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RESUMO 

 

 

WALTER, Marcia Ramos. Estudo da força de preensão manual em escolares de 11 
a 17 anos de idade. 2017. 115 f. Dissertação (Mestrado em Aspectos 
Biopsicossociais do Exercício Físico) – Instituto de Educação Física e Desportos, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

 A força muscular (FM) é um importante aspecto da aptidão física e da 
condição de saúde. Dentre os testes que mensuram a capacidade de gerar força 
dos grupos musculares, o de força de preensão manual (FPM) é o que melhor afere 
a habilidade de produzir FM de forma geral. O objetivo do presente estudo foi 
estabelecer grau de associação entre a capacidade de gerar FPM e medidas 
antropométricas, em especial das mãos e estimar curvas de modificação do 
comportamento dessa capacidade em função da idade cronológica em alunos de 
uma escola pública entre 11 a 17 anos. Como objetivos secundários, comparar a 
capacidade de gerar FPM entre os sexos e entre as mãos dominante e não 
dominante dentro das idades estudadas, mapear os valores médios da capacidade 
de produzir FPM e estabelecer bases metodológicas para posterior continuidade da 
investigação com populações de maior dimensão. Trata-se de um estudo descritivo 
correlacional de corte transversal que coletou dados de 583 indivíduos (278 meninas 
e 305 meninos). A amostra foi estratificada por idade, sexo e dominância da mão. 
Foram mensuradas as medidas antropométricas de massa corporal total, estatura, 
largura da palma das mãos, comprimento longitudinal das mãos e tamanho do palmo 
das mãos dos escolares e foram comparados os protocolos utilizados para aferir a 
capacidade de gerar FPM presentes na literatura. O dinamômetro hidráulico Jamar® 
foi utilizado para mensurar a capacidade de gerar FPM. Para o tratamento estatístico 
foram realizados os testes de aderência usando como referência o teste Shapiro-
Wilk. Os dados foram comparados utilizando-se o test-t de Student ou U de Mann-
Whitney para mostras independentes. Avaliou-se a correlação entre a capacidade de 
gerar FPM e as variáveis antropométricas por meio dos testes de Pearson e 
Spearman. Os resultados apontaram um aumento na capacidade de gerar FPM na 
adolescência e diferença significativa entre os sexos a partir dos 13 anos, onde 
meninos geraram valores maiores de FPM. Não houve diferença na capacidade de 
gerar FPM entre as mãos dominante e não dominante no sexo masculino. Em 
contraste, as meninas apresentaram diferenças significativas dos 12 aos 15 anos. A 
capacidade de gerar FPM se correlacionou com todas as variáveis antropométricas 
estudadas, porém as correlações com a massa e com a LPM se destacaram em 
ambos os sexos. O sexo masculino apresentou maior número de correlações entre a 
capacidade de gerar FPM e as variáveis antropométricas que o sexo feminino. Estes 
resultados mostram a necessidade de padronização dos protocolos e de novos 
estudos populacionais para avaliar a capacidade de produzir FPM em adolescentes. 
 

Palavras chave: Força de preensão. Adolescentes. Crianças. Antropometria da mão. 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

WALTER, Marcia Ramos. A study on handgrip strength production in children 
between 11 to 17. 2017. 115 f. Dissertação (Mestrado em Aspectos Biopsicossociais 
do Exercício Físico) – Instituto de Educação Física e Desportos, Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

Muscle strength (MS) plays an important role in physical fitness and well-
being. Among the tests for muscle group strength exertion measurement, the 
handgrip strength test is the one that best measures muscle strength exertion in 
general terms. This Project aims to establish the level of correspondence between 
handgrip strength production capacity and anthropometry, specially hand 
anthropometrics and also estimate the development curve of grip strength according 
to age in a group of students between 11 to 17 years old from a public school. As 
secondary objectives, the aforementioned study aims to compare handgrip strength 
production between sexes and dominant and nondominant hand according to the 
ages previously mentioned and map the mean values of grip strength and establish 
methodological basis for further development of the ongoing research with bigger 
groups. This is a cross-sectional study with collected data from a sample of 583 
individuals (305 boys and 278 girls). Sampling stratification was carried out according 
to age, sex and hand dominance. The students’ anthropometrics, height, hand width, 
hand length and hand span were taken into account and were compared to hand 
strength measurement protocols literature. Grip strength was measured using a 
Jamar hydraulic dynamometer. Statistical analysis was carried out by means of 
distributional adequacy tests having Shapiro-Wilk test as a reference. Data 
comparison was carried out by means of Student test-t and Mann-Whitney U for the 
two-sample. The level of correspondence between handgrip strength production 
capacity and hand anthropometrics was evaluated by means of Pearson and 
Spearman tests. The results showed handgrip strength production capacity increase 
during adolescence and meaningful difference between sexes starting at 13, when 
boys presented greater handgrip strength production capacity. No difference in 
handgrip strength production capacity was observed between dominant and 
nondominant hand in boys, whereas girls presented meaningful differences from 12 
to 15. There is correlation between handgrip strength production capacity and 
anthropometrics variables. The correlation with weight and hand width stood out for 
both sexes. Male individuals presented a greater number of correlations between 
handgrip strength production capacity and anthropometric variables than female 
individuals. These results show the need for protocols standardization and new 
population-based studies to evaluate adolescent handgrip strength production 
capacity.     

  

Keywords: Handgrip Strength. Teenagers. Children. Hand Anthropometrics. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

 A força muscular (FM) é um importante aspecto da aptidão física e da 

condição de saúde. O decréscimo do nível de capacidade de gerar FM pode causar 

limitações significantes ao indivíduo (WIND et al, 2010). Existem evidências de que, 

em qualquer etapa da vida, a capacidade de gerar força por meio da ação muscular 

é, de fato, um dos indicadores do estado de saúde de um indivíduo (SCHNEIDER; 

RODRIGUES; MEYER, 2002). Para Afonso e Garganta (2007) a capacidade de 

gerar força pode e deve ser treinada em qualquer idade, ainda que com distintas 

orientações metodológicas. Dentre os benefícios que um indivíduo pode usufruir ao 

elevar a sua capacidade de gerar força estão o incremento da qualidade de vida por 

melhoria dos parâmetros relacionados com a saúde, maior disponibilidade motora 

para as ações do cotidiano, prevenção de lesões, aumento do rendimento desportivo 

e melhora da autoestima e da imagem corporal (AFONSO; GARGANTA, 2007). 

Pessoas capazes de gerar níveis adequados de força estão preparadas para 

desenvolver tarefas diárias com menor gasto energético e estrutural, o que, para 

além de tal quadro, constitui fator preventivo para diversos problemas 

neuromusculares e musculoesqueléticos (MATSUDO; MATSUDO,1994). 

 Ao que tudo indica a FM é uma capacidade física que está associada a 

outras, indicadoras do estado de saúde e qualidade de vida de uma pessoa, sendo 

considerada um dos componentes fundamentais para a avaliação da forma física. 

Neste sentido, recomenda-se que avaliações regulares, em rotinas educativas e 

clínicas, que visem a, em parte, registrar e acompanhar o desenvolvimento da 

capacidade de geração de força do indivíduo constituam ação tanto preventiva 

quanto informativa, tendo como finalidade uma possível intervenção para correção 

da alteração (DOCHERTY, 1996). Essa proposição é ainda mais significativa se 

observarmos que o desenvolvimento anormal da capacidade de gerar força pode 

estar associado a ocorrências também importantes, tais como a instalação de 

quadros de desnutrição (FLOOD, 2014) e instalação e progressão de diferentes tipos 

de doenças ou lesões em estruturas corporais (CARREIRA et al, 2010).   

 Dentre os testes que mensuram a capacidade de gerar força dos grupos 

musculares, o de força de preensão manual (FPM) é apontado pelo European 

Working Group on Sarcopenia in Older People como o que melhor afere a habilidade 
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de produzir FM de forma geral, sendo um critério sugerido e adequado ao 

diagnóstico da sarcopenia (SCHAAP et al, 2016).  

 A preensão manual é uma ação característica do homem e dos primatas e 

consiste na ação de agarrar um objeto apertando-o ou pinçando-o entre os dedos e 

a palma da mão (NAPIER, 1983). O nível de capacidade de gerar força no ato da 

preensão manual é uma variável objetiva que pode ser uma boa preditora da força 

geral de uma pessoa (WIND et al, 2010), e seu estado tende a indicar a integridade 

e o potencial isométrico dos membros superiores, podendo refletir a situação de 

forças de outros grupos musculares do corpo, tendo sido usada frequentemente 

como um indicador da integridade funcional dos membros superiores (MOREIRA et 

al, 2003) e da saúde geral de adultos (FREDERIKSEN, 2006; CARREIRA et al, 

2010). Talvez por isso, o teste de preensão manual tenha sido utilizado 

rotineiramente em diferentes países com o propósito de acompanhar o 

desenvolvimento vitalício da capacidade de gerar força da população (TERAOKA, 

1979; TELEÑA, 1981). 

 Os testes de FPM são também comumente usados como parte do processo de 

avaliação de pacientes com desordens de extremidade superior antes e após 

procedimentos terapêuticos (FIGUEIREDO et al, 2007). Alguns autores (MOREIRA 

et al, 2003; WIND et al, 2010) acreditam que o resultado do teste de FPM constitui 

um indicador fidedigno da capacidade de gerar força de um indivíduo, mas não 

existe consenso científico a respeito de tal fato. 

 No meio desportivo, o teste tem grande relevância, uma vez que os 

resultados obtidos ajudam no acompanhamento do desempenho de atletas, 

tornando-se um item de extrema importância para técnicos e preparadores físicos 

nas mais variadas modalidades esportivas (ROSA; BUENO JUNIOR, 2011). É 

apontado como um critério a ser levado em consideração na triagem de possíveis 

atletas para algumas modalidades esportivas em que a capacidade de gerar força é 

fator essencial (JARIC, 2002). 

 No caso específico de crianças, o resultado da aferição da capacidade de 

gerar FPM tem sido usado em rotinas de avaliação da função da mão, assim como o 

teste de FPM tem sido incluído em muitas séries de avaliações do sistema motor de 

crianças (CARREIRA et al, 2010). 

 Para que se façam avaliações com base em resultados obtidos em testes que 

visem a mensurar a capacidade de gerar FM é importante, assim como em qualquer 
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outra ação de avaliação, que se tenha à disposição valores de referência, uma vez 

ser com base neles que se”...estabelecem as magnitudes de desvios de valores 

manifestos pelos indivíduos em exames, possibilitando a atribuição de juízos de 

valores...” (BATISTA, 2016). Com este propósito tabelas de referência com dados 

normativos têm sido empregadas como parâmetro no exame de adultos e crianças.  

 Para crianças e adolescentes os valores de orientação para a capacidade de 

gerar FPM não são fornecidos objetivamente para uma idade específica, mas sim 

com amplitude de resultado para intervalos de 2 ou mais anos com desvio padrão 

(MOLENAAR et al, 2010).   

 Se levarmos em conta que a capacidade de gerar força durante a infância 

aumenta conforme o crescimento e desenvolvimento como um todo, usar tal tipo de 

tabela pode levar à falha na interpretação dos resultados obtidos no teste, pela falta 

de exatidão e objetividade nos valores referenciados. Em decorrência disso, o uso 

de um gráfico que apresente os valores de referência em função da idade de forma 

contínua, em que se possa plotar o resultado do teste de FPM realizado pela 

criança, tornará mais fácil e rápida a interpretação de valores obtidos e, por 

consequência, o acompanhamento do desenvolvimento da capacidade de gerar 

FPM durante o processo de maturação e crescimento infantil (MOLENAAR et al, 

2010). 

 Destacamos a importância da avaliação da capacidade de geração de força 

da criança em ambiente escolar, e notadamente no caso brasileiro, a escola 

apresenta-se como um excelente local para a realização de triagens desse tipo. Um 

diagrama similar ao disponibilizado pela OMS, que forneça informações a respeito 

da capacidade de gerar FPM em função da idade, de forma contínua para ambos os 

sexos, forneceria informações complementares às triagens já realizadas pelos 

agentes de saúde em suas unidades e pelos professores de educação física em 

suas escolas.  

 Fatores como a estatura, massa corporal e idade cronológica são 

determinantes na capacidade de gerar força (SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 

2002). No caso específico de crianças e jovens, fases nas quais os indivíduos 

passam por intensos processos de crescimento, outros fatores, para além daqueles 

especificamente relacionados à atividade muscular, tendem a interferir na produção 

do que convencionou-se denominar Força de Preensão Manual (FPM). Como é 

possível observar o que é mensurado em um teste de FPM clássico, não a força 
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absoluta gerada pelo músculo e sim o resultado desta força modificada pelo sistema 

mecânico constituído pela cadeia cinemática de toda a mão (BATISTA, 2016). Nesse 

sentido as medidas antropométricas da mão parecem ter importância fulcral, sendo 

que diferentes pesquisadores admitem que estão fortemente relacionadas à 

preensão manual (NICOLAY; WALKER, 2005; FERNANDES et al, 2011; CHANG et 

al, 2015). Dias et al (2010) afirmam ser possível predizer o valor máximo da 

capacidade de produzir FPM com base em medidas antropométricas. Nicolay e 

Walker (2015) são mais específicos, argumentam que as medidas das mãos são 

melhores preditoras da capacidade de gerar FPM que as medidas comumente 

usadas (massa corporal total e estatura). Sendo assim, dados antropométricos das 

mãos dos examinados podem efetivamente, servir de base a normatização de 

pesquisas importantes relacionadas à capacidade de produzir FPM (ESTEVES et al, 

2005).   

  Com a finalidade de esclarecer tais questões objetivamos identificar a 

existência de associação entre as medidas antropométricas de massa corporal total, 

estatura, largura da palma da mão, comprimento total da mão e tamanho do palmo 

da mão, com a capacidade de gerar FPM e apresentar as curvas de comportamento 

dessa capacidade em função da idade de crianças e adolescentes entre 11 e 17 

anos de idade da E.M. General João Mendonça Lima, localizada no bairro do 

Pechincha, cidade do Rio de Janeiro. Para alcançar os objetivos descritos foram 

mensurados: a capacidade de gerar força isométrica máxima de preensão manual 

de ambas as mãos dos escolares, as medidas antropométricas de massa corpórea, 

estatura, largura da palma das mãos, comprimento total das mãos e tamanho do 

palmo das mãos. Os dados foram organizados com base em medidas de posição e 

foram estabelecidos os valores médios de normalidade, os desvios padrão e o grau 

de associação entre a capacidade de gerar FPM e todas as medidas 

antropométricas.  
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JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

  

 

 A capacidade de gerar FPM se desenvolve à medida que ocorre o 

crescimento e amadurecimento do indivíduo, notadamente durante a infância, a 

existência de dados indicativos de um estado esperado de tal capacidade para 

determinados momentos será útil na interpretação dos valores obtidos em exames 

periódicos, permitindo, em primeiro grau, não só a avaliação em ambiente hospitalar, 

mas também o trabalho de investigações de doenças que interferem na capacidade 

de gerar força muscular (CARREIRA et al, 2010).  

 O problema para a efetivação de processos de acompanhamento do 

desenvolvimento da capacidade de gerar FPM em crianças, notadamente no que 

tange à produção de avaliações periódicas do estado dos examinados, é a escassez 

de informações acerca do padrão de desenvolvimento dessa capacidade de 

indivíduos brasileiros em idade escolar. E embora haja na literatura trabalhos sobre 

preensão manual (JARIC, 2002; FREDERIKSEN, 2006; CARREIRA et al, 2010; 

MOLENAAR et al, 2010; WIND et al, 2010) e já estarem descritos valores de 

referência para a capacidade de geração de FPM em adolescentes, não 

encontramos na literatura pesquisada um diagrama de força de preensão em função 

da idade em crianças e adolescentes brasileiros. Apesar de existirem na literatura 

trabalhos sobre a antropometria da mão (NICOLAY; WALKER, 2005; MCDOWELL et 

al, 2012), poucos foram os que abordaram crianças e adolescentes, e dentre estes, 

alguns autores usaram as medidas antropométricas da mão para classifica-las pelo 

formato (CLERK et al, 2005) e pelo tamanho (ESTEVES et al, 2005) e relacionaram 

essa classificação com a capacidade de FPM. Outros autores (RUIZ-RUIZ, 2006; 

ESPANA ROMERO et al, 2008) estudaram a medida do tamanho do palmo da mão 

para encontrar a empunhadura ideal a ser utilizada no dinamômetro manual para 

aferição dessa capacidade, mas poucos (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002) fizeram 

diretamente um estudo correlacional entre medidas antropométricas e a capacidade 

de gerar FPM em crianças e adolescentes.  

 Dessa forma, observamos que são escassos os trabalhos que abordam 

diretamente a relação entre medidas antropométricas, em especial da mão, com a 

capacidade de gerar força de FPM na faixa etária dos 11 aos 17 anos.  
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo geral 

 

 

Identificar a existência de associação entre a capacidade de gerar FPM e as 

medidas antropométricas de escolares na faixa etária de 11 a 17 anos, alunos de 

uma escola pública e estimar curvas de modificação do comportamento dessa 

capacidade nessa população.  

 

 

Objetivos específicos 

 

 

 Estimar a capacidade de gerar força isométrica máxima de preensão manual 

dos escolares.  

 Comparar a capacidade de gerar FPM da amostra entre os sexos e entre as 

mãos dominante e não dominante em cada idade estudada. 

 Mensurar as medidas antropométricas de massa corporal total, estatura, 

largura da palma das mãos, comprimento longitudinal das mãos e tamanho do palmo 

das mãos dos escolares. 

 Organizar os dados com base em medidas de posição e estabelecer os 

valores médios de normalidade e os desvios padrão. 
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HIPÓTESE (S) 

 

Geral 

 Existe associação entre as medidas antropométricas e a capacidade de gerar 

força de preensão manual no sexo masculino e no sexo feminino. 

 

 

Específicas 

 Os meninos têm maior capacidade de produzir força de preensão manual que 

as meninas dos 11 aos 17 anos. 

 A mão dominante tem maior capacidade de gerar força de preensão manual 

que a mão não dominante nos dois sexos dos 11 aos 17 anos. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

1.1 Saúde 

 

 

Existem vários conceitos de saúde, (BOORSE, 1977; LAURELL, 1997; KASS, 

1981 apud CRUZ, 2009; NORDENFELT, 2001 apud ALMEIDA FILHO; JUCÁ, 2002) 

porém o que tem sido correntemente adotado no campo da Educação Física é o da 

Organização Mundial da Saúde que diz que “saúde é o estado de completo bem-

estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença” (BRASIL, 1997, 

p.65). Apesar de a “situação de perfeito bem-estar físico, mental e social da pessoa” 

estar sendo considerada ultrapassada por ser utópica e visar a uma situação 

intangível por Segre e Ferraz (1997), é o conceito/objetivo que organismos nacionais 

e internacionais vêm trabalhando incansavelmente para atingir. 

O Art. 196 da Constituição Federal declara que:  

Saúde é um direto de todos e dever do estado, garantido mediante políticas 
sociais e econômicas que visem à redução do risco da doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços, para sua 
promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1988, Art.196).  

 Saúde é um conceito complexo com vários fatores associados à situação de 

saúde/doença de uma pessoa. Dentre esses fatores incluem-se condicionantes 

biológicos, o meio físico, assim como o socioeconômico e cultural, o acesso à 

educação e ao lazer, a liberdade, aos serviços de promoção e recuperação da 

saúde e a prática de atividade física (BRASIL, 1997). 

 Promoção de Saúde é dever do Estado e para alcançar um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social, é necessário que o Estado faça sua 

parte, promova saúde. No manual Técnico de Promoção da Saúde e Prevenção de 

Riscos e Doenças na Saúde Suplementar emitido pela Agência Nacional de Saúde 

(2007) está descrito que o termo Promoção da Saúde associa-se a valores como: 

vida, saúde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, 

participação e parceria, então é possível supor que é necessária a participação da 

população. Esse sistema é um processo educativo/participativo onde acontece a 

“capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e 

saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. “[...] Nesse 
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sentido, saúde é um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, 

bem como as capacidades físicas” (CARTA DE OTTAWA, 1986, p.1). 

 

 

1.1.1 Saúde, alimentação e atividade física  

 

 

Bons hábitos alimentares e atividade física regular tem papel importante na 

Saúde das pessoas, e para se manter uma vida saudável a recomendação do Guia 

Alimentar para a População Brasileira (2014) é manter uma alimentação sadia e 

equilibrada com a ingestão privilegiada de frutas, fibras, verduras, cereais integrais e 

leguminosas, diminuindo a ingestão de açúcar, sal e produtos alimentícios prontos 

para consumo.  

A prática regular de atividade física é apontada como um comportamento que 

contribui com o alcance e manutenção de um bom estado de saúde. Nesse sentido, 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que crianças e adolescentes 

dos 5 aos 17 anos pratiquem atividade física de moderada a intensa por 60 minutos 

de 3 a 5 vezes por semana (WHO, 2010). A atividade física moderada é aquela que 

pode ser realizada mantendo-se conversação com outra pessoa, mas onde se 

percebe o aumento da frequência cardíaca e da frequência respiratória (BRASIL, 

2006b), enquanto a atividade física intensa é aquela em que a intensidade do 

esforço causa um substancial aumento da frequência cardíaca e da frequência 

respiratória (WHO, 2010).  

É coerente supor que a atividade física deve ser praticada com regularidade 

em todas as idades, pois traz inúmeros benefícios à saúde atuando como fator de 

prevenção de inúmeras doenças. Entre os benefícios da atividade estão (BRASIL, 

2006a; BRASIL, 2006b; WHO, 2010): aumento da força muscular (FM); aumento 

do bem-estar e da autoestima; correlações favoráveis com redução do tabagismo e 

do consumo de álcool e drogas; melhor funcionamento corporal e preservação da 

independência de idosos; melhoria da capacidade cardiovascular e respiratória; 

melhoria do nível de saúde mental com diminuição da depressão e alivio do 

estresse; melhoria do perfil lipídico, da pressão arterial em hipertensos, da tolerância 

à glicose e da ação da insulina; melhoria do sistema imunológico; prevenção da 

osteoporose / ossos e articulações mais saudáveis; redução da gordura 
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corporal; redução do risco de desenvolver doença arterial coronária e de acidentes 

vasculares cerebrais; redução do risco de desenvolver diabetes, hipertensão e 

câncer de cólon e de mama; redução no risco de morte por doenças 

cardiovasculares. 

 São vários os transtornos e problemas à saúde decorrentes da ausência ou 

da pouca atividade física. A Who (2002) responsabiliza a inatividade física por quase 

2 milhões de mortes, 22% dos casos de doença isquêmica do coração e 10% a 16% 

dos casos por diabetes e de câncer de mama, cólon e reto. ”A inatividade física vem 

sendo apontada como sendo o 4º fator de risco para mortalidade mundial (6% do 

total de mortes) ” (WHO, 2009). 

 Segundo o Manual Técnico de Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e 

Doenças na Saúde Suplementar (2007), há uma tendência de que as pessoas se 

tornem progressivamente inativas fisicamente uma vez que o desenvolvimento 

econômico e tecnológico produz profissões e modos de vida mais sedentários. Do 

lazer ao trabalho, quase tudo caminha para o sedentarismo. Esse novo modo de 

vida acarreta um custo para a saúde do indivíduo, para a família e para a sociedade. 

 Com as grandes mudanças ocorridas na sociedade e toda a tecnologia 

existente e disponível, as crianças, a exemplo de seus pais, estão se tornando 

sedentárias e a prevalência do crescimento da obesidade infantil é decorrência 

desse fato (WHO, 2014). 

 Dada a importância da atividade física e todos os benefícios advindos de sua 

prática, órgãos importantes no contexto nacional como a Sociedade Brasileira de 

Pediatria (2008) recomendam a participação da criança em atividades esportivas, 

pois além dos benefícios à saúde, oferecem oportunidades de lazer e a melhoria da 

aptidão física, que levam à melhora da autoestima. As atividades físicas podem ser 

desenvolvidas através de jogos e brincadeiras, pelos esportes organizados ou com 

atividades recreativas, com exercícios elaborados, na escola durante as aulas de 

educação física, no contexto familiar ou em atividades comunitárias (WHO, 2010). 

Parece-nos coerente supor que para alcançar e manter uma vida saudável é 

necessária a prática de atividade física regular de nível moderado a intenso, em 

conjunto com uma alimentação equilibrada de baixo nível calórico, evitando 

alimentos processados, industrializados e com altos níveis de açúcar e sal em sua 

composição. 
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Mas, apesar dos esforços dos diversos órgãos nacionais e internacionais em 

promover saúde, uma parcela considerável da população permanece na inatividade 

física, seja por excesso de trabalho, por ignorância a respeito de sua importância ou 

por ausência de espaços públicos destinados à prática de atividades físicas (ALVES, 

2007).  

No caso específico de crianças, a escola se apresenta como espaço 

privilegiado para se promover a prática de atividade física, pois é o lugar onde as 

crianças passam a maior parte do dia, e devido aos riscos enfrentados pelas 

populações no que tange à violência, a escola parece ser ainda um dos redutos para 

a prática de atividade física (ALVES, 2007).  

 

 

1.1.2  Escola, atividade física e monitoramento da saúde 

 

 

O Estatuto da Criança e do Adolescente determina que “os pais ou 

responsáveis têm a obrigação de matricular seus filhos ou pupilos na rede regular de 

ensino” (BRASIL, 1990); a nossa Constituição vai além especificando, na Emenda 

Constitucional 14/1996, ser “o ensino fundamental, obrigatório e gratuito 

assegurada, inclusive, sua oferta para todos os que a ele não tiverem acesso na 

idade própria...” (BRASIL. CONSTITUIÇAO,1988), garantindo dessa forma o 

atendimento de crianças de zero a seis anos em creches e pré-escolas. 

 A escola é um lugar em que as crianças devem permanecer por pelo menos 

quatro horas, o Art. 34 da Lei de Diretrizes e bases da Educação aponta que “a 

jornada escolar no ensino fundamental incluirá pelo menos quatro horas de trabalho 

efetivo em sala de aula, sendo progressivamente ampliado o período de 

permanência na escola […]” (BRASIL, 1996). O objetivo da ampliação do horário 

escolar, segundo o Plano Nacional de Educação, é usar o tempo de permanência na 

escola como instrumento para diminuir as desigualdades sociais e ampliar as 

possibilidades dos alunos no que tange às oportunidades de aprendizagem, 

estipulando pelo menos sete horas diárias de permanência na escola para o Ensino 

Fundamental. Essas medidas criam novos espaços e oportunidades fomentando 

maior envolvimento da família, de outros profissionais da escola, e demais setores 
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da sociedade (SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇAO, 2016) no processo de 

desenvolvimento físico e cognitivo da criança. 

Para acompanhar o processo de desenvolvimento físico da criança é 

necessário fazer um monitoramento do crescimento, pois as medidas corporais tais 

como massa corporal, estatura, pregas cutâneas, entre outras, podem refletir o 

estado nutricional e de saúde dessa população e fornecer importantes informações 

às agências de saúde (DOCHERTY, 1996). Nesse sentido diagramas de 

crescimento são disponibilizados pela OMS em forma de gráficos que fornecem 

informações sobre massa corporal total, estatura e IMC (Índice de Massa Corporal), 

em função da idade em meninos e meninas saudáveis (Figuras 1, 2 e 3). 

Nas escolas públicas brasileiras esses diagramas de crescimento têm sido 

utilizados para averiguar o grau nutricional das crianças e orientar a elaboração de 

um cardápio nutritivo (LUCERO et al, 2010).  

O governo federal lançou em 1955 o Programa Nacional de Alimentação 

Escolar (PNAE), que tem por finalidade garantir um cardápio alimentar nutritivo e 

balanceado que atenda às necessidades calóricas e proteicas dos alunos durante o 

período de permanência nas escolas da rede pública de ensino (LUCERO et al, 

2010).  

 

 Figura 01 - Gráfico percentil de massa corporal em função da idade para meninos 
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 Fonte: WHO, 2016. 
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 Figura 02 - Gráfico percentil de estatura em função da idade para meninos 

 
 Fonte: WHO, 2016. 
 

 Figura 03 - Gráfico percentil de IMC (Índice de Massa Corporal) em função da idade para meninas 

 
 Fonte: WHO, 2016. 
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Uma vez que a escola abrange a quase totalidade da população em idade 

escolar por um período considerável de horas e há uma tendência à permanência da 

criança na mesma instituição até o término do segmento escolar, as instituições de 

ensino se mostram como o espaço ideal para promoção de atividade física durante 

as atividades curriculares, nas aulas de educação física, e para o monitoramento da 

saúde nas extracurriculares. 

 Como fator determinante, está presente nas instituições de ensino o professor 

de educação física, profissional qualificado para realizar avaliações de rotina do 

desenvolvimento infantil, que dispõe de espaço físico para realizá-las e tem acesso 

fácil e estreito aos responsáveis. Portanto, estes fatos tornam a escola um lugar de 

fácil acompanhamento e monitoramento do crescimento da criança sem a 

necessidade de deslocamentos para alguma unidade de saúde durante os anos 

escolares. Restringem-se, dessa forma, os atendimentos nos postos de saúde às 

situações em que são realmente necessários. No presente contexto da educação, o 

professor de educação física ganha destaque por ser profissional da educação e 

profissional da área de saúde, que faz parte do cotidiano escolar, qualificado e 

competente para realizar avaliações e fazer o acompanhamento longitudinal de 

diferentes aspectos inerentes ao desenvolvimento de crianças e adolescentes. 

 

 

1.2 Força muscular 

 

 

Segundo Barbanti (1997) a força é difícil de definir e tem interpretações e 

conceituações diferentes em cada área científica. Na Mecânica, a força é uma 

quantidade vetorial que é medida em newtons, sendo igual ao produto da massa 

pela aceleração e representada pela formula F = m · a. Karduna (2009) define força 

como sendo o fator resultante do contato físico entre dois corpos.  

A capacidade de gerar FM é comumente descrita como a máxima tensão que 

o músculo ou grupo muscular pode exercer contra uma resistência, ela é necessária 

para o movimento eficiente acontecer e para promover estabilidade às articulações 

reduzindo dessa forma o risco de lesões musculoesqueléticas (GAUL, 1986). Por 

essa razão é considerada uma variável que está intimamente associada ao bom 

funcionamento do sistema musculo esquelético (ROBERTSON et al, 1995). 
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 A resistência muscular é a habilidade que o músculo ou grupo muscular tem 

de gerar força por um período prolongado de tempo e é mensurada pela quantidade 

de vezes que o músculo ou grupamento muscular executa um determinado 

movimento a 50% do pico de força. (GAUL, 1986). 

 

 

1.2.1 Composição corporal e força muscular  

 

 

A composição corporal é caracterizada pelas frações da massa corporal e 

seus tecidos, Em particular índices, de gordura, musculatura e ossatura são 

mensurados para estimar o percentual de participação dos tecidos que contribuem 

para formação da massa corporal total (DOCHERTY, 1986). Por ser um importante 

aspecto no processo de crescimento e desenvolvimento humano, a análise da 

composição corporal serve como importante estratégia de diferenciação e 

caracterização populacional em seus segmentos específicos e, ainda, para analisar 

o processo maturacional (MORTATTI; ARRUDA, 2007). 

O percentual de cada componente da composição corporal muda no decorrer 

da vida e essa mudança ocorre principalmente durante a infância e adolescência 

com o progresso em direção à maturação biológica (MORTATTI; ARRUDA, 2007).  

Chan et al (2008), em seu estudo sobre força de preensão e Densidade 

Mineral Óssea (DMO) em adolescentes, encontrou forte correlação positiva entre a 

DMO e a capacidade de gerar FPM. Os resultados de Chan sustentam a teoria de 

que a capacidade de produzir FPM está relacionada à massa óssea na juventude e, 

por consequência, um aumento na massa muscular seria um estímulo ao aumento 

da massa óssea. 

Distúrbios na quantidade e na distribuição da gordura corporal têm sido 

associados a problemas de saúde e a problemas motores, com destaque especial 

para as doenças cardiovasculares e diabetes (BRASIL, 2006a). Apesar dos 

problemas causados pela distribuição inadequada da gordura corporal, a desmedida 

importância que é dada ao percentual de gordura obscurece importantes aspectos 

da composição corporal (MARTIN; WARD, 1986). 
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O número de fibras musculares em humanos aumenta no período pré-natal e 

por um período curto no pós-natal (MALINA, 1986). A massa muscular esquelética 

em recém-nascidos é equivalente a cerca de 25% de seu peso corporal, enquanto 

que ao final da adolescência, responde por 40% do peso corporal (ZAUNER; 

MAKSUD; MELICHNA, 1989). 

”A massa muscular de um homem comum aumentará de menos de 1 kg 
para 28 kg aproximadamente durante os anos de sua maturação física e 
sua massa óssea seguirá padrão similar aumentando de menos de 1 kg 
para aproximadamente 10 kg” (MARTIN; WARD, 1986, p.88).  

Esse aumento da massa muscular, entre o primeiro ano de vida e a 

puberdade, ocorre em razão do aumento na circunferência de cada fibra muscular 

(MALINA, 2002), uma vez que o número de fibras musculares está praticamente 

definido ao final de fase pré-natal (MONTEIRO, 1997). As mudanças na capacidade 

de gerar FM estão associadas ao aumento da massa muscular decorrentes do 

processo natural de crescimento e desenvolvimento das crianças e adolescentes 

(GAUL, 1986). O aumento significativo dos hormônios, fato característico da 

maturação sexual, é responsável pelo aumento da massa muscular e 

consequentemente da capacidade de gerar FM (MORATTI; ARRUDA, 2007). 

A perda da capacidade de produzir força está diretamente ligada à redução 

da massa corporal magra (SHEPHARD, 1991), em contrapartida, o aumento da 

massa muscular está associado à melhora do desempenho especialmente em 

atividades que requerem a capacidade de gerar força e potência. (DOCHERTY, 

1986). 

Podemos concluir que a quantidade de massa muscular e massa óssea têm 

importantes implicações para a saúde, estado nutricional e desempenho físico e 

deveriam ser estimados juntamente com o percentual de gordura. Infelizmente 

existem poucos métodos para mensurar massa muscular e massa óssea até mesmo 

em adultos (MARTIN; WARD, 1986, p.88).  

O método que tradicionalmente vem sendo utilizado para mensurar a 

quantidade de massa muscular é baseado na medição de creatinina na urina e está 

ancorado no pressuposto de que toda creatinina excretada é resultante do 

metabolismo muscular e é diretamente proporcional a quantidade de massa 

muscular (MARTIN; WARD, 1986). Esse método oferece apenas uma estimativa 

aproximada da musculatura e “... pressupõe que para cada quilograma de massa 

muscular corresponde a um grama de creatinina excretada” (FORBES, 1987 apud 
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MARTIN; WARD, 1986). Além do método tradicional, a medicina disponibiliza outras 

técnicas para mensurar a quantidade de massa muscular, como a tomografia 

computadorizada e a ressonância magnética, que fornecem imagens de áreas 

seccionadas da musculatura, mas tem seu uso limitado pelo alto custo ou natureza 

invasiva do procedimento (MARTIN; WARD, 1986). 

 

 

1.2.2 Força muscular e qualidade de vida 

 

 

A capacidade de gerar força por meio da ação muscular é um importante 

aspecto da aptidão física e do status de saúde e um comprometimento no estado 

dessa capacidade pode causar limitações significantes (WIND et al, 2010). Está 

descrito na literatura, que a diminuição da FM está relacionada a várias doenças e 

lesões (CARREIRA et al, 2010), tais como: síndrome nefrótica e insuficiência renal 

crônica (TENBROCK et al, 2000); diabetes (ÖZDIRENÇ; BIBEROGLU; OZCAN, 

2003); paralisia cerebral (TAYLOR et al, 2004); doenças neuromusculares (BURNS 

et al, 2008); artropatias crônicas, miopatias congênitas e miopatias inflamatórias 

(MOURA; MOREIRA; CAIXETA, 2008); doenças cardiovasculares (CARREIRA et al, 

2010); insuficiência de vitamina D (DHANWAL et al, 2013) e desnutrição 

(BUDZIARECK et al, 2008; FLOOD, 2014). 

Em qualquer etapa da vida a FM pode refletir o estado de saúde de um 

indivíduo (SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 2002), por esse motivo, nos dias de 

hoje, a importância de manter e/ou desenvolver a capacidade de gerar força é 

reconhecida, não só para esportistas, mas para toda população em geral durante 

toda a vida (BARBANTI, 1997).  

Nas atividades diárias, a força motora se manifesta no aparelho locomotor 

(BARBANTI, 1997) sendo o sistema musculoesquelético o responsável pela geração 

daquelas que tanto movimentam o corpo humano como previnem movimentos 

indesejados (KARDUNA, 2009, p. 8).  

Níveis adequados de força tornam as pessoas capazes de desenvolverem 

suas tarefas com menor esgotamento fisiológico, atuando também como fator 

preventivo para diversos problemas neuromusculares e musculoesqueléticos 

(MONTEIRO, 1997). Para o idoso, a capacidade de gerar força assume papel de 
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destaque devido a sua influência na autonomia. E apesar de importante para a 

população idosa, a capacidade de produzir Força pode e deve ser treinada em 

qualquer idade, embora com distintas orientações metodológicas. Entre os 

benefícios decorrentes do incremento da capacidade de gerar FM estão o aumento 

da qualidade de vida por melhoria dos parâmetros relacionados com a saúde, a 

maior disponibilidade motora para as ações do cotidiano, a prevenção de lesões, o 

aumento do rendimento desportivo e na esfera psicológica atua elevando a 

autoestima pela melhora da imagem corporal resgatando a autoconfiança (AFONSO; 

GARGANTA, 2007). 

A redução da fadiga é um dos aspectos que pode ser modificado com o 

desenvolvimento da capacidade de produzir FM. E esse fato traz importantes 

implicações para crianças, notadamente aquelas envolvidas em esportes e 

atividades prolongadas, uma vez a fadiga é reduzida, o risco de lesões diminui 

(GAUL, 1986). Na opinião de Barbanti (1997) o momento ideal para aumentar a 

capacidade de gerar FM é a puberdade, pois o treinamento de força depende da 

maturação sexual e não da idade cronológica. 

Greco (2010) destaca os seguintes benefícios do treinamento resistido com 

pesos, popularmente conhecido como musculação, em crianças e adolescentes:  

aumento da capacidade de gerar FM; auxiliar na prevenção de doenças musculares 

de longa duração; diminuição da incidência de lesões relacionadas ao esporte; 

facilitador do controle de peso; fortalecimento ósseo; melhora do desempenho 

motor; redução do estresse emocional e redução do tempo de recuperação de 

lesões.  

Parece-nos que a capacidade de gerar FM é um fator que se relaciona 

intimamente com critério de saúde, portanto a presença desta qualidade na rotina de 

avaliações clinicas é aparentemente necessária e justificável. 

 

 

1.3 Força de preensão 

 

 

 Existem duas classes de movimentos que a mão é capaz de realizar: a não-

preênsil e a preênsil. Os movimentos não-preênsis incluem os atos de empurrar, 

levantar, bater e usar as pontas dos dedos, como por exemplo, dedilhar as cordas 
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de um violão e digitar em um teclado de computador. O movimento preênsil é aquele 

em que um objeto é agarrado por meio de uma ação de apertar ou pinçar entre os 

dedos e a palma (NAPIER, 1983).  

 As preensões basicamente se classificam em 3 grupos (KAPANDJI, 2000) 

conforme figura 04, mas existem dois tipos de preensão que têm sido investigados 

na literatura: a preensão de força ou força de preensão, que consiste na ação da 

flexão dos dedos sobre a palma da mão e se enquadra no grupo das Preensões 

Palmares e a preensão de precisão, que se traduz na aproximação do polegar com 

o dedo indicador (DIAS et al, 2009) e se enquadra no grupo das Preensões Digitais.  

   

Figura 04 – Tipos de preensão manual 

Fonte: Adaptado de Kapandji (2000) 
 

 A preensão manual é realizada por todos os dedos, sendo os músculos 

flexores superficiais e profundos dos dedos e intrínsecos da mão responsáveis pela 

realização da flexão potente das falanges do 2º ao 5º dedo. Os músculos da região 

    ‐ Preensões bidigitais (pinça polegar-digital, geralmente 

  ‐ Preensões Digitais     polegar-indicador) 

  - Preensões pluridigitais (polegar e outros 2, 3 ou 4  

  dedos) 

    ‐ Digital-palmar (oponência entre a palma da mão e 

        os últimos 4 dedos) 

        ‐ preensão palmar cilíndrica (participam 

    ‐ Preensões Palmares      todos os dedos e a palma da mão; a  

        3    - Preensão      mão se fecha em torno do objeto 

  Grupos      palmar com     cilíndrico) 

        toda a mão ‐ preensão palmar esférica (podem  

     envolver 3, 4 ou 5 dedos 

    ‐ Realizam uma simetria em torno do eixo longitudinal

  ‐ Preensões Centradas     do objeto e requerem a flexão dos 3 últimos dedos,

     ou     a extensão completa do dedo indicador e um mínimo

    Direcionais     de oposição do polegar (temos como exemplo a  

     preensão da chave de  fenda). 
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tênar e do flexor longo do polegar fazem a flexão do 1º dedo (FERREIRA et al, 

2011). 

 

 

1.3.1 Força de preensão, trabalho e esporte 

 

 

 No que diz respeito ao trabalho, as Lesões por Esforço Repetitivo ou 

Distúrbios Osteomusculares (LER/DORT) podem provocam sequelas irreversíveis 

aos trabalhadores, podendo acarretar invalidez permanente (MORAES; BASTOS, 

2013) e a avaliação da capacidade de gerar FPM pode ajudar a identificar possíveis 

riscos de desenvolver essa síndrome (NICOLAY; WALKER, 2005). 

  Por ser, a capacidade de gerar força de preensão, usada como um indicador 

de deficiência, vem sendo utilizada para determinar compensações financeiras por 

lesões sofridas ou decorrentes do trabalho (RICHARDS; PALMITER-THOMAS, 

1996) e no processo de admissão de algumas instituições como as forças armadas, 

forças policiais e corpo de bombeiros (RUIZ-RUIZ et al, 2002). 

  Nos últimos anos a capacidade de gerar FPM foi utilizada como critério de 

admissão nos seguintes concursos públicos: Empresa Brasileira de Correios e 

Telégrafos (BRASIL, 2011); Petrobras Transporte S.A. (BRASIL, 2012); Liquigás 

(BRASIL, 2013); Liquigás (BRASIL, 2014); Corpo de Bombeiros Militar do Estado do 

Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2014); Companhia Brasileira de Trens Urbanos 

(BRASIL, 2016).  

 No meio esportivo, as mãos têm papel importante na performance de atletas 

de várias modalidades esportivas como, por exemplo, o voleibol, o basquetebol e o 

handebol, devido aos movimentos que elas são capazes de executar (BARUT et al, 

2008), mas ganham posição de destaque em vários esportes em que a capacidade 

de produzir força pode ser o item diferencial no desempenho desportivo. Dentre 

essas modalidades estão o judô, o tênis, a vela, o remo, o boxe e o levantamento de 

peso (FERNANDES E MARINS, 2011). 

 

 

1.3.2 Força de preensão em crianças e adolescentes 
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Desde a mais tenra idade é necessário produzir força de preensão para 

executar tarefas básicas do dia a dia como comer e brincar (HÄGER-ROSS; 

RÖSBLAD, 2002), sendo que a coordenação entre mãos e olhos é necessária em 

boa parte desses afazeres diários desde muito cedo. Quando abordamos um objeto, 

alguns fatores como a proximidade, a sua disposição no espaço e o seu formato 

devem ser bem estimados antes do contato mão-objeto. A força de preensão 

exercida sobre esse objeto tende a ser proporcional ao seu tamanho (MAMASSIAN, 

1997). 

Em crianças entre 3 e 10 anos, a participação em atividades físicas 

(brincadeiras) acontece em sua maioria espontaneamente e de forma não 

organizada (GRECO, 2010). Já em adolescentes as práticas tendem a ser 

estruturadas e regulares tendo como preferência os exercícios que envolvem a 

corrida, os saltos, a natação e o ciclismo.  

Existe usualmente uma variação importante no nível de capacidade de gerar 

FPM em crianças saudáveis da mesma idade (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002) 

que pode ser explicada pelo sexo, estados hormonal, neurológico e muscular de 

cada estágio de maturação (SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 2002), porém 

esse fato também foi observado em crianças de gerações diferentes, comparando-

se estudos antigos a estudos mais recentes, e essa discrepância também pode ser 

atribuída a fatores culturais e a diferença entre gerações (HÄGER-ROSS; 

RÖSBLAD, 2002). Como podemos observar, fatores biológicos são determinantes 

na capacidade de gerar força, mas o grau de atividade física e aspectos ambientais 

e nutricionais não podem ser esquecido e também devem interferir na magnitude da 

força muscular (SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 2002).  

Experiências já realizadas comprovam que a capacidade de gerar força aos 6 

anos aumenta, nos homens, 5 vezes até completar 25 anos e nas mulheres 

aumenta apenas 3 vezes (BARBANTI, 1997). O autor também observou que o 

desenvolvimento da capacidade de gerar força acompanha a curva de 

desenvolvimento sexual e os maiores aumentos coincidem com a puberdade e 

acompanham o crescimento, nas meninas até aproximadamente 17-18 anos e nos 

meninos até os 19 anos, alcançando seu máximo em ambos os sexos entre os 20 e 

30 anos.  
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Alguns autores (MATHIOWETZ et al, 1986; MOLENAAR et al, 2010; COHEN 

et al, 2010; CARREIRA et al, 2010) evidenciaram que os meninos têm maior 

capacidade de gerar FPM que as meninas em todas as idades. Os resultados de 

Häger-Ross e Rösblad (2002), em crianças suecas, apontaram não existir diferença 

no nível de capacidade de gerar FPM entre os sexos até aproximadamente 10 anos 

e que após essa idade os meninos se tornam mais capazes de produzir força que as 

meninas perdurando essa diferença entre os sexos na idade adulta.  Esses dados 

indicam que estudos de FPM em crianças devem adotar, em certas faixas etárias, 

estratificação por sexo. 

Alguns autores apontam que, em idade pediátrica, a função muscular pode 

ser avaliada pela medição da força isométrica máxima” (CARREIRA et al, 2010). 

Pesquisas baseadas nas mudanças fisiológicas de pessoas malnutridas sugerem 

que alterações na função muscular podem ser usadas como um dos indícios para o 

diagnóstico precoce da desnutrição, uma vez que, em algumas circunstâncias a 

massa corporal total pode não ser um indicativo preciso dessa enfermidade 

(FLOOD, 2014).  

O teste de FPM, já validado como método de avaliação da evolução 

nutricional (ÖZDIRENÇ; BIBEROGLU; OZCAN, 2003), constitui um bom teste de 

triagem, que em conjunto com outros, pode ajudar na identificação precoce de uma 

série de doenças e lesões (CARREIRA et al, 2010) que reduzem a capacidade de 

gerar força em crianças (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002). Também atua na 

conduta terapêutica adotada e no acompanhamento da evolução do tratamento 

(SOUZA et al, 2014). Por esse motivo tem sido usado na rotina de avaliação da 

função da mão e incluído em muitas séries de testes de avaliação do sistema motor 

infantil (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; CARREIRA et al, 2010). 

Além do fato de a capacidade de gerar FPM estar diretamente associada a 

massa corpórea e a estatura das crianças (CARREIRA et al, 2010; PLOEGMAKERS 

et al, 2013), Wind et al (2010) encontraram forte correlação positiva entre essa 

capacidade e a força muscular geral de crianças, adolescentes e jovens adultos, 

sugerindo, dessa forma, que existe a possibilidade de usar a capacidade de gerar 

força de preensão isométrica máxima por profissionais de saúde e professores de 

educação física como uma ferramenta que fornece uma rápida indicação da função 

muscular infantil. 
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1.3.3 A mão 

 

 

 A mão humana constitui uma estrutura anatômica altamente especializada na 

sensibilidade tátil, motivo pelo qual consegue perceber a consistência superficial, a 

forma, as dimensões, o peso, a dureza e outras características dos objetos (RASCH; 

BURKE, 1987).  

 Em termos anatômicos a mão compreende vinte e sete ossos e mais de vinte 

articulações envolvendo trinta e três músculos em sua ação (Figura 05).  

  

 Figura 05 - Face dorsal da mão esquerda 

 
 Fonte: Rasch; Burke, 1987, p. 231. 
 

 As mãos são formadas por dois grupos de ossos (RASH; BURKE, 1987): o 

metacarpo, que é constituído por cinco ossos (metacárpicos) que formam a palma 

da mão, numerados a partir do polegar; as quatorze falanges, que estão dispostas 

em três fileiras, sendo que a proximal e a distal contém circo ossos cada uma e, a 

segunda fileira, quatro, porque esta falange não está presente no polegar. 
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 A mão do ser humano é uma estrutura complexa que possui características 

particulares com respeito a sua habilidade, como o controle da força e da precisão 

de acordo com a complexidade da execução da tarefa motora (ESTEVES et al, 

2005). Ela é capaz de movimentos únicos que permitem atividades complexas e 

bem especializadas. Todo o membro superior age em função da mão, que se 

posiciona para as atividades básicas, lúdicas e profissionais (MOURA; MOREIRA; 

CAIXETA, 2008). Somente a mão é capaz de realizar trabalhos delicados, pois 

consegue fazer minuciosas distinções no meio que interagimos combinando força e 

destreza (ESTEVES et al,2005).  

 

 

1.3.4 Parâmetros antropométricos da mão 

 

 

a) O Tamanho do Palmo da Mão (TPM) 

 É a medida da distância entre ponta do dedo mínimo e a ponta do polegar 

estando a mão estendida e os dedos abertos o máximo possível (ESPAÑA-

ROMERO et al, 2008; DIAS et al, 2010) (Figura 06).  

 

  Figura 06 - Medida do tamanho do palmo da mão  

 
  Fonte: A autora, 2016. 

 

b) O Comprimento Total (Longitudinal) da Mão (CTM) 
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 É a medida da distância entre a prega do punho até a extremidade distal do 3º 

dedo estando o antebraço e a mão supinados e apoiados em uma superfície plana 

(HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; NICOLAY; WALKER, 2005; ESPAÑA-ROMERO 

et al, 2008) (Figura 07).   
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  Figura 07 – Comprimento total 
  (Longitudinal) da mão 

  
  Fonte: A autora, 2016. 

 

c) A Largura da Palma da Mão (LPM) 

 É a medida da distância entre as extremidades da palma, com os dedos 

aduzidos, no sentido transverso ao eixo da mão, entre o 2º e o 5º osso metacarpo, 

considerando suas faces externas (NICOLAY; WALKER, 2005) (Figura 08). 

 

 Figura 08 - Largura da palma da mão  

 
 Fonte: A autora, 2016. 
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d) Classificação da mão 

 A mão pode ser classificada, quanto ao formato, em três tipos: quadrada, 

mediana e alongada, conforme a figura 09, usando como parâmetro a razão entre a 

largura da palma da mão e seu comprimento (CLERKE et al, 2004).  

 

  Figura 09 - Três representações de mãos (mãos quadrada, 
  mediana e alongada) 

 
  Fonte: CLERKE et al, 2005. 
 

 

1.3.5 Força de preensão e fatores que interferem na medida 

 

 

 Estudos de nacionalidades diferentes demostraram que vários fatores 

interferem na capacidade de gerar FPM, dentre eles estão a dominância (NICOLAY; 

WALKER, 2005), o formato das mãos (CLERK et al, 2005), o tamanho da 

empunhadura do dinamômetro (ESTEVES et al, 2005; RUIZ-RUIZ et al, 2006); o 

sexo, a idade (CARREIRA et al, 2010) e, o comprimento longitudinal da mão, o 

tamanho do palmo da mão e a largura da palma da mão (RUIZ-RUIZ et al, 2002; 

ESPAÑA-ROMERO et al, 2008; FERNANDES et al 2011) as posições de ombro, 

cotovelo, antebraço, postura corporal em que é aferida a capacidade de FPM 

(HILLMAN et al, 2005; GERODIMUS; KARATRANTOU, 2013), o tipo de 

dinamômetro usado (GERODIMUS; KARATRANTOU, 2013) e variáveis 

antropométricas como a estatura e a massa corporal (CARREIRA et al, 2010; 

CHANG et al, 2015). Dentre os estudos citados anteriormente, o de Esteves et al 

(2005) aborda crianças brasileiras e o de Fernandes et al (2011) aborda jovens 

adultos brasileiros. 



41 
 

 

 

1.3.5.1 Em adultos 

 

 

 Quando analisamos estudos sobre FPM em adultos, observamos que a 

capacidade de gerar FPM não está associada a destreza manual quando usado o 

tabuleiro Purdue Pegboard como instrumento avaliativo e que a idade e o sexo não 

estão associados ao nível de destreza manual (HAWARD; GRIFFIN, 2002).   

 Quanto ao sexo e a dominância, os homens têm maior capacidade de 

produzir força que as mulheres e não existe diferença significativa na capacidade de 

gerar força entre a mão dominante e a mão não dominante nos homens, mas existe 

diferença significativa entre as mãos nas mulheres (NICOLAY; WALKER, 2005). No 

estudo de Nicolay e Walker (2005) as mulheres produziram cerca de 52% da força 

máxima produzida pelos homens, resultado que, segundo eles, se deve ao fato da 

empunhadura do dinamômetro usado no estudo ser relativamente grande, ou seja, 

não ajustável para as mãos femininas. As dimensões das mãos estão fortemente 

associadas a capacidade de gerar FPM, em adultos, nos dinamômetros com 

empunhadura cilíndrica e com empunhadura regulável, similar ao modelo Jamar® 

(MCDOWELL, 2012). Para Ruiz-Ruiz et al (2002) o uso das regulagens 

intermediárias do dinamômetro na execução do teste de FPM, em adultos, produz 

níveis de força absoluta maiores que nas regulagens extremas. Essas regulagens 

médias equivalem a 130mm e 160mm de circunferência na empunhadura cilíndrica, 

posições 2 e 3 respectivamente no dinamômetro de referência, padrão ouro Jamar® 

(BLACKWELL et al, 1999). Fernandes et al (2011) obtiveram melhores resultados na 

capacidade de gerar FPM nos homens usando a regulagem de abertura com 6 cm, 

equivalente a 3ª posição e nas mulheres com a regulagem de abertura com 4,8 cm, 

equivalente a 2ª posição.  

 Os resultados do estudo de Blackweel et al (1999), em adultos 

estadunidenses, apontaram uma diferença significativa na capacidade de produzir 

força de preensão absoluta quando usadas as diferentes regulagens da 

empunhadura, exceto nos testes da 2ª x 3ª posição e 2ª x 4ª posição. Os menores 

níveis na capacidade de gerar força de preensão foram obtidos na 1ª e 4ª posições 

de regulagem. 
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Quanto as medidas antropométricas, o estudo de Chang et al (2015) em 

adultos chineses aponta para correlação moderada a forte entre a capacidade de 

gerar FPM e as variáveis antropométricas de estatura, massa corporal total e CTM 

(comprimento total da mão). Fernandes et al (2011) também encontraram correlação 

significativa entre as medidas antropométricas da mão e a força máxima de 

preensão em jovens adultos brasileiros, apresentando maior nível de correlação 

entre a LPM (largura da palma da mão) e a capacidade de gerar FPM nos homens, 

e entre o CTM e a capacidade de gerar FPM nas mulheres. Nicolay e Walker (2015) 

são mais específicos quando afirmam que as medidas das mãos são melhores 

preditoras da capacidade de gerar FPM em adultos que as medidas comumente 

usadas (massa corporal e estatura) sendo a medida da LPM fortemente associada a 

capacidade de gerar força máxima voluntaria.  

 

 

1.3.5.2 Em crianças e adolescentes 

 

 

Buscamos na literatura trabalhos que estudaram FPM em crianças e 

adolescentes. Encontramos, na literatura pesquisada, um resultado partilhado por 

todos os autores, a capacidade de gerar FPM das mãos dominante e não dominante 

aumenta com a idade em ambos os sexos. Em todas as outras variáveis estudadas 

não há concordância entre os resultados obtidos. 

 Quando observamos o sexo, os resultados de alguns autores 

(MATHIOWETS et al, 1986; HÄGER- HOSS; RÖSBLAD, 2002) preconizam que os 

meninos têm maior capacidade de produzir força que as meninas quando ingressam 

na adolescência, enquanto outros (COHEN et al, 2010; MOLENAAR et al, 2010; 

McQUIDDY et al, 2015) sugerem que os meninos têm maior capacidade de produzir 

força que as meninas apenas a partir dos 13 anos. 

Quanto a dominância, os resultados de Mathiowets et al (1986) sugerem não 

existir diferença na capacidade de produzir FPM entre as mãos dominante e não 

dominante entre 6 e 19 anos. Os resultados de Häger-Ross; Rösblad (2002) 

sugerem existir diferença significativa na capacidade de gerar FPM entre as mãos 

dominante e não dominante apenas nas crianças destras, cuja mão dominante é a 
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direita. Não havendo diferença na capacidade de gerar FPM entre as mãos nas 

crianças canhotas. 

 Quando observamos e comparamos os estudos quanto a regulagem da 

manopla do dinamômetro observamos que, apesar de teoricamente a distância entre 

palma da mão e a articulação entre a 1ª e 2ª falanges equivaler a melhor posição 

para realização dos testes de FPM, essa distância pode não representar a melhor 

pegada para a aferição da força de preensão máxima (ESTEVES et al, 2005). Em 

estudos posteriores, Ruiz-Ruiz et al (2006) em adolescentes espanhóis e España-

Romero et al (2008) em crianças espanholas de 6 a 12 anos, sugerem existir um 

tamanho ideal de empunhadura para mensurar a capacidade de gerar força máxima 

de preensão manual, e que em adolescentes, de ambos os sexos, a FPM está 

associada ao tamanho das mãos.  

Quanto a antropometria das mãos observamos que Esteves et al (2005) 

basearam-se em dados antropométricos das mãos de crianças brasileiras de 7 a 14 

anos para classificar a mão em pequena, média e grande e estabeleceram a melhor 

regulagem da empunhadura, que variou de 3,0 a 4,0 cm, conforme a faixa de 

classificação em que se enquadravam. Dias et al (2010), um estudo brasileiro, 

realizaram um trabalho de revisão englobando estudos de nacionalidades diferentes 

que incluíam adolescentes e adultos e seus resultados sugerem que a escolha do 

parâmetro usado na regulagem ideal da empunhadura é de suma importância, 

sendo recomendada cautela nessa escolha, uma vez que não existe consenso entre 

os pesquisadores a respeito do parâmetro ideal a ser utilizado. Häger-Ross e 

Rösblad (2002) estudaram crianças suecas de 4 a 16 anos e encontraram forte 

correlação entre a capacidade de gerar FPM e o CTM. Os resultados de Dias et al 

(2010) também sugerem ser possível predizer o valor máximo da capacidade de 

gerar FPM com base em medidas antropométricas. Dessa forma, dados 

antropométricos da mão servem de base para a normatização de pesquisas 

importantes relacionadas a capacidade de gerar FPM (ESTEVES et al, 2005). 

Na literatura constatamos que foram utilizados diversos tipos de dinamômetro 

palmar em estudos de FPM e que o tipo de dinamômetro usado para mensurar a 

capacidade de gerar FPM também é um fator que pode interferir na magnitude da 

força gerada (GERODIMUS; KARATRANTOU, 2013). Fizemos uma comparação 

entre os protocolos usados na mensuração da capacidade de produzir FPM e entre 

os equipamentos utilizados para os testes em crianças e adolescentes na literatura 
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pesquisada e observamos que não houve consenso a respeito dos protocolos e 

equipamento utilizados na aferição da capacidade de gerar FPM. 

 

 

 

1.4 Dinamômetros usados na literatura 

 

 

O dinamômetro é um instrumento concebido para medir força. É um 

equipamento portátil, simples, relativamente barato, fácil de usar e acima de tudo, 

eficaz (FREDERIKSEN, 2006). A maior parte dos equipamentos mensura a 

capacidade de produzir força de preensão estática, mas há instrumentos disponíveis 

para mensurar tanto a capacidade de gerar força de preensão estática quanto 

dinâmica (INNES, 1999), os quais podem ser classificados em quatro categorias 

básicas: pneumático, mecânico, strain gauges (ou células de carga) e hidráulico 

(RICHARD; PALMITER-THOMAS, 1996).  

O dinamômetro pneumático (Figura 10) usa um sistema de compressão do ar 

reservado dentro de um bulbo ou bolsa e, por ser considerado mais confortável ao 

contato, é comumente utilizado em pacientes com mãos doloridas ou frágeis 

(INNES, 1999). São citados por Innes (1999) como exemplos de dinamômetro 

pneumático, o Martin vigorímetro (Elmed Inc., Addison, IL, USA) com três tamanhos 

de bulbo; o esfigmomanômetro modificado (aparelho de pressão modificado); o 

Tekdyne dinamômetro (Tekdyne Corp., North Wales, PA, USA) e o medidor Boots 

Grip Strength (Boots Co. Ltd, England). 
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 Figura 10 – Dinamômetro 
 pneumático Basiline® 

  
 Fonte: www.fab-ent.com 
 

Os dinamômetros mecânicos mensuram a capacidade de produzir FPM com 

base na quantidade de tensão produzida por uma mola de aço (RICHARD; 

PALMITER-THOMAS,1996), tendo como exemplos o dinamômetro Smedley 

(Therapeutic Instruments, Cliftin, NJ, USA) (Figura 11); o dinamômetro Harpenden 

(Britsh Indicators Ltd, England); o dinamômetro Kny-Scheerer Corp. (Kny-Scheerer 

Corp., Germany) e o My-Gripper (Yamasa, Tokei, Japan). 

 

 Figura 11 - Dinamômetro Smedley 
 Basiline® 

  
 Fonte: www.fab-ent.com 
 

Os dinamômetros strain gauge são equipamentos em que a força empregada 

em uma célula de carga é captada eletronicamente, amplificada e transmitida para 

um monitor digital e o registro da capacidade de produzir força é comumente feito 

em Newtons (INNES, 1999). Innes (1999) relaciona como exemplos de 

dinamômetros strain gauges: o MIE digital pinch/grip analyser (MIE Medical 

Research) (Figura 12); o dinamômetro eletrônico Statham (Statham Instrument Inc. 
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Oxnard, CA, USA) e o dinamômetro Isometric Strength Testing Unit (ISTU) entre 

outros.  

  

 Figura 12 – Dinamômetro MIE digital pinch/grip  
 Analyser 

 
  Fonte: www.mie-uk.com 
 

Os dinamômetros strain gauge, como o Grippit® (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 

2002; SVENSSON; HÄGER-ROSS, 2008) e QUBIT SYSTEMS (NICOLAY; 

WALKER, 2005), também são exemplos de equipamentos usados na literatura. 

Os instrumentos hidráulicos são sistemas fechados e o registro da 

capacidade de gerar força é feito em quilogramas-força ou libras de força 

(FERNANDES; MARINS, 2011). E, dentre os existentes no mercado, o mais usado, 

tanto em pesquisas cientificas quanto em clínica médica, é o dinamômetro Jamar® 

(Figura 13), que tem um alcance máximo de 90 kgf (200 lb) e possui uma agulha que 

retém automaticamente a leitura da máxima força produzida, até que seja zerado o 

mostrador (CHANG et al, 2015). Este dinamômetro conta com duas alças paralelas 

que podem ser ajustadas em cinco posições diferentes, sendo uma alça móvel e a 

outra fixa (FIGUEIREDO et al, 2007). 

 

  Figura 13 - Dinamômetro hidráulico Jamar® 
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  Fonte: www.lafayetteevaluation.com 
 

O dinamômetro hidráulico Jamar® é o recomendado pela American Society of 

Hand Therapists (ASHT) para medir a capacidade de gerar força de preensão 

manual, sendo considerado o “padrão ouro” e por esse motivo vem sendo 

largamente usado nas pesquisas sobre preensão manual (FERNANDES; MARINS, 

2011, MOLENAAR et al, 2010).  

 

 

1.5 Protocolos e métodos usados na literatura 
 

 

Gerodimos e Karatrantou (2013) relatam a existência, na literatura, de uma 

ampla variedade de procedimentos para a mensuração da capacidade de produzir 

FPM, por esse motivo, alguns autores (INNES, 1999; DIAS et al, 2010) apontam 

para a necessidade de seguir um protocolo de testes padronizado e consistente, que 

tenha por finalidade garantir a confiabilidade dos dados produzidos para posterior 

comparação com dados normativos, uma vez que, como visto anteriormente, são 

diversos os fatores que influenciam a capacidade de FPM: as posições do ombro, 

cotovelo e antebraço; a postura corporal; o tipo de dinamômetro usado; a 

antropometria da mão entre outros. 

 O protocolo mais usado em pesquisa sobre a capacidade de gerar FPM é o 

sugerido pela ASHT (INNES, 1999) que se resume ao indivíduo estar 

confortavelmente sentado em uma cadeira tipo escritório (sem braços) com a coluna 

ereta, mantendo o ângulo de flexão do joelho em 90°, pés apoiados, posicionado 

com o ombro aduzido, o cotovelo flexionado a 90°, com antebraço em posição 

neutra e a posição do punho podendo variar de 0 a 30° graus de extensão. O braço 

deve ser mantido suspenso no ar com a mão posicionada no dinamômetro, a média 

de três tentativas de produzir força máxima deve ser usada para averiguar a 

capacidade de gerar força de preensão manual (MOLENAAR et al, 2010).  

Apesar de ser recomendado pala ASHT o uso da média de três tentativas no 

teste da força máxima da preensão manual (INNES, 1999), não há na literatura 

consenso a respeito do número de medidas a serem realizadas (TYLER et al, 2005). 

Esse número de tentativas (uma, duas ou três) realizadas no teste vem sendo 
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discutido com a finalidade de encontrar o protocolo mais confiável, menos fatigante e 

mais rápido de mensurar a capacidade de gerar força de preensão manual 

(GERODIMOS; KARATRANTOU, 2013). Existem estudos (SVENSSON et al, 2008; 

VAN DEN BELD, 2006) que compararam a confiabilidade do teste de FPM em 

crianças, usando a média e a melhor de três tentativas. Esses estudos reportaram 

serem ambos os métodos (média vs. melhor) igualmente confiáveis. Para Gerodimos 

e Karatrantou (2013) o uso da média de duas tentativas se mostrou tão confiável 

quanto a média de três tentativas na aferição da capacidade de gerar força máxima 

de preensão manual com a vantagem de ser um método menos cansativo e mais 

rápido. O estudo de Coldham et al (2006) sugere que o uso de uma tentativa é tão 

confiável quanto a média ou o melhor resultado de 3 tentativas. Alguns autores 

descrevem o uso de apenas uma leitura (NICOLAY; WALKER, 2005; COLDHAM et 

al, 2006), a maior entre duas leituras (RAUCH et al, 2002; COHEN et al, 2010), a 

maior entre três medidas (FRASER et al, 1999; HÄGER-HOSS; RÖSBLAD, 2002; 

WIND et al, 2010; ANNE et al, 2010), a média de 2 medidas (BLACKWELL et al, 

1999; ISLAN et al, 2011) ou a média de três leituras (ELLIS et al, 2000; HILLMAN et 

al, 2005; CHAN et al, 2008; CARREIRA et al, 2010; MOLENAAR et al, 2010).   

 Fernandes e Marins (2010) recomendam que seja utilizado o tempo de 3 

segundos de contração máxima na aferição da capacidade de gerar força de 

preensão. A fixação desse intervalo de tempo tem a finalidade de não causar 

alteração significativa na pressão arterial e na frequência cardíaca, tornando o teste 

seguro para a maior parte das pessoas, inclusive crianças.   

 O aquecimento muscular feito antes do teste pode aumentar a sua magnitude, 

por esse motivo é recomendado apresentar o equipamento ao avaliado apenas no 

momento da realização da mensuração, não existindo a necessidade de estender o 

tempo de descanso entre as medidas (INNES, 1999).  

 A capacidade de gerar FPM não é afetada pelo período do dia em que é 

realizada, entretanto Dias et al (2010) recomendam que seja padronizado um horário 

de avaliação.  

 Hillman et al (2004) sinalizam não haver consenso na literatura sobre a 

melhor postura de ombros, cotovelos e punhos para realização do teste de força de 

FPM. Os autores acima compararam três protocolos diferentes usados para aferir a 

capacidade de gerar FPM em adultos sem problemas clínicos. Os protocolos 

comparados pelos autores foram: o sugerido pela ASHT (sem apoio dos braços); o 
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protocolo similar ao da ASHT (mas com apoio dos braços) e o protocolo em que a 

mensuração foi realizada com o indivíduo deitado com os cotovelos apoiados ao 

lado do corpo em uma cama com inclinação de 30°. Três medidas foram feitas em 

cada uma das posições acima descritas com intervalo de 1 minuto entre elas e a 

média das três medidas foi usada na comparação. E apesar de ter encontrado 

melhores índices quando a capacidade de gerar força de preensão é mensurada 

conforme protocolo da ASHT, com os braços sem apoio, Hillman et al (2004) 

sugerem que na situação clínica, a mensuração da capacidade de produzir FPM 

com dinamômetro portátil seja feita com o indivíduo na posição sentada ou deitada 

com os braços apoiados, uma vez que nem todos os pacientes tem condições de 

realizar o teste sentados em uma cadeira sem sustentação para os braços.  

 Wind et al (2010) usaram o dinamômetro Citec dynamometer type CT 3001 

(CIT Technics, Groningen, The Netherlands) para mensurar a capacidade de 

produzir FPM em indivíduos de 8 a 20 anos. O teste foi realizado com os indivíduos 

sentados, os ombros aduzidos e flexionados a 70° e três medições sequenciais, com 

intervalo entre elas, foram feitas. Foi dado um único encorajamento verbal em todas 

as medições e usado somente o valor mais alto na análise. 

 Molenaar et al (2010) usaram um dinamômetro digital similar ao dinamômetro 

Jamar (TEC, Clifton, NJ), o dinamômetro Lode (Lode BV, Groningen, The 

Netherlands), com regulagem na posição 2, para fazer a mensuração da capacidade 

de produzir força de preensão em crianças de 4 a 12 anos em ambas as mãos e 

seguiram o protocolo sugerido pela ASHT em todas as medições. Foi dado um único 

encorajamento verbal em cada uma das medições e foi usada a média das três na 

análise, sedo que a medição que se mostrou maior que 10% foi descartada e neste 

caso foi adicionada uma 4ª medição. 

 Chan et al (2008) usaram o dinamômetro Jamar® (Sammons Preston, 

Canada) para mensurar a capacidade de gerar FPM em crianças de 11 e 12 anos. 

Os participantes realizaram o teste sentados em uma cadeira com os braços 

estendidos ao longo do corpo e foram orientados a apertar a manopla do 

dinamômetro o mais forte que pudessem por 3 segundos. Ambas as mãos foram 

testadas três vezes, foi dado encorajamento em todas as medições e o maior valor 

foi usado na análise.  

 Carreira et al (2010) usaram o dinamômetro Jamar Hydraulic Hand® com 

regulagem de acordo com o tamanho da mão da criança para mensurar a 
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capacidade de gerar força de preensão em indivíduos de 11 a 14 anos de acordo 

com protocolo da ASHT. As crianças receberam encorajamento verbal para imprimir 

força máxima e três medidas foram feitas, sendo usada a maior delas. 

 Häger-Ross e Rösblad (2002) usaram o dinamômetro Swedish Grippit® (AB 

Detektor, Göteborg) para mensurar a capacidade de gerar força máxima de 

preensão em indivíduos de 4 a 16 anos de acordo com protocolo da ASHT. As 

crianças receberam encorajamento verbal para imprimir força máxima por 10 

segundos e três medidas foram feitas sempre alternando as mãos e respeitando um 

intervalo de 2 minutos de descanso entre as medidas da mesma mão. Foi 

considerada a média das três mensurações na análise da força máxima. 

 Cohen et al (2010) usaram o dinamômetro palmar Takei T.K.K.5001 GRIP A 

(Takei Scientific Instruments Co. Ltd, Tokyo, Japan) regulado conforme tamanho da 

mão da criança para mensurar a capacidade de gerar FPM em meninos e meninas 

de 10 a 16 anos. Os indivíduos permaneceram em pé, com os cotovelos estendidos 

e punhos em posição neutra e foram encorajados a aplicar a força máxima por 2 

segundos, sendo realizadas duas mensurações e utilizando-se a maior delas. 
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2 METODOLOGIA 

 

 

2.1 Delineamento do estudo 

 

 

 Trata-se de um estudo descritivo correlacional de corte transversal. A coleta 

de dados foi realizada no 2° semestre de 2016.  

 

 

2.2 Seleção da amostra 

 

 

 A população de referência para o estudo foram os 797 escolares (431♂ e 

366♀ entre 11 e 17 anos de idade) regularmente matriculados na E.M. General João 

Mendonça Lima no ano letivo de 2016, uma escola do sistema público de ensino 

municipal localizada no bairro do Pechincha na cidade do Rio de Janeiro  

 

   Tabela 01 – Total de participantes estratificado por idade e sexo 

Idade (anos) Meninas Meninos Total 

11 7 5 12 

12 36 25 61 

13 64 54 118 

14 70 83 153 

15 56 76 132 

16 35 42 77 

17 10 20 30 

Total 278 305 583 

   Fonte: A autora, 2017. 

 

 Por se tratar, além da relação entre a capacidade de gerar FPM e as medidas 

antropométricas das mãos, do estabelecimento de bases para elaboração de um 

gráfico da evolução do comportamento da capacidade de gerar FPM em função da 

idade, foram mensurados 583 alunos que concordaram em participar do estudo. A 
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amostra foi estratificada por sexo e idade (278 indivíduos do sexo feminino e 305 do 

sexo masculino) conforme tabela 01. 

 

 

2.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

 Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: estar regularmente 

matriculado na E.M. General João Mendonça Lima; manifestar interesse em 

participar do estudo e assinar o Termo de Assentimento para Menores (Apêndice A); 

a concordância do responsável pelo aluno através de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B).  

 Para exclusão foram usados os critérios: diagnóstico médico ou outra 

limitação funcional que possa influenciar a capacidade de produzir FPM (Räger-

Ross; Rösblad, 2002) e história de trauma ou anormalidade nos membros superiores 

(Molenaar et al, 2010). 

 

 

2.3 Aspectos éticos 

 

 

 Todas as crianças e os seus pais receberam informações sobre o objetivo e 

procedimentos do estudo em reunião prévia realizada com os responsáveis. 

Participaram dessa pesquisa as crianças que concordaram e assinaram o Termo de 

Assentimento para Menores e cujos responsáveis consentiram através da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente enviado para casa. Os 

protocolos de intervenção utilizados foram submetidos ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ, Rio de Janeiro, RJ, Brasil 

com parecer de aprovação número: 1.675.569 (Anexo) e acompanharam as normas 

e diretrizes regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

2.4 Instrumentos e procedimentos da coleta de dados 
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 Seguindo o pressuposto de que a capacidade de gerar força de preensão não 

é afetada pela hora do dia em que é aferida (INNES, 1999), as crianças foram 

avaliadas no período da manhã e da tarde, em local reservado, pelo mesmo 

avaliador.  Para prevenir possíveis efeitos da aprendizagem e consequente 

ameaça a validade interna, usamos nesse estudo o método sugerido por Svensson 

et al (2008), que consiste em familiarizar a criança com o instrumento apenas no 

momento da execução do teste de FPM. Acessórios como pulseiras, relógios, anéis 

e braceletes foram removidos de ambos os membros superiores antes do início dos 

testes.  

 O protocolo de testes foi dividido em duas sessões em dias diferentes. A 

primeira sessão iniciou com o preenchimento da ficha de anamnese. A dominância 

da mão foi definida com base na mão da escrita. Foram anotados dados pessoais e 

colhidos os dados antropométricos de massa corporal total, estatura, CTM, TPM, 

LPM das mãos das mãos dominante e não dominante. A idade cronológica dos 

escolares foi determinada em meses e em anos a partir da confrontação entre a data 

de coleta dos dados e a data de nascimento. Na segunda sessão foram realizados 

os testes de FPM com as mãos direita e esquerda alternadamente, totalizando 6 

medidas, três mensurações para cada mão.   

 
 
2.4.1 Medidas antropométricas 

 

 
2.4.1.1 Estatura 

 

 
 Para a medida da estatura foi fixada uma fita métrica, graduada em 

centímetros e décimos de centímetro, na parede e um esquadro antropométrico foi 

utilizado para aferir a estatura em centímetros (cm). O avaliado permaneceu na 

posição ortostática (em pé), pés unidos, procurando por em contato com a fita as 

superfícies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e região 

occipital (Figura 14). A cabeça permaneceu orientada no plano de Frankfurt, paralela 

ao solo. A medida foi realizada com o indivíduo em apneia respiratória no final da 

inspiração. A mensuração da estatura foi realizada com o indivíduo descalço e 

vestindo roupas leves, bermuda e camiseta (COHEN et al, 2010). 
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    Figura 14 – Aferição da  
    estatura 

    Fonte: A autora, 2016. 
 

 

2.4.1.2 Massa corporal total 

 

 

 A massa corporal foi obtida utilizando-se uma balança digital da marca DLK 

Sports®, com sensibilidade de 0,1 kg na qual o examinado foi posicionado no centro 

da mesma, ereto e com o olhar num ponto fixo a sua frente (Figura 15).  

 

   Figura 15 – Medida da  
   massa corporal total 
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   Fonte: A autora, 2016. 
 A aferição foi realizada com o indivíduo descalço e vestindo roupas leves, 

bermuda e camiseta (COHEN et al, 2010). 

 

 

2.4.1.3 Comprimento total das mãos 

 

 

 A mensuração do comprimento longitudinal ou total das mãos foi realizada de 

acordo com o International Standards for Anthropometric Assessment (ISAK, 2001) 

que considera como comprimento longitudinal do eixo da mão, a medida aferida 

desde a linha do processo estiloide da ulna (prega do punho) até a extremidade 

distal do 3º dedo, sendo esta, realizada com fita antropométrica com escala em cm e 

décimos de cm. 

 Para a medida do comprimento longitudinal das mãos o avaliado apoiou os 

antebraços sobre uma mesa com as palmas das mãos voltadas para cima 

(supinadas) e dedos estendidos (Figura 16).  

 

 

  Figura 16 – Mensuração do comprimento total da mão 

 
 Fonte: A autora, 2016. 

 

 

2.4.1.4 Antropômetro Palmar Escolar® 
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 O antropômetro utilizado para aferição da largura das palmas das mãos e do 

comprimento total (longitudinal) das mãos foi desenvolvido e construído pela 

pesquisadora especialmente para ser utilizado nesse trabalho. O equipamento foi 

fabricado com ajuda do prof. Dr. Luiz Alberto Batista e da equipe do LaBiCom da 

UERJ com materiais simples e baratos (Figura 17). 

 

  Figura 17 - Antropômetro Palmar Escolar ® 

 Fonte: A autora, 2017. 
 

 Na fabricação do instrumento ser foram utilizados uma tábua redonda de mdf 

com diâmetro de 35 cm e 0,8 cm de espessura; uma régua escolar de 30 cm, um 

esquadro escolar para desenho; 1 pedaços de madeira com 14,5 cm de 

comprimento, 2,2 cm de largura e 1,3 cm de altura; 1 pedaço de madeira com 10 cm 

de comprimento, 7,5 cm de largura e 1,5 cm de altura, tinta acrílica, fita dupla face, 

cola de contato e caneta de tinta permanente  

 

 

2.4.1.5 Largura da palma das mãos 
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 Na aferição da medida da largura da palma das mãos foi utilizado o 

antropômetro Palmar Escolar ® com escala em cm e décimos de cm. Considerou-se 

a medida da LPM a distância entre as extremidades da palma da mão no sentido 

transverso ao eixo da mão, ou seja, as extremidades das cabeças do 2º e 5º osso 

metacarpo, considerando suas faces externas.  

 Para a aferição da largura da palma das mãos, o avaliado apoiou o antebraço 

sobre uma mesa com a mão pronada sobre o antropômetro Palmar Escolar® (Figura 

18). 

 

  Figura 18– Mensuração da largura da palma da mão com o 
   antropômetro Palmar Escolar® 

 
   Fonte: A autora, 2016. 

 

 

2.4.1.6 Tamanho do palmo das mãos  

 

 

 Na aferição da medida do tamanho do palmo das mãos foi utilizado um 

antropômetro Palmar Escolar® com escala em cm e décimos de cm. Considerou-se 

para o TPM a distância mensurada entre a extremidade do dedo polegar à ponta do 

dedo mínimo estando a mão com o máximo de abertura possível. Para a medida do 

TPM, o avaliado apoiou o antebraço sobre uma mesa e posicionou a mão pronada 

sobre o antropômetro Palmar Escolar® (Figura 19). 
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   Figura 19 – Mensuração do tamanho do palmo da mão  
   com o antropômetro Palmar Escolar® 

 
    Fonte: A autora, 2016. 

 

 

2.4.2 Medida da capacidade de gerar força de preensão manual 

 

 

 A capacidade de produzir FPM foi mensurada, em ambas as mãos, utilizando-

se o dinamômetro manual hidráulico Jamar® (Sammons Preston Rolyan, 

Bolingbrook, IL, USA), com regulagem da manopla na posição 2 (MOLENAAR et al, 

2010). O dinamômetro Jamar® (Figura 20) apresenta bons índices de validade e 

confiabilidade e é reconhecido na literatura como instrumento padrão ouro para a 

medição da capacidade de gerar FPM (FIGUEIREDO et al, 2007).  

  

  Figura 20 – Aferição da força de preensão 
  manual usando o dinamômetro Jamar® 

 
  Fonte: A autora, 2016. 
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 Uma vez que instruções padronizadas consistentes para o uso de um 

equipamento podem minimizar os erros e promover a confiabilidade da mensuração 

(INNES, 1999; FERNANDES; MARINS, 2011), decidimos nesse estudo adotar o 

protocolo de posição sugerido pela ASHT (American Society of Hand Therapists) 

para o teste de força de preensão palmar (Figura 20), que consiste em o indivíduo 

estar confortavelmente sentado em uma cadeira tipo escritório (sem braços) com a 

coluna ereta, mantendo o ângulo de flexão do joelho em 90°, o ombro aduzido, o 

cotovelo flexionado a 90°, com antebraço em posição neutra alinhado com o punho 

também em posição neutra (podendo variar o angulo de 0 a 30° graus de extensão).

  

 Os resultados foram medidos em quilograma-força e foi considerada como 

dominante a mão da escrita. Os adolescentes foram familiarizados e instruídos no 

uso do dinamômetro no momento da coleta (SVENSSON et al, 2008). As crianças 

receberam encorajamento verbal, segundo a metodologia usada por Blackwell et al 

(1999); Fraser et al (1999); Chan et al (2008); Molenaar et al (2010); Carreira et al 

(2010); Wind et al (2010) e Cohen et al (2010), para empregarem a sua força 

máxima em todas as tentativas. Neste estudo foi utilizada para análise a média das 

três medidas aferidas seguindo o protocolo utilizado por Molenaar et al (2010). Os 

participantes foram instruídos a fazer uma contração máxima por 3 segundos 

(CHANG et al, 2008; FERNANDES; MARINS, 2011) em cada tentativa. As medições 

foram alternadas começando com a mão direita. O período de descanso entre 

medições da mesma mão foi de 15 segundos com a finalidade de minimizar a fadiga 

muscular, conforme recomendação de Mathiowetz (1990) e Trossman e Li (1989). 

 

 

2.5 Tratamento estatístico dos dados 

 

 

 O tratamento estatístico dos dados foi realizado com o programa Statistical 

Package for the Social Science (SPSS), versão 22. Foram calculadas as médias dos 

resultados dos testes de FPM por idade e sexo da mão dominante (FMMD – Força 

Média da Mão Dominante), da mão não dominante (FMMND – Força Média da Mão 

Não Dominante) e os respectivos desvios padrão (DP).  
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 Foram realizados os testes de aderência usando como referência o teste 

Shapiro-Wilk (GHASEMI; ZAHEDIASL, 2012; TORMAN; COSTER; RIBOLDI, 2012). 

O teste paramétrico test-t de Student para amostras independentes e o teste não 

paramétrico para amostras independentes, teste U de Mann-Whitney (nos casos em 

que os dados não apresentaram normalidade) foram usados para comparar a 

capacidade de gerar de FPM entre as idades, entre os sexos e entre a mão 

dominante e a mão não dominante. 

  Para avaliar a correlação entre a capacidade de gerar força de preensão 

manual (FMMD e FMMND) e as medidas antropométricas (massa corporal total, 

estatura, largura da palma das mãos dominante e não dominante, comprimento total 

das mãos dominante e não dominante e tamanho do palmo das mãos dominante e 

não dominante) foram estimados o coeficiente de correlação linear de Pearson 

(quando os dados se ajustaram a uma distribuição normal) e o coeficiente de 

correlação rô de Spearman (quando os dados não se ajustaram a uma distribuição 

normal). Consideraram-se significativos os resultados para p < 0,05.  

 A interpretação qualitativa do coeficiente de correlação foi realizada segundo 

Munro (2005, p. 249) (Tabela 02). O software utilizado para construção dos gráficos 

percentílicos com base no método LMS foi o Chart Maker Light Version 2.54 (The 

Institute of Child Health, Londres, U.K.). 

 

   Tabela 02 – Interpretação do coeficiente de correlação 

Coeficiente de correlação 

Categorias 

Interpretação  

0,00 – 0,25 Muito Fraca 

0,26 – 0,49 Fraca 

0,50 – 0,69 Moderada 

0,70 – 0,89 Forte 

0,90 – 1,00 Muito Forte 

   Fonte: Munro, 2005, p. 249. 
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3 RESULTADOS 

 

 

 Este estudo apresenta os valores médios da capacidade de gerar FPM das 

mãos dominante e não dominante de crianças de 11 a 17 anos e as correlações 

dessa capacidade com as medidas antropométricas. O equipamento utilizado para 

mensurar a capacidade de gerar FPM foi o dinamômetro hidráulico Jamar®, 

estabelecido como instrumento válido e confiável (McQUIDDY et al, 2015), 

considerado padrão ouro para o teste de FPM (MOLENAAR et al, 2010) e 

recomendado pela ASHT. Dos 583 escolares incluídos nesse estudo, 87% 

apresentaram-se como destros e 13% como canhotos. Todos os indivíduos incluídos 

completaram as etapas de medições. 

 Os dados sugerem que a capacidade de gerar FPM aumenta com a idade 

cronológica em ambas as mãos e em ambos os sexos (Figura 21) sendo mais 

acentuada nos indivíduos do sexo masculino. 

 

Figura 21 – Distribuição da força média das mãos dominante e não dominante em kgf de acordo com 
a idade e sexo  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Legenda: FMMD Força média da mão dominante; FMMND Força média da mão não dominante. 
 

 Os resultados das medições dos dados antropométricos de estatura, massa 

corporal total, tamanho do palmo da mão dominante (TPMD), tamanho do palmo da 

mão não dominante (TPMND), comprimento total da mão dominante (CTMD), 

comprimento total da mão não dominante (CTMND), largura da palma da mão 
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dominante (LPMD) e largura da palma da mão não dominante (LPMND) foram 

estratificados por sexo e idade e são exibidos na tabela 03. 
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Tabela 03 – Dados antropométricos das mãos dominante e não dominante, estatura e massa corporal total estratificados por idade e sexo (valores médios e 
desvios padrão)  

Idade  

(anos) 

n Estatura 

(cm) 

Massa 

(gramas) 

LPMD 

(cm) 

LPMND 

(cm) 

CTMD 

(cm) 

CTMND 

(cm) 

TPMD 

(cm) 

TPMND 

(cm) 

11      

♂ 

♀

5 

7 

152,6 ± 12,4 

152,6 ± 4,6 

43940 ± 7301 

44500 ± 9333 

7,7 ± 0,9 

7,4 ± 0,5 

7,5 ± 0,7 

7,3 ± 0,3 

17,3 ± 1,8 

17,2 ± 0,5 

17,2 ± 1,3 

17,4 ± 0,5 

20,0 ± 1,0 

18,9 ± 1,3 

20,2 ± 0,8 

19,3 ± 1,1 

12      

♂ 

♀

25 

36 

159,2 ± 8,6 

156,9 ± 4,8 

49908 ± 14392

52252 ± 11901

7,9 ± 0,6 

7,6 ± 0,4 

7,7 ± 0,5  

7,4 ± 0,3 

18,0 ± 1,1 

17,7 ± 0,8 

18,0 ± 1,0 

17,8 ± 0,9 

20,5 ± 1,3 

19,8 ± 1,0 

20,6 ± 5,7  

23,4 ± 5,2 

13      

♂ 

♀

54 

64 

163,0 ± 7,5 

159,5 ± 6,1 

53205 ± 13744

54689 ± 10961

8,2 ± 0,5  

7,7 ± 0,4  

8,0 ± 0,5   

7,7 ± 0,5  

18,6 ± 1,1 

17,8 ± 0,8 

18,7 ± 1,2 

17,9 ± 1,0 

20,8 ± 1,4 

19,9 ± 1,2 

21,0 ± 1,4  

20,1 ± 1,3 

14      

♂ 

♀

83 

70 

166,7 ± 8,3 

159,5 ± 6,7 

55245 ± 11241

57680 ± 12425

8,3 ± 0,5  

7,7 ± 0,5 

8,1 ± 0,5  

7,6 ± 0,5 

18,7 ± 1,2 

17,7 ± 1,0 

18,8 ± 1,2 

17,7 ± 1,0 

21,2 ± 1,6 

19,8 ± 1,3 

21,4 ±1,6  

20,0 ± 1,3 

15      

♂ 

♀

76 

56 

170,3 ± 7,1 

161,5 ± 7,1 

61850 ± 12869

58951 ± 11754

8,4 ± 0,4 

7,7 ± 0,4 

8,2 ± 0,4  

7,6 ± 0,4 

19,1 ± 1,0 

17,8 ± 1,2 

19,2 ± 1,0 

17,9 ± 1,1 

21,7 ± 1,1 

20,2 ± 1,4 

22,0 ± 1,1  

20,3 ± 1,4 

16      

♂ 

42 

35 

171,9 ± 6,5 

158,7 ± 6,2 

65888 ± 11828

57111 ± 15320

8,5 ± 0,4  

7,6 ± 0,5 

8,4 ± 0,5  

7,5 ± 0,4 

19,2 ± 1,0 

17,6 ± 1,0 

19,3 ± 1,1 

17,7 ± 0,9 

22,2 ± 1,4 

19,8 ± 1,1 

22,5 ± 1,3  

19,9 ± 1,1 
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♀

17      

♂ 

♀

20 

10 

174,3 ± 6,6 

160,3 ± 4,4 

61110 ± 8999 

61340 ± 11583

8,5 ± 0,4 

7,7 ± 0,5  

8,3 ± 0,4  

7,3 ± 0,5  

19,0 ± 0,7 

18,0 ± 1,2 

19,1 ± 0,9 

17,9 ± 1,2 

21,5 ± 1,0 

19,8 ± 1,3 

21,7 ± 1,1  

19,9± 1,5 

Legenda: ♂ meninos, ♀ meninas, n número de participantes, cm centímetro, LPMD largura da palma da mão dominante, LPMND largura da 
palma da mão não dominante, CTMD comprimento total da mão dominante, CTMND comprimento total da mão não dominante, TPMD 
tamanho do palmo da mão dominante,  TPMND tamanho do palmo da mão não dominante
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 As médias da capacidade de gerar FPM das mãos dominante e não 

dominante dos sexos masculino e feminino em todas as idades, os respectivos 

desvios padrão e os resultados das comparações entre os sexos levando-se em 

conta a mesma idade conforme a dominância das mãos são mostrados na tabela 04.  

 

Tabela 04 – Capacidade de gerar força de preensão manual e desvios padrão dos meninos e das 
meninas  

Mão Idade 
(anos) 

n 
 ♂ 

n 
 ♀ 

Média de força (Kgf) – (DP) 

Meninos  p-valor Meninas 

Dominante 

Não_dominante 

11 5 7 27,5 (±4,7)  

24,4 (±6,1) 

0,839 

0,345 

26,6 (±8,6)  

21,3 (±4,8)  

Dominante 

Não_dominante 

12 25 35 27,4 (±5,6)  

26,2 (±5,9)  

0,202 

0,026* 

26,2 (±5,9) 

23,4 (±5,2)  

Dominante 

Não_dominante 

13 54 64 29,0 (±7,0)  

28,9 (±6,6)  

0,023* 

0,001* 

26,1 (±5,3)  

24,0 (±5,4)  

Dominante 

Não_dominante 

14 86 71 31,5 (±7,5)  

30,1 (±6,6)  

0,001* 

0,001* 

26,6 (±5,3)  

24,1 (±5,4)  

Dominante 

Não_dominante 

15 76 58 35,2 (±7,2) 

34,1 (±7,3)  

0,001* 

0,001* 

27,8 (±5,5)  

24,4 (±4,8)  

Dominante 

Não_dominante 

16 41 36 39,1 (±8,5)  

38,0 (±8,2)  

0,001* 

0,001* 

27,1 (±6,1)  

25,5 (±4,8)  

Dominante 

Não_dominante 

17 20 10 38,2 (±8,8)  

36,4 (±7,4)  

0,001* 

0,001* 

27,0 (±3,5)  

24,5 (±3,1) 

Legenda:  ♀ meninas; ♂ meninos; DP: desvio padrão; * diferença significativa entre os sexos 
 conforme a dominância das mãos no nível 0,05; DP desvio padrão; n número de 
indivíduos;  Kgf quilograma força. 
 

 

3.1 Comparação entre as variáveis 

 

 

3.1.1 Mãos dominante e não dominante 
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 No grupo como um todo (sem estratificação por idade e sexo), quando 

comparadas as médias da capacidade de produzir força de preensão entre as mãos, 

a mão dominante mostrou-se mais capaz de gerar força de preensão manual que a 

mão não dominante (p<0,05). Os resultados apresentaram uma diferença com 

magnitude de 6,7% (Tabela 05). 

 

Tabela 05 – Capacidade de gerar força de preensão manual nas mãos dominante e não dominante 
de toda a amostra. 

Força (Kgf) n 
Mão 

Dominante 
p-valor 

Mão 

Não dominante 
Dif. % 

Força – (DP)  583 30,1   (±7,8) 0,001* 28,2   (±7,7) 6,7% 

Legenda:  * diferença significativa entre as mãos dominante e não dominante no nível 0,05; Dif. % 
   magnitude da diferença em percentual da capacidade de gerar força de preensão 
manual   entre as mãos dominante e não dominante; DP desvio padrão; n número de 
indivíduos; Kgf   quilograma força. 
 

 

3.1.2 Comparação entre os sexos  

 

 

 De forma geral há uma diferença estatística significativa (p<0,05) na 

capacidade de gerar FPM entre os sexos. Os indivíduos do sexo masculino 

mostraram-se mais capazes de gerar FPM (24%) que os indivíduos do sexo feminino 

na mão dominante e também mais capazes de produzir força de preensão que as 

meninas na mão não dominante (32,2%) (Tabela 07), mas quando os dados foram 

analisados considerando-se a idade das crianças essa diferença não se confirmou 

em todos os períodos.   

 

Tabela 06 – Capacidade de gerar força das mãos dominante e não dominante conforme o sexo 

Mão n 
 ♂ 

n 
 ♀ 

Média de força (Kgf) – (DP) 

Meninos  p-valor Meninas Dif. % 

Dominante 

Não_dominante 
305 278 

33,1 (±8,3) 

32,0 (±7,9)

0,001* 

0,001* 

26,7 (±5,5)  

24,2 (±5,1) 

24,0% 

32,2% 

Legenda:  ♀ meninas; ♂ meninos; n número de indivíduos; * diferença significativa entre os sexos 
 conforme a dominância das mãos no nível 0,05; Dif. % magnitude da diferença em 
 percentual da capacidade de gerar força de preensão entre os sexos conforme a 
 dominância da mão; kgf quilograma força; DP desvio padrão. 
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3.1.3 Comparação entre as mãos dominante e não dominante no mesmo sexo 

 

 

 Quando comparamos as mãos dominante e não dominante de cada sexo 

separadamente, observamos que no sexo masculino os resultados mostraram não 

existir diferença na capacidade de gerar FPM entre as mãos dominante e não 

dominante em nenhuma das idades estudadas (11,12,13,14,15,16 e 17 anos) 

(Tabela 07). 

 

Tabela 07 – Capacidade de gerar força das mãos dominante e não dominante conforme a idade nos 
meninos 

Mão 

MENINOS 

 
Idade 
(anos)   

 
n 

Força (kgf) 

Med.         DP           Min.- Max 

 
p-valor 

 
Dif. 
% 

Dominante 

Não_dominante 
11 5 

 27,2         (±4,7)       22,0 - 33,0 

 22,7         (±7,2)       16,0 – 31,0 
0,222 - 

Dominante 

Não_dominante 
12 25 

 27,4         (±5,6)       15,3 – 45,0 

 26,2         (±5,9)       13,7 - 42,3 
0,490 - 

Dominante 

Não_dominante 
13 54 

 29,0         (±7,0)       12,6 - 40,0 

 28,9         (±6,6)       11,7 – 43,0 
0,946 - 

Dominante 

Não_dominante 
14 86 

 31,5         (±7,5)       15,3 – 44,7 

 30,1         (±6,6)       14,0 – 42,3 
0,220 

- 

 

Dominante 

Não_dominante 
15 76 

 35,2         (±7,2)       16,0 – 40,0 

 34,1         (±7,3)       13,7 – 33,7 
0,350 - 

Dominante 

Não_dominante 
16 41 

 39,1         (±8,5)       17,0 – 43,0 

 38,0         (±8,2)       17,3 - 38,3 
0,538 - 

Dominante 

Não_dominante 
17 20 

 38,2         (±8,8)       22,3 – 32,7 

 36,4         (±7,4)       18,7 – 28,7 
0,336 - 

Legenda:  Med. Média, DP desvio padrão; Min.- Max. Intervalo entre a força mínima e a força 
máxima;   n número de indivíduos; kgf quilograma força. 
 

 Nas meninas, os dados também mostraram não existir diferença na 

capacidade de gerar força entre as mãos dominante e não dominante nas idades de 

11, 16 e 17 anos, mas aos 12 anos essa diferença mostrou-se presente (11,9%) 

prevalecendo a mão dominante com maior capacidade de produzir FPM. Aos 13 

anos, a capacidade de gerar FPM da mão dominante superou a da mão não 
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dominante apresentando uma diferença com a magnitude de 8,7%. Aos 14 anos 

essa diferença na capacidade de gerar FPM entre as mãos sobe para 10,4%, 

mantendo-se estável aos 15 anos, com 14,3% de diferença entre as mãos 

dominante e não dominante (Tabela 08). 

 

Tabela 08 – Capacidade de gerar força das mãos dominante e não dominante conforme a idade nas 
meninas 

Mão 

MENINAS 
Idade 
(anos)   

n 
Força (kgf) 

 
Med.          DP       Min.- Max. 

p-valor Dif. % 

Dominante 

Não_dominante 
11 7 

26,6         (±8,6)     18,3 - 39,0 

21,3         (±4,8)     17,3 - 29,3 
0,128 - 

Dominante 

Não_dominante 
12 

35 

 

26,2         (±5,9)     15,3 - 45,0 

23,4         (±5,2)     13,7 - 42,3 
0,014* 11,9% 

Dominante 

Não_dominante 
13 64 

26,1         (±5,3)     12,6 - 40,0  

24,0         (±5,4)     11,7 - 43,0 
0,011*  8,7% 

Dominante 

Não_dominante 
14 71 

26,6         (±5,3)     15,3 - 44,7 

24,1         (±5,4)     14,0 - 42,3 
0,002* 10,4% 

Dominante 

Não_dominante 
15 58 

27,9         (±5,5)     16,0 - 40,0  

24,4         (±4,8)     13,7 - 33,7 
0,001* 14,3% 

Dominante 

Não_dominante 
16 36 

27,1         (±6,1)     17,0 - 43,0  

25,5         (±4,8)     17,3 - 38,3 
0,230 - 

Dominante 

Não_dominante 
17 10 

27,0         (±3,5)     22,3 - 32,7  

24,5         (±3,1)     18,7 - 28,7 
0,190 - 

Legenda:  n número de indivíduos; Med. Média; DP desvio padrão; Min.- Max. Intervalo entre a força 
  mínima e a força máxima, kgf quilograma força; * diferença significativa entre as mãos 
   dominante e não dominante no nível 0,05; Dif. % magnitude da diferença em 
percentual   da capacidade de gerar força de preensão entre os sexos conforme a dominância da 
mão. 
 

 

3.1.4 Comparação entre as mãos dominante e não dominante conforme a idade  

 

 

 Quando estratificados por idade e dominância da mão (sem estratificação por 

sexo) os resultados mostraram não existir diferença na capacidade de gerar força 

entre as mãos dominante e não dominante aos 11, 13, 16 e 17 anos. Aos 12, 14 e 
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15 anos os testes apontaram a mão dominante como mais capaz de gerar FPM que 

a mão não dominante apresentando uma diferença com a magnitude de 8,5% na 

capacidade de gerar força entre as mãos aos 12 anos. Aos 14 anos a diferença na 

capacidade de gerar FPM entre as mãos cai para 6,6% e aos 15 anos essa 

diferença entre as mãos volta a subir para 7,0% (Tabela 09).  

 

Tabela 09 – Capacidade de gerar força das mãos dominante e não dominante conforme a idade 

Mão Idade 
(anos)   

n 
Força 

 
       Média            DP 

p-valor  Dif.% 

Dominante 

Não_dominante 
11 16 

26,8           (±7,0) 

21,8           (±5,6) 
0,190 - 

Dominante 

Não_dominante 
12 61 

26,7           (±5,8) 

24,6           (±5,5) 
0,028 *8,5% 

Dominante 

Não_dominante 
13 118 

27,4            (±6,3) 

26,2            (±6,5) 
0,083 - 

Dominante 

Não_dominante 
14 152 

29,2            (±6,9) 

27,4            (±6,7) 
0,017 *6,6% 

Dominante 

Não_dominante 
15 132 

32,1            (±7,5) 

30,0            (±7,9) 
0,019 *7,0% 

Dominante 

Não_dominante 
16 77 

33,6            (±9,6) 

32,3            (±9,3) 
0,335 - 

Dominante 

Não_dominante 
17 30 

34,4           (±9,1) 

32,4           (±8,4) 
0,433 - 

Legenda:  n número de indivíduos; Diferença% magnitude da diferença em percentual da capacidade 
  de gerar força de preensão entre as mãos dominante e não dominante; DP desvio padrão; 
  * existência de diferença significativa entre as mãos dominante e não dominante. 
 

 

3.1.5 Comparação entre os sexos conforme a idade e dominância 

 

 

 Quando os dados foram estratificados por sexo, idade e dominância e 

observados os resultados da comparação do comportamento da FPM entre os sexos 

levando-se em conta a mesma mão observamos que: aos 11 não houve diferença 

na capacidade de produzir FPM entre os sexos na mão dominante e também não 
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houve diferença nessa capacidade entre os sexos na mão não dominante; aos 12 

anos, meninos e meninas mostraram a mesma capacidade de gerar FPM na mão 

dominante, mas na mão não dominante os meninos apresentaram maior capacidade 

(12,0%) de gerar FPM que as meninas. A partir dos 13 anos os meninos superaram 

as meninas na capacidade de gerar FPM de ambas as mãos começando com a 

diferença, aos 13 anos, na ordem de 11,2% na mão dominante e 20,4% na mão não 

dominante. Aos 14 anos essa diferença na capacidade de gerar FPM entre os sexos 

aumenta para 18,4% na mão dominante e 24,9% na mão não dominante (tabela 10). 

   

Tabela 10 – Capacidade de gerar força das mãos dominante e não dominante conforme a idade e 
sexo  

Mão Idade 
(anos) 

n 
 ♂ 

n 
 ♀ 

Média de força (Kgf) – (DP) 

Meninos  p-valor Meninas Dif. % 

Dominante 

Não_dominante 
11 5 7 

27,2 (±4,7) 

22,6 (±7,2)

0,639 

0,876 

26,6 (±8,6)  

21,3 (±4,8) 

- 

-  

Dominante 

Não_dominante 
12 25 35 

27,4 (±5,6) 

26,2 (±5,9)

0,202 

0,026* 

26,2 (±5,9)  

23,4 (±5,2)  

- 

12,0% 

Dominante 

Não_dominante 
13 54 64 

29,0 (±7,0) 

28,9 (±6,6)

0,023* 

0,001* 

26,1 (±5,3) 

24,0 (±5,4) 

11,2% 

20,4% 

Dominante 

Não_dominante 
14 86 71 

31,5 (±7,5) 

30,1 (±6,6)

0,001* 

0,001* 

26,6 (±5,3)  

24,1 (±5,4) 

18,4% 

24,9% 

Dominante 

Não_dominante 
15 76 58 

35,2 (±7,2) 

34,1 (±7,3)

0,001* 

0,001* 

27,8 (±5,5)  

24,4 (±4,8) 

26,6% 

39,8% 

Dominante 

Não_dominante 
16 41 36 

39,1 (±8,5) 

38,0 (±8,2)

0,001* 

0,001* 

27,1 (±6,1)  

25,5 (±4,8) 

44,3% 

49,0% 

Dominante 

Não_dominante 

17 20 10 38,2 (±8,8) 

36,4 (±7,4) 

0,001* 

0,001* 

27,0 (±3,5)  

24,5 (±3,1) 

41,5% 

48,6% 

Legenda: ♀ meninas, ♂ meninos; * diferença estatisticamente significativa entre os sexos nas mãos 
dominante e não dominante no nível 0,05; Dif. % magnitude da diferença percentual entre os sexos. 
 

 Aos 15 anos, a diferença na capacidade de gerar FPM entre os sexos 

aumenta para 26,6% na mão dominante e 39,8% na mão não dominante. A 

diferença entre os sexos continua a subir passando, aos 16 anos, para 44,3% na 

mão dominante 49% na mão não dominante (tabela 10). As maiores diferenças na 

capacidade de produzir FPM entre os sexos foram alcançadas aos 17 anos com 
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41,5% na mão dominante e 48,6% na mão não dominante. Os indivíduos do sexo 

masculino obtiveram maiores resultados nos testes de FPM em todas as idades as 

idades estudadas (tabela 10). 

 

3.2 Correlação entre as variáveis 

 

 

 Foram aferidas as correlações entre a capacidade de produzir força de 

preensão da mão dominante (Força Média da Mão Dominante - FMMD) e as 

variáveis: idade, massa corporal total, estatura, Largura da Palma da Mão 

Dominante (LPMD), Comprimento Total da Mão Dominante (CTMD) e Tamanho do 

Palmo da Mão Dominante (TPMD) e também foram aferidas as correlações entre a 

capacidade de produzir força de preensão da mão não dominante (Força Média da 

Mão Não Dominante - FMMND) e as variáveis: idade, massa corporal total, estatura, 

Largura da Palma da Mão Não Dominante (LPMND), Comprimento Total da Mão 

Não Dominante (CTMND) e Tamanho do Palmo da Mão Não Dominante (TPMND). 

A análise de correlação foi realizada no grupo como um todo e também no grupo 

estratificado por idade, por sexo e por idade e sexo. Para interpretar e classificar a 

intensidade das correlações usamos os parâmetros sugeridos por Munro (2005, p. 

249) (Tabela 02). 

 

 

3.2.1 Correlação entre as variáveis no grupo todo e por sexo 

 

 

 No grupo como um todo (sem estratificação) foram encontradas correlações 

significativas entre a capacidade de gerar força da mão dominante (FMMD) e as 

variáveis idade, massa corporal total, estatura, LPMD, CTMD e TPMD e entre a 

capacidade de gerar força da mão não dominante (FMMND) e as variáveis idade, 

massa corporal total, estatura, LPMND, CTMND e TPMND (Tabela 11).  

 Quando os dados foram estratificados por sexo, no grupo feminino, não foram 

encontradas correlações significativas entre a FMMD e a idade, mas foram 

encontradas correlações significativas entre a FMMD e as variáveis massa, estatura, 

CTMD, TPMD e LPMD. Também foram encontradas correlações significativas entre 
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a variável FMMND e as variáveis idade, massa, estatura, CTMND, TPMND e 

LPMND.  No grupo masculino foram encontradas correlações significativas entre 

as variáveis dinamométricas FMMD e FMMND e as variáveis idade, massa, estatura, 

LPMD, CTMD, TPMD, LPMND, CTMND e TPMND (Tabela 11). 

Tabela 11 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas 
GRUPO TODO 

 FMMD FMMND 

 
Todos 

n = 583 

Meninos 

n = 305 

Meninas 

n = 278 

Todos 

n = 583 

Meninos 

n =305 

Meninas 

n = 278 

Idade 0,315*(P) 0,434*(P) 0,083 (P) 0,333*(P) 0,440*(P) 0,136*(P) 

Massa  0,447*(P) 0,567*(P) 0,303*(P) 0,432*(P) 0,551*(P) 0,336*(P) 

Estatura 0,547*(P) 0,508*(P) 0,302*(P) 0,560*(P) 0,494*(P) 0,283*(P) 

LPMD 0,595*(P) 0,552*(P) 0,392*(P)    

LPMND    0,628*(P) 0,565*(P) 0,359*(P) 

CTMD 0,486*(P) 0,459*(P) 0,226*(P)    

CTMND    0,519*(P) 0,451*(P) 0,266*(P) 

TPMD 0,518*(P) 0,504*(P) 0,229*(P)    

TPMND    0,571*(P) 0,518*(P) 0,280*(P) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho 
do   palmo da mão não dominante); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
 

  

3.2.2 Correlação entre as variáveis por idade e sexo 

 

 

3.2.2.1 Aos 11 anos 

 

 

 Aos 11 anos (sem estratificação por sexo) foram encontradas correlações 

significativas entre a variável dinamométrica FMMD e a variável massa e entre a 

variável FMMND e LPMND no nível 0,05 (Tabela 12). 

 Quando estratificados por sexo, nos grupos feminino e masculino, não foram 

encontradas correlações significativas (p>0,05) entre as variáveis dinamométricas 
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FMMD e FMMND e as variáveis idade, massa, estatura, LPMD, CTMD, TPMD, 

LPMND, CTMND e TPMND (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas aos 
11 anos 

11 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos 

 n = 12 

Meninos 

n = 5 

Meninas 

n = 7 

Todos 

n = 12 

Meninos 

n = 5 

Meninas 

n = 7 

Idade -0,266(S) -0,105(S) 0,018(S) 0,137(S) 0,649(S) -0,073(S) 

Massa 0,601*(S) 0,700(S) 0,321(S) 0,400(S) 0,872(S)  -0,036(S) 

Estatura 0,308(S) 0,400(S) -0,071(S) 0,537(S) 0,718(S) -0,214(S) 

LPMD 0,340(S) 0,600(S) -0,018(S)    

LPMND    0,627*(S) 0,872(S) -0,216(S) 

CTMD 0,449(S) 0,700(S) 0,396(S)    

CTMND    0,553(S) 0,718(S) 0,218(S) 

TPMD 0,462(S) 0,800(S) 0,144(S)    

TPMND    0,363(S) 0,872(S) 0,134(S) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho 
do   palmo da mão não dominante); S (Spearman); * significativo para p<0,05. 
 

 

3.2.2.2 Aos 12 anos 

 

 

 Aos 12 anos não foram encontradas correlações significativas entre as 

variáveis dinamométricas FMMD e FMMND a idade (p>0,05), mas foram 

encontradas correlações significativas entre a FMMD e FMMND e as variáveis 

massa, estatura, TPMD, CTMD, LPMD, TPMND, CTMND e TPMND no nível 0,05 

(Tabela 13).  

 Quando os dados foram estratificados por sexo, no grupo feminino, foram 

encontradas correlações significativas apenas entre a FMMND e as variáveis massa 
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e LPMND e não foram encontradas correlações significativas com as demais 

variáveis.  

 No grupo masculino não foram encontradas correlações significativas entre as 

variáveis dinamométricas FMMD e FMMND e a idade (p>0,05), mas foram 

encontradas correlações significativas entre a FMMD e as variáveis estatura, massa, 

TPMD, LPMD e CTMD e entre a FMMND e as variáveis massa, estatura, LPMND e 

CTMND no nível 0,05 (Tabela 13). 

 

Tabela 13 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas aos 
12 anos 

12 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos      

n = 61 

Meninos 

n = 25 

Meninas 

n = 36 

Todos 

n = 61 

Meninos  

n = 25 

Meninas 

n = 36 

Idade -0,045(P) 0,200(P) -0,313(S) 0,052(S) 0,247(P) 0,051(S) 

Massa  0,382*(S) 0,501*(S) 0,206(S) 0,444*(S) 0,487*(S) 0,374*(S) 

Estatura 0,321*(S) 0,572*(P) 0,204(S) 0,278*(S) 0,494*(P) 0,076(S) 

LPMD 0,468*(P) 0,664*(P) 0,268(S)    

LPMND    0,544*(S) 0,675*(P) 0.368*(S) 

CTMD 0,276*(P) 0,439*(P) 0,178(S)    

CTMND    0,323*(S) 0,406*(P) 0,236(S) 

TPMD 0,284*(P) 0,468*(P) 0,223(S)    

TPMND    0,349*(S) 0,376(S) 0,163(S) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho 
do   palmo da mão não dominante); S (Spearman); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
  

 

3.2.2.3 Aos 13 anos 

 

 

 Aos 13 anos não foram encontradas correlações significativas entre a 

capacidade de gerar força média das mãos, dominante e não dominante, com a 
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idade, mas foram encontradas correlações significativas com as variáveis massa, 

estatura, TPMD, CTMD, LPMD TMPND, CTMND e LPMND (Tabela 14). 

 Quando observados por sexo, no feminino não existe correlação significativa 

entre a capacidade de produzir força média das mãos, dominante e não dominante, 

e as variáveis idade, TPMD, CTMD, TPMD e TPMND, mas os resultados apontam 

existir correlação significativa com as variáveis massa, estatura, LPMD e LPMND.  

 No sexo masculino não foram encontradas correlações significativas entre a 

FMMD e a idade e entre a FMMND e as variáveis idade e estatura, mas foram 

encontradas correlações significativas entre a FMMD e as variáveis estatura, massa, 

LPMD, CTMD e TPMD e entre a FMMND e massa, LPMND, CTMND e TPMND. 

 

Tabela 14 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas aos 
13 anos 

13 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos      

n = 118 

Meninos 

n = 54 

Meninas 

n = 64 

Todos 

n = 118 

Meninos 

n = 54 

Meninas 

n = 64 

Idade 0,068(P) -0,193(S) 0,226(S) 0,102(P) -0,102(S) 0,231(S) 

Massa  0,381*(P) 0,451*(S) 0,363*(P) 0,261*(P) 0,352*(S) 0,250*(P) 

Estatura 0,416*(P) 0,360*(S) 0,401*(P) 0,435*(P) 0,243(P) 0,550*(P) 

LPMD 0,587*(P) 0,522*(S) 0,578*(P)    

LPMND    0,476*(P) 0,471*(P) 0,256*(P) 

CTMD 0,360*(P) 0,377*(S) 0,123(P)    

CTMND    0,354*(P) 0,329*(P) 0,147(S) 

TPMD 0,399*(P) 0,439*(S) 0,222(P)    

TPMND    0,381*(P) 0,367*(P) 0,222(P) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho 
do   palmo da mão não dominante); S (Spearman); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
 

 

3.2.2.4 Aos 14 anos 
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 Aos 14 anos foram encontradas correlações significativas (p<0,05) entre a 

capacidade de produzir força média das mãos (dominante e não dominante) com as 

variáveis massa, estatura, LPMD, CTMD, TPMD, LPMND, CTMND e TPMND, mas 

não foram encontradas correlações significativas com a idade (Tabela 15).   

 Os dados foram estratificados por sexo e no grupo feminino, quando 

observado o comportamento da FMMD foram encontradas correlações significativas 

com as variáveis massa, estatura, LPMD, CTMD e TPMD e não foi encontrada 

correlação significativa com a idade no nível 0,05.  Quando observado o 

comportamento da FMMND foram encontradas correlações significativas com as 

variáveis massa, LPMND, CTMND e TPMND e não foram encontradas correlações 

significativas com as variáveis idade e estatura no nível 0,05 (Tabela 15).  

 No grupo do sexo masculino, quando observado o comportamento das 

variáveis FMMD e FMMND, os resultados mostraram correlações significativas com 

as variáveis massa, estatura, LPMD, CTMD, TPMD, LPMND, CTMND e TPMND e 

não foram encontradas correlações significativas com a idade (Tabela 15).  

 

Tabela 15 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas aos 
14 anos 

14 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos     

n = 153 

Meninos n 

= 83 

Meninas 

n = 70 

Todos 

n = 153 

Meninos  

n = 83 

Meninas 

n = 70 

Idade -0,110(P)  -0,202(S) 0,026(S) -0,094(P) -0,177(S) 0,026(S) 

Massa  0,386*(P) 0,484*(P) 0,395*(S) 0,378*(P) 0,533*(P) 0,423*(S) 

Estatura 0,442*(P) 0,350*(S) 0,329*(P) 0,475*(P) 0,443*(S) 0,148(S) 

LPMD 0,556*(P) 0,479*(P) 0,473*(P)    

LPMND    0.600*(P) 0,553*(P) 0,418*(S) 

CTMD 0,450*(P) 0,398*(P) 0,355*(S)    

CTMND    0,527*(P) 0,436*(P) 0,464*(S) 

TPMD 0,424*(P) 0,362*(P) 0,248*(P)    

TPMND    0,525*(P) 0,432*(P) 0,432*(S) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho  
  do palmo da mão não dominante); S (Spearman); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
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3.2.2.5 Aos 15 anos 

 

 

 Aos 15 anos (Tabela 16) foram encontradas correlações significativas entre a 

capacidade de gerar força média de ambas as mãos (dominante e não dominante) e 

as variáveis massa, estatura, LPM, CTM, TPM, LPMND, CTMND e TPMND e não 

foram encontradas correlações significativas com a variável idade nível 0,05.  

 

Tabela 16 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas aos 
15 anos 

15 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos    

n = 136 

Meninos   

n = 76 

Meninas 

n = 56 

Todos 

n = 136 

Meninos  

n = 76 

Meninas  

n = 56 

Idade 0,152(P) 0,236*(S) 0,013(S) 0,146(P) 0,157(S) 0,162(S) 

Massa  0,397*(P) 0,545*(S) 0,170(S) 0,395 *P) 0,503*(S) 0,254(S) 

Estatura 0,489*(P) 0,373*(P) 0,217(P) 0,458*(P) 0,279*(P) 0,566(P) 

LPMD 0,573*(P) 0,466*(P) 0,294*(P)    

LPMND    0,642*(P) 0,469*(P) 0,348*(S) 

CTMD 0,453*(P) 0,354*(P) 0,183(P)    

CTMND    0,500*(P) 0,333*(P) 0,244(S) 

TPMD 0,565*(P) 0,565*(P) 0,231(P)    

TPMND    0,619*(P) 0,483*(P) 0,378*(P) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho  
  do palmo da mão não dominante); S (Spearman); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
 

 O grupo dos 15 anos foi estratificado por sexo (Tabela 16). No grupo 

feminino, quando observado o comportamento da FMMD, foi encontrada correlação 

significativa com a variável LPMD e não foram encontradas correlações significativas 

com as demais variáveis. No comportamento da FMMND foram encontradas 
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correlações significativas com as variáveis LPMND e TPMND e não foram 

encontradas correlações significativas com a idade, massa, estatura e CTMND.  

 Quando observado o sexo masculino, foram encontradas correlações 

significativas entre a FMMD e todas as variáveis antropométricas estudadas (idade, 

estatura, massa, LPMD, CTMD e TPMD). No que diz respeito ao comportamento da 

capacidade de gerar força da mão não dominante (FMMND) foram encontradas 

correlações significativas com as variáveis massa, estatura, LPMND, CTMND e 

TPMND e não foi encontrada correlação significativa com a idade no nível 0,05 

(Tabela 16).  

 

 

3.2.2.6 Aos 16 anos 

 

 

 Aos 16 anos foram encontradas correlações significativas entre a capacidade 

de gerar força média das mãos dominante e não dominante (FMMD e FMMND) com 

as variáveis massa, estatura, LPMD, CTMD, TPMD, LPMND, CTMND e TPMND e 

não foram encontradas correlações significativas com a idade (Tabela 17).  

 Nos resultados foram encontradas forte correlação entre a capacidade de 

gerar FPM das mãos dominante (Figura 22) e não dominante (Figura 23) e as 

variáveis estatura, LPMD e LPMND. 

 

Tabela 17 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas aos 
16 anos 

16 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos      

n = 77 

Meninos 

n = 42 

Meninas  

n = 35 

Todos 

n = 77 

Meninos  

n = 42 

Meninas  

n = 35 

Idade 0,104(S) 0,119(S) -0,187(S) 0,111(S) 0,102(S) -0,156(S) 

Massa  0,552*(S) 0,430*(S) 0,385*(S) 0,557*(S) 0,365*S) 0,417*(S) 

Estatura 0,712*(P) 0,465*(P) 0,518*(P) 0,797*(S) 0,390*(P) 0,524*(P) 

LPMD 0,735*(P) 0,646*(P) 0,284(P)    

LPMND    0,797*(S) 0,541*(P) 0,539*(P) 

CTMD 0,666*(P) 0,493*(P) 0,397*(P)    
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CTMND    0,677*(S) 0,415*(P) 0,363*(P) 

TPMD 0,641*(P) 0,495*(P) 0,138(P)    

TPMND    0,731*(S) 0,519*(P) 0,150(S) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho  
  do palmo da mão não dominante); S (Spearman); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
Figura 22 - Gráficos de dispersão da mão dominante aos 16 anos 

Legenda: FMMD força média da mão dominante; LPMD largura da palma da mão dominante 
 

 

Figura 23 - Gráficos de dispersão da mão não dominante aos 16 anos 

Legenda: FMMND força média da mão dominante; LPMND largura da palma da mão não dominante.

   

  O grupo dos 16 anos foi estratificado por sexo e no grupo no feminino, 

quando observado o comportamento da capacidade de produzir FPM da mão 
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dominante (FMMD) foram encontradas correlações significativas com as variáveis 

massa, estatura e CTMD e não foram encontradas correlações significativas com as 

variáveis idade, LPMD e TPMD. Em se tratando da mão não dominante (FMMND), 

foram encontradas correlações significativas com as variáveis massa, estatura, 

LPMND, CTMND, mas não foram encontradas correlações significativas com a idade 

e TPMND. 

  No sexo masculino foram encontradas correlações significativas entre as 

variáveis dinamométricas (FMMD e FMMND) e as variáveis massa, estatura, LPMD, 

CTMD, TPMD, LPMND, CTMND e TPMND, mas não foram encontradas com a 

idade (Tabela 17).  

 

 

3.2.2.7 Aos 17 anos 

 

 

 Aos 17 anos foram encontradas correlações significativas entre a capacidade 

de gerar força das mãos, dominante e não dominante, e as variáveis idade, massa, 

estatura, LPMD, LPMND, CTMD, CTMND, TPMD e TPMND no nível 0,05 (Tabela 

18).  

 

Tabela 18 – Correlação entre a capacidade de gerar força das mãos e variáveis antropométricas 
aos17 anos 

17 ANOS 

 FMMD FMMND 

 Todos     

n = 30 

Meninos   

n = 20 

Meninas  

n = 10 

Todos 

n = 30 

Meninos  

n = 20 

Meninas  

n = 10 

Idade -0,509*(S) -0,072(S) -0,543(P) -0,446*(P) 0,015(S) -0,720*(P)

Massa  0,524*(S) 0,727*(S) 0,804*(P) 0,369*(P) 0,788*(S) 0,763*(P) 

Estatura 0,701*(S) 0,263(S) 0,475(P) 0,633*(P) 0,289(S) 0,579(P) 

LPMD 0,617*(S) 0,299(S) 0,481(P)    

LPMND    0,569*(P) 0,157(S) 0,708*(P) 

CTMD 0,477*(S) 0,211(S) 0,449(P)    

CTMND    0,530*(P) 0,245(S) 0,522(S) 

TPMD 0,494*(S) -0,030(S) 0,664*(P)    
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TPMND    0,435*(P) 0,014(S) 0,465(P) 

Legenda: FMMD (Força média da mão dominante); FMMND (Força média da mão não dominante); 
  CTMD (Comprimento total da mão dominante); CTMND (Comprimento total da mão não 
  dominante); LPMD (Largura da palma da mão dominante); LPMND (Largura da palma da 
  mão não dominante); TPMD (Tamanho do palmo da mão dominante); TPMND (Tamanho 
do   palmo da mão não dominante); S (Spearman); P (Pearson); * significativo para p<0,05. 
 

  

 A variável estatura mostrou forte correlação com a capacidade de gerar força 

da mão dominante aos 17 anos, sem estratificação por sexo (Figura 24). 

 

  Figura 24 - Gráficos de dispersão da mão dominante aos 17 anos  

 Legenda: FMMD força média da mão dominante. 

   

  O grupo foi estratificado por sexo, no feminino, quando observada a mão 

dominante (FMMD), foram encontradas correlações significativas com as variáveis 

massa e TPMD, sendo a correlação com a massa de forte magnitude (Figura 25), 

não apresentando correlação significativa com as demais variáveis.  



79 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 25 - Gráficos de dispersão da mão dominante no sexo feminino aos 17 anos  

 Legenda: FMMD força média da mão dominante. 
   

 

 Foram encontradas correlações significativas de forte magnitude entre a 

capacidade de gerar FPM da mão não dominante (FMMND) e as variáveis massa e 

LPMND no sexo feminino (Figura 26). 

 

 



80 
 

 

Figura 26 - Gráficos de dispersão da mão não dominante no sexo feminino aos 17 anos 

Legenda: FMMND força média da mão não dominante; LPMND largura da palma da mão não   
  dominante.  
    

  No sexo masculino foram encontradas correlações significativas de forte 

magnitude entre a capacidade de gerar força das mãos (FMMD e FMMND) e a 

variável massa (Figura 26). Não foram encontradas correlações significativas entre a 

capacidade de gerar força média das mãos, dominante e não dominante, e as 

demais variáveis estudadas (Tabela 18). 

 

Figura 27 - Gráficos de dispersão das mãos dominante e não dominante no sexo masculino aos 17 
anos  

Legenda: FMMD força média da mão dominante; FMMND força média da mão não dominante; 
LPMND  largura da palma da mão não dominante. 
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3.3 Gráficos percentílicos 

 

 

 As curvas de referência percentílica mostram a distribuição dos resultados da 

aferição da capacidade de produzir FPM das mãos dominante e não dominante 

dessa amostra e suas relações com a idade nos sexos masculino e feminino. As 

curvas estão representadas para os percentis 3%, 25%, 50%, 75% e 97%. Foi 

utilizado o método LMS, que aponta as alterações da distribuição através de 3 

curvas: L de Transformação Box-Cox, M de mediana e S de coeficiente de variação. 

O software utilizado para construção dos gráficos percentílicos com base no método 

LMS foi o Chart Maker Light Version 2.54 (Medical Research Council, UK). 

 

 

3.3.1 Gráfico percentílico feminino 

 

 

 Estão representadas na figura 28 as curvas percentílicas referentes à 

capacidade de gerar força de preensão manual da mão dominante. 

 

   Figura 28 – Gráfico percentílico de referência da FMMD no sexo feminino 

  Legenda: FMMD força média da mão dominante; kgf quilograma força. 
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 Estão representadas na figura 29 as curvas percentílicas referentes à 

capacidade de gerar força de preensão manual da mão não dominante em função 

da idade no sexo feminino nos níveis 3%, 25%, 50%, 75% e 90%. 

 

 

 Figura 29 – Gráfico percentílico de referência da FMMND no sexo feminino 

  
 Legenda: FMMD força média da mão dominante; kgf quilograma força. 

 

 

3.3.2 Gráfico percentílico masculino 
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 Estão representadas na figura 30 as curvas percentílicas referentes à 

capacidade de gerar FPM da mão dominante em função da idade no sexo masculino 

nos níveis 3%, 25%, 50%, 75% e 90%. 

 

 Figura 30 – Gráfico percentílico de referência da FMMD no sexo masculino 

  
 Legenda: FMMD força média da mão dominante, kgf quilograma força. 

 

 
 Estão representadas na figura 30 as curvas percentílicas referentes à 

capacidade de gerar FPM da mão não dominante em função da idade no sexo 

masculino nos níveis 3%, 25%, 50%, 75% e 90%. 
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 Figura 31 – Gráfico percentílico de referência da FMMND no sexo masculino 

  
 Legenda: FMMND força média da mão não dominante, kgf quilograma força. 
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4 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS DADOS 

 

 

 Nesse estudo foi considerada como limitação o fato de que foi utilizada uma 

amostra de conveniência, em uma única escola, pois a pesquisadora trabalha como 

professora de Educação Física na E.M. General João Mendonça Lima, o que tornou 

viável a execução do projeto de pesquisa. Como consequência, a amostra é 

constituída por crianças provenientes de um único meio, com características 

urbanas, limitando a sua validade externa e assim a sua transposição para a 

população brasileira. Por ser este estudo de corte transversal, os dados foram 

colhidos de forma pontual, quando o ideal é que fosse mensurado um mesmo grupo 

de crianças várias vezes ao longo do tempo, acompanhando dessa forma o seu 

desenvolvimento e não foram colhidas informações sobre atividades esportivas 

realizadas fora do ambiente escolar, impossibilitando dessa forma a comparação 

entre os praticantes e não praticantes de esportes. 

 O diagrama representa o desenvolvimento da capacidade de produzir FPM 

somente de crianças sem desordens nos membros superiores, como problemas 

neuromusculares ou má formação congênita.  

 Os resultados dos testes de FPM obtidos nesse trabalho foram comparados 

com resultados de outros estudos realizados em adolescentes. Comparamos os 

resultados do teste de FPM da mão dominante obtidos no presente estudo com os 

dados de um estudo brasileiro (ESTEVES et al, 2005) e estudos de outros países 

como Suécia (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002), Portugal (CARRERA et al, 2010), 

Holanda (MOLENAAR et al, 2010), EUA (McQUIDDY et al, 2010) e Inglaterra 

(COHEN et al, 2010) e verificamos um aumento gradual semelhante da capacidade 

de gerar FPM com a idade (Tabela 19).  

 Os dados dos trabalhos dos autores a seguir mencionados também foram 

comparados: Mathiowetz et al (1986) e Sartorio et al (2002) apresentaram seus 

resultados em grupos etários com intervalo de 2 anos e McQuiddy et al (2010) e 

Esteves et al (2005) classificaram seus dados em mão direita e esquerda não 

identificando a mão dominante, por esses motivos a comparação dos dados com os 

do presente estudo foi dificultada.  

 Trabalhos realizados (HÄGER-HOSS; RÖSBLAD, 2002; MATHIOWETZ et al, 

1986) apontam que os meninos, quando ingressam na adolescência (a Who define 
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adolescência como sendo o período entre 10 e 19 anos completos), são 

significativamente mais capazes de produzir força que as meninas da mesma idade. 

Apesar disso, Esteves et al (2005) encontraram diferença significativa entre os sexos 

apenas aos 11 e 14 anos, e os dados obtidos no presente estudo apontaram uma 

superioridade na capacidade de gerar FPM dos meninos e relação as meninas na 

mão dominante somente à partir dos 13 anos, não havendo diferença significativa de 

na capacidade de gerar FPM entre os sexos aos 11 e 12 anos.  

 Resultados semelhantes aos nossos, acima descritos, foram encontrados nos 

estudos de Cohen et al (2010) em adolescentes de 10 a 15 anos, de Carreira et al 

(2010) que estudou a FPM de adolescentes de 11 a 14 anos, de Molenaar et al 

(2010) que estudou a FPM de crianças de 6 a 12 anos e de McQuiddy et al (2015) 

na faixa etária dos 6 aos 19 anos (Tabela 19).  Esses resultados podem ser 

consequência da elevação do hormônio testosterona que ocorre nos meninos por 

volta dos treze anos, e que induz ao amadurecimento dos órgãos sexuais e ao 

ganho de massa muscular (RÉ, 2011). O aumento de massa muscular proporciona 

uma elevação da capacidade de geração de força.  

 O presente trabalho confirma esses fatos quando apresenta dados que 

mostram um aumento acentuado da capacidade de produzir FPM nos meninos por 

volta dos 13 anos e um aumento mais modesto nas meninas em torno dos 12 anos, 

quando ocorre o pico de crescimento e posteriormente a menarca (RÉ, 2011). 

 Quando comparamos os dados dos estudos levando em consideração o 

mesmo sexo, foram encontrados valores de FPM superiores aos descritos nos 

estudos anteriormente referidos aos 11, 12 e 13 anos em ambos os sexos (Tabela 

19).  Os resultados de Häger-Ross e Rösblad, (2002), que estudaram a capacidade 

de gerar FPM na faixa etária dos 4 aos 16 anos, são superiores aos nossos em 

ambos os sexos dos 14 aos 16 anos. Cohen et al (2010) também obtiveram 

resultados mais elevados nos meninos aos 15 anos, Carreira et al (2010) nos dois 

sexos aos 14 anos e McQuiddy et al (2010) nas meninas aos 16 (Tabela 19).   

 Nenhum dos trabalhos mencionados anteriormente estudou o grupo etário 

dos 17 anos, com exceção de McQuiddy et al (2010) que obtiveram resultados no 

teste de força superiores ao do presente estudo nos meninos e semelhante nas 

meninas (Tabela 19). Quando observada a dominância, estudos anteriores 

(SARTORIO et al, 2002; HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002) encontraram diferença 

nos resultados do teste de força entre as mãos de aproximadamente 10%.  
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Tabela 19 - Valores médios da capacidade de gerar força de preensão palmar da mão dominante e desvios padrão em quilograma força (kgf) 

Idade Presente estudo 

(2017) 

 

Esteves et al 

(2005) 

 

McQuiddy et al 

(2010) 

  

Carrera et al 

(2010) 

 

Cohen et al 

(2010) 

 

Molenaar et al 

(2010)  

 

Häger-Ross; 

Hösblad (2002) 

 

11    ♂

♀

27,5 ± 4,7 

26,6 ± 8,6 

18,4 ± 3,6 

16,6 ± 3,6 

20,9 ± 4,4 

20,5 ± 4,4 

21,4 ± 3,6 

20,2 ± 4,1 

19,6 ± 4,7 

18,7 ± 4,3 

19,9 ± 3,7 

19,4 ± 3,3 

19,1 ± 4,0 

16,9 ± 4,0 

12    ♂

♀

27,4 ± 5,6 

26,2 ± 5,9 

20,5 ± 4,3 

19,4 ± 3,8 

23,5 ± 4,4 

22,0 ± 5,0 

23,7 ± 3,8 

23,7 ± 4,7 

22,6 ± 5,7 

21,2 ± 4,8 

22,4 ± 3,3 

20,1 ± 4,3 

22,4 ± 3,9 

18,1 ± 4,7 

13    ♂

♀

29,0 ± 7,0 

26,1 ± 5,3 

22,5 ± 4,6 

21,0 ± 4,1 

27,1 ± 7,0 

23,5 ± 4,9 

28,9 ± 7,9 

25,5 ± 3,5 

27,2 ± 6,6 

23,5 ± 5,0 

- 

- 

28,0 ± 6,7 

23,7 ± 6,4 

14    ♂

♀

31,5 ± 7,5 

26,6 ± 5,3 

30,4 ± 8,5 

24,5 ± 5,1 

34,2 ± 8,1 

26,4 ± 5,6 

32,8 ± 4,6 

30,3 ± 4,7 

32,5 ± 7,6 

25,8 ± 4,9 

- 

- 

35,0 ± 7,6 

28,8 ± 5,3 

15    ♂

♀

35,2 ± 7,2 

27,8 ± 5,5 

- 

- 

33,5 ± 9,3 

27,2 ± 5,7 

- 

- 

39,0 ± 7,9 

27,4 ± 5,8 

- 

- 

42,3 ± 8,6 

29,4 ± 3,5 

16    ♂

♀

39,1 ± 8,5 

27,1 ± 6,1 

- 

- 

39,8 ± 8,6 

29,8 ± 5,7 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

50,0 ± 7,6 

32,8 ± 5,5 

17    ♂

♀

38,2 ± 8,8 

27,0 ± 3,5 

- 

- 

42,9 ± 8,3 

27,8 ± 5,7 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Legenda: ♂ meninos, ♀ meninas, DP: desvio padrão. 
Nota: Os dados dos trabalhos de Häger-Ross; Rösblad (2002), Carrera et al (2010) e Molenaar et al (2010) foram originalmente apresentados em Newton e 
convertidos para kgf. 
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 No estudo de Häger-Rosss e Rösblad (2002) a mão direita mostrou maior 

capacidade de gerar FPM que a mão esquerda nas crianças destras, 

aproximadamente 10 %, em contrapartida não encontraram diferença significativa 

entre as mãos nas crianças canhotas. A mão dominante, no estudo de Sartorio et al 

(2002), apresentou maior capacidade de gerar força que a não dominante em ambos 

os sexos em todas as idades por eles estudadas e Molenaar et al (2010) e Clerk et 

al (2005) obtiveram resultados semelhantes ao de Sartorio et al (2002), mas não 

relataram a magnitude da diferença. 

 O presente estudo, em dissonância com o estudo de Sartorio et al (2002) e 

Molenaar et al (2010), não encontrou diferença significativa na capacidade de gerar 

FPM entre as mãos dominante e não dominante nos meninos, em nenhuma das 

idades estudadas, mas encontrou diferença estatística significativa na capacidade 

de produzir força, aproximadamente 10 %, entre as mãos nas meninas dos 12 aos 

17 anos, prevalecendo a mão dominante como mais capaz de gerar força que a mão 

não dominante.  

 McQuiddy et al (2015) e Mathiowetz et al (1998) relatam que não encontraram 

diferença estatística significante na capacidade de gerar FPM entre as mãos 

dominante e não dominante em ambos os sexos em nenhuma das idades 

estudadas.   

 As diferenças entre os resultados dos estudos previamente referidos talvez 

sejam decorrentes dos protocolos e instrumentos utilizados (Tabela 20).  O presente 

estudo utilizou o dinamômetro hidráulico Jamar®, o mesmo instrumento utilizado por 

Carreira et al (2010). Molenaar et al (2010) e Cohen et al (2010) utilizaram 

dinamômetros similares ao Jamar®, Lode e Grip A respectivamente. Häger-Ross e 

Rösblad (2002) usaram o Grippit® e Esteves et al (2005) usaram um protótipo 

construído no Laboratório de Instrumentação da UDESC (Universidade do Estado de 

Santa Catarina), ambos dinamômetros strain gauges. 

  Da mesma forma que o presente estudo, Carreira et al (2010) e Molenaar et 

al (2010) fizeram suas medições seguindo o posicionamento sugerido pela ASHT, 

sem apoio para o braço. Häger-Röss e Rósblad (2002) também seguiram o 

posicionamento da ASHT, mas com o braço apoiado em um suporte. Cohen et al 

(2010) usaram um protocolo diferente que consistiu em o indivíduo permanecer de 

pé com o braço estendido ao longo do corpo. O posicionamento de Esteves et al 
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(2005) consistiu em o voluntário estar sentado com o antebraço supinado e apoiado 

em uma mesa com um ângulo de 90° (Tabela 20).  

 Quanto a regulagem da manopla, o presente estudo, em consonância com o 

estudo de Molenaar et al (2010), utilizou a regulagem na posição 2 conforme 

recomendação da ASHT. Esteves et al (2005), Carreira et al (2010) e Cohen et al 

(2010) regularam a manopla de acordo com o tamanho da mão da criança, e Häger-

Ross e Rösblad (2002) utilizaram uma manopla infantil (Tabela 20).  

 Os dados do presente estudo são baseados na média de três mensurações 

no teste de FPM, da mesma forma como fizeram Molenaar et al (2010), contudo não 

há na literatura consenso a respeito do número de medições na execução do teste, 

pois existe a suspeita de que o número de tentativas influencie a capacidade de 

gerar FPM. Häger-Ross e Rösblad (2002), Esteves et al (2005) e Carreira et al 

(2010) utilizaram a maior de três tentativas e Cohen et al (2010) a maior de duas 

tentativas (Tabela 20). 

 Além da idade, dominância da mão, sexo, estatura e massa corporal total, 

algumas características antropométricas mais especificas como a LPM, CTM e TPM 

podem ser consideradas fatores determinantes na capacidade de gerar FPM. 

 Apesar da carência de referências abordando a relação entre a capacidade 

de gerar FPM e a antropometria da mão, alguns autores estudaram a correlação das 

características antropométricas da mão com a capacidade de produzir FPM em 

adultos, adolescentes e crianças. 

 Nicolay e Walker (2005) estudaram as influências das medidas 

antropométricas, sexo e dominância sobre a capacidade de produzir FPM em 

adultos jovens norte-americanos de 18 a 33. Esses autores encontraram forte 

correlação entre a capacidade de gerar FPM e medidas antropométricas da mão, 

LPM (r = 0,82, p-valor < 0,05) e CTM (r = 0,74, p< 0,05). Os resultados desses 

autores sugerem que dentre as medidas antropométricas, a LPM é a melhor 

preditora da capacidade de gerar FPM. 

 O presente trabalho, apesar de não ter estudado a mesma faixa etária, 

encontrou resultados parecidos que evidenciam uma correlação moderada entre a 

capacidade de gerar FPM e a LPM (r = 0,595, p < 0,05 na mão dominante e r = 

0,628, p < 0,05 na mão não dominante) e uma correlação menos intensa da FPM 

com a massa (r =0,447, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,432, p < 0,05 na mão 

não dominante). 
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Tabela 20 – Protocolos utilizados em estudos com crianças e adolescentes 

Autor N Idade  Dinamômetro 
Ajuste da 
manopla 

Posicionamento 
Incentivo 

verbal 
Mãos 

Medida    
utilizada 

Presente 
estudo (2017) 

583 11-17 
Jamar® 

(hidráulico) 
Posição 2 

ASHT sem apoio para o 
antebraço 

Sim Ambas
A média de 
3 tentativas 

Carreira et al 
(2010) 

195 11-14 
Jamar® 

(hidráulico) 
Para o tamanho 

da mão 
ASHT sem apoio para o 

antebraço 
Sim Dom 

A maior de 
3 tentativas 

Molenaar et al 
(2010) 

225 4-12 Lode®  Posição 2 
ASHT sem apoio para o 

antebraço 
Sim Ambas

A média de 
3 tentativas 

Cohen et al 
(2010) 

7147 10-15 
Takei     

 GRIP A 
Para o tamanho 

da mão 

Em pé com cotovelo 
estendido ao longo do 

corpo e pulso em 
posição neutra 

Sim Dom 
A maior de 
2 tentativas 

Esteves et al 
(2005) 1247 7-14 

Protótipo 
(strain gauge) 

Para o tamanho 
da mão  

Sentado com o 
antebraço supinado e 

apoiado com ângulo de 
90° 

Não  Ambas
A maior de 
3 tentativas 

Häger-
Ross;Rösblad 

(2002) 
530 4-16 

Grippit  (strain 
gauge) 

Manopla infantil 
ASHT com antebraço 

apoiado 
Sim Ambas

A maior de 
3 tentativas 

Legenda: Dom dominante.  
Nota: ASHT American Society of Hand Therapists, idade em anos.
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 Dentre os autores previamente mencionados somente Clerke et al (2005) e 

Esteves et al (2005) apresentaram valores para a medida da LPM (largura da palma 

da mão) (Tabela 21), entretanto Clerke et al (2005) não investigaram a sua 

correlação com a capacidade de gerar FPM. Os autores estudaram os efeitos do 

formato da mão na capacidade de gerar FPM em adolescentes de 13 e 17 anos e 

chegaram à conclusão de que as mãos alongadas apresentaram maior capacidade 

de produzir FPM que as mãos quadradas e médias, mas essa diferença não se 

mostrou significativa, ou seja, o formato da mão não apresentou correlação 

significativa com a capacidade de gerar FPM. 

 Como podemos observar na tabela 21, os adolescentes estudados por 

Esteves et al (2005) apresentaram medidas da LPM muito próximas das medidas do 

presente estudo e seus resultados no teste de FPM foram inferiores em todas as 

idades (Tabela 19).  

  

Tabela 21 – Valores da largura da palma da mão dominante para ambos os sexos e desvios padrão 

Idade Presente estudo (2017) Clerke et al (2005) Esteves et al (2005) 

 Largura da palma da mão dominante (cm) 

11        ♂ 

             ♀ 

7,7 ± 0,9 

7,4 ± 0,5 

- 

- 

7,5 ± 0,4 

7,4 ± 0,5 

12        ♂ 

             ♀ 

7,9 ± 0,5 

7,6 ± 0,4 

- 

- 

7,7 ± 0,6 

7,5 ± 0,5 

13        ♂ 

             ♀ 

8,2 ± 0,5 

7,7 ± 0,4 

9,8 ± 0,7 

9,3 ± 0,5 

8,0 ± 0,6 

7,6 ± 0,5 

14        ♂ 

             ♀ 

8,3 ± 0,5 

7,7 ± 0,5 

- 

- 

8,3 ± 0,6 

7,6 ± 0,4 

15        ♂ 

             ♀ 

8,4 ± 0,4 

7,7 ± 0,4 

- 

- 

- 

- 

16        ♂ 

             ♀ 

8,5 ± 0,4 

7,6 ± 0,5 

- 

- 

- 

- 

17        ♂ 

             ♀ 

8,5 ± 0,4 

7,7 ± 0,5 

10,5 ± 0,5 

9,2 ± 0,4 

- 

- 

Legenda: ♂ meninos, ♀ meninas. 
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 As crianças estudadas por Clerke et al (2005) tem as mãos 

consideravelmente mais largas (1,6 cm aos 13 anos e 1,5 a 2,0 cm aos 17 anos) que 

as mãos dos adolescentes da mesma idade e sexo estudados pelo presente 

trabalho e por Esteves et al (2005) (Tabela 21). O que, talvez, possa ser justificado 

pela origem étnica das amostras. 

 A amostra do estudo de Clerk et al (2005) em crianças australianas foi 

composta em sua maioria por indivíduos de origem anglo-saxã, enquanto Esteves et 

al (2005) tem sua amostra composta por crianças brasileiras tal como o presente 

estudo. Clerk et al (2005) não apresentaram os resultados da aferição da 

capacidade de gerar FPM, o que impossibilitou uma comparação de resultados. 

 No presente estudo, quando foram analisados os resultados dos testes de 

correlação entre a capacidade de gerar FPM e a LPM, foi observada, no grupo como 

um todo, correlação moderada entre a capacidade de gerar FPM e a LPM (r = 0,595, 

p < 0,05 para a mão dominante e r = 0,628, p < 0,05 para a mão não dominante). 

 Quando o grupo foi estratificado por idade e sexo os resultados variaram. No 

sexo feminino foram encontradas correlações significativas de fraca magnitude entre 

a capacidade de gerar FPM e a LPM aos 12 anos na mão não dominante (r = 0,368, 

p < 0,05), aos 14 anos (r = 0,473, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,418, p < 0,05 

na mão não dominante) e aos 15 anos (r = 0,294, p < 0,05 na mão dominante e r = 

0,348, p < 0,05 na mão não dominante). Foram encontradas correlações 

significativas de moderada magnitude entre a capacidade de gerar FPM e a LPM 

aos 13 anos na mão dominante (r = 0,578, p < 0,05) e aos16 anos (r = 0,539, p < 

0,05 na mão não dominante). 

 Nos meninos foram encontradas correlações de fraca magnitude entre a 

capacidade de gerar FPM e a LPM aos 14 anos na mão dominante (r = 0,479, p < 

0,05) e aos 15 anos nos meninos (r = 0,466, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,469, 

p < 0,05 na mão não dominante). Foram encontradas correlações significativas de 

magnitude moderada aos 12 (r = 0,664, p < 0,05 na mão não dominante e r = 0,675, 

p < 0,05 na mão não dominante), aos 13 anos na mão dominante (r = 0,522, p < 

0,05) e aos 16 anos (r = 0,646, p < 0,05, na mão não dominante e r = 0,541, p < 0,05 

na mão não dominante).  

 Os dados apontaram correlações não significativas entre a capacidade de 

gerar FPM e a LPM aos 11 anos em ambos os sexos com ambas as mãos, 12 e 16 
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anos nas meninas na mão dominante, aos 17 anos, nas meninas, na mão não 

dominante e nos meninos em ambas as mãos.  

 Häger-Ross e Rösblad (2002) estudaram a capacidade de geração de força 

em crianças de 4 a 16 anos e usaram dois tamanhos de manopla para aferir a FPM. 

As crianças cujo comprimento total da mão foi inferior a 16 cm usaram a manopla 

menor e as crianças com comprimento maior ou igual a 16 cm usaram a maior 

manopla na aferição da FPM. Os autores encontraram forte correlação entre a 

capacidade de gerar FPM e o CTM, o que concorda parcialmente com os resultados 

do presente estudo que, no grupo como um todo, encontrou correlação significativa 

de fraca intensidade entre essas variáveis na mão dominante e correlação moderada 

na mão não dominante. 

 Quando os dados foram estratificados por sexo e idade, no sexo feminino 

foram encontradas correlações significativas de fraca intensidade aos 14 anos (r = 

0,355, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,464, p < 0,05 na mão não dominante) e 

aos 16 anos (r = 0,397, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,363, p < 0,05 na mão não 

dominante). 

 Nos sexo masculino foram encontradas correlações significativas de fraca 

intensidade nos meninos aos 12 anos (r = 0,439, p < 0,05 na mão dominante e r = 

0,406, p < 0,05 na mão não dominante), aos 13 anos (r = 0,377, p < 0,05 na mão 

dominante e r = 0,329, p < 0,05 na mão não dominante), aos 14 anos (r = 0,398, p < 

0,05 na mão dominante e r = 0,436, p < 0,05 na mão não dominante), aos 15 anos (r 

= 0,354, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,333, p < 0,05 na mão não dominante) e 

aos 16 anos (r = 0,493, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,415, p < 0,05 na mão não 

dominante).  

 Foram encontradas correlações não significativas entre a capacidade de gerar 

FPM e o CTM aos 11 e 17 anos em ambas as mãos nos dois sexos e aos 12, 13 e 

15 anos nas meninas em ambas as mãos. 

 Podemos observar que as medidas do comprimento total das mãos das 

crianças do presente estudo são maiores que as medidas das mãos das crianças 

estudadas por Häger-Ross e Rösblad (2002) e Esteves et al (2005) aos 11, 12 e 13 

anos tanto nos meninos quanto nas meninas (Tabela 22).  

 Também podemos constatar que as crianças do presente estudo obtiveram 

resultados maiores no teste de FPM que as crianças dos estudos dos autores 
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anteriormente citados na mesma faixa etária, conforme apresentado anteriormente 

na tabela 19. 

 Essa diferença na força produzida pelas crianças pode ser justificada pelo 

comprimento total de suas mãos e corroboram a hipótese de Häger-Ross e Rösblad 

(2002) de que o CTM influencia diretamente a capacidade de gerar FPM. 

 

Tabela 22 – Valores do comprimento total das mãos dominante, não dominante, direita e esquerda 
para ambos os sexos e desvios padrão 

Idade Presente estudo 
(2017) 

Häger-Ross; Hösblad 
(2002) 

Esteves et al  
(2005) 

   Dom.             Não 

Dom. 
   Dom.         Não Dom.     Dir.                Esq. 

11    ♂ 

         ♀ 

17,3 ± 1,8     17,2 ± 1,3

17,2 ± 0,6     17,4 ± 0,5

 15,6 ± 0,9            - 

 16,0 ± 1,0            - 

16,0 ± 0,7     16,0 ± 0,8

16,2 ± 1,0     16,2 ± 1,1

12    ♂ 

         ♀ 

18,0 ± 1,1     18,0 ± 1,0

17,7 ± 0,8     17,8 ± 0,9

 16,6 ± 1,0            - 

 16,3 ± 1,1            - 

16,6 ± 1,0     16,6 ± 1,0

16,7 ± 1,1     16,7 ± 1,1

13    ♂ 

         ♀ 

18,6 ± 1,1     18,7 ± 1,2

17,8 ± 0,8     17,9 ± 1,0

 17,0 ± 1,2            - 

 17,1 ± 1,2            - 

17,2 ± 1,3     17,3 ± 1,3

17,1 ± 0,9     17,1 ± 0,9

14    ♂ 

         ♀ 

18,7 ± 1,2     18,8 ± 1,2

17,7 ± 1,0     17,7 ± 1,0

 18,4 ± 1,2            - 

 17,5 ± 1,0            - 

18,3 ± 1,2     18,3 ± 1,3

17,1 ± 0,8     17,2 ± 0,8

15    ♂ 

         ♀ 

19,1 ± 1,0     19,2 ± 1,0

17,8 ± 1,2     17,9 ± 1,1

 19,1 ± 1,1            - 

 17,6 ± 0,9            - 

        -                  -  

        -                  - 

16    ♂ 

         ♀ 

19,2 ± 1,0     19,3 ± 1,1

17,6 ± 1,0     17,7 ± 0,9

 19,6 ± 1,0            - 

 17,6 ± 0.8            - 

        -                  - 

        -                  - 

17    ♂ 

         ♀ 

19,1 ± 0,7     19,1 ± 0,9

18,0 ± 1,2     17,9 ± 1,2

         -                   - 

         -                   - 

        -                  - 

        -                  - 

Legenda: ♂ meninos, ♀ meninas, Dom.: dominante, Não Dom.: não dominante. 

  

 Esteves et al (2005) estudaram crianças de 7 a 14 anos e classificaram suas 

mãos em pequena, média e grande com base nas dimensões das mãos (CTM e 

LPM), mas não investigaram a associação entre essas medidas antropométricas e a 

capacidade de gerar FPM. Os autores não encontraram diferenças significativas na 

capacidade de produzir FPM entre as mãos esquerda e direita em nenhuma das 

idades estudadas. 
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 Ruiz-Ruiz et al (2006) estudaram a relação entre o TPM e a empunhadura 

ideal em adolescentes espanhóis de 13 a 18 anos e seus resultados sugerem que o 

TPM influencia na regulagem do dinamômetro para alcançar o melhor resultado no 

teste de FPM em ambos os sexos. España-Romero et al (2008) realizaram a mesma 

investigação, também em crianças espanholas, com indivíduos mais jovens, 6 aos 

12 anos, e encontraram resultados semelhantes. Os dois autores acima 

mencionados não apresentaram os resultados das medições da capacidade de 

gerar FPM, o que impossibilitou a comparação de resultados. 

  O presente estudo encontrou, no grupo como um todo, correlação 

significativa de magnitude moderada entre a capacidade de produzir FPM e o TPM (r 

= 0,518, p < 0,05 na mão dominante e r = 0,571, p < 0,05 na mão não dominante).  

 Quando os dados foram estratificados por sexo e idade, nas meninas foi 

encontrada correlação significativa muito fraca entre a capacidade de produzir FPM 

e o TPM aos 14 anos na mão dominante (r = 0,248, p < 0,05), correlação 

significativa de fraca magnitude aos 14 anos na mão não dominante (r = 0,432, p < 

0,05) e correlação significativa de intensidade moderada aos 17 anos na mão 

dominante (r = 0,664, p < 0,05). 

 Nos meninos foi encontrada fraca correlação significativa aos 12 anos (r = 

0,468, p < 0,05 na mão dominante), aos 13 anos (r = 0,439, p < 0,05 na mão 

dominante e r = 0,367, p < 0,05 na mão não dominante), aos 14 anos (r = 0,362, p < 

0,05 na mão dominante e r = 0,432, p < 0,05 na mão não dominante), aos 15 anos (r 

= 0,483, p < 0,05 na mão não dominante) e aos 16 anos (r = 0,495, p < 0,05 na mão 

dominante). Foi encontrada correlação significativa de intensidade moderada nos 

meninos aos 15 anos (r = 0,565, p < 0,05 na mão dominante) e aos 16 anos (r = 

0,519, p < 0,05 na mão não dominante). 

 Foi encontrada correlação não significativa entre a capacidade de gerar FPM 

e o TPM nas meninas aos 11 ,12, 13 e 16 anos em ambas as mãos, aos 15 anos na 

mão dominante e aos 17 na mão não dominante, e nos meninos aos 12 anos na 

mão não dominante e aos 17 anos em ambas as mãos. 

 Com base nos resultados apresentados respondemos a pergunta problema e 

as hipóteses propostas neste estudo.  

 Foi encontrada correlação significativa entre a capacidade de gerar FPM e as 

medidas antropométricas das mãos da população estudada, apesar disso, a variável 
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que melhor se relacionou com a capacidade de produzir FPM foi a massa corporal 

total seguida pela LPM, tanto nos meninos como nas meninas. 

 Podemos observar que em relação as correlações entre as variáveis 

dinamométricas e antropométricas, os meninos apresentaram um número maior de 

correlações significativas que as meninas.  

 Na comparação entre os sexos, prevaleceram os meninos como mais 

capazes de produzir FPM que as meninas a partir dos 13 anos. 

 Não foi encontrada diferença significativa na capacidade de gerar FPM entre 

as mãos dominante e não dominante no sexo masculino em nenhuma das idades 

estudadas. No sexo feminino a mão dominante mostrou capacidade superior de 

gerar FPM que a mão não dominante dos 12 aos 15 anos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  

 São escassos, na literatura, os registros de trabalhos cujo objeto de estudo 

seja uma população na faixa etária dos 11 aos 17 anos, bem como parâmetros de 

referência da evolução da capacidade de produzir FPM nessas etapas do 

desenvolvimento humano. Podemos observar a carência de um protocolo 

padronizado para a realização do teste de FPM e que são necessários novos 

estudos populacionais com amostras representativas para investigar as relações da 

capacidade de gerar FPM com as medidas antropométricas, em especial das mãos 

e esclarecer a possível influência dessas medidas sobre essa capacidade em 

crianças e adolescentes brasileiros. 

Partindo do pressuposto de que baixos índices na capacidade de gerar força 

na infância podem influenciar negativamente a saúde na idade adulta (Cohen et al, 

2010) e levando-se em conta a perspectiva da saúde pública, gráficos que indiquem 

a faixa de normalidade da capacidade de produzir FPM serão úteis para identificar 

os indivíduos com nível de força abaixo da média. Dessa forma, o estabelecimento 

de um padrão para essas medidas no teste de FPM pode constituir em valioso 

instrumento para auxiliar no tratamento de pacientes pediátricos com artropatias 

crônicas, miopatias congênitas e miopatias inflamatórias, entre outras (MOURA; 

MOREIRA; CAIXETA, 2008). 
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APÊNDICE A – Termo de Assentimento para Menores 

 

 

Termo de Assentimento 

 

Você está sendo convidado a participar como voluntário da pesquisa intitulada 

“ESTUDO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL EM ESCOLARES DE 11 A 17 

ANOS DE IDADE”, conduzida pela professora de Educação Física e pesquisadora 

Marcia Ramos Walter. Nesta pesquisa pretendemos identificar os valores de força 

das mãos de adolescentes entre 10 e 15 anos de idade. As informações obtidas com 

a execução desta pesquisa auxiliarão a entender o desenvolvimento da força das 

mãos em adolescentes dessa faixa etária.  

A sua participação consistirá em: 

 Apertar, por 5 segundos, um dinamômetro, que é um punho de bicicleta 

em forma de bastão com sensores internos, para que possamos medir a quantidade 

de força que você é capaz de gerar com as mãos; 

 Responder a um questionário sobre seus hábitos diários de saúde; 

 Subir em uma balança digital para ser pesado; 

 Ter a sua altura e tamanho das mãos medidos com uma fita métrica.  

Todos os instrumentos utilizados nesta pesquisa são seguros e não 

provocarão mal a sua saúde. A sua participação é voluntária e a sua recusa não 

acarretará em qualquer penalidade ou modificação na forma como você será tratado 

pela professora/pesquisadora ou pela escola. Você ou seu responsável poderão 

retirar o consentimento ou interromper a sua participação a qualquer momento que 

desejar. Todo trabalho de investigação será realizado dentro da sua escola e sem 

comprometimento da presença as aulas. Garantimos que a sua identidade e imagem 

não serão revelados e que as informações obtidas serão tratadas como segredo e 

utilizadas, somente, para produção e divulgação de resultados científicos. Ao final da 

pesquisa você receberá um relatório contendo as suas medidas. Você não pagará 

ou receberá nada para participar. 

 

Rubrica do menor Rubrica da Pesquisadora 
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Eu, 

___________________________________________________________, declaro 

que fui informado, de forma clara e detalhada, dos objetivos da presente pesquisa e 

que todas as minhas dúvidas foram esclarecidas pela professora responsável.  

Sei que a qualquer momento poderei fazer mais perguntas, e o meu 

responsável poderá modificar a decisão de autorizar minha participação se assim o 

desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que 

concordo em participar dessa pesquisa.  

 

 

Rio de Janeiro,___de__________de 2016. Rio de Janeiro,__de________de 2016. 

 

 

 

_________________________________ _____________________________ 

 Assinatura do menor Assinatura da pesquisadora 

 

 

 

_________________________________ Marcia Ramos Walter 

 Nome do menor 

 

 

Em caso de dúvida você poderá consultar a qualquer momento: 

Comissão de Ética em Pesquisa/HUPE: Avenida 28 de Setembro 77 – Térreo - 

Vila Isabel, Rio de Janeiro, RJ, e-mail: cep-hupe@uerj.br, telefone: (21) 2868-8253 

Fax: (21)2264-0853. 

Pesquisadora responsável: Marcia Ramos Walter, prof. de Educação Física EM 

Gal. Joao Mendonça Lima, Rua Alberto Pasqualine, 455, Pechincha, Rio de Janeiro, 

RJ, tel. institucional:(21) 3392-2163. 

 

Rubrica do menor Rubrica da Pesquisadora 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Pesquisa: ESTUDO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL EM ESCOLARES DE 

11 A 17 ANOS DE IDADE 

 

ESCLARECIMENTO 

 

Prezado Srº(ª),  

 

Seu dependente está sendo convidado a participar, como voluntário, da 

pesquisa intitulada “ESTUDO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL EM 

ESCOLARES DE 11 A 17 ANOS DE IDADE”, conduzida pela pesquisadora e 

professora de Educação Física Marcia Ramos Walter.  

Esta pesquisa tem por objetivo construir um gráfico onde se possa observar a 

força de preensão das mãos de crianças de 10 a 15 anos. As informações obtidas 

com a execução desta pesquisa auxiliarão a entender o desenvolvimento da força 

das mãos em adolescentes dessa faixa etária.  

A participação do seu dependente consistirá em: 

 Apertar, por 5 segundos, um dinamômetro, que é um punho de bicicleta 

em forma de bastão com sensores internos, para que possamos medir a quantidade 

de força que seu dependente é capaz de gerar com as mãos; 

 Responder um questionário sobre seus hábitos de saúde; 

 Subir em uma balança digital para ser pesado; 

 Ter a sua estatura e tamanho das mãos medidos com uma fita métrica.  

Os instrumentos utilizados nesta pesquisa são seguros e como os riscos da 

pesquisa são muito baixos, não há danos previsíveis decorrentes da pesquisa, se 

acontecer, o seu dependente tem assegurado o direito à indenização na forma da 

lei.  

 
Rubrica do Responsável Rubrica da Pesquisadora 
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Os desconfortos possíveis estão relacionados a fatores de logística, como, 

por exemplo, a espera pela vez de realização da entrevista e coleta de dados. Ao 

final da pesquisa o seu dependente receberá um relatório contendo as medidas 

obtidas.   

Todo o trabalho de coleta será realizado dentro das dependências da escola 

onde seu dependente estuda, sem comprometimento da presença as aulas, por uma 

equipe treinada e acompanhada por profissional competente no assunto, que 

poderão esclarecer eventuais dúvidas a qualquer momento. Garantimos que a 

identidade e imagem de seu dependente não serão reveladas e que as informações 

obtidas serão tratadas como sigilosas, sendo, estas últimas, utilizadas, somente, 

para produção e divulgação de resultados científicos. O Srº(ª) e seu dependente 

podem se recusar a participar ou retirar a sua autorização em qualquer fase da 

pesquisa, sem penalização alguma. 

O Srº(ª) e seu dependente não pagarão qualquer tipo de taxa para cobrir 

custos da investigação, assim como, não receberão qualquer tipo de pagamento 

para participar, tendo em vista o caráter voluntário de participação acima descrito. 

Caso Srº(ª) concorde que seu dependente participe desta pesquisa, assine ao 

final deste documento, impresso em duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, da 

pesquisadora responsável. Em caso de dúvida com respeito a qualquer aspecto 

relativo a esta pesquisa, o Srº(ª)  poderá consultar a qualquer momento: 

Pesquisadora responsável: Marcia Ramos Walter, professora de Educação Física 

da EM Gal. Joao Mendonça Lima, Rua Alberto Pasqualine, 455, Pechincha, Rio de 

Janeiro, RJ, telefone institucional (21) 3392-2163. 

Comissão de Ética em Pesquisa/HUPE: Avenida 28 de Setembro 77 – Térreo - 

Vila Isabel, Rio de Janeiro, RJ, e-mail: cep-hupe@uerj.br, telefone: (21) 2868-8253 

Fax: (21)2264-0853. 

 

 

CONSENTIMENTO 

 

Eu, 

___________________________________________________________, declaro 

que me foi apresentado o projeto intitulado ESTUDO DA FORÇA DE  
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Rubrica do Responsável Rubrica da Pesquisadora 
 
PREENSÃO MANUAL EM ESCOLARES DE 11 A 17 ANOS DE IDADE, que 

entendi os objetivos, riscos e benefícios da participação do meu dependente na 

pesquisa, tendo sido esclarecidas todas as dúvidas que eu apresentei. Diante das 

condições propostas, concordo em autorizar a participação de 

_______________________________________________________, de _____ anos 

de idade, pelo qual sou responsável legal. Autorizo que os dados resultantes de sua 

participação sejam utilizados para fins de investigação cientifica e divulgados em 

revistas e encontros científicos, ciente de que a qualquer momento, segundo minha 

vontade, posso retirar esta autorização.  Declaro também que este consentimento se 

dá de forma voluntária, por livre e espontânea vontade, não tendo eu, ou meu 

dependente, recebido, ou ter-nos sido prometida, qualquer tipo de compensação, 

seja financeira ou de outra natureza qualquer, pelo ato.  Para atestar meu 

consentimento assino, juntamente com o responsável pela pesquisa, este Termo de 

Consentimento Esclarecido, emitido em duas vias, uma das quais ficará em meu 

poder. 

 

Rio de Janeiro,___de_________de 2016. Rio de Janeiro,____de_______de 2016. 

 

 

 

_______________________________ _____________________________ 

Assinatura do responsável Assinatura da pesquisadora 

 

_______________________________ Marcia Ramos Walter 

 Nome do Responsável 

 

Rubrica do Responsável Rubrica da Pesquisadora  
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ANEXO – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO  

PEDRO ERNESTO/ UERJ 
 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA  

Título da Pesquisa: ESTUDO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL EM 

 ESCOLARES DE 11 A 17 ANOS DE IDADE  

Pesquisador: MARCIA RAMOS WALTER 

Área Temática:  

Versão: 2  

CAAE: 56607416.1.0000.5259  

Instituição Proponente: Instituto de Educação Física e Desportos  

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio  

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 1.675.569 

Apresentação do Projeto:  

Continuação do parecer 1.598.681  

Objetivo da Pesquisa:  

Continuação do parecer 1.598.681  

Avaliação dos Riscos e Benefícios:  

Continuação do parecer 1.598.681  

Endereço: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo  
Bairro: Vila Isabel   CEP: 20.551-030  
UF: RJ  Município: RIO DE JANEIRO  

Telefone: (21}2868-8253  Fax: (21}2264-0853  E-mail: cep-hupe@uerj.br 
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HOSPITAL UNIVERSITÁRIO  

PEDRO ERNESTO/ UERJ 
 

Continuação do parecer: 1.675.569 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:  

Continuação do parecer 1.598.681  

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:  

Os Termos de apresentação obrigatória estão de acordo com a legislação pertinente 

e devidamente assinados pelos responsáveis.  

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:  

Foram atendidas as considerações do Parecer anterior. O projeto pode ser realizado 

da fora como está apresentado. Diante do exposto e à luz da Resolução CNS 

n0466/2012, o projeto pode ser enquadrado na categoria - APROVADO. Para ter 

acesso ao PARECER CONSUBSTANCIADO: Clicar na "LUPA" (DETALHAR) - Ir em 

"DOCUMENTOS DO PROJETO DE PESQUISA ", clicar na opção da ramificação 

(pequeno triangulo no entroncamento do organograma) de pastas chamada – 

“Apreciação”, e depois na Pasta chamada “Pareceres”, o Parecer estará nesse local. 

Considerações Finais a critério do CEP:  

Tendo em vista a legislação vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: 

Comunicar toda e qualquer alteração do projeto e no termo de consentimento livre 

e esclarecido, para análise das mudanças; Informar imediatamente qualquer 

evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comitê de 

Ética solicita a V. sa., que encaminhe relatórios parciais de andamento a cada 06 

(seis) meses da pesquisa e ao término, encaminhe a esta comissão um sumário 

dos resultados do projeto; Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa 

devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possível auditoria dos órgãos 

competentes.  

 

Endereço: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo  
Bairro: Vila Isabel   CEP: 20.551-030  
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UF: RJ  Município: RIO DE JANEIRO  

Telefone: (21}2868-8253  Fax: (21}2264-0853  E-mail: cep-hupe@uerj.br 

 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO  

PEDRO ERNESTO/ UERJ 
 

Continuação do parecer: 1.675.569 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas 
do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BASICAS_ 
DO_PROJETO 658584.pdf 

06/08/2016 
17:36:48 

  

Informações Básicas 
do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BASICAS_ 
DO_PROJETO 658584.pdf 

06/08/2016 
13:43:15 

  

Outros CARTA_CEP _HUPE.docx 06/08/2016 
13:42:29 

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito 

Projeto 
Detalhado/ 
Brochura Investigador 

Projeto_Plataforma_BrasiL_ 3.docx 06/08/2016 
13:29:24  

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito 

Orçamento ORCAMENTO.docx 03/08/2016 
18:59:46 

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito 

TCLE / Termos de 
Assentimento 
Justificativa de 
Ausência  

Termo_de_Assentimento_MARCIA.docx 
 

03/08/2016 
18:59:26  

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito

TCLE / Termos de 
Assentimento 
Justificativa de 
Ausência 

TCLE MARCIA.doc 03/08/2016
18:59:09 

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito 

Cronograma  
 

CRONOGRAMA.docx 02/08/2016 
09:47:59  

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito

Declaração de 
Instituição e 
Infraestrutura 

Declaração_Instituição_coparticipante.
pdf 

05/05/2016 
20:52:45  

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 05/05/2016 
20:46:04  

Marcia Ramos 
Walter 

Aceito

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

RIO DE JANEIRO, 12 de Agosto de 2016 

Assinado por: 

DENIZAR VIANNA ARAÚJO 

(Coordenador) 


