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RESUMO 

Introdução: A força de preensão palmar em sujeitos com osteoartrite na mão (OAM) é 

menor quando comparada a indivíduos saudáveis. No entanto, até o momento, a força de 

preensão palmar foi avaliada apenas em sujeitos com OAM avançada. Além disso, 

durante atividades que envolvam a utilização da pinça e/ou a preensão de objetos, é 

necessário que os músculos extensores do punho atuem para estabilizar essa articulação, 

e nenhum estudo avaliou esse grupo muscular em sujeitos com OAM nos graus iniciais 

da doença. Objetivos: O objetivo desta dissertação foi avaliar a força máxima de 

preensão palmar, a função autorrelatada, a magnitude de ativação e a coativação entre os 

músculos extensores e flexores do punho de sujeitos com graus iniciais de OAM e 

comparar com sujeitos saudáveis. Além disso, foi objetivo correlacionar a força de 

preensão palmar e a força de flexores e extensores do punho com a função autorrelatada, 

a dor e a rigidez de sujeitos com OAM nos graus iniciais da doença. Métodos: 

Participaram deste estudo 32 sujeitos, divididos em 2 grupos: GC (n=16, 55±7,42, sujeitos 

saudáveis) e GOAM (n=16, 57±7,82, com diagnóstico de OAM, graus II e III). Todos os 

participantes foram avaliados inicialmente e responderam aos questionários 

Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN) e Disabilities of the Arm, 

Shoulder, and Hand (DASH). Após isso, foi realizada avaliação da força de preensão 

palmar e do torque isométrico flexor e extensor do punho. A avaliação da atividade 

elétrica dos músculos flexor ulnar do carpo (FUC), flexor superficial dos dedos (FSD) e 

extensores (EXT) foi realizado durante a realização de atividades funcionais (cortar com 

uma tesoura, escrever e abrir e fechar uma garrafa), e concomitante ao teste de preensão 

palmar. Os grupos foram comparados por meio do teste t-Student para amostras 

independentes ou Mann-Whitney. Também foi aplicado a correlação de Person para as 

variáveis de interesse (p≤0,05). Resultados: Para a média de ativação dos músculos 

flexores e extensores do punho foi encontrada menor ativação muscular no GOAM em 

todas as atividades realizadas, com diferença estatística para o FSD (p=0,01) e EXT 

(p=0,04) na tarefa da tesoura e FUC na tarefa da garrafa (p=0,05). Não foi encontrado 

diferença entre os grupos para o índice de coativação e nem para a força de preensão 

palmar. Foi encontrado correlação moderada e negativa entre a força de preensão palmar 

e o questionário DASH (r=-0,59; p = 0,01), bem como com o questionário AUSCAN (r=-

0,66; p≤0,01). Não foram encontradas correlações entre os torques isométricos flexores e 

extensores com os questionários. Conclusão: Sujeitos com OAM, já nos graus iniciais da 



 
 

doença, apresentam menor ativação dos músculos do punho durante a execução de 

algumas tarefas funcionais, podendo esse estar relacionado à uma inibição muscular, 

decorrente da doença. Além disso, já no início da OAM a força de preensão palmar se 

correlaciona com as alterações funcionais, dor e rigidez autorrrelatadas. 

 

Palavras-chave: osteoartrite de mão, preensão palmar, ativação muscular, torque, dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Grip strength in subjects with hand osteoarthritis (OA) is lower when 

compared to healthy individuals. However, to date, grip strength has been assessed only 

in subjects with advanced OAM. In addition, during activities involving the use of pinch 

and/or the grip of objects, it is necessary that the wrist extensor muscles act to stabilize 

this joint, and no study has evaluated this muscle group in subjects with OAM in the early 

stages of the disease. Objectives: The objective of this dissertation was to evaluate the 

maximum grip strength, self-reported function, magnitude of activation and coactivation 

between the extensor and flexor muscles of the wrist in subjects with initial degrees of 

OAM and to compare with healthy subjects. In addition, it was aimed correlate grip 

strength and flexor and extensor strength of the wrist with the self-reported function, pain 

and stiffness in subjects with OAM in the early stages of the disease. Methods: 32 

subjects, divided into two groups: GC (n = 16, 55±7,42, healthy subjects) and GOAM (n 

= 16, 57±7,82, subjects with hand OA, grades II and III) participated in this study. All 

participants responded to an initial assessment form and the Australian / Canadian Hand 

Osteoarthritis Index (AUSCAN) and Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 

(DASH) questionnaires. After that, evaluation of the grip strength and the flexor and 

extensor isometric flexor torque were performed. The electrical signal evaluation of ulnar 

flexor carpi ulnaris (FCU), flexor digitorum superficialis (FDS) and extensor (EXT) 

muscles was performed during functional activities (cutting with scissors, writing and 

opening and closing a bottle), and concomitant with the grip test. The groups were 

compared using the Student's t-test for independent samples or Mann-Whitney. Also, the 

Person's correlation was applied to the variables of interest (p≤0.05). Results: For the 

mean activation of the flexor and extensor muscles of the wrist, there was a lower 

muscular activation in GOAM in all activities performed, with statistical difference for 

FDS (p = 0.01) and EXT (p = 0.04) in scissors task and FCU in the task of the bottle (p = 

0,05). No difference was found between the groups for the index of coactivation nor for 

the grip strength. A moderate and negative correlation was found between the grip 

strength and the DASH questionnaire (r =-0.59, p = 0.01), as well with the AUSCAN 

questionnaire (r =-0.66, p≤0, 01). No correlations were found between the flexor and 

extensor isometric torques with the questionnaires. Conclusion: People with hand OA, 

already in the early stages of the disease, have less activation of the wrist muscles during 



 
 

the execution of some functional tasks, which may be related to a muscle inhibition. In 

addition, at the beginning of the disease grip strength correlates with functional 

alterations, pain and self-reported stiffness. 

Keywords: hand osteoarthritis, grip strength, muscle activation, torque, pain. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

A osteoartrite (OA) é o distúrbio articular mais comum no mundo, sendo uma 

condição musculoesquelética progressiva e degenerativa das articulações sinoviais, 

caracterizada pela deterioração da cartilagem hialina, alterações no osso subcondral, 

inflamação sinovial e formação de osteófitos marginais, levando a um prejuízo articular 

(BEASLEY, 2012; PUNZI AND RAMONDA, 2004).  

Sua origem está associada a modificações de padrões bioquímicos da cartilagem 

articular e da membrana sinovial, ou seja, as mudanças que ocorrem na cartilagem 

articular são decorrentes do trabalho ineficaz dos condrócitos em manter o equilíbrio 

necessário na matriz extracelular (BEASLEY, 2012; DIEPPE, 2008). Assim, esses 

condrócitos, que estão com o seu metabolismo aumentado, passam a estimular a produção 

de mais enzimas de degradação, havendo um desequilíbrio entre a síntese e a degradação 

da matriz, ocorrendo então a destruição da cartilagem articular (BEASLEY, 2012; 

DIEPPE, 2008). Além disso, sua origem também pode estar associada a fatores 

biomecânicos, nutricionais e genéticos (JOHNSON AND HUNTER, 2014).  

Os fatores biomecânicos envolvem aspectos anatômicos tais como alterações na 

morfologia da articulação, e no alinhamento e comprimento dos membros inferiores, no 

caso da OA de joelho ou quadril (GLYN-JONES et al., 2015), e aspectos funcionais que 

dizem respeito à fraqueza muscular, como, por exemplo, a relação entre a fraqueza do 

músculo quadríceps e o aumento do risco de progressão da OA no joelho (WANG et al., 

2012). Em relação aos fatores nutricionais, a obesidade é o que se destaca, visto que 

ocorre o aumento das cargas nas articulações de suporte de peso corporal, favorecendo o 

aparecimento e a progressão da doença (BLAGOJEVIC et al., 2010), além de que a 

obesidade pode contribuir para o aparecimento da OA por meio da ação das adipocinas 

que são citocinas inflamatórias (CONDE et al., 2011).  

Clinicamente, a OA caracteriza-se pela presença de dor e edema nas articulações 

acometidas, rigidez, crepitação e limitação de movimento (BUCKWALTER, 2002). 

Acomete principalmente mulheres na idade adulta, entre a 4º e a 5º década de vida, tendo 

sua taxa de incidência diretamente proporcional ao aumento da idade, sendo este o 

principal fator de risco para o desenvolvimento da OA (FELSON et al., 2000; 

KALICHMAN AND HERNANDEZ-MOLINA, 2010). Diante da alta prevalência desta 

doença na população e sua relação com o envelhecimento, a OA tornou-se um dos pilares 

de discussão na saúde pública, visto que esta patologia gera incapacidades funcionais nos 

indivíduos e baixa produtividade, com redução no espaço de trabalho, levando a reflexos 
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sobre a produtividade econômica e qualidade de vida (BUCKWALTER et al., 2000). 

Além disso, esta doença gera impactos negativos nos recursos da saúde dos países 

ocidentais, por exemplo, que gastam em torno de 1-2% do produto interno bruto (PIB) 

em cuidados para pessoas com artrite (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2007).  

Dentre as articulações mais acometidas pela doença, destaca-se a articulação da 

mão. A osteoartrite de mão (OAM) é o tipo mais comum de OA e tem como principal 

fator de risco a idade, chegando a afetar 70% das pessoas acima dos 55 anos (WILDER 

et al., 2006). O estudo Framingham de Osteoartrite encontrou que 6,8% dos adultos 

exibiam OAM radiográfica e que 26% das mulheres e 13% dos homens apresentam OAM 

sintomática (ZHANG et al., 2002). Um estudo realizado na América Latina, que avaliou 

3040 sujeitos com OA, mostrou que 9,5% deles apresentam OAM e 22,9% apresentam 

OAM associada com OA no joelho (REGINATO et al., 2015). Entretanto, esse subtipo 

ainda recebe pouca atenção quando comparada com o estudo da OA nas articulações de 

sustentação de peso corporal, tais como quadril e joelho (HAUGEN, 2016; 

KLOPPENBURG et al., 2007).  

Estudos sugerem que a causa da OAM pode estar relacionada a uma predisposição 

genética, traumas diretos na articulação, longos períodos de trabalho exercendo atividades 

que exijam uma aplicação excessiva de preensão e/ou o uso repetitivo das mãos 

(KALICHMAN AND HERNANDEZ-MOLINA, 2010). Além disso, uma das principais 

características da OAM é o envolvimento simultâneo de múltiplas articulações 

(KLOPPENBURG AND KWOK, 2012), sendo que a perda progressiva da cartilagem 

articular ocorre, principalmente, nas articulações interfalangeanas distais (IFD) e 

trapeziometacarpiana (TMC), podendo progredir para as articulações interfalangeanas 

proximais (IFP) (EGGER, 1995; DE OLIVEIRA et al., 2011). Nos casos mais avançados 

é comum a presença de nódulos nas IFD e IFP, denominados, respectivamente, de 

nódulos de Heberden e Bouchard (BEASLEY, 2012), que podem acabar por se fundirem 

com os osteófitos (KLOPPENBURG AND KWOK, 2012). Destaca-se que essa 

progressão da OAM pode ser considerada um processo lento (PLATO AND NORRIS, 

1979). Alguns estudos mostram que após 10 anos do diagnóstico da doença, pelo menos 

74% dos pacientes apresentam progressão radiológica, ou seja, ocorre uma maior redução 

do espaço articular e aumento de presença de osteófitos (HARRIS et al., 1994).  

Esses achados radiológicos são classificados de acordo com o grau de 

acometimento da articulação pela doença, seguindo os critérios de Kellgren e Lawrence 
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(1957). De acordo com esses critérios, a doença é classificada em 4 graus (KELLGREN 

AND LAWRENCE, 1957), como pode ser visualizado na tabela 1.  

 

Tabela 1. Classificação dos Graus de Osteoartrite segundo os critérios de Kellgren e Lawrence 

Grau 0  Articulação Normal 

Grau I Estreitamento duvidoso do espaço articular e possíveis osteófitos marginais. 

Grau II Possível estreitamento do espaço articular e osteófitos definidos. 

Grau III Estreitamento definido do espaço articular, múltiplos osteófitos moderados, alguma 

esclerose do osso subcondral e possível deformidade do contorno ósseo. 

Grau IV Considerável estreitamento do espaço articular, presença de grandes osteófitos, 

esclerose do osso subcondral severa, deformidade do contorno ósseo. 

 

Tais alterações radiológicas típicas da OAM podem ocorrer na presença ou não 

dos sinais e sintomas característicos da doença, ou seja, a OAM pode ser sintomática ou 

assintomática. Quando sintomática, os sinais e sintomas da doença são bastante 

característicos, apresentando dor, rigidez, diminuição da amplitude de movimento, edema 

nas articulações acometidas, diminuição da força e dano articular (NUNES et al., 2012; 

DE OLIVEIRA et al., 2011; YE et al., 2011). Esses sinais e sintomas limitam atividades 

manuais cotidianas, ou seja, esses sujeitos passam a ter dificuldade ao realizar atividades 

de vida diária (AVD’s), sendo essas relacionadas ao autocuidado, trabalho e lazer 

(NUNES et al., 2012; BUCKHAVE et al., 2014). Como consequência disto, os sintomas 

da OAM causam impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos (KWOK et al., 

2011; MICHON et al., 2011). 

Esta limitação funcional é importante, uma vez que para realizar as AVD’s são 

necessários, em sua grande maioria, movimentos e ações das mãos, principalmente 

durante os movimentos de pinça e preensão. Diante disso, diversos estudos avaliaram a 

força de preensão palmar em sujeitos com OAM, em graus variados da doença, estando 

estabelecido na literatura que sujeitos com OAM apresentam força de preensão palmar 

reduzida quando comparados a sujeitos saudáveis (BAGIS et al., 2003; DE OLIVEIRA 

et al., 2011; NUNES et al, 2012; CECELI et al., 2012).  

Na literatura consultada, foram encontrados estudos que avaliaram a relação entre 

a severidade da OAM, função, força de preensão palmar e dor. Estes estudos, por sua vez, 

Fonte: Traduzido de Kellgren JH, e Lawrence JS. Radiological assessment of ostheoartrosis. Ann Rheum. 

Dis. 1957 16,494. 
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encontraram correlações negativas entre essas variáveis, ou seja, quanto maior o grau da 

doença, pior era a função, menor era a força de preensão palmar e maior era a dor relata 

por estes sujeitos (JONES et al., 2001; DOMINICK et al., 2005; OSKAN et al., 2007; 

NUNES et al., 2012; CECELI et al., 2012).  No entanto, pouco se sabe sobre a relação 

entre o déficit funcional presente nessa população e a diminuição da força de preensão 

palmar, principalmente nos graus iniciais da doença. Isto se faz relevante visto que, se for 

constatado a relação entre esses dois aspectos, será possível a elaboração de condutas de 

tratamento que minimizem estes déficits logo no início da doença, tentando evitar que 

estes efeitos deletérios aumentem com a progressão da doença. 

Para mais, é necessário destacar a importância dos músculos extensores do punho 

sobre a funcionalidade da mão. A posição funcional do punho é em ligeira extensão, com 

um leve desvio ulnar e flexão moderada das articulações MCF e IFP, somado a uma leve 

flexão das IFD (LEVANGIE AND NORKIN, 2005). Esta posição possibilita que os 

dedos produzam um maior torque, permitindo que os movimentos de pinça e preensão 

sejam realizados com o menor esforço possível (LEVANGIE AND NORKIN, 2005). 

Assim, o papel central dos extensores na estabilização do punho, visto que estes possuem 

uma ação antagonista aos músculos flexores dos dedos e do punho, permite que estes 

movimentos de pinça e preensão sejam realizados com eficiência nas tarefas do dia-a-dia. 

Se ocorrer uma ineficiência nesse papel dos extensores em estabilizar o punho, os 

músculos flexores dos dedos entrariam em insuficiência ativa, resultando em uma 

diminuição de força durante os movimentos de pinça e preensão, fato que pode levar a 

redução da eficácia a do movimento (LEVANGIE AND NORKIN, 2005; NORKIN 

AND LEVANGIE, 1992). 

Desta maneira, é de fundamental importância o estudo da ação dos músculos 

flexores e extensores do punho, principalmente no que diz respeito à força e à magnitude 

de ativação, afim de investigar os efeitos da OAM nesses grupos musculares.  

Já foi demonstrado por Brorsson et al (2014) que mulheres com OAM apresentam 

maior ativação do músculo extensor comum dos dedos e do flexor radial do carpo durante 

a execução de atividades do cotidiano, como escrever ou usar uma tesoura, quando 

comparado a mulheres saudáveis (BRORSSON et al., 2014). No entanto, este estudo não 

relatou o grau da OA da amostra e avaliou apenas mulheres. Apesar desta informação, 

são escassos os estudos que se propuseram a estudar a atividade elétrica de flexores e 

extensores do punho em sujeitos com OAM, principalmente nos graus iniciais da doença, 
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afim de identificar se logo no início da mesma estes sujeitos já apresentariam padrões de 

ativação diferentes quando comparado a sujeitos saudáveis. 

Além disso, estudar a atividade elétrica destes músculos nos permitiria explorar 

dados sobre o equilíbrio muscular entre agonista e antagonista, ou seja, nos permitiria 

estudar a coativação entre os músculos flexores e extensores do punho. A coativação é 

definida como a ativação simultânea, não intencional, de músculos antagonistas durante 

a ativação de músculos agonistas (DUCHATEAU AND BAUDRY, 2014). Esta 

coativação ocorre naturalmente durante a execução de AVD’s, sejam elas contrações 

dinâmicas ou isométricas, e não permanece constante ao longo da vida, visto que diminui 

progressivamente durante a infância e aumenta com o envelhecimento (HORTOBAYGI 

AND DE VITA, 2006). Estudos prévios demostraram que, embora a diminuição da 

coativação possa favorecer a ação dos músculos agonistas, parece ser necessário que 

exista uma ativação mínima dos antagonistas para otimizar o torque produzido pelos 

músculos agonistas (LORAM et al., 2014; HASAN, 2005; HORTOBAYGI AND DE 

VITA, 2006), facilitando, assim, a execução da atividade. No entanto, não está 

esclarecido na literatura se ocorrem mudanças na coativação dos músculos que atuam no 

punho e na mão em sujeitos com OAM, e se essas poderiam estar associadas a alterações 

funcionais nessa população.  

Assim, estudar a relação entre os sinais clínicos da OAM e os parâmetros de 

controle da força de preensão, bem como a força e a atividade muscular de flexores e 

extensores do punho e a coativação entre essa musculatura durante as tarefas de destreza 

manual poderia indicar se indivíduos com OAM utilizam estratégias de controle motor 

diferentes de indivíduos saudáveis e se isto influenciaria na execução das AVD's. Essas 

análises poderiam contribuir na compreensão da doença como um todo, podendo ser o 

primeiro passo em direção a elaboração de protocolos de tratamentos adequados, que 

minimizem os prejuízos decorrentes da doença logo no início da mesma, melhorando a 

qualidade de vida desta população. 

 

 

 

 

 



6 
 

OBJETIVOS E HIPÓTESES 

Diante do exposto acima, o objetivo dessa dissertação foi avaliar a força de 

preensão palmar, a função autorrelatada, a magnitude de ativação e a coativação entre os 

músculos extensores e flexores do punho de sujeitos com graus iniciais de OAM e 

comparar com sujeitos saudáveis. Além disso, foi objetivo do estudo correlacionar a força 

de preensão palmar e a força de flexores e extensores do punho com a função 

autorrelatada, a dor e a rigidez de sujeitos com OAM nos graus iniciais da doença. 

Hipotetizou-se que os sujeitos com graus iniciais de OAM apresentariam menor 

força de preensão palmar, pior função, maior magnitude de ativação dos músculos 

extensores do punho durante atividades funcionais e maior coativação entre músculos 

flexores e extensores do punho, quando comparados a sujeitos saudáveis. Além disso, 

hipotetizou-se que no grupo com OAM a menor força de flexores e extensores do punho 

e de preensão palmar correlacionar-se-iam com a menor função e maior dor e rigidez. 

Para tal, esta dissertação é composta por 2 estudos que buscaram elucidar tais 

aspectos. 
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RESUMO 

Introdução: Os músculos extensores do punho tem papel fundamental na estabilização 

da articulação do punho durante a realização de atividades manuais. No entanto, os sinais 

clínicos da OAM refletem negativamente sobre a capacidade de realização dessas tarefas 

cotidianas, já que pode haver comprometimento nas funções desses músculos. Sendo 

assim, a análise da magnitude da atividade elétrica dos músculos do punho nos permitiria 

compreender as alterações que podem estar presentes já nos graus iniciais da doença. 

Objetivos: O objetivo primário desse estudo foi comparar a magnitude de ativação e a 

coativação entre os músculos extensores e flexores do punho, em sujeitos com OAM e 

sujeitos saudáveis, durante a execução de algumas tarefas e durante avaliação da força de 

preensão palmar. O objetivo secundário do estudo foi comparar a força de preensão 

palmar, a dor, rigidez e função autorrelatada entre sujeitos com OAM inicial e sujeitos 

saudáveis. Metodologia: Foram avaliados 32 indivíduos divididos em 2 grupos (12 

mulheres e 4 homens em cada grupo), grupo controle (GC, n= 16; 55 ± 7,42 anos) e grupo 

de osteoartrite de mão (GOAM, n= 16; 57 ± 7,82 anos). O grau da OAM foi confirmado 

por meio de exame radiográfico e classificado de acordo com os critérios de Kellgren e 

Lawrence (foram incluídos no GOAM apenas graus II e III). Todos os voluntários 

responderam o questionário AUSCAN. Foi realizada a avaliação da atividade 

eletromiográfica dos músculos flexores superficiais dos dedos (FSD), flexor ulnar do 

carpo (FUC) e extensores (EXT) durante a avaliação da força de preensão palmare 

durante as atividades manuais (escrever, cortar uma folha de papel e fechar e abrir uma 

garrafa). Os grupos foram comparados por meio do teste t-Student para amostras 

independentes ou Mann Whitney, de acordo com a distribuição dos dados (p≤0,05). 

Resultados: Para a média de ativação dos músculos flexores e extensores do punho foi 

encontrada menor ativação muscular no GOAM em todas as atividades realizadas, com 

diferença estatística para o FSD (p=0,01) e EXT (p=0,04) na tarefa da tesoura e FUC na 

tarefa da garrafa (p=0,05). Não foi encontrado diferença entre os grupos para o índice de 

coativação e nem para a força de preensão palmar. Conclusão: Sujeitos com graus iniciais 

de OAM, apresentam um padrão de ativação muscular diferente de sujeitos saudáveis e 

este padrão diferenciado pode ser decorrente de uma inibição devido a dor durante a 

realização de tarefas manuais que envolvam a pinça e/ou a preensão palmar. 

Palavras-chave: osteoartrite de mão, ativação muscular, coativação, força de preensão 

palmar, dor. 



12 
 

INTRODUÇÃO 

 

 A Osteoartrite de mão (OAM), assim como os outros tipos de osteoartrite (OA), é 

caracterizada clinicamente por dor, rigidez, diminuição da amplitude de movimento e da 

força muscular adjacente [1,2], além de expressar algumas particularidades tais como a 

formação de nódulos nas interfalangeanas distais (IFD) e interfalangeanas proximais 

(IFP), denominados respectivamente de nódulos de Heberden e Bouchard [3]. Sendo a 

mão um segmento altamente requisitado para a realização de atividades de vida diária 

(AVD’s), a associação dos sinais e sintomas culminam em déficits funcionais, levando a 

um pior desempenho para realizar atividades, principalmente quando estas envolvem o 

movimento de pinça ou preensão [1]. A diminuição da capacidade em desempenhar tais 

tarefas, por sua vez, expressa reflexos significativos sobre a qualidade de vida desta 

população [4]. 

Diante disto, vários estudos investigaram a força de preensão palmar em sujeitos 

com OAM, demonstrando uma redução da força quando comparados a sujeitos saudáveis. 

Além do mais, é notório o estabelecimento de uma relação negativa entre a diminuição 

da força de preensão palmar e o grau de acometimento da doença [5-7], ou seja, quanto 

maior o grau da doença, menor é a força de preensão palmar. No entanto, ainda que essas 

alterações pareçam estar bem estabelecidas em sujeitos com OAM em graus avançados, 

poucos estudos investigaram essas alterações no início da doença.  

Destaca-se ainda que, embora seja uma doença de acometimento 

predominantemente articular, estruturas periarticulares como músculos, ligamentos e 

membrana sinovial também podem ser afetadas [8] e, segundo Apsden (2008), em 

pacientes com OA as modificações no tecido muscular parecem ocorrer antes da presença 

de degeneração articular, gerando repercussões negativas sobre a estabilidade articular 

[9], o que justificaria um estudo do comportamento dos músculos que atuam no punho e 

na mão e da funcionalidade em sujeitos com graus não tão avançados da doença. 

 De acordo com o nosso conhecimento apenas Calder et al., (2011) e Brorsson et 

al., (2014) estudaram a atividade elétrica de músculos da mão e do punho em sujeitos 

com OAM durante a realização de atividades funcionais, encontrando maior atividade 

elétrica para o músculo extensor comum dos dedos no grupo OAM quando comparado a 

sujeitos saudáveis [10,11]. No entanto, Brorsson et al., (2014) encontraram diferença 

estatística entre os grupos [11], enquanto Calder et al., (2011) não encontraram [10]. Além 

disso, estes estudos avaliaram apenas voluntárias do sexo feminino e não especificaram 
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o grau da OAM dos participantes [10,11].  

Desta forma, visto que sujeitos com OAM apresentam déficits funcionais que 

levam à dificuldade de realizar tarefas manuais, e que a ótima função da mão e força de 

preensão máxima são garantidos por uma ação eficaz dos músculos extensores do punho 

[12-14], estudar a atividade elétrica dos músculos do antebraço durante a realização de 

tarefas do cotidiano e durante a preensão palmar nos permitiria investigar se sujeitos com 

OAM utilizam padrões de controle neuromuscular diferentes de indivíduos sem OAM, 

principalmente nos graus iniciais da doença. Este fato, por sua vez, nos viabilizaria 

mensurar se alterações nesses músculos estão presentes já no início da doença, 

possibilitando a elaboração de protocolos clínicos com foco também na reabilitação dos 

músculos do punho, e não só dos músculos intrínsecos da mão. Além disso, somado a 

avaliação da magnitude de ativação dos músculos extensores e flexores do punho, estudar 

o equilíbrio entre esses músculos se faz importante, sendo de extrema relevância analisar 

a coativação entre eles.   

 Diante disto, o objetivo primário desse estudo foi comparar a magnitude de 

ativação e a coativação entre os músculos extensores e flexores do punho, em sujeitos 

com osteoartrite na mão e sujeitos saudáveis. O objetivo secundário foi comparar a força 

de preensão palmar, a dor, rigidez e função autorrelatada entre sujeitos com OAM inicial 

e sujeitos saudáveis. Foi hipotetizado que sujeitos com OAM apresentariam maior 

magnitude de ativação muscular, principalmente dos extensores, quando comparado a 

sujeitos saudáveis, bem como uma maior coativação entre flexores e extensores do punho. 

Além disso, hipotetizou-se que sujeitos com OAM nos graus iniciais da doença 

apresentariam uma força de preensão palmar reduzida quando comparado aos indivíduos 

saudáveis, bem como maior dor e rigidez, e pior função física autorrelatadas. 
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MATERIAS E MÉTODOS 

 

Cálculo amostral 

 

Foi realizado o cálculo do tamanho da amostra baseado no estudo de Calder et al., 

(2011) para o músculo extensor comum dos dedos durante a tarefa de desrosquear, 

obtendo-se um tamanho do efeito de 1,12 [10]. O tamanho da amostra foi então estimado 

conforme proposto por Cohen (1992), considerando um alfa de 0,05, poder da amostra de 

0,80 e um tamanho de efeito de 1,12 [15]. Assim, o “n” necessário para cada grupo foi de 

pelo menos 14 sujeitos. 

 

Sujeitos 

 

Sujeitos de ambos os sexos, acima de 40 anos, com diagnóstico médico de OAM, 

de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) [8], foram 

incluídos no grupo OAM (GOAM). Sujeitos saudáveis, sem OAM na mão, pareados ao 

GOAM pela idade e pelo sexo, foram incluídos no grupo controle (GC).  

 Foram previamente recrutados 41 sujeitos. Após a avaliação inicial, apenas 32 

deles foram incluídos no estudo. Foram excluídos 6 sujeitos referentes ao GOAM pelos 

seguintes motivos: diagnóstico médico de rizoartrose (n=2), gota (n=1), artrite 

reumatoide (n=1), artrite psoriática (n=1) e não compatibilidade no recurso de pareamento 

estipulado entre os grupos (n=1). Já em relação ao GC, foram excluídos 3 sujeitos em 

virtude de não conseguirmos parear quanto ao sexo e idade com o GOAM. Desse modo, 

os outros sujeitos foram divididos em dois grupos: GC (n= 16; 55 ± 7,42 anos) e GOAM 

(n= 16; 57 ± 7,82 anos), sendo que cada grupo foi composto por 4 homens e 12 mulheres.  

O grau da OAM foi confirmado por meio de exame radiográfico nas vistas 

anteroposterior e oblíqua, e classificado de acordo com os critérios de Kellgren e 

Lawrence [16], sendo que a articulação interfalangeana mais acometida foi considerada 

na análise do grau da doença. Assim, foram incluídos no GOAM os sujeitos com sinais 

radiológicos correspondentes aos graus II e III da doença. Os sujeitos pertencentes ao GC 

também realizaram exame radiográfico para confirmar a ausência de OAM. 

Os critérios de exclusão para ambos os grupos foram: doenças neurológicas ou 

musculoesqueléticas que pudessem comprometer a função dos membros superiores 

(MMSS), diabetes descontrolada, fratura prévia no membro superior, presença de 

qualquer outra doença reumatológicas e indivíduos canhotos para que a lateralidade não 
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influenciasse na realização das tarefas [17].  

Por fim, para garantir que todos os sujeitos não possuíssem comprometimento 

cognitivo foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A), sendo 

incluído no estudo os indivíduos que apresentaram pontuação normal de acordo com a 

sua escolaridade [18]. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Federal de São Carlos (protocolo no. 1.714.242) (ANEXO B). Todos os 

voluntários foram esclarecidos quanto aos procedimentos realizados e assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  

 

Questionário AUSCAN   

Todos os participantes responderam ao questionário Australian/Canadian Hand 

Osteoarthritis Index (AUSCAN). Trata-se de um questionário autoaplicável, composto 

por 15 questões divididas em três domínios (dor, rigidez e função). Cada questão possui 

pontuação de 0-4, sendo que 0 indica nenhuma dor, rigidez ou déficit funcional e 4 indica 

máxima dor, rigidez e déficit funcional. O questionário possui pontuação total de 60 

pontos, e quanto maior a pontuação, pior a dor e a rigidez e maior o déficit funcional. 

Esse questionário foi traduzido, validado e adaptado para o Brasil, sendo específico para 

OAM [19] (ANEXO C).  

 

Força de preensão palmar 

Para a avaliação da força máxima de preensão palmar foi utilizado um dinamômetro 

hidráulico manual da marca JAMAR (Hydraulic Hand Dynamometer® – ModelPC-5030J1, 

Fred Sammons, Inc., BurrRidge, IL: USA). Foram adotadas as recomendações de 

posicionamento da American Society of Hand Therapists (ASHT) [20], além das instruções 

fornecidas aos voluntários para que “apertassem bem forte” a alça do dinamômetro, ou seja, 

que apertassem as duas barras do dispositivo com o intuito de aproximá-las. Foi fornecido 

comando verbal durante todo o processo de avaliação [20,21].  

Foram realizadas três repetições de duração de 6 segundos cada, com descanso de um 

minuto entre cada uma delas e a média das três repetições foi utilizada para análise estatística, 

sendo esta normalizada pela massa corporal [22]. Previamente à avaliação, o voluntário foi 

familiarizado ao instrumento pela oportunidade de manusear o dinamômetro antes do registro 

das medidas e foi orientado sobre o procedimento da avaliação. 
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Avaliação da Ativação Muscular e atividades manuais  

Foi avaliada a atividade elétrica muscular dos extensores e flexores do punho por 

meio da eletromiografia de superfície (EMG). Para tanto foi utilizado um eletromiógrafo 

Trigno™Wireless System (Delsys Inc., Boston, EUA), com uma frequência de 

amostragem de 1200 Hz e três eletrodos de superfície Trigno™ Wireless Sensor (Delsys 

Inc., Boston, MA), com um índice de rejeição pela modulação comum maior que 80 dB.  

Para avaliar os músculos extensores do punho, o eletrodo foi colocado no ventre 

dos músculos extensores radial longo e curto do carpo, no 1/3 proximal do cotovelo. Os 

músculos foram localizados por palpação durante a contração voluntária, com o antebraço 

pronado. Devido à interferência dos músculos adjacentes e o movimento da pele (e, 

portanto, dos eletrodos) em relação aos músculos, consideramos que a gravação foi uma 

medida da atividade dos músculos extensores do antebraço (EXT) em geral, em vez do 

extensor radial longo do carpo e extensor radial curto do carpo, especificamente [17]. 

Para avaliar os flexores do punho, os eletrodos foram colocados nos músculos 

flexor ulnar do carpo (FUC) e flexor superficial dos dedos (FSD). Para posicionar o 

eletrodo no FUC foi palpado o ventre muscular (1/4 da linha entre o epicôndilo medial 

do úmero e o osso pisiforme) [23]. Já para o FSD, foi palpado o meio do antebraço, 

ventralmente, aproximadamente 3/4 da distância do cotovelo ao punho, enquanto o 

paciente flexionava, ativamente, apenas os dedos [24]. 

Previamente ao posicionamento dos eletrodos foi realizada limpeza na pele com 

álcool 70% e tricotomia da área de interesse. 

A magnitude de ativação muscular foi captada concomitantemente ao teste de 

força de preensão palmar e durante a realização de três atividades manuais. 

 As três atividades manuais realizadas foram: i) escrever com uma caneta a palavra 

“paralelepípedo” com o antebraço apoiado; ii) cortar uma folha de papel com a tesoura 

no sentido vertical e sem apoio do antebraço; iii) fechar e abrir uma garrafa que está 

posicionada em cima de uma mesa, sem apoio do antebraço (Figura 1). 
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Todos os voluntários passaram por uma familiarização com as atividades, ou seja, 

todos executaram 3 vezes a atividade que seria realizada previamente à coleta. No 

momento da coleta, as atividades foram realizadas três vezes, com intervalo de 15 

segundos entre cada repetição e intervalo de 1 minuto entre cada atividade. Além disso, 

houve uma padronização em relação ao posicionamento do voluntário, instruções para a 

atividade e o início e conclusão da mesma. 

Figura 1: Avaliação da atividade elétrica muscular durante as atividades manuais: (a) 

escrever em um papel com uma caneta; (b) cortar um papel com uma tesoura; (c) início 

da atividade da garrafa; (d) fechando a garrafa. 

 

 

 

 

 

 

 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Processamento do Sinal Eletromiográfico 

Os sinais eletromiográficos (EMG) dos músculos extensores do punho, flexores 

superficiais dos dedos e flexor ulnar do carpo, obtidos durante as atividades funcionais, 

foram processados utilizando o software Matlab (Mathworks, EUA). Inicialmente os 

sinais foram filtrados utilizando um filtro Butterworth de 4ª ordem, passa banda de 20 a 

400 Hz com atraso de fase zero e transformados em RMS (root mean square), a partir 

janelas móveis consecutivas de 65ms [25]. O sinal eletromiográfico de cada músculo foi 

normalizado pelo pico da ativação muscular durante cada atividade. O pico da amplitude 

RMS durante a atividade foi considerado como 100% e a média da atividade durante a 

realização da mesma foi expressa em porcentagem do pico. A média de 3 tentativas foi 

considerada para a análise estatística [10].  

Por fim, foi realizado o cálculo do índice de coativação entre a média de atividade 

elétrica dos flexores (agonistas – FSD e FUC) (FLEXm) e extensores do punho 

(antagonistas) (EXTm), conforme descrito no estudo de Heiden et al., [26]. Baseado neste 

autor, se a média do sinal eletromiográfico do agonista (Agon) for maior que a média do 

sinal eletromiográfico do antagonista (Antag), o índice de coativação (Co) será 

representado pela fórmula:  

 

𝐶𝑜 = 1 −
𝑚é𝑑𝑖𝑎𝐴𝑛𝑡𝑎𝑔

médiaAgon
 

 

No entanto, se a média do sinal eletromiográfico do agonista (Agon) for menor 

que a média do sinal eletromiográfico do antagonista (Antag), o índice de coativação (Co) 

será representado pela fórmula: 

 

𝐶𝑜 =
médiaAgon

𝑚é𝑑𝑖𝑎𝐴𝑛𝑡𝑎𝑔
− 1 

 

Destaca-se que a máxima coativação corresponde ao valor zero (0). Assim, um 

menor valor absoluto para a Co corresponde a um maior índice de coativação. 
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Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o Statistical Package for the Social 

Science version 19.0 Software (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Inicialmente, foi verificada 

a normalidade dos dados por meio do teste Shapiro-Wilk e a homocedasticidade por meio 

do teste de Levene.  

Quando encontrada distribuição normal os grupos foram comparados por meio do 

teste t- Student para amostras independentes. Quando não encontrada, foi utilizado para 

comparação o teste de Mann-Whitney. Para todas as análises foi adotado um nível de 

significância de 5% (α ≤ 0,05). 

 

RESULTADOS 

Na Tabela 1 estão apresentados os dados antropométricos de ambos os grupos. 

  Tabela 1. Caracterização da Amostra 

 GC (n= 16) GOAM (n= 16) P 

Idade (anos)   55 ± 7,42  57 ± 7,82   0,63 

Peso (Kg)   70,81 ± 13,94  70,69 ± 13,94   0,98 

Altura (cm)   162 ± 0,06  161 ± 0,08   0,66 

IMC (Kg/cm²)   26,79 ± 4,16  27,13 ± 4,47   0,82 

  Valores em média e desvio padrão. IMC: índice massa corporal. 

Na análise do questionário AUSCAN, podemos observar que o grupo GOAM 

apresentou maiores níveis de dor, mais rigidez e uma pior função autorrelatada (p≤ 0,01). 

Por outro lado, não houve diferença entre os grupos nos valores da força de preensão 

palmar no membro superior direito (p=0,80) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Domínios do questionário AUSCAN e valores da força de preensão palmar 

  Valores em média e desvio padrão. MSD: membro superior direito. *Diferença estatística. 

Foi encontrada diferença estatística na comparação intergrupo para o FSD 

(p=0,01) e para os EXT (p=0,014), com o GOAM apresentando menores valores de 

ativação elétrica durante a realização da atividade com a tesoura. Também foi encontrada 

diferença estatística para o FUC durante a realização da atividade com a garrafa (p=0,05), 

também com o GOAM apresentando menores valores de ativação elétrica (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 GC (n= 16) GOAM (n= 16)      P 

Questionário 

AUSCAN 
   

   Dor   0,06 ± 0,25 8,50 ± 3,63 ≤ 0,01* 

  Rigidez   0 ± 0 1,75 ± 1,34 ≤ 0,01* 

  Função   1,31 ± 1,74 13,25 ± 8,64 ≤ 0,01* 

  Total   1,38 ± 1,96 23,50 ± 12,96 ≤ 0,01* 

Preensão        

Palmar (%) 

   

           MSD   36,86 ± 9,27 35,98 ± 10,31  0,80 
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Tabela 3. Média de atividade elétrica muscular (expressa em porcentagem do pico) 

durante atividades manuais e durante a força de preensão palmar  

          GC 

      (n=16) 

GOAM 

(n= 16)      P 

Escrita    

FUC   33,06 ± 10,02 33,01 ± 10,84 0,98 

FSD   38,55 ± 9,90  34,73 ± 10,77 0,30 

EXT   37,74 ± 8,46 35,77 ± 8,55 0,51 

Tesoura    

FUC   34,87 ± 8,76      30,56 ± 9,57 0,19 

FSD   34,79 ± 10,10      25,45 ± 10,65 0,01* 

EXT   43,46 ± 8,99      37,15 ± 8,01 0,04* 

      Garrafa            

FUC   30,15 ± 7,56      25,15 ± 8,22 0,05* 

FSD   26,47 ± 8,87               23,11 ± 7,06 0,24 

EXT   24,40 ± 7,35      22,52 ± 5,91 0,43 

Preensão 
Palmar 

   

FUC   61,64 ± 5,83      60,53 ± 6,49               0,61 

FSD   63,50 ± 9,73      58,08 ± 8,82 0,10 

EXT   63,69 ± 9,99      59,94 ± 6,43 0,21 

 

Não houve diferença estatística entre os grupos para o Índice de Coativação, no 

entanto, é possível perceber que em todas as tarefas manuais os músculos antagonistas 

estão ativando mais do que os músculos agonistas (Tabela 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores apresentados em média e desvio padrão. FUC: flexor ulnar do carpo; FSD: flexor 

superficial dos dedos; EXT: extensores. *Diferença estatística 
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  Tabela 4. Índice de Coativação  

 GC 

(n=16) 

GOAM 

(n= 16)    P 

Escrita    

FLEXm/EXTm  -0,29 ± 0,29 -0,30 ± 0,41   0,93 

 

Tesoura    

FLEXm/EXTm  -0,19 ± 0,35                   -0,34 ± 0,42                               0,20 

 

Garrafa            

FLEXm/EXTm  -0,03 ± 0,28  -0,18 ± 0,45  0,26 

 

Preensão 
Palmar 

   

FLEXm/EXTm  0,20 ± 0,40  0,19 ± 0,43   0,89 

        

 

 

DISCUSSÃO 

 Os resultados do presente estudo apontam que sujeitos com graus II e III de OAM 

apresentam menor ativação dos músculos extensores e flexores do punho durante a 

realização de algumas atividades funcionais, quando comparados ao GC. Assim, nossa 

hipótese inicial não foi confirmada. Adicionalmente, ainda que esses sujeitos não 

apresentem redução na força de preensão palmar, já nos graus iniciais da doença é 

possível observar um déficit funcional autorrelatado significativo, suportando 

parcialmente nossa segunda hipótese. 

Para a OA de joelho já foi demonstrado na literatura que, mesmo nos graus iniciais 

da doença, os sujeitos já apresentam déficits de força dos músculos da coxa, associado à 

menor ativação muscular quando comparados a sujeitos saudáveis [27]. Outros estudos 

eletromiográficos na OA de joelho mostraram que estes déficits de força nos extensores 

podem ser decorrentes de uma falha no recrutamento de fibras musculares [28-30]. Para 

a OAM, porém, isso não está estabelecido e, além disso, como dito anteriormente, poucos 

estudos avaliaram a atividade elétrica dos músculos da mão e do punho em pessoas com 

OAM durante a realização de atividades funcionais, o que dificulta confrontar nossos 

resultados.   

Valores apresentados em média e desvio padrão. FLEXm: média da atividade elétrica 

dos músculos flexores; EXTm: média da atividade elétrica dos músculos extensores. 
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 A média de ativação elétrica dos músculos flexores do punho para as atividades 

de tesoura e garrafa, e extensores do punho, para a tarefa tesoura, foi significativamente 

menor no GOAM quando comparado ao GC, indicando um possível déficit de ativação 

muscular durante a execução dessas atividades em sujeitos com graus iniciais da doença. 

Poderíamos sugerir que essa redução da ativação muscular possa ser decorrente de uma 

incapacidade desses sujeitos em recrutar todas as unidades motoras ou de uma inibição 

decorrente pela presença de dor, visto que o autorrelato desta variável, por meio do 

questionário AUSCAN, foi significativamente maior no GOAM, mesmo que a pontuação 

obtida para a dor no questionário não tenha alcançado nem a metade da sua pontuação 

total, mostrando que a dor gera incapacidades mesmo com baixas pontuações.   

 Assim, a dor é um sintoma bastante predominante na OA, sendo mais comum que 

a presença de rigidez, por exemplo [31]. Essa experiência de dor independe das 

modificações estruturais, sendo importante considerar os aspectos qualitativos e de 

intensidade da mesma [32]. Estudos realizados em pacientes com OA no joelho 

encontraram que a fraqueza do quadríceps deve-se, em parte, à inibição muscular 

artrogênica (IMA), sendo essa causada por informações aferentes anormais de uma 

articulação danificada [33,34]. Estas informações aferentes alteradas são enviadas aos 

motoneurônios α e, consequentemente, causam a redução da ativação muscular. Sugere-

se que este mecanismo esteja presente na OAM, uma vez que a dor é um dos principais 

sintomas relatados pelos pacientes sintomáticos. Desta forma, uma vez que os músculos 

não estão sendo ativados de forma integral, deixam de desempenhar o seu papel 

corretamente e, por consequência, a articulação pode se tornar mais instável, alterando a 

condição de incidência das cargas na articulação [35]. 

Analisando especificamente cada atividade, destacamos que na escrita os valores 

de média de ativação dos músculos flexores e extensores foram muito semelhantes nos 

dois grupos. Por outro lado, para a atividade de cortar um papel com a tesoura foi 

encontrada menor ativação para os músculos FSD e EXT do punho para o GOAM quando 

comparado ao GC.   Nossos resultados diferem dos resultados obtidos por Brorsson et al. 

(2014) que, por meio da avaliação dos músculos extensor comum dos dedos e flexor radial 

do carpo em sujeitos com OAM encontraram uma maior atividade elétrica de ambos os 

músculos durante a realização das mesmas atividades, quando comparado a sujeitos 

saudáveis [11]. A diferença entre os resultados obtidos por Brorsson et al., (2014) e pelo 

nosso grupo de pesquisa podem ter ocorrido sobretudo pela diferença metodológica, visto 

que foram avaliados músculos diferentes. Além disso, esses autores avaliaram apenas 
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mulheres diagnosticadas clinicamente com OAM, não especificando o grau da doença. É 

possível que com o decorrer da doença os sujeitos com OAM desenvolvam estratégias, 

tais como aumento na ativação muscular na tentativa de compensar déficits de força. 

 É importante levarmos em consideração que durante a atividade da escrita, 

mesmo se tratando de uma tarefa manual fina e complexa, a estabilidade da articulação 

do punho foi favorecida pelo apoio do antebraço na mesa no momento da execução da 

tarefa, o que pode diminuir a demanda sobre a musculatura extensora para estabilizar a 

articulação, influenciando no nível de ativação dos músculos do punho, os quais não 

apresentaram diferenças entre os grupos. Por outro lado, ao analisarmos a atividade da 

tesoura poderíamos sugerir que, como se trata de uma tarefa que não se vale do apoio do 

punho durante sua execução, e pela grande ativação de flexores dos dedos durante a 

realização da atividade, haveria uma maior demanda sobre os músculos extensores para 

estabilizar a articulação. Desta forma, a menor ativação destes músculos também pode 

ser por uma possível inibição da musculatura decorrente da dor.  

 Por fim, ao analisarmos as atividades de fechar e abrir a garrafa é possível 

identificar que o FUC foi significativamente menos ativado no GOAM do que no GC. 

Sugere-se que isso tenha ocorrido pelo fato desta tarefa necessitar de uma significativa 

flexão ativa do punho associada à adução da mão (desvio ulnar do punho) para sua 

execução, funções com alto grau de contribuição do músculo FUC, que pode estar 

comprometido nessa população.  

Calder et al, (2011) [10], também se propuseram a avaliar de forma comparativa 

a atividade elétrica entre sujeitos saudáveis e com OAM durante a execução da atividade 

de rosquear e desrosquear, que se assemelha à atividade de fechar e abrir uma garrafa. 

Foram avaliados os músculos tênares, primeiro interósseo dorsal, músculos hipotênares e 

extensor comum dos dedos. No entanto, esses autores não encontraram diferença 

estatística entre os grupos para nenhum dos músculos avaliados, diferenciando-se dos 

resultados encontrados no presente estudo. Vale ressaltar que os músculos avaliados 

foram diferentes, sendo que 3 deles são considerados músculos intrínsecos da mão [10].  

Desta forma, com base nos resultados encontrados percebe-se que nas atividades 

em que não há apoio do antebraço os déficits de recrutamento muscular do GOAM se 

tornam mais evidentes. Poderíamos inferir que, associado a um possível déficit de 

ativação dos músculos, os indivíduos com OAM possam ter adotado posturas diferentes 

do punho durante a execução das atividades, e por isso as diferenças na ativação muscular. 

Isso porque alguns estudos já observaram que a posição do punho influencia no nível de 
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ativação muscular [36]. Essas modificações de posicionamento podem ser decorrentes da 

dificuldade de estabilização do punho durante a execução das atividades, visto que a 

precária estabilização do segmento repercute de maneira negativa no desempenho da 

tarefa e na força de preensão ou pinça que precisa ser gerada [12]. Além disso, as 

alterações podem ser oriundas da presença de dor em determinadas posições, o que 

resultaria em modificações de posicionamento. Ainda que durante as avaliações as 

orientações tenham sido padronizadas para a execução das tarefas, o posicionamento do 

punho apresentado pelos voluntários não foi avaliado.  

Durante a realização de atividades manuais, não apenas a ativação muscular 

isolada, mas também o padrão de ativação dos músculos envolvidos é importante. Assim, 

sugere-se que a coativação entre flexores e extensores do punho pode ser um mecanismo 

para, além de aumentar a estabilidade articular, evitar que sujeitos adotem posturas em 

desvios do punho durante atividades que envolvam pinça e/ou preensão [37]. Podemos 

observar que, para ambos os grupos, os valores absolutos se aproximaram de zero, 

apontando para um maior índice de coativação. No entanto, é possível inferir que a dor, 

além de provavelmente estar inibindo a ativação muscular dos sujeitos com OAM, 

influencia no padrão de ativação muscular, visto que, embora não tenha ocorrido 

diferença estatística quando comparado os dois grupos, tanto para a tarefa da tesoura 

quanto da garrafa, os valores absolutos de índice de coativação para o grupo saudável foi 

menor que o GOAM, ou seja, o nível de ativação entre os músculos flexores e extensores 

do punho foi mais próxima para o GC, sugerindo uma melhor estabilidade articular na 

população saudável ao realizar as atividades propostas.  

Por outro lado, durante a avaliação da força máxima de preensão palmar, o índice 

de coativação resultou em valores positivos em ambos os grupos, indicando que a 

musculatura agonista teve uma maior ativação sobre a musculatura antagonista, obtendo 

resultados diferentes do citado acima. Nossos resultados corroboram com o estudo de 

Tanaka et al., (2015) que encontraram uma maior ativação do flexor superficial dos dedos 

em relação ao extensor radial do carpo durante a realização da preensão palmar em 

sujeitos saudáveis [38].  

Por fim, por meio da aplicação do questionário AUSCAN foi possível observar 

que já nos graus iniciais da doença existe diferença na função autorrelatada da população 

com OAM, sendo que estes apresentaram um déficit funcional muito maior quando 

comparado a população saudável do estudo. As principais dificuldades relatadas pelos 

indivíduos com OAM foram na realização das atividades de torcer a roupa e abrir um 
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pote novo, ou seja, atividades que envolviam a preensão. Este déficit funcional já foi 

relatado por outros estudos [1,39,40], corroborando com os nossos achados.  

No entanto, apesar dos relatos de dificuldade para realizar atividades que 

envolvam a preensão, não foi encontrado diferença significativa entre os grupos em 

relação à força de preensão palmar. Isso pode sugerir que a pior função autorrelatada pela 

população com OAM possa ser decorrente de outros sintomas clínicos, como a dor, visto 

que houve diferença estatística entre os grupos, e também, pela possibilidade do 

comprometimento muscular estar mais evidente na musculatura intrínseca da mão, sendo 

que esta não foi avaliada no presente estudo. Assim estudos futuros devem ser realizados 

para investigar o comportamento desses músculos em sujeitos com graus não tão 

avançados da doença. 

 

CONCLUSÃO 

Podemos concluir que nos graus iniciais de osteoartrite de mão existe um déficit 

na ativação dos músculos de flexores e extensores do punho durante a realização de 

atividades manuais que envolvam a pinça e/ou a preensão palmar quando não há apoio 

do antebraço. Também é possível concluir que há a presença de déficit funcional nesta 

população sem alteração na força de preensão palmar máxima. Desta forma, são 

necessários protocolos de reabilitação que envolvam analgesia, fortalecimento dos 

músculos do antebraço e o treino de atividades que envolvam a pinça e a preensão palmar 

em diferentes posturas do antebraço.  
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ESTUDO 2 

 

 

 

Correlação entre o torque extensor e flexor do punho e da força de 

preensão palmar com a função, rigidez e dor auto relatada em sujeitos 

com graus iniciais de osteoartrite de mão. 
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RESUMO 

 

Introdução: A osteoartrite de mão (OAM) acarreta em prejuízo funcional para sujeitos 

com OAM, dificultando a realização de atividades de vida diária. Estudos mostram uma 

correlação negativa entre o grau da doença, força de preensão palmar e função. No 

entanto, esta relação não está estabelecida para sujeitos com OAM nos graus iniciais da 

doença. Objetivo: O objetivo desse estudo foi correlacionar a força de preensão palmar, 

o torque flexor e o torque extensor de sujeitos com osteoartrite de mão, nos graus iniciais, 

com a dor, a rigidez e a função autorrelatada. Métodos: Estudo observacional transversal 

que contou com a participação de 17 sujeitos com diagnóstico clínico de OAM e com o 

grau da doença confirmado por meio de exame radiográfico. Todos os participantes 

responderam a uma ficha de avaliação inicial e aos questionários Australian/Canadian 

Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN) e Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 

(DASH). Após isso, foi realizada avaliação da força de preensão palmar e do torque 

isométrico flexor e extensor. Foi aplicado a correlação de Person para as variáveis de 

interesse. O índice de significância adotado foi de 5%. Resultados: Foi encontrado 

correlação moderada e negativa entre a força de preensão palmar e o questionário DASH 

(r = -0,59; p = 0,01), bem como com o questionário AUSCAN (r = -0,66; p = ≤0,01). Não 

foram encontradas correlações entre os torques isométricos flexores e extensores com os 

questionários. Conclusão: Já no início da doença a força de preensão palmar se 

relacionou com as alterações funcionais, podendo indicar que os comprometimentos 

funcionais nos graus iniciais da doença possam ser decorrentes de déficits da musculatura 

intrínseca da mão. 

Palavras-chave: osteoartrite de mão, força de preensão palmar, torque flexor do punho, 

torque extensor do punho, correlação. 
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INTRODUÇÃO 

A osteoartrite de mão (OAM) é o tipo mais comum de OA, sendo sua taxa de 

incidência diretamente proporcional ao aumento da idade, e após os 50 anos afeta mais 

mulheres do que homens [1].  Entretanto, ainda que seja o tipo de OA mais prevalente, 

esse subtipo recebe pouca atenção quando comparada com a OA de quadril e joelho [2]. 

A OAM geralmente se manifesta com dor, rigidez, diminuição da amplitude de 

movimento, edema, dano articular que pode levar a deformidades nas articulações e 

diminuição da força de preensão palmar [3-5]. Esse quadro clínico pode ser acompanhado 

de prejuízo funcional para esses sujeitos que passam a ter dificuldade de realizar 

atividades de vida diária (AVD’s) como escrever, abotoar, abrir potes ou garrafas, com 

consequente redução da qualidade de vida [3,6]. No entanto, ainda que alguns estudos 

apontem que esses sintomas e alterações funcionais são acompanhadas de déficits de 

pinça e preensão, não se sabe qual a relação entre eles, principalmente nos graus iniciais 

da doença. 

Vários estudos avaliaram a força de preensão palmar em sujeitos com OAM e 

constataram que há uma diminuição de até 60% desta força quando comparado a sujeitos 

saudáveis [3,4,7]. Dominick et al. (2005) avaliou a força de preensão e pinça em 700 

sujeitos com OAM, e constatou que quanto maior o grau de OAM, menor era a força de 

preensão e pinça [8]. Este mesmo resultado foi constatado por Ceceli et al. (2012) que 

encontraram uma correlação negativa entre a força de preensão com o grau da OAM [9]. 

Além disso, o grau da OAM também se correlaciona negativamente com a função desses 

sujeitos, como mostra Ozkan et al. (2007), que encontraram um déficit funcional maior, 

mensurado por meio do Jebsen Test e pelo Índice funcional de Dreiser’s, em sujeitos com 

graus mais avançados da doença [10]. 

Assim, a literatura aponta que sujeitos com OAM possuem diminuição da força 

de preensão palmar e dificuldade para realizar as AVDS’s, e que isto pode estar 

relacionado com o grau da doença, ou seja, quanto maior o grau da doença, menor é a 

força de preensão palmar e pior é a funcionalidade desse sujeito. No entanto, não está 

bem determinado se existe uma relação entre a força de preensão palmar e a dor, rigidez 

e a função em sujeitos com OAM, principalmente para os graus iniciais da doença.   

Alguns estudos como o de Ozkan et al. (2007) [10] e Bagis et al. (2003) [11] 

constataram que é possível que a dor influencie na funcionalidade de sujeitos com OAM. 

No entanto, esses estudos avaliaram a dor destes sujeitos por meio da Escala Visual 

Analógica (EVA) e não por meio de um questionário específico para OAM, como o 
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questionário Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN) [18], que 

engloba uma avaliação da dor, da rigidez e da funcionalidade autorrelatada por esses 

indivíduos. 

Além disso, é importante destacar que para a realização de AVD’s os músculos 

extensores do punho são um componente de extrema importância, visto que estes 

estabilizam a articulação do punho durante a realização de atividades funcionais que 

envolvam a pinça e/ou preensão [12]. Esses músculos têm ação oposta a dos flexores do 

punho, não permitindo que durante a realização da preensão palmar o punho se posicione 

em flexão. Caso isto acontecesse os músculos flexores dos dedos entrariam em 

insuficiência ativa, diminuindo a força de preensão palmar, o que poderia prejudicar a 

função da mão [13]. No entanto, são escassas as informações sobre a força de extensão e 

flexão do punho em sujeitos com OAM.  

Desta forma, avaliar se a força dos flexores e extensores do punho também se 

correlacionam com a dor, a rigidez e a função de sujeitos com OAM parece ser relevante, 

dado o papel central dos extensores na estabilização da articulação e no posicionamento 

dos dedos durante os movimentos de preensão. 

Diante disso, o objetivo desse estudo foi correlacionar a força de preensão palmar, 

o torque flexor e o torque extensor de sujeitos com osteoartrite de mão, nos graus iniciais, 

com a dor, a rigidez e a função autorrelatada. Hipotetizamos que já nos graus iniciais da 

OAM, a força de preensão palmar, e os torques flexores e extensores do punho se 

correlacionariam negativamente com a dor, a rigidez e a função desses sujeitos, ou seja, 

quanto menor a força, maior a dor, a rigidez e o déficit funcional. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Participantes 

Foram avaliados 17 sujeitos com OAM recrutados na comunidade da cidade de 

São Carlos, SP, Brasil. Os critérios de inclusão foram: homens ou mulheres com idade 

entre 40 e 70 anos, com diagnóstico médico de OAM segundo os critérios do American 

College of Rheumatology [14], e que apresentassem graus II ou III de acordo com os 

critérios de Kellgren and Lawrence [15]. A confirmação do grau de OAM foi obtida por 

meio de exame radiográfico, nas vistas anteroposterior e oblíqua da mão dominante. 

Os critérios de exclusão adotados foram: presença de outras doenças 

reumatológicas, cirurgia na mão, fratura prévia de punho ou dedos, e desordens 

neurológicas e/ou musculoesqueléticas que pudessem comprometer a função do membro 

superior [4,9]. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Federal de São Carlos (Parecer nº1.714.242) (ANEXO B) e todos os 

participantes assinaram um termo de consentimento para participarem do estudo 

(ANEXO C). 

 

Avaliação da Força de Preensão Palmar 

A força de preensão palmar foi avaliada por meio do dinamômetro hidráulico 

manual (JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer® – ModelPC-5030J1, Fred Sammons, 

Inc., BurrRidge, IL: USA). Para a realização do teste foram adotadas as recomendações 

da American Society of Hand Therapists (ASHT), que preconiza que a mensuração seja 

realizada com o indivíduo sentado em cadeira sem apoio de braços e com os pés apoiados 

no chão, com ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra de 

prono-supinação e o punho entre 0 e 30° de extensão [16,17]. 

As posições utilizadas para a alça móvel do dinamômetro foram: posição II para 

voluntários do sexo feminino e posição III para o sexo masculino, ou em outra posição 

acima ou abaixo dessa marca caso o sujeito possuísse a mão anatomicamente maior ou 

menor em relação à média das pessoas [17]. Previamente à avaliação, o voluntário foi 

familiarizado ao instrumento pela oportunidade de manusear o dinamômetro. No 

momento da coleta o voluntário foi orientado a apertar bem forte as duas alças do 

dinamômetro, com o intuito de aproximá-las. Foram realizadas três repetições com 
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duração de 6 segundos cada, com descanso de um minuto entre cada repetição, com 

encorajamento verbal durante os 6 segundos de coleta.  

A média das três repetições foi utilizada para análise estatística. 

 

Avaliação isométrica do torque flexor e extensor do punho 

A avaliação do torque articular isométrico de flexão e extensão do punho foi 

realizada por meio de um dinamômetro isocinético (Biodex Multi-Joint System, Biodex 

Medical Incorporation, New York, NY, USA). O voluntário foi posicionado sentado na 

cadeira do equipamento, estabilizado por meio de cintos que transpassavam o tronco e 

pelo cinto pélvico. O antebraço ficou apoiado e fixado em um aparato específico, em 

pronação, com o cotovelo em 90º de flexão (0º = extensão completa), e o ombro em 

posição neutra. O eixo mecânico de rotação do dinamômetro foi alinhado com o eixo 

articular do punho, que fica entre a fileira proximal dos ossos do carpo e a extremidade 

distal do rádio, região que compreende a articulação radiocarpal. A mão foi posicionada 

em preensão sobre a manivela do aparelho, com o punho em posição neutra para flexão e 

extensão (0° = posição neutra de flexão e extensão do punho).  

Para a familiarização dos indivíduos com o equipamento, os voluntários realizaram 3 

repetições submáximas e 2 repetições máximas de flexão e extensão do punho. Após isto, 

para a avaliação propriamente dita, foram realizadas 5 repetições máximas de flexão e 5 

repetições máximas de extensão, com intervalo de 120 segundos entre cada repetição. Para 

avaliação do torque extensor foram consideradas duas posições, sendo a primeiro com o 

punho em posição neutra e a segunda com o punho em 15º de extensão, visto que esta é a 

posição funcional da articulação [13]. Durante o teste foi fornecido encorajamento verbal 

com o objetivo de incentivar os voluntários a produzirem o torque máximo. 

Para análise dos dados foi utilizada a média dos picos de torque isométrico extensor 

e flexor do punho normalizada pela massa corporal. 

 

Questionário AUSCAN 

Para avaliar a funcionalidade dos indivíduos foi aplicado o Australian/Canadian 

Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN). Trata-se de um questionário específico para OAM, 

autoaplicável, traduzido, adaptado e validado para o Brasil [18]. Esse questionário, além 

de avaliar a função física do paciente com OAM, avalia também a dor e rigidez articular 

nas articulações das mãos nas últimas 48 horas. 
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O questionário é composto por 15 questões, divididas em três domínios (dor, 

rigidez e função) e possui pontuação de 0-4 para cada questão, onde 0 indica nenhuma 

dor, dificuldade ou sintoma e 4 indica dor, rigidez ou dificuldade muito forte. O domínio 

Dor é composto por 5 perguntas, o domínio Rigidez Articular por uma 1 pergunta apenas 

e o domínio Função, descrito como dificuldades em realizar atividades da vida diária, é 

composto por 9 perguntas [18]. O questionário possui uma pontuação total de 60 pontos 

e quanto menor o escore, menor é a dor e rigidez e melhor é a função (ANEXO C). 

 

Questionário DASH 

Os voluntários também responderam ao questionário Disabilities of the Arm, 

Shoulder, and Hand (DASH), utilizado para avaliar os sintomas e disfunção do membro 

superior em populações heterogêneas, ou seja, homens ou mulheres, com leve, moderado 

ou grave grau de incapacidade no membro superior [19]. É composto por 30 perguntas, 

com pontuação de 1-5 para cada pergunta, onde 1 indica nenhuma dificuldade ou nenhum 

sintoma e 5 indica incapacidade de realizar ou sintoma muito grave. Sua pontuação total 

vai de 0 – 100, sendo 0 sem nenhuma deficiência e 100 a maior deficiência. Para este 

trabalho foi utilizado a versão traduzida e validada do questionário DASH para a língua 

portuguesa [20] (ANEXO F). 

 

Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o Statistical Package for the Social 

Science version 19.0 Software (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Inicialmente foram obtidos 

valores descritivos (média e desvio padrão) para todos os dados. Então, a normalidade 

dos dados foi verificada usando o teste de Shapiro-Wilk. Após constatada a normalidade 

dos dados, foi então utilizado o coeficiente de correlação Person para correlação entre a 

força de preensão palmar, torque flexor, torque extensor e os resultados dos questionários 

DASH e AUSCAN. Os valores de r foram interpretados seguindo os valores: 0.00-0.19 

= nenhum-leve; 0.20-0.39 = baixa; 0.40-0.69 = moderada; 0.70-0.89 = forte e 0.9-1.00 = 

muito forte [21]. Para todas as análises será adotado um nível de significância de 5% (α 

= 0,05). 

Previamente ao início das coletas foi realizado o cálculo amostral no software 

GPower 3.3.9.2. Foi definido um power de 0.80, um α de 0.05, sendo esperado 
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encontrarmos uma correlação ao menos moderada (0.40-0.69) entre as variáveis, sendo 

assim, o effect size foi definido em 0.6. Diante disto, o n do estudo foi de 17 sujeitos. 

RESULTADOS 

 As características demográficas dos participantes do estudo estão descritas na 

Tabela 1. 

Tabela 1. Características antropométricas dos pacientes com OAM. 

  

 

 

 

 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. IMC: índice de massa corporal. 

 

A tabela 2 apresenta os valores da força de preensão palmar para o membro 

superior direito (MSD), e a média do pico de torque flexor e extensor (com o punho 

posicionado em neutro e em 15º de extensão). 

 

Tabela 2. Força de preensão palmar e torque flexor e extensor do punho 

 

 

 

Na tabela 3 podemos observar os valores do questionário DASH e dos três 

domínios do questionário AUSCAN, ou seja, os componentes de dor, rigidez e função, 

além da pontuação total do mesmo. 

 

 

 

 

Características Sujeitos (n=17) 

Idade (anos) 57 ± 7,75 

Altura (cm) 161 ± 0,08 

Peso (Kg) 69,41 ± 14,28 

IMC (Kg/cm²) 26,64 ± 4,59 

 Força de Preensão e Torques Sujeitos (n=17) 

Preensão Palmar – MSD (N) 244 ± 81 

Torque Flexor  (Nm/Kg x 100) 13,14 ± 3,93 

Torque Extensor 0º (Nm/Kg x 100) 5,61 ± 6,38 

Torque Extensor 15º  (Nm/Kg x 100) 3,65 ± 1,86 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. MSD: membro superior direito; N: Newton. 
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Tabela 3. Pontuação dos questionários DASH e AUSCAN 

 

Foram encontradas correlações significativas entre a força de preensão palmar e o 

questionário DASH, bem como correlação entre a força de preensão palmar e dois 

domínios do questionário AUSCAN, sendo estes a dor e a função. Podemos observar na 

tabela 4 que a força de preensão palmar apresentou correlação moderada e negativa com 

o resultado do questionário DASH (r = - 0,59, p = 0,012), correlação moderada e negativa 

com o domínio dor (r = -0,63, p = 0,007) e correlação moderada e negativa com o domínio 

função (r = -0,66, p= 0,004) do questionário AUSCAN. Essas correlações negativas 

indicam que quanto menor é a força de preensão do sujeito, maior é a sua dor e maior a 

sua disfunção física auto relatada. Não foi encontrada correlação entre a força de preensão 

palmar e o domínio rigidez do questionário AUSCAN. Da mesma forma, não foram 

encontradas correlações significativas entre os picos de torque flexor e extensor com a 

função autorrelatada desses indivíduos (tabela 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionários Sujeitos (n=17) 

DASH 24,36 ± 18,56 

AUSCAN  

Dor 8,64 ± 3,56 

Rigidez 1,76 ± 1,3 

Função 13,23 ± 8,37 

Total 23,64 ±12,56 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. 
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Tabela 4. Correlação entre força de preensão palmar, torque flexor e extensor e os 

questionários DASH e AUSCAN. 

  

       Valor de r Valor de p 

   Preensão Palmar  

DASH         -0,59     0,01* 

AUSCAN   

Dor         -0,63  ≤ 0,01* 

Rigidez         -0,43     0,07    

Função         -0,66  ≤ 0,01* 

Total         -0,66  ≤ 0,01* 

   Torque Flexor  

DASH         -0,46     0,06 

AUSCAN   

Dor         -0,43     0,08 

Rigidez         -0,16     0,51 

Função         -0,32     0,19 

Total         -0,35     0,15 

   Torque Extensor 0º  

DASH         -0,22     0,39 

AUSCAN   

Dor         -0,44    0,08 

Rigidez         -0,07    0,79 

Função         -0,24    0,35 

Total         -0,30    0,25 

   Torque Extensor 15º  

DASH         -0,20    0,43 

AUSCAN   

Dor         -0,13    0,60 

Rigidez         -0,11    0,65 

Função         -0,13    0,60 

Total         -0,13    0,60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. *Diferença estatística  
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DISCUSSÃO 

 

De acordo com os resultados do presente estudo, nossa hipótese inicial foi 

parcialmente comprovada, visto que foi encontrada correlação negativa entre a força de 

preensão palmar e o questionário DASH e os domínios dor e função do questionário 

AUSCAN. No entanto, não foi encontrado correlação entre a força de preensão palmar e 

a rigidez, nem entre os torques flexores e extensores do punho e os questionários. Esses 

resultados indicam que já nos graus iniciais da doença quanto menor a força de preensão, 

maior as alterações funcionais e maior o nível de dor autorrelatada em pacientes com 

OAM. 

A medida de força de preensão palmar é um índice importante para avaliar a 

integridade funcional da mão [22], sendo um bom indicador da força muscular geral [23]. 

Uma vez que para desempenhar algumas tarefas funcionais é necessário destreza e força, 

e visto que sujeitos com OAM apresentam dificuldade em realizar AVD’S, 

principalmente atividades que envolvam a força de preensão associada a torção da mão 

[23], sua mensuração, bem como o estudo da sua relação com a função, é importante 

nessa população.  

 Nossos resultados apontaram que já nos graus iniciais da doença existe uma 

correlação negativa e moderada entre a força de preensão e a função, constatada tanto 

pela correlação com o questionário DASH, quanto com a sessão função física do 

questionário AUSCAN. Além disso, tendo como base os valores de referência da força 

de preensão palmar em sujeitos saudáveis do estudo de Schlussel et al., (2008) [24], 

constatamos que nossa amostra apresentou uma redução de 13% da força de preensão 

palmar para as mulheres e 8% para os homens. Isso mostra que, já nos graus iniciais da 

doença, existe uma redução da força de preensão palmar, sendo que isto influencia 

negativamente na função e na dor da mão. Além disso, alguns estudos mostraram que o 

grau de OAM avaliado por meio de radiografias pode ser um preditor da força de preensão 

palmar [25,26], e que esta força de preensão reduzida é um fator de risco para dor e 

disfunção [27]. 

Estudos como o de Bagis et al., (2003) e Jones et al., (2001) também encontraram 

que a presença da OA na mão afeta negativamente a função da mesma, no entanto este 

déficit funcional foi mais proeminente em sujeitos com grau III e IV da OAM quando 

comparado ao grupo controle composto de sujeitos saudáveis ou quando comparado ao 

grupo com grau II de OAM, sugerindo que a severidade da OAM contribui para variações 
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na dor, na função e na força de preensão [11,7]. Entretanto, nossos resultados apontam 

que ainda que não possamos estabelecer uma relação direta de causa e efeito, é possível 

inferir que já nos graus iniciais da doença quanto menor a força de preensão maiores os 

déficits funcionais. 

Além disso, podemos observar que a força de preensão palmar também se 

correlaciona negativamente com a dor que estes sujeitos apresentam na mão, tanto em 

repouso quanto ao praticar atividades que envolvam a preensão, resultado também 

encontrado por Ozkan et al. (2007) que constataram uma correlação negativa entre a dor 

e a força de preensão e entre a dor e o índice funcional de Dreiser’s [10]. Jones et al. 

(2001) também sugeriu que a função pode ser mediada pela dor, e que a diminuição da 

força de preensão palmar pode ser um fator desencadeante para o aparecimento de mais 

dor e maior disfunção [7].  

No entanto, apesar de demonstrado a relação entre força de preensão, dor e função, 

não foi observado nenhuma correlação significativa entre os torques flexores e extensores 

do punho com a função e com a dor auto relatada da mão. 

Já vem sido demonstrado para os membros inferiores que um balanço entre as 

forças dos músculos flexores e extensores é essencial para a função destas articulações 

[28,29]. Para a mão, especificamente, este balanço se faz ainda mais necessário visto que 

os músculos extensores do punho são estabilizadores importantes do punho durante a 

produção da força de flexão do punho e, principalmente, durante a execução de tarefas 

que exigem preensão, permitindo que punho mantenha sua posição funcional, ou seja, em 

ligeira extensão e desvio ulnar, durante a realização das atividades manuais, garantindo a 

abertura necessária para a mão e um bom ajuste na posição dos dedos ao objeto [30]. 

O grupo de pesquisa de Brorsson et al., em seus estudos, demonstraram que para 

Artrite Reumatóide (AR), outra doença reumatológica que causa alguma disfunção na 

mão e leva os indivíduos a terem dificuldade de realizar atividades manuais [31], estes 

sujeitos possuem um déficit na força de extensão dos dedos quando comparado a sujeitos 

saudáveis [32].  No entanto, no presente estudo, para a OAM nos graus iniciais da doença, 

não foi encontrado nenhuma correlação entre o torque extensor e a funcionalidade desses 

indivíduos, sugerindo que nos graus iniciais da doença as alterações funcionais parecem 

estar mais associadas aos músculos que atuam na força de preensão palmar, ou seja, 

flexores superficiais e profundos dos dedos e músculos intrínsecos da mão. 

Além disso, é possível que a avaliação de atividades funcionais específicas possa 

inferir melhor a respeito da relação dos músculos do punho nas atividades funcionais, 
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sendo essa ausência de avaliação uma limitação desse estudo. Assim, estudo futuros 

devem ser realizados para avaliar objetivamente a função de pacientes com OAM visando 

uma melhor compreensão da relação com a os músculos extrínsecos da mão, bem como 

estudos para investigar o papel da musculatura intrínseca na função dessa população. 

Ademais, não foi encontrada correlação entre a força de preensão palmar, torque 

flexor e extensor com a rigidez apresentada pelos sujeitos com OAM. A rigidez articular 

na OAM é um sintoma bem marcante da doença, principalmente no período da manhã. A 

ausência de correlação com esta variável pode advir da presença de apenas uma pergunta 

no questionário AUSCAN para avaliar este quesito, não sendo esta o suficiente para se 

correlacionar com a força, visto que a rigidez pode estar relacionada a outras 

características da doença, como a degeneração da cartilagem.  

Assim, diante do exposto, podemos concluir que já no início da doença a força de 

preensão palmar se relacionou com as alterações funcionais, podendo indicar que os 

comprometimentos funcionais nos graus iniciais da doença possam ser decorrentes de 

déficits da musculatura intrínseca da mão. Desta forma torna-se importante que, já no 

início da doença, os protocolos de reabilitação envolvam o fortalecimento dos músculos 

que agem na execução da força de preensão palmar, bem como o treino de atividades 

funcionais que envolvam o ato da preensão para que, com a progressão da doença, esses 

déficits possam ser minimizados.  
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