.epidem.com/). Informações sobre a Iniciativa STROBE estão disponíveis 
em www.strobe-statement.org. 



113 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. ANEXOS



114 
 

 

CARTA DE APROVAÇÃO DO CEP 

 

 

 



115 
 

 

 



116 
 

 

 

 

 

 


