
VALIDAÇÃO DO 6 MINUTE PEGBOARD AND RING TEST (6PBRT) PARA 

INDIVÍDUOS COM CARDIOMIOPATIA 

Validation of 6 minute pegboard and ring test (6pbrt) for individuals with cardiomyopathy 

 

Francisca Janiele Ribeiro Tavares
1
, Daniela Gardano Bucharles Mont’Alverne

2
 

 

1. Graduanda em Fisioterapia pela Universidade Federal do Ceará (UFC), E-mail: 

janieler.tavares@gmail.com 

2. Fisioterapeuta, Docente do curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará e 

Doutora em Ciências pela Universidade de São Paulo, E-mail: 

daniela.gardano@hotmail.com 

 

Endereço para correspondência:  

Francisca Janiele Ribeiro Tavares 

Rua 230, 61, Conjunto Ceará, Fortaleza-CE, CEP: 60530-470 

Tel.: (085) 986529118 

 

 

Título Resumido: Validação, 6 minute pegboard and ring test, pacientes com cardiomiopatia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMO  

Introdução: A cardiomiopatia é definida como uma doença no miocárdio associada com a 

disfunção desse músculo. Objetivo: Validar o 6 Minutes Pegboard and Ring Test (6PBRT) 

para indivíduos cardiomiopatas, correlacionando com a força de preensão palmar, qualidade 

de vida e variáveis antropométricas. Metodologia: Estudo epidemiológico, transversal, 

descritivo e analítico, com abordagem quantitativa com pacientes cardiomiopatas, no período 

de julho a novembro de 2017. Amostra consecutiva, não probabilística, de conveniência. Foi 

realizado teste de força muscular periférica dos membros superiores pelo dinamômetro 

manual Jamar e o 6PBRT, para avaliar a capacidade funcional. Foi aplicado o questionário de 

qualidade de vida Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Para 

comparação entre as variáveis utilizamos o teste T e para correlações aplicamos o coeficiente 

de correlação de Pearson. O nível de significância considerado foi igual ou inferior a 5%. 

Resultados: Avaliados 10 pacientes cardiomiopatas, com idade média de 66,1 anos. Os 

participantes apresentaram uma redução da força de preensão palmar de 29,5% na mão 

dominante e de 24,8% na mão não dominante, quando comparado com o predito (p<0,000). 

No MLHFQ encontramos uma média de 17,9 pontos, indicando uma boa qualidade de vida. O 

6PBRT não apresentou correlação com a maioria das variáveis estudadas, somente obteve 

uma moderada correção negativa com a idade dos participantes. Conclusão: Não foi possível 

analisar estatisticamente a validade do 6PBRT para pacientes cardiomiopatias, em razão do 

pequeno tamanho amostral que não permitiu uma análise precisa das correlações. Os 

indivíduos apresentaram diminuição da força muscular periférica, porém bons escores no 

questionário de qualidade de vida.  

Palavras-chaves: Cardiomiopatia, Fisioterapia, Força muscular.  

ABSTRACT 

Introduction: Cardiomyopathy is defined as a disease in the myocardium associated with the 

dysfunction of this muscle. Objective: To validate the 6 Minutes Pegboard and Ring Test 

(6PBRT) for cardiomyopathic individuals, correlating with palmar grip strength, quality of 

life and anthropometric variables. Methodology: Cross-sectional, descriptive and analytical 

epidemiological study with a quantitative approach with cardiomyopathic patients, from July 

to November, 2017. Consecutive, non-probabilistic, convenience sample. Peripheral muscle 

strength test of the upper limbs was performed by the Jamar manual dynamometer and the 

6PBRT, to evaluate the functional capacity. The Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ) questionnaire was applied. For the comparison between the 

variables we used the T test and for correlations we applied the Pearson correlation 

coefficient. The level of significance considered was equal to or less than 5%. Results: Ten 

cardiomyopathic patients were evaluated, with a mean age of 66.1 years. The participants had 

a reduction of the palmar grip strength of 29.5% in the dominant hand and 24.8% in the non-

dominant hand when compared to the predicted hand (p <0.000). In the MLHFQ we found an 

average of 17.9 points, indicating a good quality of life. The 6PBRT showed no correlation 

with most of the studied variables, only obtained a moderate negative correction with the age 

of the participants. Conclusion: It was not possible to statistically analyze the validity of 

6PBRT for cardiomyopathic patients, due to the small sample size that did not allow an 

accurate analysis of the correlations. Individuals had decreased peripheral muscle strength, 

but good scores on the quality of life questionnaire. 
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INTRODUÇÃO 

 

A cardiomiopatia é definida como uma doença no miocárdio associada com a 

disfunção mecânica e elétrica desse músculo. Essa disfunção é acompanhada frequentemente 

de dilatação ou hipertrofia ventricular e de falência cardíaca
 (1)

. Suas formas são classificadas 

pela fisiopatologia dominante e/ou fatores etiológicos e as mais comuns são: dilatada, 

hipertrófica, restritiva e arritmogênica do ventrículo direito
 (2)

. 

No Brasil, durante o período de 2010-2015, foram confirmados pelo Ministério da 

Saúde 80.700 casos de morte decorrente de cardiomiopatias. A região Sudeste aparece em 

primeiro lugar com 48.464 casos, e a região Nordeste aparece na segunda posição, com 

15.480 casos de morte confirmados
 (3)

. 

Os indivíduos que apresentam cardiomiopatias podem evoluir para insuficiência 

cardíaca (IC), que em alguns casos levam à morte de origem cardiovascular ou à incapacidade 

física
 (4)

. Um estudo realizado em 2011 mostrou que 68,23% dos casos de indivíduos com IC 

apresentaram como doença de base a cardiomiopatia dilatada
 (5)

.  

Apesar dos tipos de cardiomiopatias existentes, as manifestações clínicas vão 

depender da gravidade da doença, sendo os sintomas mais frequentes a dispneia e a fadiga. 

Esses pacientes apresentam baixa tolerância ao exercício, por conta da diminuição do debito 

cardíaco e da fração de ejeção, com elevadas respostas metabólicas e respiratórias, levando à 

inatividade, atrofia e decréscimo da força muscular
 (6,7)

.      

Visto isso, o teste ergométrico (TE) mostra-se útil para avaliar sintomas como dispneia 

e fadiga, além da capacidade funcional em indivíduos com cardiomiopatias
 (8,9)

. Apesar de ser 

bem aceito para o diagnóstico, esse teste apresenta algumas limitações, como a necessidade de 

uma equipe bem treinada, com experiência na aplicação do TE, da utilização de esteiras ou 

cicloergômetros e de computadores para acompanhar e controlar a execução do teste
 (10)

. Por 

conta dessas limitações, surge a necessidade da aplicação, na prática clínica, de testes mais 

simples, menos onerosos e que avaliem de forma confiável a capacidade funcional de 

indivíduos cardiomiopatas.  

O 6 Minutes Pegboard and Ring Test (6PBRT) é um teste utilizado para avaliar a 

capacidade funcional de indivíduos durante atividades de vida diária (AVDs). Ele teve sua 

confiabilidade e validade confirmada em um estudo de 2006, que mostrou, em indivíduos 

com diagnóstico de DPOC, que o 6PBRT apresenta grande semelhança com as AVDs 

realizadas com os membros superiores (MMSS) sem apoio
 (11,12)

. 

O objetivo do estudo foi validar o 6PBRT para indivíduos cardiomiopatas, 

correlacionando com a força de preensão palmar, qualidade de vida e variáveis 

antropométricas.  

 

METODOLOGIA  

 

Estudo epidemiológico, transversal, descritivo e analítico, com abordagem quantitativa 

com pacientes cardiomiopatas. Dez participantes independentes do sexo foram recrutados do 

ambulatório de cardiologia do Hospital Universitário Walter Cantídio, no período de julho a 

novembro de 2017. 

A pesquisa obedeceu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde - CNS 

sendo a coleta de dados realizada após parecer favorável da instituição (parecer número 

2.251.159). 

Amostra consecutiva, não probabilística, de conveniência, onde foram incluídos 

indivíduos com cardiomiopatia, independente da etiologia da doença e da classe funcional da 

NYHA, com idade superior a 30 anos, com fração de ejeção do ventrículo esquerdo menor 

que 40%, estáveis clinicamente (controle adequado das medicações, ausência de arritmias não 



controladas e de internação nos últimos quatro meses), que não apresentassem condições que 

poderiam interferir na realização dos testes como desordens musculares e/ou ortopédicas, e 

assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluídos pacientes 

com diagnostico de depressão, que realizaram algum procedimento cirúrgico que impedisse a 

execução do protocolo proposto e que apresentavam alguma alteração cognitiva.  

Após a seleção foi aplicada uma ficha de avaliação proposta pelos autores que 

continha dados demográficos, antropométricos e a fração de ejeção (FE) do ventrículo 

esquerdo mais recente; Avaliação da força muscular periférica de MMSS; Questionário de 

qualidade de vida Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e o 6 

Minutes Pegboard and Ring Test (6PBRT) que foi realizado duas vezes com intervalo de 

descanso de 30 minutos no mínimo ou até que os sinais vitais retornassem aos valores iniciais. 

Para garantir que os participantes estivessem recuperados fisicamente, a dispneia e a fadiga 

dos membros superiores foram classificadas pela escala de Borg modificada.  

A avaliação da força muscular periférica foi realizada através da mensuração de força 

de preensão palmar (FPP) por meio do dinamômetro hidráulico manual Jamar. Sentado 

confortavelmente, com o ombro levemente abduzido, cotovelo fletido a 90º e antebraço e 

punho em posição neutra, foi solicitado que o indivíduo realizasse uma contração muscular 

isométrica voluntária apertando a manopla com a maior força possível com a mão dominante 

e a não dominante, sem que o braço ou o corpo saísse da posição estabelecida. Foram 

solicitadas três repetições para cada membro, sendo registrado o maior valor
 (13)

.  

O MLHFQ foi utilizado para avaliar a qualidade de vida (QV) nos pacientes do 

presente estudo, visto que é um questionário que foi desenvolvido especificamente para 

avaliar indivíduos com insuficiência cardíaca. Ele é composto por 21 itens que envolvem 

dimensões físicas, emocionais e outras questões. Para cada item o paciente seleciona um 

número de 0 a 5, onde zero indica que a IC não exerce limitação e 5 indica uma limitação 

muito grave. O escore final varia de 0 – 105 pontos, e quanto menor a pontuação obtida 

melhor a qualidade de vida do individuo
 (14)

. 

O 6PBRT foi utilizado para avaliar a capacidade funcional desses pacientes. Sentado 

diante de um quadro que contém quatro pinos: dois posicionados de acordo com a altura dos 

ombros do participante e os outros dois 20 cm acima, com 10 argolas no lado direito e 10 no 

lado esquerdo
 (12)

. O participante era orientado a mover quantas argolas possíveis dos dois 

pinos inferiores para os dois pinos superiores, e vice-versa, com as duas mãos 

simultaneamente. A pontuação final deste teste é determinada pelo número de argolas 

movidas durante o período de seis minutos. No inicio e no final do teste foram mensuradas a 

frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2) pelo oxímetro de pulso; 

a pressão arterial sistêmica (PAS) pelo estetoscópio e esfigmomanômetro; e a frequência 

respiratória (FR) pela visualização direta dos movimentos torácicos.  

Após a coleta, os dados foram analisados utilizando estatística descritiva e inferencial 

através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0, com 

nível de significância de 5% (p < 0,05). Para correlações foi utilizado teste de Correlação de 

Pearson. Para comparação entre as variáveis foi aplicado teste t. 

  

RESULTADOS 

 

Foram avaliados 10 pacientes cardiomiopatas, sendo 6 (60%) do sexo masculino, com 

idade média de 66,1 ± 6,6 anos, com IMC médio de 26,2±3,5kg/m
2
. Com relação a 

cardiomiopatia, todos apresentavam cardiomiopatia dilata, com fração de ejeção média de 

31,2±5,3% (Tabela 1). 



Quando avaliada a força de preensão palmar, foi observada uma redução 

estatisticamente significante de 29,5% e de 24,8% quando comparado com o predito da mão 

dominante e não dominante respectivamente (p<0,000) (Tabela 2). 

Quanto à qualidade de vida, foram observados baixos escores pelo MLHFQ, 

apresentando uma média de 17,9±10,5, a qual indica, de acordo com os pacientes, uma boa 

qualidade de vida. 

Quando as correlações do 6PBRT com a fração de ejeção ventricular, a pressão 

palmar, a idade, o IMC e o MLHFQ foram realizadas, verificou-se apenas uma moderada 

correlação negativa com a idade (R= -0,687, p=0,028). 

 

DISCUSSÃO 

 

O 6PBRT não apresentou correlação com a maioria das variáveis estudadas, pois não 

foi possível fazer uma análise com precisão suficiente por conta do pequeno tamanho 

amostral. Obteve-se somente uma moderada correção negativa entre o 6PBRT e a idade dos 

participantes, ou seja, aqueles com mais idade realizaram menos repetições no teste.  

Quanto ao aspecto da qualidade de vida, este estudo apresentou um escore médio de 

17,9 pontos no MLHFQ. Uma vez que nesse questionário um menor escore está relacionado 

com uma melhor QV, nossa amostra apresentou, portanto, níveis adequados para essa 

variável. Corroborando com nossos dados, outros trabalhos mostraram resultados 

semelhantes. Um trabalho que avaliou o nível de QV, utilizando o mesmo questionário, em 32 

pacientes com IC de qualquer etiologia e classe funcional, e média de idade de 53,5 anos, 

encontrou, em sua amostra, uma média de 38 pontos, sendo considerado um nível satisfatório 

nessa variável
 (15)

. Já outro estudo com 101 pacientes com diagnostico de IC e FE < 45% 

apresentou uma média no MLHFQ de 37,5 pontos
 (16)

; por fim, um estudo com 46 pacientes 

com FE < 40% obteve em seus resultados uma média no questionário de QV de 41,86 pontos
 

(17)
.  

Em relação à força de preensão palmar, os participantes mostraram médias para a mão 

dominante e para a mão não dominante de 24,4 kgf e 22,7 kgf, respectivamente, valores esses 

abaixo do esperado 
(18)

. Assim, de acordo com o que foi encontrado, os indivíduos da nossa 

amostra apresentaram uma redução da força muscular periférica.  

É de fundamental importância a mensuração da força para avaliação e 

acompanhamento desses pacientes, visto que indivíduos com cardiomiopatia podem evoluir 

para IC. Essa patologia desencadeia uma miopatia esquelética, que gera uma redução da 

massa e força da musculatura respiratória e periférica
 (19)

, influenciando diretamente no 

aparecimento de sintomas limitantes, como dispneia e fadiga e no sedentarismo, diminuindo 

assim a capacidade funcional do individuo
 (20,21)

. Por conta da menor massa muscular e pela 

maior resistência ao fluxo sanguíneo, os exercícios realizados com os MMSS exigem um 

maior esforço cardiovascular
 (22). 

 

Izawa e colaboradores
 (23)

 avaliaram a força muscular de membros superiores e 

membros inferiores sobre a mortalidade em pacientes com IC e concluíram que a força de 

preensão palmar revelou ser um preditor independente de prognóstico nesta população. A 

avaliação da preensão palmar tem muitas aplicações clinicas e pode ser utilizada como um 

indicador da força total do corpo
 (24)

.   

Em concordância com o presente estudo, Gosker e colaboradores
 (25) 

concluíram que 

pacientes com diagnostico de IC apresentaram diminuição da força muscular esquelética, 

tanto dos membros superiores como dos membros inferiores e, nessa condição, os pacientes 

demonstraram intolerância ao exercício.  

 Contrapondo nossos resultados, um estudo realizado com nove pacientes 

diagnosticados com IC, média de fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 26,2%, analisou 



em uma das suas variáveis a força de preensão palmar, onde foi encontrada uma média de 

96,1% da força prevista, ou seja, sua amostra obteve força preservada. Justificando a 

diferença dos resultados encontrados, os autores sugeriram que pelo envolvimento dos MMSS 

na maioria das atividades cotidianas, como atividades domésticas e cuidados pessoais, a força 

desse segmento seria preservada em alguns pacientes, porém apesar da manutenção dessa, os 

indivíduos apresentaram limitações na realização de suas AVD's 
(21)

.  

Por conta do pequeno tamanho amostral não foi possível realizar as correlações 

adequadas do 6PBRT com as demais variáveis, sendo essa a maior limitação do nosso estudo. 

Porém na tentativa de minimizar esse fator, o tamanho da amostra está sendo ampliado 

buscando um número adequado que permita pré-estabelecer as correlações compatíveis para 

validar o 6PBRT. Sugere-se a realização de mais estudos que busquem validar testes 

funcionais específicos para avaliação e acompanhamento de pacientes cardiomiopatas. 

 

CONCLUSÃO 

 

Até o momento o 6PBRT não se correlacionou com as variáveis estudadas, com 

exceção da moderada correlação negativa que obteve com a idade, em razão do pequeno 

tamanho amostral que não permitiu uma análise precisa das correlações. Assim, concluímos 

que apesar do resultado encontrado ainda não foi possível analisar estatisticamente a validade 

desse teste para pacientes cardiomiopatias.  

Nossa amostra apresentou uma redução da força de preensão palmar em relação ao 

valor predito, porém apesar dessa diminuição da força muscular periférica nossos pacientes 

mostraram bons escores no questionário de qualidade de vida, o que sugere que a patologia 

pregressa não afetou significativamente essa variável nos indivíduos.  
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Tabela 1: Características antropométricas, força de preensão palmar, capacidade funcional e 

qualidade de vida dos pacientes cardiomiopatas. Fortaleza, Ceará, 2017 (n=10). 

 

Variáveis  Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Idade (anos)  59,00 77,00 66,1 6,56 

Peso (kg)  58,00 85,00 67,4 8,82 

Altura (m)  1,40 1,70 1,6 0,08 

IMC (m/kg
2
)  22,50 34,50 26,2 3,49 

Fração de ejeção ventricular (%)  25,00 40,00 31,2 5,31 

FPP – Mão dominante   15,00 38,00 24,4 8,26 

FPP – Mão não dominante  11,00 36,00 22,7 7,93 

FPP – Valor estimado para mão 

dominante 

 25,81 42,82 34,6 6,57 

FPP – Valor estimado para mão não 

dominante 

 24,58 36,34 30,2 4,59 

6PBRT  120,00 352,00 244,7 74,16 

MLHFQ  6,00 34,00 17,9 10,55 

IMC: índice de massa corpórea; FPP: força de preensão palmar; 6PBRT: 6 minute pegboard 

and ring test; MLHFQ: Minnesota Living with Heart FailureQuestionnaire 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2: Associação entre força de preensão palmar encontrada e esperada na população de 

cardiomiopatas estudada. Fortaleza, Ceará, 2017 (n=10). 

 

Variáveis  Média ± Desvio padrão p 

FPP – Mão dominante   24,4±8,26 0,000 

FPP – Valor estimado para mão 

dominante 

 

 34,6±6,57 

FPP – Mão não dominante  22,7 7,93 
 

 22,7±7,93 0,000 

FPP – Valor estimado para mão não 

dominante 

 30,2±4,59  

FPP: força de preensão palmar 
 

 

 


