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RESUMO

Objetivo: Identificar valores de referencia de forca de preensao manual por meio
de pesquisa bibliografica e comparar, em pacientes com DPOC no Brasil, o nivel de
concordancia entre valores de referencia de forca de preensao manual obtidos no Brasil
com outros valores de referencia, bem como determinar qual conjunto de valores de
referencia & mais discriminativo em relacao a caracteristicas clinicas em individuos com
forca de preensao manual baixa e normal. Métodos: Para identificar valores de referencia
de forca de preensao manual, foi realizada uma pesquisa bibliografica. Em seguida,
foi realizada uma analise transversal retrospectiva de dados exclusivamente basais
provenientes de dois estudos nao relacionados. Os individuos foram avaliados quanto a
forga de preensao manual, forca muscular periférica, forca muscular respiratoria, fungao
pulmonar, composicao corporal, capacidade de exercicio, dispneia e estado funcional.
Resultados: Dos 45 estudos inicialmente selecionados, 9 preencheram os critérios
de inclusao na analise, que incluiu 99 pacientes com DPOC no Brasil (52% dos quais
eram homens com DPOC no estagio II-IV da GOLD). A prevalencia de forca de preensao
manual baixa variou entre os estudos (de 9% a 55%), sendo que os valores de referencia
de forca de preensao manual em individuos no Brasil classificaram 9% dos pacientes
com DPOC como sendo individuos com forca de preensao manual baixa. O nivel de
concordancia entre os valores de referencia para individuos no Brasil e os demais valores
de referéncia variou de fraco a excelente. Os valores de referéncia para individuos no
Brasil revelaram o maior nUmero de caracteristicas significativamente diferentes em
individuos com forca de preensao manual baixa e normal. Conclusdes: O nivel de
concordancia entre valores de referéncia nacionais e internacionais de forga de preensao
manual variou de fraco a excelente em pacientes com DPOC no Brasil. Os valores de
referencia de forca de preensao manual com maior capacidade discriminativa nao sao
necessariamente aqueles que identificam mais individuos como sendo individuos com
forca de preensao manual baixa.
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INTRODUCAO alterada ao mesmo tempo em que se levam em conta as

diferencas em caracteristicas individuais, porque a forca

A forga de preensdo manual ja foi descrita como
sendo um importante fator progndstico, com relagao
moderadamente forte com a mortalidade na populagao
geral e em individuos com DPOC.? A forca de preensdo
manual reflete bem a forca muscular periférica global em
individuos com DPOC,® e a avaliagdo da forga muscular
nessa populacdo é comum e altamente recomendada
porque se espera que ocorra disfungdo muscular
como manifestagdo sistémica da doenca.® Valores de
referéncia e equagbes de predigdo sdo ferramentas
Uteis para identificar a presenga de funcdo muscular

muscular estd de alguma forma relacionada com essas
caracteristicas.® A identificacdo correta de individuos
com fraqueza muscular periférica é essencial para que
aqueles que estejam em risco possam ser encaminhados
para receber tratamento especifico.®

Desde a publicacdo de valores de referéncia de forca de
preensdo manual por Mathiowetz et al.(®) em 1985, diversos
estudos relataram dados normativos referentes a forga de
preensdo manual. Faixas de valores normativos, pontos
de corte e equacdes de referéncia estdo disponiveis na
literatura,”®) mas ha diferengas entre os estudos quanto
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as faixas etarias e métodos. Além das caracteristicas
populacionais, questdes técnicas como a posicao
do paciente para a avaliagdo, o instrumento usado
para a avaliagdo, a mao selecionada para a avaliagdo
e 0 numero de tentativas devem ser levados em
consideracdo na escolha dos valores de referéncia
mais adequados.?

Os objetivos deste estudo foram trés: identificar
valores de referéncia de forca de preensdao manual
por meio de pesquisa bibliografica; determinar, em
pacientes com DPOC no Brasil, o nivel de concordéancia
entre valores de referéncia de forga de preensdo manual
obtidos no Brasil? e outros valores de referéncia de
forca de preensdo manual; e determinar qual conjunto
de valores de referéncia é mais discriminativo em
relacdo a caracteristicas clinicas em individuos com
forga de preensdao manual baixa e normal.

METODOS

Trata-se de uma analise transversal retrospectiva
de dados exclusivamente basais provenientes de
dois estudos nao relacionados, ambos realizados
por nosso grupo de pesquisa: um estudo publicado
anteriormente*® e um estudo ainda ndo publicado
[NCT03127878, aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da instituicdo (Protocolo n. 1.730.247)]. Os
dados dos dois estudos foram coletados entre 2006
e 2019 no Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia
Pulmonar da Universidade Estadual de Londrina, em
Londrina (PR). Os critérios de inclusdo nos dois estudos
foram os seguintes: diagndstico clinico de DPOC em
conformidade com os critérios da GOLD?); estabilidade
clinica, sem infecgdes ou exacerbagdes no més anterior;
sem doenca cardiaca grave/instavel e sem nenhum
comprometimento ortopédico, neuroldgico ou muscular
que impedisse as avaliagGes. Os participantes foram
avaliados quanto a forga de preensdo manual, forca
muscular periférica (forca muscular do quadriceps,
biceps e triceps), forca muscular respiratoria,
funcdo pulmonar, composicdo corporal, capacidade
de exercicio, dispneia e estado funcional. Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido antes da inclusdo no estudo.

Pesquisa bibliogrdfica

Foi realizada uma pesquisa bibliografica a fim de
identificar estudos para analise. Em 13 de setembro de
2021, foram recuperados do banco de dados MEDLINE
(PubMed) estudos nos quais foram relatados valores
de referéncia e/ou equacdes de predicao de forca de
preensdo manual. A estratégia de busca e o processo
de selegdo de artigos estao descritos minuciosamente
no material suplementar.

Avaliagdo da forca de preensdo manual

A forca de preensdo manual foi avaliada em ambas as
médos por meio de um dinamoémetro hidraulico manual
validado (SH50011; Saehan Corporation, Changwon,
Coreia do Sul),*4 com o paciente sentado, sem apoiar
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0s bragos, com os ombros em posicdo neutra ao longo
do corpo, os cotovelos fletidos a 90° e os punhos em
posigdo neutra. Foram feitas trés tentativas maximas
para cada mdo, com 3 s de contragdo e 30 s de
descanso entre as tentativas; foi usado na analise o
maior valor para cada m&o.(*® A dominancia da mé&o
direita ou esquerda foi relatada pelo préprio paciente.

Outras avaliagoes

A forca muscular do quadriceps, biceps e triceps
foi avaliada por meio do teste de uma repeticdo
maxima; a fungdo pulmonar foi avaliada por meio de
espirometria; a composigdo corporal foi avaliada por
meio de bioimpedancia elétrica e da equagdo proposta
por Rutten et al.*9; a capacidade de exercicio foi
avaliada por meio do teste de caminhada de seis
minutos. Todas as avaliacdes foram realizadas conforme
descrito anteriormente.®

A forca muscular respiratoria foi avaliada por meio da
medigdo das pressbes respiratdrias maximas (PImax
e PEmax) com um manoémetro digital (MVD 300;
Globalmed, Porto Alegre, Brasil), em conformidade com
as recomendacdes de Black & Hyatt'”) e valores de
referéncia para uma populagdo especifica.'®) A dispneia
durante as atividades cotidianas e o estado funcional
foram avaliados respectivamente pelas versdes em
portugués da escala do Medical Research Council®®
e da escala London Chest Activity of Daily Living.>®
Além disso, foram calculados os indices BODE®?Y e
Age, Dyspnea, and airflow Obstruction (ADO, indice
de idade, dispneia e obstrugdo do fluxo aéreo).??

Analise estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas por
meio dos programas IBM SPSS Statistics, versao 22.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA) e Epidat, versao
3.1 (Direccion Xeral de Salde Publica de la Conselleria
de Sanidade, Xunta de Galicia, Santiago de Compostela,
Espanha). A normalidade da distribuigao dos dados foi
examinada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os dados
com distribuigdo normal foram descritos em forma de
média * desvio padrdo, e os dados sem distribuicdo
normal foram descritos em forma de mediana (IIQ).
Os individuos foram classificados em individuos com
forca de preensdao manual normal ou reduzida de
acordo com diferentes valores de referéncia, com base
nos limites propostos pelos autores de cada estudo
ou no numero de dp abaixo da média e especifico
para cada grupo de individuos (classificados por sexo,
idade e estatura em alguns casos), com o limite de 2
dp©@® ou o percentil 5 se valores de média + dp ndo
estivessem disponiveis. O nivel de concordancia entre
os conjuntos de valores de referéncia foi determinado
pelo calculo do coeficiente kappa e foi classificado
em fraco (< 0,20), regular (0,21-0,40), moderado
(0,41-0,60), excelente (0,61-0,80) ou quase perfeito
(0,81-0,99).>% Para comparar as caracteristicas clinicas
dos individuos com forca de preensdo manual normal
e reduzida (de acordo com cada conjunto de valores
de referéncia), foi usado o teste t de Student ou o
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teste de Mann-Whitney, dependendo da normalidade
da distribuicdo dos dados. Um valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo para todas
as analises.

RESULTADOS

Trinta e sete estudos foram selecionados de um
total de 895 artigos recuperados do banco de dados
MEDLINE (PubMed). Outros 8 foram recuperados
por meio de busca manual, totalizando 45 estudos.
Destes, 9 foram selecionados para analise.(®11.2531) O
processo de selecdo encontra-se detalhado na Figura 1.
A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos 9 estudos
selecionados para analise. Os estudos relataram faixas
de valores normativos de forga de preensdo manual
por sexo e idade, no minimo. As caracteristicas gerais
dos 36 estudos que ndo foram incluidos na analise sdo
apresentadas na Tabela S1, incluindo os motivos pelos
quais ndo foram incluidos na andlise (diferengas quanto
a avaliacdo da forga de preensdo manual e amostras
que nao eram representativas, na maioria casos).

A Tabela 2 descreve as caracteristicas da amostra.
Noventa e nove individuos com DPOC foram incluidos
na analise. Destes, 52% eram homens com obstrugdo
do fluxo aéreo moderada a muito grave e capacidade
de exercicio relativamente preservada. Como se
pode observar na Figura 2, a prevaléncia de forca
de preensdao manual baixa variou de 9% em estudos
realizados no Brasil*Y e no Reino Unido©® a 55%
em um estudo multinacional realizado nos EUA,
Australia, Canada, Reino Unido e Suécia.®® A Tabela
3 mostra os coeficientes kappa referentes ao nivel de
concordancia entre os valores de referéncia para uma
amostra composta por adultos e idosos no Brasil*V
e os demais valores de referéncia.(®53) Os valores
variaram consideravelmente, indo desde 0,1481 no
estudo multinacional®® até 0,7963 em um estudo
realizado na Coreia.® A Tabela S2 mostra o nivel de
concordancia entre todos os conjuntos de valores de
referéncia, a excecdo dos valores de referéncia para
a amostra no Brasil'V); os valores de kappa também
variaram muito (de 0,02 a 0,90).

A comparacdo de individuos com forga de preensdo
manual normal e baixa de acordo com cada conjunto
de valores de referéncia foi realizada a fim de encontrar
diferencas clinicas significativas entre esses dois grupos
(Tabela 4). Os valores de referéncia para a amostra no
Brasil!V) apresentaram um nimero elevado de variaveis
com diferengas estatisticas entre os grupos (15 de 19
variaveis), sendo que todas as variaveis apresentaram
melhores resultados para individuos com forca de
preensdo manual normal. Foram observadas diferengas
no que tange a forca muscular periférica, capacidade
de exercicio, composicdo corporal, dispneia, estado
funcional, indice BODE e indice ADO (Tabela 4). Em
um estudo realizado nos Paises Baixos,?® o numero
de varidveis com diferengas estatisticas foi o0 mesmo
do estudo realizado no Brasil.**) No entanto, naquele
estudo,®® 32% dos individuos foram classificados

em individuos com forga de preensdo manual baixa,
ao passo que neste,'t) 9% foram classificados em
individuos com forca de preensdo manual baixa (Figura
2); o nivel de concordancia entre os dois estudos foi
baixo (0,3463; Tabela 3).

DISCUSSAO

No presente estudo, analisamos 9 conjuntos diferentes
de valores de referéncia de forca de preensdo manual.
A proporgao de pacientes com DPOC classificados
em individuos com forca de preensdo manual baixa
variou substancialmente entre os estudos, de 9% a
55%. Foi observada concordancia de fraca a excelente
entre os valores de referéncia para a amostra no
Brasil') e aqueles para individuos em outros paises na
classificagdo dos pacientes com DPOC em individuos
com forca de preensdo manual baixa ou normal. Os
valores de referéncia que revelaram a maior prevaléncia
de individuos com forca de preensdo manual baixa
ndo necessariamente apresentaram capacidade
discriminativa melhor do que a dos demais conjuntos
de valores, isto €, um maior numero de diferencas
significativas entre individuos com forca de preensdo
manual normal e baixa quanto as caracteristicas clinicas.
Os valores de referéncia propostos por Amaral et al.(\D
foram os mais discriminativos quando aplicados a uma
amostra composta por individuos com DPOC moderada
a muito grave no Brasil, juntamente com os valores
de referéncia propostos por Peters et al.,(?® embora
o nivel de concordancia entre os dois conjuntos de
valores de referéncia ndo tenha sido bom. Isso indica
que os valores de referéncia de forca de preensdo
manual com a maior capacidade discriminativa para
identificar individuos com piores caracteristicas clinicas
nao sao necessariamente 0os mesmos que identificam
0 maior numero de individuos como sendo individuos
com forca de preensao manual baixa. Esses resultados
também indicam que, embora a forca de preensdo
manual possa ser um bom reflexo da forga muscular
periférica,*? ela ndo necessariamente indica piores
caracteristicas clinicas em um sentido mais amplo.

Uma hipdtese para explicar por que os valores de
referéncia para a amostra no Brasil!!) classificaram
consideravelmente menos pacientes com DPOC em
individuos com forca de preensdo manual baixa
em comparagdo com outros conjuntos de valores
de referéncia é a de que os valores de referéncia
supracitados? foram derivados de individuos em um
Unico estado na regido Norte do Brasil, ao passo que a
amostra investigada em nosso estudo foi composta por
individuos em um Unico estado na regido Sul do Brasil.
O Brasil € um pais muito grande, com diferencas claras
entre as regides quanto as caracteristicas populacionais
(especialmente entre as regides Norte e Sul do pais), o
que pode ter afetado a representatividade dos valores de
referéncia. Em paises de dimensdes continentais, como
no presente caso, amostras multicéntricas tém maior
probabilidade de serem representativas da populagao
como um todo. Além disso, os valores de referéncia
que apresentaram o menor nivel de concordancia com

J Bras Pneumol. 2022;48(5):e20210510

3/11



«'enunuo)

(apep! 2 oxas Jod)
odnu3 eped eied sodyldadss o
G 113U92.3d op oxteqe S3a.I0jeA

(apep! 2 oxas Jod)
odnu3 eped esed sodyl1oadss
9 elpaw ep oxleqe dp 7

(apep! o oxas Jod)
odnu3 eped esed sodyl1oadss
9 elpaw ep oxleqe dp g

(Spep! 3 eunjelsa ‘oxas Jod)
odnus eped esed sodyl1oadss
9 elpaw ep oxleqe dp g

(apep! o oxas Jod)
odnus eped eJed sooyrdadss o
G 113U92.3d Op OXLeqe S3.I0JeA

(apep! o oxas Jod)
odnug eped eJed sodyldadss
9 elpaw ep oxteqe dp 7

"oew eped eJed olpaw I0jeA O Opesn [0} ‘oew eped eied sepezijeal
WeJo} SeAL}RIUS} S} ¢(U03Sad SUOWILDS /1DIIPaYY UOSIaIID4) Jewer 043aWoweulp
Wwn opesn 10} | HSY Bp S9035epualWi0dal S Wod SpepLWIojuod Wa oe3isod

*SeAL}RIUd)}
S9J3 9p BIPOW B BPESN [0} ‘SeIqL) W sossaldxa Welo) S3I0jeA SO ‘oew eped eled
sepez(|ea. WeJo) SBAISSIINS SBALJRIUS} S} ‘SONPLALPUL SO sopo) eled oedisod
©pUNS3S BU B3R © WOD (U0ISa.d SUOWWDS /)DIIPAW UOSI33ID4) Jewer 0J3awoweulp
Wwn opesn 10} ‘Jeu)n OIAS3P ap .G d .0 243U d OBX3ISIOp 3p ,(f @ .0 2J3ud soyund
SO 9 eJINaU oedisod WS sodeIgajue SO ¢ 06 © SOPLIS)) SOJSA030D SO ‘elInau oedeiod
Wa 3 SOpIZnpe SOIquio SO WOD ‘OpeIuas dualded 0 WOD sepezijeal Weloj SepLpawl sy

"oew eped eJed olpawW JojeA 0 Opesh 10} ‘oew eped eled sepezijeal

Weloy SeAl}eIuUS) S3U) £(U0ISald SUOWIWDS /1DIIPAW UOSIa3IDG) Jewer 0.13dWoweuLp
wn opesn [0} ‘0.13awWwouweulp o qos olode wod ‘|| oe3isod eu NodY os3aWOWeuLp

op eje e ‘esnau oedisod ws oyund 0 WO OWOD Waq ‘0324 0)nNSUE WS OpPLIdY S
Ope) OB 0]9A0}02 O WOJ ‘Opejuas 3jualded O WOD Sepezijeal Welo) Sepipawl sy

*8) Wa s0ssa1dxa Welo) SAU0JRA SO {0pNIsS Op 931002 BJINO

eu epL19ja.d oew e eied SeAlILIUS] $94) S OPNISS OP $91100D Senp WS o'W eped
wod ‘oew eped eted SeA[]RIUS) S.) SEPRZIea. Welo) {ouIajul 0gLIISS OU BPeISOdUD
Jedy eLISASP S3ue|e) BPUNSIS B {OBW P OYuewe) oe epeisnfe 10} e3)e ep einsie) e
{(oeder ‘oinbo] ‘w1 1) AS)pawS 0J19WOWeULP WN OPEesN [0} {02U0J) O BJUOD 03elq O
9 ,06 B 0]9A0102 O WOD SePIPaW 3.3 9P SLIS BWIN WS Sepezijeas Welo) Sseplpaw sy

*soeW Se sequie noljeAe
9 SOLeSUS $9.J3 9P BIPSW B NOSN Ssljeue-e3all BU SOPLN|IUL SOPNISS SOP eLioleWw Y
(VN3 “71 ‘400.1g5uLog ‘Uo3sald SUOLILDS /]DIIPAW UOSIdIIDL) Jewer 0J33Wwoweulp
wn opesn 10} ‘1HSY ep S209epuaLLodal Se WoD SpepLWiojuod wa oedisod

‘oew eped eJed jenuew oesudald

9p ©3.10} 9p JO)RA I0LRW O OpesN 10} ‘5Y W SossaJdxa we.o) saojeA so {()ns op
e1210) ‘uomBueRY) ‘U0IIDJ0dI0) UDYADS | LOOGHS) 1enuUBW 0J1NRIPLY 0J3SWOoWeuLp
Wwin opesn 10} ‘SepLpawl Se 943U ULW | 9P O]eAIIUL WOD ‘djuswepeulalje

oew eped eJed $9zaA S94) OpeZI|eal 10 03USWLPad04d 0 {0jUSWINIISUL O WO
Jezuieliwey as eJed oessiwiad weuaqadal sajusalded so ‘oedisod epun§as eu
0J13WOQWRULP Op B3R B 9 .06 B 019A0J02 O WO0D ‘Opejuas jusided 0 wod sepezljeal
WO} SePIPaW Se ¢ HSY ep S905epualiodal Se Wod SPepLWIojuod Wa 0edlsod

soue (] ap SeLe1d
sexie}) apepl 9 0Xas
Jod sopedylye.isy

(soue g/ < apeplt
weyull SoyjdoA
Slew sonplALpul SO
anb opuss ‘soue g
3p seLIe}d sexiey)
apep! 3 oxas Jod
sopedylielsy

soue (| ap SeLr1d
sexie}) apepl 9 0Xas
Jod sopedylyesisy

(soue g
9p seLie}o sexiey)
apepL d (wd G ap

BINJRISD 3P Sexiey)
BINJRISS ‘OXas
Jod sopedyliesisy

Soue G 9p SeLIe}d
sex|ej) apepl 9 0Xas
Jod sopedyliesisy

(soue g ap seLield
sex|ej) apepl & 0Xas
Jod sopedyliesisy

soxieg sasted

vn3

eljesisny

edJeweulq
e129NS 3 OpLUN

oulay ‘epeue)
‘elesny ‘vn3

Jiselq

96-0¢

0zL=u

¥6-0C

8¢9 =u

0£-0C

679°C=Uu

01}-G¥

weg=u

eG/-0C

[1E€°E=U

01}-81

Wyl =u

(g€ 19 SI9lad

1€ I
Z}amolyiew

(n'1e 19
ddouysap-Assew

(92°1€ 19
uasHyLI9paI4

(50’18 19
uouueyog

(p°1e 19 jelewy

soue ‘eueld

epiznpai [enuew oesuaaid exieq

ap ed10} 1edl13U3PI
eied sopesn soLdlI)

CIRITEYEIEY ]

|enuew ogsuaaid ap 10y Bp oedeleae ap OpPOIBAI ap saioep elsowy opnis3

Uso de diferentes valores de referencia de forca de preensao manual em individuos com DPOC:

analise de concordancia, capacidade discriminativa e principais implicacoes clinicas

4pp

*3SI|RUB BU SOPJN|DUI SOPNISS DAOU SOP Sedlsiaele) *T ejaqel

J Bras Pneumol. 2022;48(5):e20210510

4/11



P

Fonseca J, Machado FVC, Santin LC, Medeiros L, Andrello AC, Hernandes NA, Pitta F

‘eJe|d BARISS OBU ‘wWaJlod ‘ewixew apepl Y ‘SOY|SA Siew SONPJAIpUl SOP ewiujw apepl. "Sisidelay ] pueH Jo A19120S uedlswy 1 HSY

(apep! 2 oxas Jod)
odnu3 eped esed sodyl1oadss
9 elpaw ep oxteqe dp 7

(apept a eunjelsa ‘oxas Jod)
odnug eped eJed sodyldadss o
G 113ua212d Op OXleqe S3I0jeA

(apep! o oxas Jod)
odnu3 eped esed sodyloadss
9 eIpaw ep oxleqe dp g

epiznpai [enuew oesuaaid

ap edio} Jeoynuapl
eied sopesn sou91lI)

*8Y wWa sossaidxa Welo) saI0)eA

SO {SPAIJRIUS) S9J) 9P BLPIW B BPESN 0} ‘SEPRLIRAR WEI0) SORW Se seque ‘oedisod
epunSas eu B3R e WOod (U03Sa.d SUOWIWDS /)DIIPAW U0S.I31ID4) Jewer 0J3awoweuLp
wn opesn 10} {IHSY ep S903epUSW0I3. S WOD SPepLWojuod ws oedlsod

*8) W9 s0ssa.udxd Weloy SAI0JRA SO ‘oW eped

e.led sepezi|eal Weio) SeALIRIUS) 93 {(U03Sa.ld SUOLIWDS /)DIIPaYY UOSIaIIDd) Jewer
]enuew 03})NeJpLY 0J33WOWRULP Wh opesn 10} ‘eJo) eled epeiqop ajuswellasl)
assedy no a3jualy esed assejuode oew e anb opow ap ‘03a nadsuewJad oyund o
‘1ouiadns stew oedisod eu JeSajod o 8 ajua.y eled opejuode odeigajue o ¢ 06 Ip
o)nSue wn wa opeiqop d sjualded op |eJale) eu OPeISOIUS 0J1SWOWRULP O BARINGSS
anb o3e.q op 01910302 0 WD ‘opejuds Sjualded O WO Sepezijeal Weioy SepLpaw sy

*8) Wa sossaudxa weloy

S9J0JBA SO ‘UlW | 9P 0]eAISIUL WOD ‘Opw eped eJed sepezijeal Welo) SeAIINIISU0D
SeAIIRIUS) S} {(U0ISaUd SUOWLDS /IDIIPAW U0S193IDd) Jewel |enuew 013awoweulp
wn opesn 10} {Ieu)n OIASaP 3P G| 3 .0 243U 3 0eX3)} AP ,0€ .0 243ud soyund so
9 eJInau oedisod wa sodeigajue o ¢ 06 B SOPLIS)} SO]9A030D SO ‘eIINaU oBIRI0) WD
9 SOpLznpe S0JquWo SO WOd ‘Opejuas djualded O WOD sepezijeal Weloy Seplpaw sy

lenuew oesuaaid ap edioy ap oedelene ap opoIAl

(**og5enuiuoD) ‘asijeue BU SOPIN|AUI SOPNISS DAOU SOP SEJIISHaIdRIR) *T BjaqeL

(soue gg < apept
weyull SoyjoA
Slew sonplALpul SO
anb opuss ‘soue g
3p seLie}d sexiey)
apep! 3 oxas Jod
sopedylielsy

(soue g
9p seLie}d sexiey)
apepL d (wd G ap

BINJRISD 9P Sexiey)
BINJRISS ‘OXas
Jod sopedylyesisy

soue (| op SeLr1d
sexiej) apepl  0Xas
Jod sopedyliesisy

CIREIEIEY]
ap salojep

oplun oulay

elalo)

96-81

BSINS  €70°) = U

€L-6¢

S8yLr=u

LL-€)
99¢ = U
soue ‘elela

exieq

elysowy

(118 39 SHSM

(018 39 3nuds

("1 39 WIYS

opnisg

5/11

J Bras Pneumol. 2022;48(5):e20210510



4pp

6/11

Uso de diferentes valores de referencia de forca de preensao manual em individuos com DPOC:

analise de concordancia, capacidade discriminativa e principais implicacoes clinicas

Tabela 2. Caracteristicas da amostra estudada (N = 99).2

Variavel Resultado

Idade, anos (min-max)
Estatura, m
Peso, kg
IMC, kg/m?
DPOC no estagio II/111/IV da GOLD, n (%)
VEF,, L
VEF,, % do previsto
CVF, L
CVF, % do previsto
VEF,/CVF
Forca de preensao manual, kg
Forca muscular do quadriceps, kg
Forca muscular do biceps, kg
Forca muscular do triceps, kg
Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, m
Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, % do previsto
Plmax, cmH,0?
PImax, % do previsto?
PEmax, cmH,0°
PEmax, % do previsto®
Massa magra, kg°
Massa magra, % de peso*
indice de massa magra, kg/me
Massa gorda, kg*
Massa gorda, % de peso©
Pontuacao na escala do MRC
Escala LCADL - total®

LCADL - autocuidado

LCADL - doméstica

LCADL - fisica

LCADL - lazer
indice BODE
indice ADO

65 = 8 (47-89)
1,58 [1,52-1,67]
70 + 17
27+ 6
39/45/15 (39/46/15)
1,19 [0,81-1,53]
46 + 15
2,33 [1,91-2,99]
74+ 20
51 £13
26 + 10
17 [9-23]

12 [10-15]
14 [11-17]
453 [388-500]
85 [72-95]
74 + 25
8126
101 + 32
111 £ 36
46 + 10
66 [60-72]
18+3
23+ 10
34 [27-39]
3[2-4]

23 [18-30]

6 [5-8]

9 [5-13]
4[3-5]
4[3-6]
3[2-5]

4 [4-6]

LCADL: London Chest Activity of Daily Living; MRC: Medical Research Council; e ADO: Age, Dyspnea, and airflow
Obstruction (indice de idade, dispneia e obstrugdo do fluxo aéreo). 2Valores expressos em forma de média + dp ou

mediana [IIQ], exceto onde indicado. ®n = 96. n = 97.

Busca no banco de dados: 8951

Selecionados por

Busca manual: 8
Total: 903 J

Nao incluidos na analise: 36
« Amostra nao representativa (incluindo questdes referentes a idade): 6

» Mesma amostra que a de outro estudo incluido: 1

» Método diferente ou nao claro de avaliagao da forca de preensao manual: 29

Figura 1. Fluxograma da selegdo de estudos para inclusdo na analise.
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Amaral et al.("
Bohannon et al.®)
Frederiksen et al.®
Massy-Westropp et al.?”
Mathiowetz et al.®
Peters et al.®

Shim et al.®

Spruit et al.¢%

Werle et al.®"

Forca de preensao manual normal

Il Forca de preensao manual baixa
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Proporgdes de individuos com forca de preensao manual baixa

Figura 2. Proporgdes de individuos classificados em individuos com forca de preensdo manual baixa de acordo com

diferentes conjuntos de valores de referéncia.

Tabela 3. Nivel de concordéancia entre os valores de
referéncia propostos por Amaral et al.('Y) para uma amostra
composta por adultos e idosos no Brasil e outros valores de
referéncia ao classificar individuos com DPOC no Brasil em
individuos com forga de preensdo manual baixa.

Amaral et al.""" vs. Coeficiente kappa

Bohannon et al.® 0,1481
Frederiksen et al.?® 0,4913
Massy-Westropp et al.?” 0,7778
Mathiowetz et al.® 0,6944
Peters et al.®® 0,3463
Shim et al.® 0,7963
Spruit et al.®? 0,7090
Werle et al.G" 0,2979

os valores de referéncia para a amostra no Brasil®?
foram aqueles provenientes de um estudo multinacional
realizado por Bohannon et al.,*® que investigaram
amostras independentes compostas por individuos
em paises de diversos continentes. No entanto, todos
0s paises envolvidos eram paises bem desenvolvidos.
Segundo Dodds et al.,** valores normativos de forga de
preensdo manual derivados de individuos em regites
em desenvolvimento sdo consideravelmente menores
do que aqueles derivados de individuos em regi6es
desenvolvidas. Embora Bohannon et al. argumentem
que haja homogeneidade entre os estudos,>> valores
de referéncia derivados de individuos em paises
desenvolvidos podem superestimar o nimero de
individuos com forca de preensdo manual mais baixa
em paises em desenvolvimento©®? e resultar em um
nivel muito baixo de concordancia.

Espera-se que valores de referéncia derivados de
individuos em paises desenvolvidos como os EUA,
a Australia e o Reino Unido(¢27:2% classifiquem um
numero maior de individuos em individuos com forca de
preensdo manual baixa, pois os valores normais para
individuos em paises desenvolvidos sdo maiores do que
aqueles para individuos em paises em desenvolvimento,
como o Brasil. Outros fatores além do pais de origem
podem explicar essa diferenca quanto a forca de
preensdo manual, incluindo fatores genéticos; tamanho
e composicdo corporal®?®; comorbidades e estado

nutricional. As discrepancias quanto as proporgoes
de individuos com forca de preensdo manual baixa
de acordo com valores de referéncia para diferentes
populagGes também podem ter ocorrido em virtude
do perfil da populacdo, com diferentes demandas
fisicas ocupacionais, atividades cotidianas e atividades
de lazer, por exemplo. Esse perfil pode variar de
acordo com o pais ou regido de origem e com qudo
recentes sdo os valores de referéncia.G* Isso se deve
ao fato de que muitas caracteristicas influenciadoras
podem mudar ao longo das décadas, e isso poderia
explicar o achado de que a maioria dos valores de
referéncia que apresentaram um nivel mais baixo
de concordancia com os valores de referéncia para
a amostra no Brasil*? originou-se de estudos(?°26:31)
publicados antes da maioria dos estudos com valores
de referéncia que apresentaram um nivel mais alto
de concordancia®3% com os valores de referéncia
para a amostra no Brasil,(!!) a excecdo dos valores de
referéncia derivados de individuos nos EUA, propostos
por Mathiowetz et al.®

Todos os fatores supracitados podem levar a
subestimagado ou superestimagdao de uma amostra
analisada de acordo com valores de referéncia baseados
em diferentes caracteristicas populacionais e momentos.
Independentemente das diferengas nas proporgdes de
individuos classificados em individuos com forca de
preensdo manual reduzida, valores de referéncia devem
ser discriminativos. Apesar de ter classificado menos
individuos em individuos com forca de preensao manual
reduzida, os valores de referéncia para a amostra no
Brasil,*Y juntamente com os propostos por Peters et al.
nos Paises Baixos,?®) apresentaram a maior capacidade
discriminativa no que tange a diferencas entre individuos
com forga de preensao manual normal e reduzida quanto
a variaveis clinicas. Além disso, as classificagles feitas
pelos valores de referéncia brasileiros(!*) e os valores
de referéncia holandeses?® foram as Unicas que
mostraram diferencas entre individuos com forca de
preensdo manual normal e baixa quanto a dispneia e
ao estado funcional, sendo que os valores de referéncia
brasileiros'!) também mostraram diferengas quanto a
outros dominios da escala London Chest Activity of Daily

J Bras Pneumol. 2022;48(5):e20210510
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Uso de diferentes valores de referencia de forca de preensao manual em individuos com DPOC:
analise de concordancia, capacidade discriminativa e principais implicacoes clinicas

Tabela 4. Comparagdo entre individuos com forga de preensdo manual normal e baixa de acordo com cada conjunto
de valores de referéncia.

Variavel

Amaral et al,"""

Forca de
preensao

manual
normal
(n = 90)

Forca de
preensao

manual baixa

(n =9)

Bohannon et al,?®

Forca de
preensao
manual
normal
(n = 44)

Forca de
preensao

ERUENGETVE]

(n = 55)

Fredericksen et al, 2"

Forca de
preensao
ELUE]]
normal
(n = 66)

Forca de
preensao
manual baixa
(n = 16)

Forca muscular do 17 [10-24] 9 [3,25- 20 [16-29] 12 [7-18]* 18 [11,35-24] 8 [5-17,75]*
quadriceps, kg 11,75]*
Forca muscular do 15,5 [10-15] 2,5 [1,75- 12,5 [10-18] 12 [10-14]* 12,5 [10-15] 11,5 [3,1-
biceps, kg 7,75]* 13,9]
Forca muscular do 13,5 5,5 [1,75-10]* 15 [12-20] 12 [10-15]* 13,5 [12-17] 11 [6,515,87]*
triceps, kg [11,87-17,75]
Forca de preensao 26 [20,75-34] 10 [4-14,5]* 29 [24-42] 20 [16-28]* 26 [21-36]  24,5[10-29,5]*
manual, kg
VEF,, % do previsto 46 [35-57] 42 [35-46] 49 [41-63] 43 [31-54]* 47 [35-62] 41 [30-53]
PImax, % do previsto 80 [66-98] 66 [57-97] 90 [74-106] 72 [58-92]* 80 [65-99] 66 [57-77]*
PEmax, % do previsto 107 [89-134] 82 [62-119] 107 [89-133] 108 [83-134] 108 [90-134] 97 [65-124]
DTC6, m 458 [399-506] 345 [237-456]* 465 [404-500] 437 [351-510] 459 [401-506] 415 [258-470]*
DTC6, % do previsto 86 [75-96] 60 [43-82]* 87 [79-97] 80 [64-93]* 86 [77-97] 68 [46-84]*
IMM, kg/m? 18,09 16,03 19,23 [17,35- 16,48 17,80 [16,06- 16,26
[16,22-20,82] [14,07-17,01]* 21,24] [15,38-19,77]* 20,91] [15,80-19,78]
IMG, kg/m? 9,78 8,35 10,23 [7,39- 8,76 9,52 7,45
[7,12-12,01]  [5,34-8,02]* 11,82] [6,06-11,19]  [7,00-12,00] [4,06-9,87]
Pontuacao na escala 3 [2-4] 4[3,5-5]* 3[2-4] 3 [2-4] 3 [2-4] 4 [2,25-4,75]
do MRC
Escala LCADL, total 22 [17-28] 31 [26-42]* 21 [16-28] 23 [20-31] 22 [17-28,75] 23 [18-28,5]
Autocuidado 5 [5-7] 9 [6,5-10,5]* 5 [5-7] 6 [5-9] 5 [5-7] 6,5 [5-8,75]
Domeéstica 9 [5-12] 15 [8,5-23,5]* 7 [4-12] 9 [6-15] 8,5[4,25-13] 7 [4-11,25]
Atividade fisica 4 [3-5] 5 [4-5]* 4[3-5] 4 [3-5] 4[3-5] 4 [3-5]
Lazer 4 [3-6] 6 [4-6,5] 4 [3-5] 5 [4-6]* 4[3-5] 5 [4-6]
indice BODE 3 [2-5] 6 [3-71 3[1-3] 4 [2-6]* 3[2-4] 4 [3-77*
indice ADO 4 [3-5] 6 [4-71 4[3-5] 5 [4-6] 4 [4-5] 4[3-7]

Massy-Westropp et al,?”

Forca de
preensao

manual
normal
(n = 88)

Forca de
preensao
manual baixa
(n = 11)

Mathiowetz et al,'®

Forca de
preensdo
manual
normal
(n = 86)

Forca de
preensao
ERUENGEDE]
(n = 13)

Peters et al,?®

Forca de
preensao
ELUE]]
normal
(n = 67)

Forca de
preensdo
manual baixa
(n = 32)

Forca muscular do 17 [10,6-24] 8 [2-11]* 17,5 [11,37- 8 [3,5-10,5]* 18 [11-24] 11 [8-17]*
quadriceps, kg 24]

Forca muscular do 12,5 [10-15] 3,5[2-12]*  12,5[10-15,2] 10 [2-12]* 12 [10-16] 10 [5-12]*
biceps, kg

Forca muscular do 13,5 8 [5-12]* 13,75 10 [5,25-12]* 14 [12-19] 11 [7-15]*
triceps, kg [12-18,25] [12-18,5]

Forca de preensao 20 [20,25-34] 11 [4-20]* 26 [21-34] 15 [6,5-19]* 28 [24-36] 18 [14-23]*
manual, kg

VEF,, % do previsto 46 [35-58] 40 [33-46] 47 [36-58] 38 [28-45]* 50 [38-62] 40 [31-46]*
PImax, % do previsto 80 [66-99] 73 [53-93] 80 [66-98] 73 [49-97] 88 [67-100] 70 [57-91]*

PEmax, % do previsto
DTC6, m

109 [91-135]

457 [398-504]

82 [64-101]*
388 [220-472]

109 [91-135]
458 [396-506]

82 [66-113]*
428 [244-468]

114 [95-142]
465 [403-510]

92 [74-118]*
424 [283-465]*

DTC6, % do previsto 86 [74-97] 74 [42-82]* 86 [74-97] 76 [43-84]* 88 [77-97] 76 [83-85]*
IMM, kg/m? 18,21 16,03 18,48 16,01 18,61 16,26
[16,30-20,86] [14,15-16,70]* [16,39-20,96] [14,20-16,48]* [17,02-21,24] [14,42-19,76]*
IMG, kg/m? 9,78 6,13 9,88 6,13 10,23 8,49
[7,15-11,99]  [4,96-8,96]* [7,17-12,01]  [5,22-8,86]* [7,20-12,17]  [5,72-9,88]*
Pontuacao na escala 3 [2-4] 4[3-4] 3[2-4] 4[2,5-4,5] 3 [2-4] 4 [2,5-4]*

do MRC

J Bras Pneumol. 2022;48(5):e20210510
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Tabela 4. Comparagdo entre individuos com forga de preensdo manual normal e baixa de acordo com cada conjunto

de valores de referéncia. (Continuagdo...)

Escala LCADL, total 22 [17-28,5] 29 [20-42]
Autocuidado 5 [5-7,5] 8 [5-10]
Doméstica 9 [5-13] 10 [7-20]
Atividade fisica 4[3-5] 5 [3-5]
Lazer 4 [3-6] 5 [4-6]

indice BODE 3[2-4] 5 [3-7]*

indice ADO 4 [3-5] 5 [4-6]

Shim et al,?®
Forca de Forca de
preensdo preensdo
manual baixa

manual
normal (n = 13)
(n = 86)

Forca de
preensdo

22[17-28]  29[20,5-42] 21,5[17-26,7] 28 [20,2-36]*
5 [5-7] 8 [5-10,5] 5 [5-7] 6,5 [5-9]
8 [5-13] 10 [8-19] 70511 9,5 [6,25-18]*
4[3-5] 5 [3-5] 4[3-5] 4[3-5]
4[3-6] 5 [4-6,5] 4[3-5] 5 [4-6]
3 [2-4] 5 [3-7]* 3[1-4] 4[3-6]*

4 [3-5] 5 [4-6]
Spruit et al, 3

Forca de

preensao

[UENTETREDE]
(n = 9)

4 [3-5] 5 [4-7]
Werle et al,®"
Forca de Forca de
preensdo preensdo
manual manual baixa
normal (n = 33)

manual
normal

(n = 90) (n = 63)

Forca muscular do 17 [10,37-24] 9 [3,5-12,75]* 17 [10-24] 9,50 [4,12- 19,5 [14-25,5] 10,75 [6,25-
quadriceps, kg 15,75]* 17]*
Forca muscular do 12,5 3,5[2-12]* 12,50 [10-15]  3,25[1,87-  12,5[10-16] 11 [7,37-
biceps, kg [10-15,25] 13,5]* 13,37]*
Forca muscular do 13,5 [12-18,5] 8[3,75-12]*  13,5[11,75-  7[2,15-17]* 14[12,5-18,5] 11,5 [8,62-
triceps, kg 17] 14,75]*
Forca de preenséao 26 [21,75-34] 11 [6,5-20]* 26 [20-34] 10 [4-21]* 28 [24-36] 20 [16-27,5]*
manual, kg
VEF,, % do previsto 47 [35-58] 40 [34-46]* 46 [34-57] 43 [37-47] 47 [37-62] 43 [30-54]
PIméx, % do previsto 80 [66-98] 66 [49-97] 84 [66-99] 57 [68-40]* 86 [68-100] 70 [57-91]*
PEmax, % do previsto 107 [90-134] 85 [66-119] 107 [87-135] 111 [72-129] 107 [91-135] 108 [83-130]
DTC6, m 459 [401-510] 370 [237-453]* 458 [394-507] 412 [265-467] 461 [400-505] 439 [316-490]*
DTC6, % do previsto 86 [75-97] 74 [43-81]* 85,87 75,32 86 [76-97] 79 [58-89]*
[73,94-95,5] [49,31-83,01]*
IMM, kg/m? 18,09 16,26 17,92 16,26 18,52 16,48
[16,22-20,96] [14,62-18,57]* [16,15-20,82] [14,07-19,69] [16,53-21,10] [15,66-19,78]*
IMG, kg/m? 9,67 8,49 9,67 8,49 9,80 8,90
[7,12-11,85]  [5,66-9,86]  [7,03-13,01]  [5,93-9,33]  [7,15-12,06]  [5,92-10,64]
Pontuacao na escala 3 [2-4] 4 [3-4,5] 3 [2-4] 4 [2-4,25] 3 [2-4] 3,5 [2-4]
do MRC
Escala LCADL, total 22 [17-28] 30[19,5-41]  22[18-29,25] 26 [16,75-40,5] 22 [17-28] 24 [18-32,5]
Autocuidado 5 [5-7] 8 [5,5-9,5] 6 [5-8] 6,5 [5-9,5] 5 [5-7,75] 6 [5-9]
Domeéstica 9 [5-12] 12 [6,5-21,5] 9 [5-13] 9,5 [3,75- 9 [5-12,75] 9 [5,25-16,5]
20,75]
Atividade fisica 4[3-5] 4[2-5] 4[3-5] 4[3-5] 4[3-5] 4[3-5]
Lazer 4[3-6] 5 [3,5-6] 4 [3-6] 5 [3-6] 4 [3-5] 5 [3,25-6]
indice BODE 3 [2-4] 5 [3-71* 3 [2-5] 4[2-6] 3[1-4] 4 [2-6]
indice ADO 4[3-5] 5 [4-6] 4 [4-5] 5 [4-7] 4 [4-5] 4 [3-6]

DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; IMM: indice de massa magra; IMG: indice de
massa gorda; MRC: Medical Research Council; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; e ADO: Age, Dyspnea,
and airflow Obstruction (indice de idade, dispneia e obstrugdo do fluxo aéreo). 2Valores expressos em forma de
mediana [IIQ]. °n = 82 (isto &, aqueles que se enquadram nas categorias altura, sexo e idade). *p < 0.05 em
comparagdo com individuos com forga de preensdo manual normal.

Living e ao indice ADO. Esses resultados sdo evidéncias
adicionais da capacidade discriminativa desses conjuntos
de valores de referéncia e sugerem que eles foram uma
escolha adequada para uso na presente amostra. Além
disso, o fato de que esses dois conjuntos de valores
de referéncia apresentaram capacidade discriminativa
igualmente alta sugere que, na auséncia de valores
de referéncia nacionais especificos para determinada
populacdo, pode haver uma alternativa aceitavel, isto
é, valores de referéncia para uma populagdo cujas
caracteristicas sejam mais semelhantes as da amostra

a ser avaliada e/ou valores de referéncia que tenham
capacidade discriminativa semelhante.

Todos os estudos analisados no presente estudo
forneceram valores de referéncia em formato de
tabela, estratificados no minimo por sexo e idade,
apresentando valores de média + dp, (1126272931 média
e IC95%@* ou percentil 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95.6¢%
Trés conjuntos de valores de referéncia®>283% foram
elaborados com base no limite inferior do intervalo de
confianca (percentil 5) em vez de 2 dp.(6:11,26,27.2931) E
interessante observar que dois dos conjuntos de valores
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de referéncia com base nos quais a prevaléncia de
forga de preensao manual baixa foi maiort?>2%) foram
elaborados com base no limite inferior (percentil 5).
Portanto, especulamos que valores de referéncia
elaborados com base no limite inferior do intervalo
de confianga constituem outro fator responsavel pela
diferenca entre os valores de referéncia propostos
por Peters et al.?® e os propostos por Amaral et al.®*")
quanto a prevaléncia, ndo obstante a clara semelhanga
entre esses dois conjuntos de valores de referéncia
guanto a capacidade discriminativa.

O presente estudo tem limitagbes. A natureza
retrospectiva do estudo ndo nos permitiu analisar
adequadamente os estudos com equagdes preditivas,
pois ndo foi possivel avaliar algumas das variaveis
preditivas nessas equacgdes. Além disso, ndo avaliamos
as comorbidades. A avaliacdo das comorbidades
poderia ter fornecido informag0des adicionais a respeito
do comprometimento da forca de preensdo manual.
Além disso, as caracteristicas da amostra do estudo
resultaram no fato de que muitos estudos (80% dos
estudos inicialmente recuperados) ndo foram incluidos
na analise, em virtude de diferengas metodoldgicas
como populagdes muito especificas®> ou faixa etaria
muito limitada.®® Outra limitacdo é que apenas um
pesquisador selecionou os artigos, o que ndo € o
cenario metodoldgico ideal. Além disso, apesar do
grande numero de estudos recuperados durante a
pesquisa bibliografica, uma padronizacdo mais rigorosa
da avaliagdo da forga de preensdao manual pode ser
necessaria para permitir comparagdes mais abrangentes
e confidveis entre estudos e populagoes.

Em suma, um grande nimero de estudos com
valores de referéncia de forca de preensdo manual foi

identificado por meio de pesquisa bibliografica, e o nivel
de concordancia entre valores de referéncia nacionais
e internacionais usados para classificar pacientes com
DPOC moderada a muito grave em individuos com forca
de preens3ao manual normal ou baixa variou muito (de
fraco a excelente). Embora os valores de referéncia
para uma amostra de adultos e idosos no Brasil®V
tenham classificado menos pacientes com DPOC em
individuos com forca de preensdo manual baixa do que
o fizeram quase todos os outros conjuntos de valores,
foi um dos conjuntos de valores com maior capacidade
discriminativa (mostrando diferengas significativas entre
individuos com forga de preensdo manual normal e
baixa quanto as caracteristicas clinicas), juntamente
com os valores de referéncia para individuos nos
Paises Baixos, que classificaram uma proporgédo maior
de pacientes com DPOC em individuos com forga de
preensdo manual baixa. Portanto, valores de referéncia
de forca de preensdo manual com maior capacidade
discriminativa para identificar individuos com piores
caracteristicas clinicas ndo sdo necessariamente aqueles
que identificam mais individuos como sendo individuos
com forca de preensdo manual baixa.
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