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RESUMO 

 

 

Embora seja reconhecida a importância clínica da preensão como ferramenta útil para 

identificar o nível de desenvolvimento e o grau de deficiência de um indivíduo, os dados 

disponíveis na literatura quanto à força de preensão palmar máxima em crianças e 

adolescentes devem ser periodicamente ampliados. Além disso, não há na literatura estudos 

quantitativos sobre o desenvolvimento do padrão de preensão de crianças típicas em idade 

escolar. Objetivo: Caracterizar a preensão de crianças típicas com idade entre 5 e 10 anos. 

Métodos: O projeto foi composto por dois estudos. No estudo 1, participaram crianças 

saudáveis, com idade entre 5 e 10 anos, divididas em seis grupos, de acordo com a faixa 

etária. Os participantes foram submetidos a uma única avaliação, na qual foram obtidos os 

dados referentes à antropometria (estatura e massa corporal) e dinamometria (força de 

preensão palmar máxima). No estudo 2, foi desenvolvido um dispositivo que caracteriza 

qualitativa e quantitativamente, o padrão da preensão durante a tarefa de beber água. Para 

testar o dispositivo, foram selecionados aleatoriamente (sorteio) 16 participantes do Estudo 1. 

Resultados: (Estudo 1) Foi observado aumento significativo da força de preensão palmar 

máxima ao longo das idades. Os meninos foram mais fortes do que as meninas. A mão 

dominante foi mais forte do que a não dominante para ambos os gêneros. Para as meninas, 

houve forte correlação da força de preensão palmar máxima com o comprimento da mão e a 

massa corporal. Para os meninos, houve forte correlação com o comprimento da mão e a 

estatura. (Estudo 2) Os dados referentes ao padrão de preensão palmar foram aferidos por 

meio de um dispositivo, cujo formato foi confeccionado similarmente a um copo transparente. 

Considerações Finais: Este estudo fornece valores de referência da força de preensão palmar 

máxima de crianças com idade entre 5 e 10 anos. A força de preensão palmar máxima 

aumenta ao longo das idades. Os meninos são mais fortes do que as meninas, independente da 

idade e da mão testada. Além disso, foi desenvolvido o protótipo de um dispositivo que 

futuramente poderá fornecer uma avaliação detalhada das estratégias utilizadas na preensão 

manual durante uma tarefa funcional. Assim, a ampliação do entendimento dos mecanismos 

relacionados à modulação da preensão durante a manipulação de objetos auxiliará na 

identificação da patogenia das alterações motoras de crianças com distúrbios do 

desenvolvimento sem que os valores obtidos sejam subestimados pelo esperado para a sua 

idade. 

 

 

Palavras-chave: crianças, força de preensão, força da mão, funcionalidade, mão, preensão.



 

 

ABSTRACT 

 

 

The grasp is recognized as a useful tool to identify the level of development and the degree of 

disability of an individual on clinical practice; however the data available in the literature 

about the maximum grip strength in children and adolescents should be periodically extended. 

In addition, there is no quantitative researches on literature about the pattern of development 

grasp of typical children. Objective: To characterize the handgrip of typical children aged 

between 5 and 10 years. Methods: The project was divided into two studies. On study 1, 

healthy children, aged between 5 and 10 years were divided into six groups according to age. 

Participants were subjected to a single assessment to obtain the anthropometry data (height 

and weight) and grip strength data (maximum grip strength). On study 2, a device was 

developed to characterize, both qualitatively and quantitatively, the standard grip for the task 

of drinking water. To test the device, they were randomly selected 16 participants from the 

study 1. Results: (Study 1) Significant increase in maximum grip strength throughout the 

ages was observed. The boys were stronger than girls. The dominant hand was stronger than 

the non-dominant hand for both genders. For girls, there was a strong correlation between 

maximum grip strength with the hand length and body mass. For boys, there was a strong 

correlation with the length of the hand and height. (Study 2) The grip pattern data were 

measured using a device whose shape was made to a similarly transparent glass. Final 

Considerations: This study provides reference values for maximum grip strength of children 

aged between 5 and 10 years. The maximum grip strength increases throughout the ages. The 

boys are stronger than girls, regardless of age and tested hand. In addition, it was developed a 

prototype device that ultimately could provide a detailed evaluation of the strategies used in 

the handgrip for a functional task. Thus expanding the understanding of the mechanisms 

related to modulation of grip when handling objects will assist in identifying the pathogenesis 

of motor disorders in children with developmental disorders without the values are 

underestimated by the expected for their age. 

 

 

Keywords: children, functionality, grasp, grip strength, hand, handgrip. 
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A mão é considerada a ferramenta musculoesquelética mais sofisticada e 

diferenciada do ser humano (ANGST et al., 2010; DIAS et al., 2010). Além de ser um órgão 

de expressão, é um importante instrumento de interação com o meio externo (GONZÁLEZ, 

2007) usado para explorar e reconhecer superfícies, objetos e suas propriedades, assim como 

para alcançar, agarrar, transportar e manipular objetos (JOUEN; MOLINA, 2005). Aprender a 

coordenar e ajustar os movimentos dos membros superiores é essencial para que o indivíduo 

interaja com o ambiente e atinja seus objetivos com maior precisão (ROCHA; SILVA; 

TUDELLA, 2006). 

Tipicamente, o membro superior é caracterizado por um amplo reportório de 

possibilidades, com grande flexibilidade e habilidade de se adaptar às restrições ambientais 

(HADDERS-ALGRA, 2013). Para realizar a preensão, a mão depende da sincronização de 

todas as articulações e musculatura envolvidas, exigindo, assim, um complexo controle 

neuromuscular (MCCREA; ENG; HODGSON, 2002). O sucesso dessa tarefa envolve a 

seleção de comandos motores adequados, a intenção manipulativa e as propriedades dos 

objetos (JOHANSSON, 2002). Deste modo, a função plena e a força adequada da mão são 

requisitos para lidar com as demandas da vida diária (COLUCCINI et al., 2005; ANGST et 

al., 2010). 

Mudanças no desenvolvimento do sistema sensoriomotor e nas características físicas 

do corpo durante a infância podem influenciar o desempenho das habilidades manuais (KING 

et al., 2012). Segundo Kuhtz-Buschbeck et al. (1998), o desenvolvimento das habilidades de 

preensão durante a infância ocorre até o final da primeira década de vida. Sabe-se que, aos 9 

meses de idade, a mão começa a ser moldada de acordo com o tamanho do objeto (VON 

HOFSTEN; RÖNNQVIST, 1988). Por volta dos 4 anos de idade, as crianças apresentam 

maior abertura da pega aumentando, assim, a margem de segurança para execução da tarefa. 

Ao longo do desenvolvimento, observam-se, a partir dos 6 anos de idade, padrões de preensão 

similares aos adultos (KUHTZ-BUSCHBECK et al., 1998). Nessa fase, as crianças mais 

velhas apresentam um padrão de movimento com pouca variabilidade, sendo capazes de 

dimensionar a abertura da pega de forma adequada, de acordo com os vários tamanhos dos 

objetos alvos (FORSSBERG et al, 1991; JONGBLOED-PEREBOOM et al., 2013). 

Embora seja reconhecida a importância clínica da preensão como ferramenta útil 

para identificar o nível de desenvolvimento das habilidades manuais e o grau de deficiência 

de um indivíduo, os dados disponíveis na literatura quanto à força de preensão palmar 

máxima em crianças e adolescentes devem ser periodicamente ampliados, visto que as 

diferenças socioculturais e a modernização técnica podem ter influência nos níveis gerais de 
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força de preensão palmar. Além disso, não há na literatura estudos quantitativos sobre o 

desenvolvimento do padrão de preensão de crianças típicas em idade escolar.  

A identificação precoce de anormalidades na performance motora pode ser uma base 

importante para detectar deficiências cognitivas posteriores (PIEK et al., 2008; BUTCHER et 

al., 2009; IVERSON, 2010). Piek et al. (2008) verificaram em 33 crianças forte correlação 

entre o desenvolvimento motor grosso precoce, avaliado até os 4 anos de idade, e o 

desempenho acadêmico em idade escolar, mensurado entre 6 e 11 anos. Os resultados 

apresentaram relação preditiva significante entre a trajetória motora grossa e a velocidade de 

processamento e memória de trabalho. Assim, a compreensão do controle da preensão poderá 

ampliar o entendimento dos mecanismos relacionados à modulação dessa habilidade durante a 

manipulação de objetos (CASTIELLO, 2005), além de permitir a identificação precoce da 

patogenia das alterações motoras de crianças com distúrbios do desenvolvimento em idade 

equivalente (DAVID  et al., 2012; HADDERS-ALGRA, 2013). 

Com base no exposto, este trabalho foi divido em dois estudos. O primeiro buscou 

estabelecer os valores de referência da força de preensão palmar máxima de crianças com 

idade entre 5 e 10 anos, levando em consideração a correlação das variáveis de força muscular 

isométrica máxima com as variáveis antropométricas dos participantes. O segundo estudo 

buscou desenvolver um dispositivo que caracterize, qualitativa e quantitativamente, a 

estratégia de preensão durante a tarefa de beber água.  
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2 ESTUDO 1 – Valores de Referência da Força de Preensão Palmar Máxima de 

Crianças Típicas com Idade entre 5 e 10 Anos 

 

 

 
Valores de referência da força 
de preensão palmar máxima de 

crianças típicas com idade entre 
5 e 10 anos 
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2.1 CARACTERIZAÇÃO DA PREENSÃO 

 

A habilidade de alcançar e agarrar representa uma das primeiras fases do 

desenvolvimento motor voluntário durante a infância (FALLANG et al., 2003) e se 

desenvolve ao longo anos (THELEN; CORBETTA; SPENCER, 1996; BERTHIER; KEEN, 

2006). 

A preensão envolve um grande número de articulações e exige sincronia entre os 

grupos musculares intrínsecos e extrínsecos da mão (KOZIN et al., 1999; BUTLER; ROSE, 

2008; LEE; NEWELL, 2012). Apreender o objeto depende da habilidade de voluntariamente 

estender o polegar e os dedos sob comando (LODHA et al., 2012), com amplitude de 

movimento adequada às dimensões do alvo, para posterior preensão. Existem dois tipos 

básicos de preensão descritos na literatura: a preensão palmar, ou de força, realizada pela 

flexão dos dedos sobre a região palmar; e a preensão de precisão, ou pinça, na qual ocorre 

aproximação dos dedos polegar e indicador (NAPIER, 1956; DIAS et al., 2010). A preensão 

palmar é gerada pela intensa atividade dos músculos flexor superficial e profundo dos dedos e 

dos interósseos, bem como dos músculos do polegar que realizam o movimento de 

contrapressão. A flexão dos dedos é quase simultânea, sendo o movimento iniciado a partir 

das articulações interfalângicas distais e mantido pelas articulações interfalângicas proximais 

e metacarpofalângicas (MOREIRA; GODOY; SILVA JUNIOR, 2001).  

A avaliação detalhada da preensão pode revelar os mecanismos relacionados às 

deficiências funcionais dessa habilidade (ELIASSON et al., 2006; BUTLER; ROSE, 2008). 

Em outras palavras, é uma ferramenta útil para determinar se a dificuldade nas habilidades 

motoras finas é devido à incoordenação, a padrões de preensão imaturos ou à força muscular 

inadequada (ELIASSON et al., 2006; MOREIRA; GODOY; SILVA JUNIOR, 2010). 

A força muscular muda com o crescimento e sua ação durante o movimento também 

determina as exigências que serão impostas aos outros sistemas, como pulmões, coração e 

esqueleto (DAVIES; GREENWOOD; JONES, 1988; RAUCH et al., 2002). Estudos 

realizados com crianças e adolescentes apontam correlação da força de preensão palmar 

máxima com disfunções como anemia (SHAFFIR et al., 2009); artrite reumatoide juvenil 

(BIRCH; BHATTACHARYA, 2010); enurese noturna monossintomática (KARABIBER et 

al., 2011); e desnutrição (FLOOD et al., 2014).  

Karabiber et al. (2011) investigaram a relação entre força muscular de preensão 

palmar e a enurese noturna monossintomática. Foram avaliados 163 pacientes, com idade 
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entre 8 e 14 anos, por meio do dinamômetro Jamar®. Quando comparados com o grupo 

controle na mesma faixa etária, os valores da força de preensão palmar máxima do grupo com 

enurese foram significativamente menores (p<0,001). Os autores concluíram que, nestes 

pacientes, a função neuromuscular está anormal, afetando a atividade motora. Além disso, foi 

sugerido que a fraqueza muscular generalizada pode contribuir como um possível fator 

etiológico. Embora não haja evidências que comprovem a relação da força de preensão 

palmar máxima com a causa da patologia, esta variável pode estar relacionada e predizer as 

condições de saúde do indivíduo (ANGST et al., 2010; BOHANNON, 2008). 

Deste modo, valores de referência da força muscular obtidos em indivíduos 

saudáveis podem servir como parâmetro norteador da avaliação do estado geral de saúde e do 

tratamento de crianças e adolescentes com condições agudas e crônicas (DAVIES; 

GREENWOOD; JONES, 1988; KARABIBER et al., 2011; FLOOD et al., 2014). A força de 

preensão palmar máxima não é, portanto, simplesmente uma medida intrínseca da força da 

mão limitada à avaliação física do membro superior.  

 

2.1.1 FORÇA DE PREENSÃO PALMAR  MÁXIMA COMO FERRAMENTA CLÍNICA 

 

 

Devido à preensão ser necessária em muitas atividades da vida diária, sua avaliação é 

frequentemente utilizada na clínica como um indicador de força física global e de saúde 

(TAKKEN et al., 2003; MASSY-WESTROPP et al., 2004; SVENSSON; WALING; HÄGER-

ROSS, 2008; SHAFFIR et al., 2009; WIND et al., 2010; KARABIBER et al., 2011), pois 

fornece medida objetiva da força máxima da extremidade superior (COLUCCINI et al., 2005) 

e está relacionada a outras avaliações da performance motora (VAN DEN BELD et al., 2009).  

Takken et al. (2003) verificaram a relação entre força de preensão palmar máxima 

(dinamometria manual) e instrumentos que avaliam a habilidade funcional (Childhood 

Myositis Assessment Score e Childhood Health Assessment Questionnaire) e o bem-estar 

físico e psicossocial (Child Health Questionnaire) de pacientes com dermatomiosite juvenil, 

com idade entre 5 e 14 anos. Os resultados mostraram correlação positiva moderada (r > 0,5) 

e forte (r > 0,7) entre a força de preensão palmar máxima e os instrumentos de avaliação, ou 

seja, quanto menores os valores de força muscular isométrica manual, pior o desempenho 

destes pacientes nas habilidades funcionais e menor a qualidade de vida avaliada pelos pais.  

O desenvolvimento da noção de força também parece depender da integração entre 

propriocepção e informação sensorial (OLMOS; CARRANZA; ATO, 2000). Por isso, o 
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refinamento da preensão ocorre durante toda infância de acordo com o desenvolvimento 

neurosensoriomotor (FORSSBERG et al., 1991; FORSSBERG et al., 1992). Na primeira 

infância, não há diferenças significativas nas médias das forças de preensão aplicadas, em 

relação à idade, e os lactentes são capazes de ajustar sua força de acordo com as exigências da 

tarefa. Contudo, aos 2 anos de idade, eles apresentam maior amplitude de força e são capazes 

de realizar ajustes mais rápidos da força de preensão palmar, quando comparados aos 

lactentes mais jovens (OLMOS, CARRANZAN, ATO, 2000). A preensão manual é, de fato, 

caracterizada pelo aumento linear da força de acordo com a idade (HÄGER-ROSS; 

RÖSBLAD, 2002; EEK; KROKSMARK; BECKUNG, 2006; HOLM et al., 2007; MOURA; 

MOUREIRA; CAIXETA, 2008; SILVA; OLIVEIRA, 2010), mas diminui gradativamente em 

idosos e pode predizer mortalidade, desenvolvimento de incapacidade, aumento do risco de 

complicações, tempo de hospitalização e indicação cirúrgica nestes indivíduos 

(BOHANNON, 2008; JANSEN et al., 2008). 

Do ponto de vista funcional, o sistema muscular precisa estar mais adaptado ao 

tamanho do corpo do que em relação à idade (RAUCH et al., 2002). Vários estudos apontam 

correlação positiva significativa entre as variáveis antropométricas, como massa corporal, 

estatura, comprimento e largura da mão, e a força de preensão palmar máxima de adultos 

saudáveis (NICOLAY; WALKER, 2005; TSANG, 2005; ADEDOYIN et al., 2009; 

GÜNTHER et al., 2009; MITSIONIS et al., 2009; IYENGAR et al., 2009; ANGST et al., 

2010; MASSY-WESTROPP et al., 2011). Em crianças e adolescentes, os parâmetros 

antropométricos gerais, como massa corporal e estatura, parecem ter maior associação à força 

de preensão palmar máxima do que os mais específicos, como tamanho e forma da mão 

(MOURA; MOREIRA; CAIXETA, 2008). 

Diante do exposto, observa-se que, além de ser um dos métodos clínicos mais 

confiáveis para estimar o estado geral de força muscular e predizer limitações funcionais e 

deficiências (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; GÜNTHER et al., 2009), a força de 

preensão palmar máxima é uma importante ferramenta que fornece informação objetiva e 

quantificável para mensurar a melhora da performance muscular de forma dinâmica, com a 

combinação de grupos musculares e articulações; para explorar o estado geral de saúde; e 

como parâmetro padrão para medir a função manual (KUZALA; VARGO, 1992; WIND et al., 

2010; KARABIBER et al., 2011; MOLENAAR et al., 2011). 

 

2.1.3 DINAMOMETRIA MANUAL 

A força de preensão palmar máxima pode ser mensurada pela avaliação da quantidade 
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de força isométrica realizada pela mão em torno de um dinamômetro (MASSY-WESTROPP 

et al., 2011; DIAS et al., 2010), equipamento que permite a mensuração da força aplicada em 

um sistema baseado em células de carga podendo ser analógico ou digital (DIAS et al., 2010). 

A dinamometria manual é um dos testes mais baratos, práticos e comumente usados 

(LAZARUS; SPARROW; WEISS, 1997; TAYLOR et al., 2006; VIANNA; OLIVEIRA; 

ARAÚJO, 2007), pois, além de ser rápido, fácil de se realizar e confiável, produz dados 

simples de registrar (OLIVEIRA; MOREIRA, 2009).  

A fim de aumentar a confiabilidade e reprodutibilidade da avaliação clínica da força de 

preensão palmar, a American Society of Hand Therapy (ASHT) estabeleceu um protocolo com 

diretrizes quanto ao posicionamento do indivíduo e o equipamento utilizado na coleta de 

dados para padronização metodológica (FESS, 1992). Embora a ASHT recomende a 

utilização do dinamômetro analógico Jamar® na avaliação da preensão, estudos têm 

evidenciado que o dinamômetro eletrônico é mais indicado em casos cujo objetivo é detectar 

escores menores da força quando comparado ao dinamômetro hidráulico (MASSY-

WESTROPP et al., 2004), atributo necessário para atender os objetivos deste estudo. Sendo 

assim, para permitir futuras comparações da força de preensão palmar de crianças em 

diferentes patologias pediátricas, bem como para garantir reprodutibilidade e confiabilidade 

dos dados obtidos, foi utilizado neste estudo um dinamômetro eletrônico comercializado. 

Em crianças e adolescentes, a força de preensão palmar máxima está relacionada 

com a idade e o gênero (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; EEK; KROKSMARK; 

BECKUNG, 2006; HOLM et al., 2008; MOURA; MOUREIRA; CAIXETA, 2008; SILVA; 

OLIVEIRA, 2010; MOLENAAR et al., 2011), porque, dentre outros fatores, as diferenças 

fisiológicas do processo de amadurecimento entre os gêneros resultam em mudanças na massa 

e no tamanho da fibra muscular (RAUCH et al., 2002; ESTEVES et al., 2005). No entanto, a 

variável gênero parece influenciar a força de preensão palmar máxima, sobretudo, a partir dos 

10 anos de idade (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; ESTEVES et al., 2005; EEK; 

KROKSMARK; BECKUNG, 2006; FERREIRA et al., 2011). Diante destas adaptações 

morfológicas (BERTUZZI; FRANCHINI; KISS, 2005), parece ser indispensável 

correlacionar a força muscular com as medidas antropométricas na avaliação da preensão, 

pois a força de preensão palmar não é simplesmente uma medida intrínseca da mão limitada à 

avaliação física do membro superior. A correlação destes dados com as variáveis 

antropométricas permitirá uma comparação mais confiável da força de preensão palmar de 

crianças e adolescentes com distúrbio de crescimento decorrente de desordens crônicas, tais 

como dermatomiosite juvenil (TAKKEN et al., 2003) e artrite reumatoide juvenil (BIRCH; 
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BHATTACHARYA, 2010), sem que os valores obtidos sejam subestimados pelo esperado 

para a sua idade (RAUCH et al., 2002). 

Foram encontrados dois estudos nacionais, publicados em periódicos indexados, que 

avaliaram a força de preensão palmar máxima de crianças/adolescentes brasileiros com 

dinamometria manual. Esteves et al. (2005) conduziram um estudo para mensurar a força de 

preensão palmar máxima de crianças de ambos os gêneros, com idade entre 7 e 14 anos, 

estabelecendo valores de referência em relação à idade, lateralidade e gênero. A força de 

preensão palmar foi mensurada de forma direta por meio de um dinamômetro resistivo 

elaborado no próprio laboratório do grupo de pesquisa. Embora Esteves et al. (2005) tenham 

apresentado dados importantes quanto a força de preensão palmar em crianças e adolescentes 

brasileiros, esses autores não seguiram as orientações da American Society of Hand Therapy 

quanto ao posicionamento dos indivíduos e utilizaram um equipamento que não está 

disponível no mercado, o que dificulta a reprodutibilidade e comparação dos dados obtidos 

nesta amostra. 

O estudo realizado por Ferreira et al. (2011) buscou determinar e comparar os valores 

das forças isométricas de preensão palmar em indivíduos brasileiros sadios de 6 a 19 anos por 

meio do dinamômetro Jamar®, considerando as variáveis gênero, dominância manual e faixa 

etária. Foram observadas diferenças significativas na força de preensão palmar máxima 

quanto ao gênero, à dominância manual e à idade. Os participantes deste estudo foram 

divididos em subgrupos, de acordo com a faixa etária (de 6-7 anos, 8-10 anos, 11-13 anos, 14-

16 anos e 17-19 anos). Contudo, para garantir melhor confiabilidade estimada nos estudos de 

força preensão, são preferíveis faixas etárias relativamente menores (SVENSSON; WALING; 

HÄGER-ROSS, 2008). Além disso, na prática clínica, a limitação dos subgrupos etários 

facilita a comparação e o acompanhamento ao logo do desenvolvimento dos pacientes. 

Os dados disponíveis na literatura quanto à força de preensão palmar máxima em 

crianças e adolescentes devem ser ampliados, visto que as diferenças socioculturais e a 

modernização técnica podem ter influência nos níveis gerais de força de preensão palmar 

(HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; GÜNTHER et al., 2009). Ainda são necessários novos 

estudos populacionais com amostras representativas e procedimentos padronizados para 

avaliar a força de preensão palmar máxima de crianças e adolescentes saudáveis no Brasil. 

Esta medida pode representar um instrumento importante para auxiliar o seguimento de 

pacientes pediátricos (MOURA; MOREIRA; CAIXETA, 2008). Assim, profissionais da 

saúde terão melhor embasamento na prevenção primária, promoção da saúde e reabilitação de 

cada população específica, com condições de elaborarem um programa de intervenção 
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individualizado de acordo com uma avaliação objetiva das respostas individuais. 

Por fim, observa-se que, além de ser um dos métodos clínicos mais confiáveis para 

estimar o estado geral de força muscular e predizer limitações funcionais e deficiências 

(HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; GÜNTHER et al., 2009), a preensão é uma importante 

ferramenta que fornece informação objetiva e quantificável para mensurar a melhora da 

performance do indivíduo, com a combinação de grupos musculares e articulações; para 

explorar o estado geral de saúde; e como parâmetro padrão para medir a função manual 

(KUZALA; VARGO, 1992; WIND et al., 2010; KARABIBER et al., 2011; MOLENAAR et 

al., 2011). Sendo assim, com este trabalho espera-se agregar informações que possam 

aprofundar a compreensão sobre o desenvolvimento da força de preensão palmar máxima na 

faixa etária de 5 a 10 anos. 

 

2.2 OBJETIVOS 

2.2.1 OBJETIVO GERAL 

Estabelecer valores de referência da força de preensão palmar máxima de crianças 

típicas com idade entre 5 e 10 anos. 

2.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Descrever a variação da força de preensão palmar máxima de acordo com a idade;  

 Verificar as diferenças da força de preensão palmar máxima entre os gêneros; 

 Verificar a força de preensão palmar máxima em relação à dominância manual, isto é, 

entre mão dominante e não dominante; 

 Verificar a relação das medidas antropométricas como estatura, massa corporal e 

comprimento da mão, com a força de preensão palmar máxima. 

 

2.2.3 HIPÓTESES 

Considerando as variações do processo de desenvolvimento neuromaturacional e 

fisiológico, hipotetizou-se que  

1. A força de preensão palmar máxima aumenta linearmente de acordo com a 

idade; 

2. Não há diferenças na força de preensão palmar entre os gêneros; 

3. A mão dominante é mais forte do que a não dominante; 
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4. A força de preensão palmar máxima está relacionada positivamente com os 

valores antropométricos (estatura, massa corporal e comprimento da mão) para 

ambos os gêneros. 

2.3 MÉTODOS 

2.3.1 DESENHO EXPERIMENTAL 

Trata-se de um estudo transversal. Os participantes foram provenientes de escolas 

públicas e particulares de ensino infantil e fundamental I de uma cidade de médio porte do 

Estado de São Paulo. Foram avaliadas crianças de 13 escolas, sendo 5 particulares, 3 estaduais 

e 5 municipais. Os procedimentos do sorteio das escolas e seleção das crianças estão descritos 

abaixo.  

2.3.2 PARTICIPANTES 

Participaram deste estudo crianças sadias, com idade entre 5 e 10 anos, matriculadas 

em escolas de ensino fundamental públicas e privadas de uma cidade de médio porte do 

Estado de São Paulo. Os participantes foram divididos, de acordo com sua idade cronológica, 

em seis grupos etários: de 5 anos a 5 anos e 11 meses; de 6 anos a 6 anos e 11 meses; de 7 

anos a 7 anos e 11 meses; de 8 anos a 8 anos e 11 meses; de 9 anos a 9 anos e 11 meses; de 10 

anos a 10 anos e 11 meses. 

2.3.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Foram incluídas crianças, nascidas a termo, idade gestacional igual ou superior a 37 

semanas (WHO, 2006a,b; SBP, 2007; ENGLE 2007); com idade entre 5 e 10 anos; sem 

histórias recentes de lesões ou cirurgias, patologia ortopédica, neurológica ou sistêmica do 

membro superior que cause dor ou que comprometa a função, ou outras condições que 

poderiam prejudicar sua performance nas tarefas experimentais, tal como uso crônico de 

medicamentos psicotrópicos; capazes de compreender instruções verbais; cujos 

pais/responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – 

APÊNDICE I); e que aceitaram participar do estudo por meio do preenchimento do Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE – APÊNDICE II). 

Para a seleção ou não inclusão das crianças no estudo segundo os critérios 

anteriormente descritos, foi enviado aos pais/responsáveis, junto ao TCLE, um questionário 

elaborado pela pesquisadora para preenchimento dos dados pessoais e clínicos de cada criança 

(APÊNDICE III). As informações foram corroboradas com os professores responsáveis de 



15 

 

cada turma, quando necessário. 

Todas as crianças cujos pais/responsáveis assinaram o TCLE e aceitaram participar do 

estudo por meio do preenchimento do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Resolução 

466/12) foram avaliadas. Participaram da avaliação um total de 612 crianças, das quais 247 

foram excluídas deste estudo devido ao preenchimento incompleto/incorreto do formulário, 

nascimento prematuro, uso de medicamento psicotrópico ou por estarem fora da faixa etária 

estipulada nos critérios de inclusão. O percurso da composição final da amostra se encontra na 

Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 3.4 FONTES E LOCAL DE COLETA DE DADOS 

As crianças foram recrutadas em escolas de ensino fundamental da rede pública e 

privada da cidade de São Carlos (SP) e avaliadas em ambiente quieto e sem distração, no 

espaço concedido pela coordenação das próprias escolas.  

 

2.3.5 EQUIPAMENTOS E MATERIAIS 

Todos os pais/responsáveis assinaram o TCLE para autorização quanto à participação 

de seu(a) filho(a) no estudo e preencheram o questionário com os dados pessoais e clínicos da 

criança. Todas as crianças que aceitaram participar do estudo preencheram o TALE. 

Os registros de massa corporal (quilogramas) e estatura (metros) foram obtidos por 

meio de uma balança digital portátil W602 (WISO®) e de um estadiômetro portátil Wood 

(WCS®), respectivamente. O comprimento da mão, estabelecido como a distância entre o 

Figura 1. Flowchart da composição final da amostra, separada por idade. 
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ponto mais distal do dedo médio e o ponto médio entre os processos estiloides radial e ulnar, 

foi medido pelo mesmo avaliador a partir do desenho do contorno da mão direita de cada 

criança em uma folha sulfite (Figura 2). A dominância manual foi estabelecida como a mão 

preferencialmente utilizada para escrever (BUTTERFIELD; LEHNHARD, 2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para medir a força de preensão palmar máxima, foi utilizado o Dinamômetro Digital 

Saehan DHD-1 (SAEHAN Medical®, Saehan Corporation, South Korea), o qual contém um 

sistema eletrônico que mede a quantidade de força produzida por uma contração isométrica 

aplicada sobre as alças, registrada em quilogramas ou libras (Figura 3). Conforme orientações 

da ASHT, a alça móvel do dispositivo foi ajustada na posição 2.  

Os dados referentes às variáveis antropométricas (massa corporal, estatura e 

comprimento da mão) e a dominância manual, bem como os valores obtidos no dinamômetro 

serão registrados em um formulário de avaliação previamente elaborado (APÊNDICE IV). 

 

 

 

 

Figura 2. Desenho do contorno da mão direita de uma criança utilizado para medir o 

comprimento da mão (cm). 
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Foram utilizados álcool e toalha de papel para a higienização dos equipamentos antes 

de cada teste. 

 

2.3.6 PROCEDIMENTOS GERAIS 

2.3.6.1 Procedimentos de ética 

O projeto foi submetido para apreciação e autorização da Secretaria Municipal de 

Educação de São Carlos (ANEXO I) e, em seguida, ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFSCar (ANEXO II), de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde). Para a 

coleta de dados nas escolas da rede de ensino particular, foram obtidas autorizações da 

diretoria ou da coordenadoria pedagógica de cada instituição. 

Após anuência das instituições supracitadas, foi realizado o levantamento das escolas 

públicas e particulares da região com educação infantil e fundamental I. Ao todo, foram 

identificadas 43 escolas da região que atendem essa população. As escolas foram, então, 

divididas de acordo com as Administrações Regionais em Saúde (ARES – ANEXO III), as 

quais dividem o município em seis grandes regiões (Tabela 1). 

 

 

 

 

      

Figura 3. Dinamômetro Digital Saehan DHD-1 (SAEHAN Medical®, Saehan Corporation, 

South Korea). 
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Tabela 1. Distribuição das escolas do município de São Carlos que atendem o Ciclo I, de 

acordo com o ARES e a rede de ensino. 

 

 
ARES 

Rede de Ensino (n)  

 Estadual Municipal Particular TOTAL 

 1 0 2 0 2 

 2 2 1 6 9 

 3 2 2 4 8 

 4 3 1 10 14 

 5 4 2 4 10 

 TOTAL 11 8 24 43 

ARES= Administração Regional em Saúde; n= número de escolas. 

 

Para assegurar a heterogeneidade da amostra e garantir a validade externa do estudo, 

foi adotada uma taxa de amostragem com estratificação de 30% das escolas de cada ARES, de 

acordo com a rede de ensino. A taxa de amostragem foi definida com base nos recursos 

humanos, materiais e tempo disponíveis para a execução deste estudo. Em seguida, utilizou-se 

o software Excel® para calcular o número de escolas a serem avaliadas de acordo com a taxa 

de estratificação definida em cada ARES e rede de ensino (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Cálculo do número de escolas a serem avaliadas em cada ARES de acordo com a 

rede de ensino. 

 

 
ARES 

Rede de Ensino (n)  

 Estadual Municipal Particular TOTAL 

 1 0 1 0 1 

 2 1 0 2 3 

 3 1 1 1 3 

 4 0 0 3 3 

 5 1 1 1 3 

 TOTAL 3 3 7 13 

ARES= Administração Regional em Saúde; n= número de escolas. 

 

 Após o cálculo do total de escolas das redes de ensino a serem avaliadas em cada 

ARES, foi realizado um sorteio por gerador aleatório com uso de rotina do Matlab® para 

selecionar, dentre a lista de escolas de cada ARES, quais instituições participariam do estudo. 
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As diretorias ou coordenadorias pedagógicas de todas as escolas sorteadas foram contatadas a 

fim de que a proposta, a relevância do estudo e os procedimentos de teste fossem 

apresentados. Quando não era obtida a autorização para desenvolver o estudo na escola, o 

sorteio de uma nova escola do mesmo ARES e da mesma rede de ensino foi realizado para 

substituir a escola anterior. Ao todo, foram contatadas 35 escolas, dentre as quais, 13 

autorizaram a coleta de dados na instituição, sendo 5 particulares, 3 estaduais e 5 municipais.  

 

2.3.6.2 Procedimentos de recrutamento dos participantes  

Com base nos dados fornecidos pela coordenação das escolas que autorizaram a coleta 

de dados em sua instituição, os pais/responsáveis foram contatados por meio de cartas com 

informações da natureza do estudo e, então, convidados a autorizar a participação de seu(a) 

filho(a). Além disso, foi solicitado o preenchimento de um questionário contendo os dados 

pessoais e clínicos da criança (APÊNDICE III).  

No momento da avaliação na escola, o examinador, após explicar o estudo, convidou a 

criança a participar do mesmo. Após sua aceitação por meio do preenchimento do TALE, foi 

realizada uma entrevista para completar os dados que se fizerem necessários, como, por 

exemplo, dominância manual e prática de esportes. Todas as avaliações foram realizadas 

durante o período de aula, em dia e horário previamente definidos por cada escola.  

 

2.3.7 PROCEDIMENTOS DE TESTE 

Para garantir maior precisão e fidedignidade das medidas, foi realizada, antes da coleta 

de dados, uma bateria de medidas utilizando um peso-padrão na balança eletrônica e uma 

medida-padrão no estadiômetro.  

As crianças foram submetidas a uma única avaliação e permaneceram com o uniforme 

escolar, descalças e livres de adereços, acessórios no cabelo e objetos pessoais nos bolsos. A 

avaliação teve duas etapas realizadas sequencialmente com cada participante: antropometria 

e dinamometria, de acordo com o que segue: 

o Antropometria: 

o Estatura 

 - Posicionamento da criança: posição anatômica sobre a base do estadiômetro; cabeça 

no plano horizontal (Plano de Frankfort); membros superiores soltos ao longo do corpo; 

palmas das mãos voltadas para a região medial do corpo; calcanhares ligeiramente afastados; 

cabeça, glúteos e calcanhares tocando a borda vertical do estadiômetro. 
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 O examinador auxiliou na manutenção da postura segurando o queixo da criança com 

o dedo indicador e o polegar de forma a manter a cabeça posicionada corretamente. Foi 

solicitado à criança que realizasse uma inspiração profunda e que se mantivesse em posição 

completamente ereta. O cursor do aparelho foi colocado sobre o ponto mais alto da cabeça 

(vértex) com pressão suficiente para comprimir o cabelo. A medida foi aferida duas vezes para 

confirmação do valor obtido, quando necessário. 

o Massa corporal 

 - Posicionamento da criança: idem ao posicionamento da medida da estatura. 

Foi solicitado à criança que subisse na plataforma do equipamento e que se mantivesse 

em posição imóvel e completamente ereta. Assim que o valor da massa corporal se 

estabilizasse, foi realizada a leitura no visor da balança. A medida foi aferida duas vezes para 

confirmação do valor obtido, quando necessário. 

Os procedimentos anteriormente descritos foram elaborados com base no Manual de 

Antropometria, da Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar (PENSE), desenvolvido pelo 

Ministério da Saúde. 

 

o Dinamometria: 

O protocolo de teste da dinamometria foi definido com base nas recomendações da 

ASHT (FESS, 1992): 

- Posicionamento da criança: sentada na cadeira, com tríplice flexão de membros 

inferiores a 90° e pés apoiados no chão; o membro a ser avaliado estava com ombro aduzido e 

rotação neutra, cotovelo fletido a 90°, antebraço semi-pronado e punho em posição neutra; o 

membro contralateral permaneceu com a mão repousada sobre a perna. Segundo as 

recomendações da ASHT, foi permitida a extensão de punho entre 0º e 30º durante a avaliação 

(FESS, 1992). 

Antes da coleta de dados, foi permitido que a criança se familiarizasse com o 

equipamento sem testar a sua força. Neste momento, o avaliador explicou e demonstrou o 

procedimento da avaliação à criança e sanou possíveis dúvidas. Para garantir que as crianças 

tivessem compreendido as instruções, os participantes realizaram uma tentativa de preensão 

submáxima antes da coleta propriamente dita. 

- Procedimento: a criança foi orientada a apertar a empunhadura do equipamento, com 

o máximo de força possível, até que a força pico fosse atingida. Foram realizadas três 

tentativas para cada mão, iniciando com a mão escolhida pela criança. Para minimizar os 

efeitos da fadiga muscular, a coleta foi realizada de forma alternada entre as mãos 
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(MATHIOWETZ, 2002) com intervalo de acordo com a necessidade da criança. No início de 

cada tentativa, foi dado o incentivo verbal “Aperte a alça o máximo que você puder!”. Após o 

início desta, as crianças foram encorajadas verbalmente, “Aperta mais forte... mais forte... 

mais forte!”. Todos os testes foram realizados sempre pelo mesmo examinador. 

Os resultados de cada tentativa foram registrados na ficha de avaliação (APÊNDICE 

IV). 

 

2.3.8 ANÁLISE DOS DADOS 

Obteve-se um total de seis medições do esforço máximo (3 para cada mão) de cada 

participante. Na análise estatística, os dados apresentaram distribuição normal, verificada pelo 

teste Shapiro-Wilk. Para sumarizar as principais características dos participantes, foram 

calculados a média e o desvio-padrão dos valores da força de preensão palmar máxima das 

mãos dominante e não dominante de cada criança. A homogeneidade dos dados foi verificada 

pelo teste de Levene. Foi realizada uma Análise de Variância (ANOVA three way) para 

comparar a força de preensão palmar (variável dependente) entre os grupos etários (6), os 

gêneros (2) e a dominância manual (2) (variáveis independentes), assim como a interação 

entre os fatores. O teste post-hoc de Tukey foi utilizado para examinar as diferenças 

identificadas entre as idades. A fim de testar a correlação de gênero, idade, massa corporal, 

estatura e comprimento da mão com a força de preensão palmar máxima, utilizou-se o 

coeficiente de correlação de Pearson (r). Os valores de r abaixo de 0,30 foram considerados 

como correlação fraca; entre 0,30 e 0,70, moderada; e acima de 0,70, forte (TAYLOR, 1990). 

As análises foram realizadas no software SPSS® versão 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL). A 

significância adotada foi de 5% (p<0,05).  

 

2.4 RESULTADOS  

 

A amostra final do estudo foi composta por 365 participantes (187 meninas); com 

idade entre 5 e 10 anos; nascidos com idade gestacional média de 38,8 semanas (±0,2); e, 

predominantemente, com dominância manual direita (92%); distribuídos entre as faixas 

etárias de acordo com a Tabela 2.  
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Tabela 3. Caracterização dos participantes incluídos no estudo de acordo com a faixa etária, o 

gênero e a dominância manual. 

 

Grupo 

Etário 

IDADE 

(anos, 

meses) 

GÊNERO 
Dominância Manual TOTAL 

(n) D (n) E (n) 

5 
5,5a 

(0,24) 

Fem 20 2 22 

Masc 22 1 23 

6 
6,5a 

(0,27) 

Fem 30 2 32 

Masc 24 4 28 

7 
7,5a 

(0,26) 

Fem 38 3 41 

Masc 34 4 38 

8 
8,5a 

(0,26) 

Fem 21 1 22 

Masc 27 1 28 

9 
9,4a 

(0,25) 

Fem 39 6 45 

Masc 31 1 32 

10 
10,5a 

(0,24) 

Fem 22 3 25 

Masc 28 1 29 

TOTAL 336 29 365 
D=direita; E=esquerda; n=número de participantes; a=anos; fem=feminino; masc=masculino. 

 

Os dados revelaram aumento significativo da força de preensão palmar máxima em 

ambos os gêneros ao longo das idades (p<0,01), exceto entre 8 e 9 anos. No entanto, foi 

observada diferença significativa entre os meninos e as meninas em todas as idades, tanto para 

o lado dominante quanto para o não dominante (p<0,001), demonstrando que os meninos são 

mais fortes, independente da idade e do lado testado. 

 

 

 

Quadro 1. Teste dos efeitos intra-sujeitos. 

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F(1,5) Sig. 

Partial Eta 

Squared 

Dominante  285,476 1 285,476 305,927 ,000 ,464 

dominante * idade  29,284 5 5,857 6,276 ,000 ,082 

dominante * gênero  2,558 1 2,558 2,741 ,099 ,008 

dominante * idade  *  gênero  8,369 5 1,674 1,794 ,113 ,025 

 

As Tabelas 3 e 4 apresentam os valores médios da força de preensão palmar máxima 

de meninas e meninos, respectivamente, de acordo com as idades. 
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Tabela 4. Valores de referência da força de preensão palmar máxima, estatura, massa corporal 

e comprimento da mão (média e DP, mínimo e máximo) de meninas com idade entre 5 e 10 

anos. 

 

MENINAS 

Grupo 

Etário 
Dominância 

Manual 

Força de Preensão (kg) Estatura (m) Massa Corporal (kg) Comprimento da Mão (cm) 

Media (DP) Min Max 
Média 

(DP) 
Min Max 

Média 

(DP) 
Min Max 

Média 

(DP) 
Min Max 

5 
Domin 6,8 (2,1) * 3,2 11,7 1,13 

(0,05) 
1,02 1,21 

21 
(3,8) 

14,6 31,3 
12,7 
(0,9) 

11,0 14,5 
Ndom 5,9 (2,1) 2,4 10,8 

6 
Domin 9,1 (1,7) * 5,8 13,7 1,2 

(0,05) 
1,02 1,28 

23 
(4,6) 

16,1 33,8 
13,2 
(0,7) 

12,0 15,0 
Ndom 8,1 (1,8) 5,1 13,0 

7 
Domin 10,9 (2,3) * 6,1 17,1 1,27 

(0,06) 
1,13 1,39 

28,2 
(6,7) 

18,8 51,8 
14,1 
(0,6) 

12,0 15,5 
Ndom 9,9 (2,7) 4,8 17,5 

8 
Domin 13,6 (2,4) 8,8 17,5 1,35 

(0,05) 
1,25 1,49 

32,8 

(5,7) 
23,6 44,5 

14,7 
(0,7) 

13,5 16,0 
Ndom 12 (2,7) 7,5 16,8 

9 
Domin 14,5 (3) 7,2 21,5 1,38 

(0,07) 
1,2 1,51 

36 
(9) 

17,5 58,2 
15 

(0,9) 
13,0 16,5 

Ndom 13,3 (3,2) 7,5 22,5 

10 
Domin 16,6 (4,1) * 10,2 24,4 1,46 

(0,07) 
1,31 1,6 

41,7 
(11,6) 

23,7 70,8 
15,76 
(0,9) 

14,0 17,5 
Ndom 15,3 (4) 8,7 23,7 

Kg=quilogramas; m=metros; cm=centímetros; DP=desvio padrão; Domin=mão dominante; Ndom=mão não dominante 

*Diferença significativa entre as mãos dominante e não dominante (p<0,01). 

 

Em relação à dominância manual, verificou-se força de preensão palmar máxima 

significativamente maior na mão dominante (p<0,015), com diferença média de 1,28 kg (95% 

do intervalo de confiança de diferença de 1,14 a 1,42), exceto aos 8 e 9 anos (p=0,805), para 

ambos os gêneros. 

No que se refere à antropometria e a força de preensão palmar máxima, foi observada 

entre as meninas forte correlação com a massa corporal e o comprimento da mão (r=0,752, 

p<0,001; r=0,811, p<0,001, respectivamente) para a mão dominante, bem como para a mão 

não dominante (r=0,718, p<0,001; r=0,776, p<0,001, respectivamente). Entre os meninos, foi 

observada para as mãos dominante e não dominante forte correlação com a estatura (r=0,815, 

p<0,001; r=0,751, p<0,001, respectivamente) e o comprimento da mão (r=0,785, p<0,001; 

r=0,74, p<0,001, respectivamente), e correlação moderada com a massa corporal (r=0,689, 

p<0,001; 0,628, p<0,001, respectivamente). 
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Tabela 5. Valores de referência da força de preensão palmar máxima, estatura, massa corporal 

e comprimento da mão (média e DP, mínimo e máximo) de meninos com idade entre 5 e 10 

anos. 

 

MENINOS 

Grupo 

Etário 

Dominância 

Manual 

Força de Preensão (kg) Estatura (m) Massa Corporal (kg) 
Comprimento da Mão 

(cm) 

Media (DP) Min Max Média (DP) Min Max Média (DP) Min Max Média 
(DP) 

Min Max 

5 
Domin 8,5 (2) * 6,1 13,5 1,15 

(0,05) 
1,08 1,27 

23,2 
(4,4) 

17,8 35,1 
12,9 
(0,7) 

12,0 14,5 
Ndom 8 (1,9) 5,2 12,7 

6 
Domin 10 (1,9) * 6,5 13,8 1,24 

(0,05) 
1,15 1,38 

26,7 
(7,1) 

19,0 52,3 
13,6 
(0,8) 

12,0 16,5 
Ndom 9,1 (1,7) 4,6 11,8 

7 
Domin 12 (2,8) * 7,6 19,8 1,27 

(0,04) 
1,18 1,41 

28,2 
(6,3) 

20,9 41,5 
14 

(0,7) 
12,5 16,0 

Ndom 11,1 (2,7) 6,5 19,6 

8 
Domin 15,5 (3,2) 8,5 20,8 1,36 

(0,07) 
1,17 1,46 

34,6 
(8,3) 

20,9 52,1 
15,1 
(0,8) 

13,5 16,5 
Ndom 13,4 (3,1) 6,9 20,3 

9 
Domin 16 (3) 10,5 24,0 1,4 

(0,06) 
1,29 1,54 

38,3 
(11,6) 

26,5 77,4 
15,2 
(0,9) 

13,0 17,0 
Ndom 13,9 (3,1) 8,6 20,7 

10 
Domin 17,3 (3) * 12,5 24,4 1,44 

(0,05) 
1,32 1,56 

38,2 
(7,7) 

27,0 60,1 
15,5 
(0,9) 

13,5 17,5 
Ndom 15,5 (2,4) 11,6 20,5 

Kg=quilogramas; m=metros; cm=centímetros; DP=desvio padrão; Domin=mão dominante; Ndom=mão não dominante 

*Diferença significativa entre as mãos dominante e não dominante (p<0,015). 

 

2.5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou descrever a variação da força de preensão palmar máxima de 

crianças com idade entre 5 e 10 anos. Constatou-se aumento da força de preensão palmar 

máxima ao longo das idades, exceto entre 8 e 9 anos, sendo a mão dominante mais forte do 

que a não dominante, para ambos os gêneros. Os meninos foram mais fortes, independente da 

idade e da mão testada. Para as meninas, houve forte correlação da força de preensão palmar 

máxima com o comprimento da mão e a massa corporal. Para os meninos, houve forte 

correlação com o comprimento da mão e a estatura. 

De acordo com o nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a considerar a idade 

gestacional como critério de elegibilidade para estabelecer os valores de referência dessa 

população. É sabido que crianças e adolescentes nascidos prematuramente frequentemente 

apresentam comprometimento motor de leve a moderado (DE KIEVET et al., 2012; 

WILLIAMS et al, 2010; JOHANSSON et al., 2014). Barr et al. (2013) verificaram redução da 

força de preensão palmar, estatura e massa corporal de crianças com 9 anos nascidas 

prematuramente, sugerindo que a alteração do desenvolvimento fetal pode afetar 



25 

 

permanentemente a função muscular. Assim, considerando o provável efeito duradouro da 

prematuridade sobre o desenvolvimento neuromotor, recomendamos que a idade gestacional 

seja ponderada como critério primordial na avaliação da força de preensão palmar. Essa 

precaução poderá ratificar o uso desses dados como ferramenta útil para identificar o nível de 

desenvolvimento e o grau de deficiência em crianças e adolescentes. 

Os resultados obtidos indicam aumento da força de preensão palmar máxima ao longo 

dos anos, para ambos os gêneros, exceto entre 8 e 9 anos. De acordo com Behm et al. (2008), 

o aumento da força entre as crianças tem sido mais associado à adaptação neural, que resulta 

em maior recrutamento de fibras musculares, do que à hipertrofia muscular. Além disso, no 

presente estudo, foi verificado que os meninos são mais fortes do que as meninas em todas as 

idades testadas. Esses achados são consistentes com o estudo de Ploegmakers et al. (2013), os 

quais detectaram diferenças entre os gêneros em uma ampla amostra de crianças e 

adolescentes holandeses, com idade entre 4 e 15 anos. Entretanto, sugerimos que outros 

estudos verifiquem se essas diferenças observadas se devem inteiramente às diferenças 

biológicas entre os gêneros. Conforme sugerido por Butterfield et al. (2009), além de serem 

mais incentivados, as opções de atividades físicas de meninos usualmente apresentam 

diferenças substanciais na intensidade da performance requerida em comparação àquelas 

comumente praticadas por meninas. Corroborando com Butterfield et al (2009), constatou-se, 

no presente estudo, que 53% dos meninos da amostra praticam algum tipo de esporte ou 

atividade física, enquanto que apenas 32% das meninas o fazem. Assim, é plausível que o 

nível de atividade física também possa influenciar o desempenho de crianças e adolescentes 

em testes de força muscular. 

No que se refere à dominância manual, 92% das crianças avaliadas eram destras. 

Embora alguns pesquisadores afirmem que a lateralidade não pode ser identificada 

precocemente na infância (JANSSEN, 2004), evidências crescentes sugerem que a partir dos 

6-7 meses de idade já é possível identificar as preferências de uso manual em lactentes 

(FAGARD; LOCKMAN, 2005; FERRE et al., 2010; SOUZA; TEIXEIRA, 2011). No 

presente estudo, a dominância manual foi definida como a mão preferencialmente utilizada 

para escrever. Esse mesmo critério foi utilizado por outros autores (YIM et al., 2013; 

BUTTERFIELD et al., 2009; PLOEGMAKERS et al., 2013), porém ainda não há um 

consenso na literatura quanto ao melhor método para definir a dominância manual dos 

indivíduos.  

No geral, os dados apontam maior força no lado dominante, independente da idade e 
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do gênero. Em comparação com as crianças holandesas (PLOEGMAKERS et al., 2013), dos 7 

aos 10 anos, as meninas e os meninos do presente estudo apresentaram menor força de 

preensão palmar máxima, com diferença média de 2 kg e 1,5 kg, respectivamente, para ambas 

as mãos. Em contrapartida, nessa mesma idade, a amostra atual obteve melhor resultado no 

teste de força de preensão palmar máxima (cerca de 2 kg de vantagem) comparado com as 

crianças de uma região do nordeste brasileiro (SILVA et al., 2011). Corroborando com 

Butterfield et al. (2009) e Silva et al. (2011), acredita-se que as discrepâncias no desempenho 

do teste podem estar associadas às questões culturais, à localização geográfica e seus fatores 

relacionados, como variação na oportunidade de participar de atividades físicas, diferenças 

nas exigências das atividades diárias e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) local. 

Outros estudos (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; ESTEVES et al., 2005; NICOLAY; 

WALKER, 2005; EEK et al., 2006; HOLM et al., 2008; JÜRIMÄE et al., 2009; FERRE et al., 

2010) foram conduzidos para estabelecer os valores de referência da força de preensão palmar 

máxima de crianças em diferentes países. Contudo, a diferença na unidade de medida adotada 

nesses estudos impossibilita a comparação dos valores obtidos com a amostra atual. 

Entre as meninas, a força de preensão palmar máxima foi fortemente correlacionada 

com a massa corporal. Enquanto que, para os meninos, a estatura apresentou maior influência 

sob a força, com associação moderada com a massa corporal. Esses achados corroboram com 

Jürimäe et al. (2009), os quais concluíram que, como regra, a força de preensão palmar 

máxima dos meninos depende mais das variáveis antropométricas e da composição corporal 

do que das meninas. Segundo Machado e Barbanti (2007), durante o crescimento, a 

maturação biológica apresenta comportamento distinto entre as idades e os gêneros. Sendo 

assim, ressaltamos a importância de se considerar as medidas antropométricas das crianças em 

testes de força muscular. A correlação da força de preensão palmar máxima com essas 

variáveis permitirá uma comparação mais confiável da força de preensão de crianças e 

adolescentes com distúrbio de crescimento decorrente de desordens crônicas sem que os 

valores obtidos sejam subestimados pelo esperado para a sua idade (RAUCH et al., 2002). 

Além disso, em ambos os gêneros, o comprimento da mão esteve fortemente 

relacionado com a força obtida. Embora alguns estudos também tenham verificado 

contribuição do tamanho da mão na força de preensão palmar máxima (HÄGER-ROSS; 

RÖSBLAD, 2002; ESTEVES et al., 2005; JÜRIMÄE et al., 2009), outros estudos não 

encontraram (VISNAPUU; JÜRIMÄE, 2007; MOREIRA et al., 2008). Essa discordância 

entre os resultados pode ser devido aos diferentes métodos atualmente utilizados para 

mensuração da mão. 
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No estudo atual, o comprimento da mão foi estabelecido como a distância entre o 

ponto mais distal do dedo médio e o ponto médio entre os processos estiloides radial e ulnar. 

A definição dessa variável considerou que a preensão palmar é realizada pela flexão dos 

dedos sobre a região palmar (NAPIER, 1956; DIAS et al., 2010). Esse movimento provoca 

intensa atividade dos músculos flexor superficial e profundo dos dedos e dos interósseos, bem 

como dos músculos do polegar que realizam o movimento de contrapressão (MASON et al., 

2001; MOREIRA; GODOY; SILVA JUNIOR, 2010). Como resultado, a flexão dos dedos é 

quase simultânea. Diante disso, entendemos que, durante a preensão palmar, os dedos estão 

intrinsecamente vinculados ao movimento e podem ser considerados como unidade coesa. 

Sendo assim, acreditamos que o procedimento adotado para medir o tamanho total da mão foi 

apropriado por considerar os componentes do movimento requerido. Outros métodos para 

medir essa variável têm sido propostos (PELLECCHIA, 2003; KONEN et al., 2009). A 

padronização dessa medida possibilitará a comparação entre os estudos, bem como uma 

investigação mais acurada quanto à real contribuição das medidas antropométricas específicas 

da mão na força muscular. 

Curiosamente, não foram observadas diferenças significativas na força de preensão 

palmar máxima apenas entre os 8 e 9 anos, para ambos os gêneros. Esse resultado não foi 

verificado em nenhum estudo previamente publicado. Esteves et al. (2005) encontraram 

pequenas diferenças nas meninas com idades entre 7 e 9 anos, sugerindo que nessa fase o 

incremento de força é mais lento do que nas demais faixas etárias. Entre os meninos, esse 

aumento de força mais lento foi verificado entre os 7 e 12 anos. De acordo com Butterfield et 

al. (2009), a variação da força de preensão palmar pode ser um produto que se desloca de 

acordo com a tendência secular no crescimento físico das crianças e dos adolescentes 

contemporâneos. Assim, ressaltamos que a influência da variação hormonal sob os efeitos da 

pré-puberdade também pode estar correlacionada com as variações da força de preensão 

palmar máxima nessa idade. Deste modo, sugerimos uma investigação mais aprofundada 

quanto aos fatores que podem influenciar a força muscular nessa idade. 

Por fim, considerando as variações do desenvolvimento fisiológico, sugerimos que os 

valores de referência da força de preensão palmar máxima sejam regularmente atualizados 

para que as possíveis transformações relacionadas ao crescimento, à atividade física e, 

portanto, ao desempenho físico dos indivíduos, sejam consideradas. Tendo em vista que a 

dinamometria corresponde a um teste simples e confiável, a atualização dos equipamentos 

disponíveis, bem como a padronização das medidas dos fatores que podem influenciar a força 

muscular, como o tamanho da mão, poderão aumentar a acurácia e a precisão dessa avaliação. 
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Nesse sentido, os avanços tecnológicos poderão fomentar a força de preensão palmar como 

medida confiável em pesquisas e na prática clínica. 

 

2.6 CONCLUSÃO 

Este estudo fornece valores de referência da força de preensão palmar máxima de 

crianças com idade entre 5 e 10 anos medida com um dinamômetro eletrônico. A força de 

preensão palmar máxima de crianças sadias aumenta significativamente, exceto entre 8 e 9 

anos de idade, em ambos os gêneros. Em todas as idades estudadas, os meninos são mais 

fortes do que as meninas, independente da mão testada. Em relação à dominância manual, a 

mão dominante é sempre mais forte do que a mão não dominante. Além disso, as medidas 

antropométricas exercem influência sob a força de preensão palmar máxima, porém de acordo 

com a maturação biológica de cada gênero. 
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Além de estabelecer os valores de referência da força de preensão palmar máxima, 

verificamos a necessidade de melhor compreender a habilidade de preensão durante uma 

tarefa funcional. Como se dá o desenvolvimento dessa habilidade ao longo dos anos? Como 

as crianças se organizam para realizar a tarefa corriqueira de beber água no copo? 

Para responder essas perguntas, identificamos a necessidade de desenvolver um 

dispositivo que avaliasse tanto os aspectos cinemáticos quanto qualitativos do movimento. 

Assim, com base no estudo de Iyengar et al. (2009), desenvolvemos um dispositivo que 

futuramente poderá auxiliar pesquisadores a detalhar as estratégias utilizadas por crianças 

durante a tarefa. 
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3 ESTUDO 2 – Caracterização da Preensão de Crianças Típicas Durante uma Atividade 

Funcional 
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O principal uso da mão envolve o movimento simultâneo dos dedos para um 

propósito: a preensão (MASON et al., 2001). No entanto, a complexa arquitetura neural e 

biomecânica da mão ainda possui questões desafiadoras quanto às estratégias motoras 

subjacentes à coordenação dos movimentos dos dedos e as forças necessárias para uma ampla 

variedade de tarefas (SCHIEBER; SANTELLO, 2004). 

Ao realizar o movimento de alcance com preensão, a mão, que apresenta mais de 20 

graus de liberdade, depende da sincronização de todas as articulações envolvidas, bem como 

da musculatura intrínseca e extrínseca deste segmento, exigindo, assim, um complexo 

controle neuromuscular (MCCREA; ENG; HODGSON, 2002). Uma característica chave do 

uso e manipulação dessa ferramenta é a habilidade de controlar os movimentos finos e as 

forças dos dedos individuais (SCHIEBER; SANTELLO, 2004). Neste caso, a manipulação 

satisfatória exige que o indivíduo tenha controle preciso da força de preensão palmar para 

prevenir tanto o deslize do objeto, quanto sua deformação entre os dedos ou fadiga muscular 

(JOHANSSON, 2002; IYENGAR et al., 2009; BRIGOUX; LEPECQ; DANION, 2012) dos 

músculos da mão. 

Devido à sua complexidade funcional e estrutural, os estudos têm dado atenção às 

diferenças na configuração assumida individualmente pelos dedos ao realizar a preensão de 

objetos (MASON et al., 2001). Considerável evidência suporta a ideia de que os dedos se 

movimentam sinergicamente com outros dedos, com o punho e com o braço, refletindo parte 

da estratégia do sistema nervoso central para controlar a mão (SANTELLO et al., 1998). 

Biomecanicamente, essa coesão do movimento entre os dedos pode ser devido à inserção 

muscular dos dedos da mão no tendão dos músculos extensor e flexor comum (MASON et al., 

2001).  

Estudos realizados em laboratório sobre a função manual têm usado uma gama 

limitada de tarefas pré-definidas (INGRAM et al., 2008), as quais necessariamente impõem 

restrições na variedade de movimentos permitidos pela mão. Entretanto, o movimento natural 

feito pela mão durante a vida diária tem recebido pouca atenção. Os rápidos avanços na 

tecnologia podem facilitar a avaliação mais acurada das estratégias de movimento subjacentes 

ao alcance com preensão em tarefas da vida diária, pois, apesar da grande variabilidade das 

características do movimento, tais como força, posição, duração e velocidade, os dados 

disponíveis na literatura quanto ao desenvolvimento desse movimento em crianças ainda 

devem ser ampliados (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; CASTIELLO, 2005; GÜNTHER et 

al., 2009). Deste modo, profissionais da saúde terão melhor embasamento na reabilitação de 

cada população específica, com condições de estabeleceram um diagnóstico diferenciado e de 
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elaborarem um programa de intervenção individualizado de acordo com uma avaliação 

objetiva das respostas individuais. 

Em vista disso, foi identificada a necessidade de se desenvolver um dispositivo para 

avaliar o movimento de alcance com preensão de crianças durante uma tarefa funcional, de 

modo que o movimento executado fosse o mais verossímil possível. Com esse equipamento 

espera-se ampliar a compreensão das estratégias de preensão caracterizando seu padrão 

durante uma atividade, a fim de se estabelecer uma linha de base dos parâmetros desta 

habilidade em crianças. 

 

3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 OBJETIVO GERAL 

Desenvolver um dispositivo que caracterize, qualitativa e quantitativamente, o 

padrão da preensão durante a tarefa de beber água. 

3.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Verificar a distribuição de tensão dos dedos sobre a superfície de contato do copo 

durante trajetória; 

 Verificar as variáveis espaço-temporais (velocidade de deslocamento; inclinação) 

durante a trajetória do copo; 

 Verificar períodos de aceleração e desaceleração durante a trajetória do copo; 

 

3.3 MÉTODOS 

3.3.1 DESENHO EXPERIMENTAL 

Para a confecção do dispositivo, foi estabelecida uma parceria entre o Núcleo de 

Estudos em Neuropediatria e Motricidade (NENEM/UFSCar) e o Departamento de 

Engenharia Mecânica (EESC/USP).  A parceria visou unir as duas áreas de conhecimento para 

desenvolver um equipamento transportável e confiável para avaliar as estratégias de preensão 

manual de crianças, de modo que o movimento executado fosse o mais verossímil possível. 

 

3.3.2 PARTICIPANTES 

Para testar o dispositivo, participaram 16 crianças saudáveis, com 5 e 10 anos de 
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idade, selecionadas, aleatoriamente (sorteio), da base de dados do Estudo 1. Em cada grupo 

etário, foram avaliadas 8 crianças (n= 4 meninas), perfazendo um total de 8 meninos e 8 

meninas. Todas as crianças cujos pais/responsáveis concordaram em participar e preencheram 

o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Resolução 466/12) foram avaliadas (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Caracterização dos participantes incluídos no estudo de acordo com a faixa etária, o 

gênero e a dominância manual. 

 

Grupo 

Etário 

IDADE 

(anos, 

meses) 

GÊNERO 
Dominância Manual TOTAL 

(n) D (n) E (n) 

5 
5,5a 

(0,24) 

Fem 3 1 4 

Masc 3 1 4 

10 
10,5a 

(0,24) 

Fem 4 0 4 

Masc 4 0 4 

TOTAL 14 2 16 
D=direita; E=esquerda; n=número de participantes; a=anos; fem=feminino; masc=masculino. 

   

3.3.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Os critérios de elegibilidade foram os mesmos estabelecidos no Estudo 1.  

 

3.3.4 FONTES E LOCAL DE COLETA DE DADOS 

A coleta foi realizada no Laboratório de Avaliação do Desenvolvimento e da Função 

(LaDEF), do Núcleo de Estudos em Neuropediatria e Motricidade (NENEM), do 

Departamento de Fisioterapia, da Universidade Federal de São Carlos (DFisio/UFSCar). 

 

3.3.5 EQUIPAMENTOS E MATERIAIS 

Todos os pais/responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE – APÊNDICE I) para autorização quanto à participação de seu(a) filho(a) no estudo. 

Todas as crianças que aceitaram participar do estudo preencheram o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE – APÊNDICE V). 
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Figura 4. Superfície de apoio e posicionamento dos participantes durante a coleta de dados. 

 

Para padronização do posicionamento dos participantes durante as coletas de dados, 

foi confeccionada uma mesa com papelão e cano PVC, a qual permitia que a criança 

permanecesse em posição sentada em uma cadeira de altura ajustável, mantendo tríplice 

flexão de membros inferiores a 90°, com tronco apoiado na cadeira a nível tóraco-lombar e os 

pés apoiados no chão (Figura 5).  

Os dados referentes ao padrão de preensão foram aferidos por meio de um 

dispositivo, cujo formato foi confeccionado similarmente a um copo transparente (ver 

RESULTADOS).  

Foram utilizados álcool e toalha de papel para a higienização dos equipamentos. 

 

3.3.6 PROCEDIMENTOS GERAIS 

3.3.6.1 Procedimentos de ética 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da UFSCar e aprovado, de 

acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos (Resolução 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde) (ANEXO II). 

 

3.3.6.2 Procedimentos de recrutamento dos participantes 

Com base na amostra obtida no estudo anterior, os pais/responsáveis das crianças 

sorteadas foram contatados e informados da natureza do estudo e, então, convidados a 

participar. A avaliação foi previamente agendada de acordo com a disponibilidade de 



35 

 

deslocamento dos pais até o laboratório para coleta dos dados. No momento da avaliação, o 

examinador, após explicar o estudo, convidou a criança a participar do mesmo. Após sua 

aceitação por meio do preenchimento do TALE (Resolução 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde), foi realizada uma entrevista para completar os dados que se fizessem necessários. 

 

3.3.7 PROCEDIMENTOS DE TESTE 

Após adentrarem no laboratório, as crianças permaneceram com a roupa do corpo e 

livres de adereços, acessórios no cabelo e objetos pessoais. 

- Posicionamento da criança: sentada na cadeira em frente à mesa na qual o 

instrumento estava posicionado, com tríplice flexão de membros inferiores a 90° e pés 

apoiados no chão; o membro a ser avaliado permaneceu com ombro aduzido e rotação neutra, 

cotovelo fletido a 90°, antebraço semi-pronado e punho em posição neutra; o membro 

contralateral permaneceu com a mão repousada sobre a perna. 

Antes da coleta de dados, as crianças lavaram as mãos para remover o suor e o 

excesso de óleo da pele. O avaliador explicou e demonstrou o procedimento da avaliação à 

criança e sanou possíveis dúvidas. Para garantir que as crianças tenham compreendido as 

instruções, foi realizada uma tentativa simulando o procedimento com o lado escolhido pela 

criança antes da coleta propriamente dita. 

- Procedimento: após o treino, a criança foi orientada a simular o movimento de beber 

água em um copo, no qual ela teve que elevar o copo da mesa, levá-lo próximo à boca (até 

tocar o lábio inferior), mantê-lo nesta posição por 2 segundos e retorná-lo à posição inicial, ou 

seja, apoiado sobre a mesa (IYENGAR et al., 2009). Foram realizadas três tentativas com a 

mão dominante. Com o intuito de minimizar o risco de cansaço, dores ou fadiga muscular da 

mão ou quaisquer desconfortos físicos gerados durante os procedimentos de teste, as 

tentativas foram intercaladas por um intervalo de acordo com a necessidade de cada 

participante. 

 

 

3.4 RESULTADOS 

3.4.1 Confecção do Dispositivo 

 

Foi confeccionado um dispositivo com formato similar a um copo de vidro 
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transparente (15cm x 5cm x 3mm) (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Imagem esquemática do dispositivo de preensão. 

 

Durante a preensão do dispositivo, um conjunto formado por uma câmera (BASLER, 

acA1300-30gm, GigE, 1296x966, 30fps, Monochrome) e um espelho cônico, ambos 

instalados na parte interna e em sentidos opostos, permitem a captura da distribuição de 

tensão dos dedos sobre a superfície de contato do objeto. Os dados obtidos são enviados via 

USB a um computador com conexão dedicada diretamente a uma placa de aquisição, a qual 

permite o acesso a todas as informações com o software FlyCap Viewer 2.6 (Sistema 

Operacional Windows 7/32 bits). As imagens obtidas foram capturadas a uma frequência de 

100 frames por tentativa (Figura 6). 

 

Figura 6. Distribuição da tensão dos dedos sobre a superfície de contato do objeto. Imagem capturada pelo 

conjunto formado por uma câmera e um espelho cônico durante a tarefa de beber água do copo. A) Participante 

com a mão em direção ao dispositivo após comando verbal; B) Contato completo da mão com o dispositivo, 
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sem deslocamento do mesmo; C) Participante segurando o copo próximo à boca. 

 

Além disso, foi acoplada uma unidade de medida inercial - IMU (LPMS-B, 

Bluetooth 2.1 + EDR, 2.412-2.484 GHz), a qual fornece informações sobre o deslocamento e 

a orientação espacial do dispositivo (Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Vetores X (vermelho), Y (verde) e Z (azul) do sensor de movimento LPMS-B®, 

obtidos no software LPMSControl, da LP-Research Inc. 

 

Para garantir que os valores obtidos pelo dispositivo são confiáveis, as variáveis de 

deslocamento e orientação espacial foram medidas de forma redundante, ou seja, foram 

adicionados dois marcadores reflexivos de alta resolução na superfície superior e na lateral 

inferior do dispositivo no estudo piloto. A captura das variáveis foi realizada por meio do 

sistema QUALISYS® para posterior análise e comparação (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Teste de confiabilidade capturado pela câmera qualitativa do sistema Qualisys®. 
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3.4.2 Processamento das Imagens 

 A partir de uma análise inicial do movimento de alcance com preensão, constatou-se 

que a sequência de imagens obtida pelo dispositivo permite a análise detalhada do 

posicionamento dos dedos e da distribuição da tensão da mão ao longo de todo movimento. 

Didaticamente, optou-se por dividir o movimento em quatro momentos distintos: 

 

P0: movimento de alcance 

 Definido a partir do contato inicial da mão sobre a perna até o primeiro toque no 

dispositivo (Figura 9). 

 

P1: preensão palmar 

 Definido a partir do primeiro toque da mão no dispositivo até a preensão completa da 

mão no mesmo (Figura 10). 

 

P2: movimento de transporte 

 Definido a partir da preensão completa da mão no dispositivo até o retorno do mesmo 

sobre a mesa (Figuras 11 e 12). 

 

P3: movimento de liberação 

 Definido a partir do retorno do dispositivo sobre a mesa até o retorno da mão na 

posição inicial (sobre a coxa) (Figura 13). 
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Figura 9. Sequência do movimento de alcance capturado pelo dispositivo.  
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Figura 10. Sequência da preensão capturado pelo dispositivo. 
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Figura 11. Sequência do movimento de transporte capturado pelo dispositivo. 
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Figura 12. Sequência do movimento de transporte capturado pelo dispositivo. 
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Figura 13. Sequência do movimento de liberação capturado pelo dispositivo. 
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3.4.3 Processamento dos Dados 

 Os dados obtidos pelo sensor de movimento foram plotados no Microsoft Excel® para 

posterior análise e processamento. Para cada participante, foram obtidos os dados de três 

tentativas. A fim de que fosse estabelecida a linha de base para cada idade, foi calculado o 

valor médio das três repetições de cada participante. Em seguida, os valores obtidos foram 

plotados no gráfico para melhor visualização e análise da curva (Figura 14). 

 

 

 
Figura 14. Curva do deslocamento do dispositivo realizado pelas crianças do grupo de 5 

anos. 

 

 Os dados referentes ao deslocamento do dispositivo foram calculados a partir dos 

ângulos de Euler, os quais descrevem a orientação de um corpo rígido girante em um espaço 

euclidiano tridimensional. Neste caso, para especificar a orientação do corpo girante em 

relação ao sistema inercial (fixo), faz-se uso de três ângulos independentes. Estes são os 

ângulos de Euler.  

 A partir dos ângulos de Euler, foi possível identificar a fase de transporte do 

dispositivo durante movimento realizado pelos participantes (Figura 15). Sendo que, a curva 

ascendente (1) se refere ao transporte do copo até a boca; o vértice (2) se refere à pausa de 2 

segundos próximo à boca; e a curva descendente (3) se refere ao transporte do dispositivo até 



45 

 

a mesa. 

 

Figura 15. Curva do deslocamento do dispositivo realizado pelas crianças do grupo de 10 

anos. Legenda: (1) se refere ao transporte do copo até a boca; o vértice (2) se refere à pausa de 

2 segundos próximo à boca; e a curva descendente (3) se refere ao transporte do dispositivo 

até a mesa. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

Considerações Finais 
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O equipamento desenvolvido é o protótipo de um dispositivo que futuramente poderá 

fornecer uma avaliação detalhada das estratégias utilizadas na preensão manual durante uma 

tarefa funcional. Esses achados poderão fornecer novos insights para o diagnóstico e a 

intervenção. No entanto, ainda são necessários novos estudos e atualização contínua para que 

o dispositivo atinja os objetivos com melhor e maior precisão. 

Com este trabalho espera-se avançar na compreensão da estratégia da habilidade de 

preensão, a fim de se ampliar o entendimento dos mecanismos relacionados à modulação da 

preensão durante a manipulação de objetos (CASTIELLO, 2005). O estabelecimento desta 

linha de base poderá auxiliar a identificação da patogenia das alterações motoras de crianças 

com distúrbios do desenvolvimento durante a preensão.  
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APÊNDICE I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

1. Seu(ua) filho(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada 

“Caracterização da Preensão de Crianças Típicas na Faixa Etária de 5 a 10 Anos”. 

 

2. Essas informações estão sendo fornecidas para a participação voluntária do(a) seu(ua) filho(a) 

neste estudo que visa caracterizar a preensão de crianças típicas com idade entre 5 e 10 anos. 

Serão realizadas avaliações dos participantes por meio de um questionário com os pais ou 

responsáveis; exame físico (altura e massa corporal) para obtenção dos dados 

antropométricos; dinamometria para os testes de força máxima da mão, dentro da própria 

escola. 

 

3. Durante os procedimentos, é possível que seu(ua) filho(a) apresente cansaço, dores ou fadiga 

muscular na mão. Entretanto, este risco/desconforto será minimizado por um intervalo entre 

as avaliações de, no mínimo, 30 segundos ou de acordo com a necessidade do(a) seu(ua) 

filho(a). Por isso, serão incluídas apenas as crianças que também aceitarem participar do 

estudo. 

 

4. Seu(ua) filho(a) poderá ser sorteado para participar do Estudo 2, no qual será verificado o 

padrão de preensão da mão durante a tarefa de levar um copo vazio perto da boca. Esta 

avaliação será realizada no Laboratório de Pesquisas em Análise do Movimento (LaPAM), do 

Núcleo de Estudos em Neuropediatria e Motricidade (NENEM). A participação neste estudo 

dependerá da sua autorização e do consentimento do(a) seu(ua) filho(a). Caso haja interesse 

em participar da pesquisa, o laboratório se responsabilizará pelo seu transporte e do(a) seu(ua) 

filho(a) entre sua residência e o Departamento de Fisioterapia, da Universidade Federal de 

São Carlos (DFisio/UFSCar). 

 

5. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a fisioterapeuta Dra. 

Eloisa Tudella, que pode ser encontrada no endereço: Rua das Saíras, S/N – Departamento de 
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Fisioterapia, UFSCar – São Carlos. Telefone: (16) 3351-8407. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos (CEP) – Pró-Reitoria de Pesquisa, Rodovia Washington Luiz SP-

310, Km. 235 - Telefone: (16) 3351-9683. E-mail: cephumanos@.ufscar.br 

 

6. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador 

ou com a instituição. 

 

7. As informações obtidas por meio desta pesquisa serão confidencias e não serão divulgadas de 

forma a possibilitar a identificação do(a) seu(ua) filho(a), assegurando, assim, o sigilo sobre 

sua participação. 

 

8.  Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e 

consultas. Também não há compensação financeira relacionada à participação do(a) seu(ua) 

filho(a). Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

 

9. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 

neste estudo (nexo causal comprovado), o participante terá direito a tratamento médico na 

Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

 

10. O pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente para 

esta pesquisa. 

 

11. Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do pesquisador 

principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e a participação do(a) seu(ua) filho(a), 

agora ou a qualquer momento. 

 

 

 

 

mailto:cephumanos@.ufscar.br
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______________________________________ 

Dra. Eloisa Tudella 

Rua das Saíras, S/N – Departamento de Fisioterapia 

UFSCar – São Carlos 

(16) 3351-8407 

 

 Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios da participação do(a) 

meu(inha) filho(a) na pesquisa e autorizo sua participação.  

 O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-

Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia 

Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – 

Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

 

 

Local e data 

 

 

_________________________________________ 

Sujeito da pesquisa * 

 

mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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APÊNDICE II – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido – Estudo 1 

 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
(Estudo 1) 

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Caracterização da Preensão de 

Crianças Típicas na Faixa Etária de 5 a 10 Anos”. Seus pais permitiram que você 

participe.  

Queremos saber quanto de força as crianças tem nas mãos, verificando se existem 

diferenças entre as idades, entre meninos e meninas e entre as mãos direta e 

esquerda. 

As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de 5 a 10 anos de idade.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá 

nenhum problema se desistir.  

A pesquisa será feita na sua escola, onde as crianças serão medidas e pesadas e terão 

que apertar com máxima força um equipamento chamado dinamômetro. Para isso, 

será usado/a uma balança digital para te pesar, um estadiômetro para te medir e 

um dinamômetro para ver quanto de força você tem na mão.  O uso destes materiais 

é considerado seguro, mas é possível que você se sinta cansado ou sinta dores na mão 

depois de apertar o dinamômetro. Caso isso aconteça, nós iremos parar o teste para 

você descansar. Caso você sinta dores quando for embora para sua casa, você pode nos 

procurar pelos telefones (16) 3351-8407 ou (11) 95289-4276 da pesquisadora Louise 

Gracelli. 

Mas há coisas boas que podem acontecer, por exemplo, você vai descobrir o quanto de 

força tem na sua mão e nos ajudará a descobrir como as crianças seguram os 

objetos. Com isso, nós conseguiremos ajudar as outras crianças da sua idade que 

tem alguma dificuldade em segurar objetos.  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, 

nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa 

vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. 

Quando terminarmos a pesquisa, nós iremos escrever um texto com os resultados, 

para que outras pessoas saibam mais sobre a força da mão das crianças que 
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avaliamos. 

Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar ou a pesquisador/a Eloisa 

Tudella. Eu escrevi os nossos telefones na parte de cima desse texto. 

 

Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa 

“Caracterização da Preensão de Crianças Típicas na Faixa Etária de 5 a 10 Anos”, 

que tem o objetivo de medir a força nas mãos, verificando se existem diferenças 

entre as idades, entre meninos e meninas e entre as mãos direta e esquerda. Entendi 

as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e 

participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai 

ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em 

participar da pesquisa.  

 

São Carlos, ________de ___________________de 2014. 

 

 

 

 

________________________________    _______________________________ 
Assinatura do menor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 
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APÊNDICE III – Formulário para preenchimento dos dados clínicos dos participantes 

 

Universidade Federal de São Carlos 
Departamento de Fisioterapia 

Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia 
 

Data:________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 

Nome:__________________________________________________ 

Idade:_______                     Data de nascimento: _____________________ 

Sexo: (    ) F (    ) M               Etnia (raça): ___________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA CRIANÇA 

Nome:__________________________________________________ 

Idade:__________ Profissão: _____________________________ 

Endereço:________________________________________________ 

Bairro:________________________ Cidade: ________________ 

Telefone(s):_____________________________________ 

_____________________________________ 

 

Marque com um X a quantidade de itens que você tem na casa onde 
você mora. 

ITENS 
QUANTIDADE DE ITENS 

0 1 2 3 4 ou + 

TV em cores      

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Máquina de Lavar      

Vídeo cassete e/ou DVD      

Geladeira      

Freezer (aparelho independente 
ou parte da geladeira duplex 

     



62 

 

 
Até que série estudou o (a) chefe da Família? Marque com um X. 
( ) Analfabeto/ Primário incompleto/Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto                
( ) Primário completo/ Ginásio incompleto/Fundamental 1 Completo / 
Fundamental 2 Incompleto                                                                                                                    
( ) Ginásio completo/ Colegial incompleto /Fundamental 2 Completo/ Médio 
Incompleto          
( ) Colegial completo/ Superior incompleto/Médio Completo  
( ) Superior completo                                                                                                                                                      
 

DADOS DA GESTAÇÃO  

Você fez pré-natal durante a gestação? (    )SIM    (    ) NÃO  

Tipo de parto: (    ) Normal   (    )Cesárea    (    )Fórceps    (    )Humanizado 

A criança nasceu com quantas semanas? (Olhar na caderneta de 
vacinação)________________ 

 

DADOS DA CRIANÇA  

A criança já fez alguma cirurgia no braço? (    )SIM (    )NÃO       Com que 

idade:  

A criança já teve alguma luxação no braço? (    )SIM (    )NÃO       Com que 

idade:  

A criança já teve alguma fratura no braço? (    )SIM (    )NÃO       Com que 

idade:  

A criança já fez alguma cirurgia no ombro? (    )SIM (    )NÃO       Com que 

idade:  

A criança já fez alguma cirurgia no punho? (    )SIM (    )NÃO       Com que 

idade:  

A criança já fez alguma cirurgia na mão? (    )SIM (    )NÃO       Com que 

idade:  

A criança tem alguma dor ou dificuldade em utilizar o ombro? (    )SIM   (    

)NÃO 

A criança tem alguma dor ou dificuldade em utilizar o braço?   (    )SIM   (    

)NÃO A criança tem alguma dor ou dificuldade em utilizar o punho?  (    )SIM   (    

)NÃO A criança tem alguma dor ou dificuldade em utilizar a mão?      (    )SIM   (    

)NÃO A criança toma algum medicamento? ( ) SIM   ( )NÃO
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 Qual(is)?:___________________________ 

A criança pratica algum esporte? ( ) SIM   ( )NÃO

 Qual(is)?:___________________________ 
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APÊNDICE IV – Ficha de Avaliação 

 

Universidade Federal de São Carlos 
Departamento de Fisioterapia 

Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia 
 

Nome:__________________________________________________ 

Idade:_______________________________          

Data:_______________________________ 

 

 
ANTROPOMETRIA 
 

DOMINÂNCIA MANUAL 

 

Escreve com a mão:     (    )D       (    ) E 

 

 

ESTATURA (metros) 

 

  

 

 

 

MASSA CORPORAL (quilogramas) 

 

  

 

 
 
DINAMOMETRIA (Kg) 
 

 1ª tentativa 2ª tentativa 3ª tentativa 

DIREITA    

ESQUERDA    
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APÊNDICE V – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido – Estudo 2 

 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
(Estudo 2) 

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Caracterização da Preensão de 

Crianças Típicas na Faixa Etária de 5 a 10 Anos”. Seus pais permitiram que você 

participe.  

Queremos saber como você segura uma caneca quando vai beber água. 

As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de 5 a 10 anos de idade.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá 

nenhum problema se desistir.  

A pesquisa será feita no nosso laboratório, onde as crianças serão filmadas enquanto 

fingem que estão bebendo água na caneca do nosso laboratório. Para isso, será 

usado/a uma caneca especialmente criada para descobrirmos onde você segura 

enquanto faz o movimento.  O uso destes materiais é considerado seguro, mas é 

possível que você se sinta cansado ou sinta dores na mão depois de repetir o 

movimento. Caso isso aconteça, nós iremos parar o teste para você descansar. Caso 

você sinta dores quando for embora para sua casa, você pode nos procurar pelos 

telefones (16) 3351-8407 ou (11) 95289-4276 da pesquisadora Louise Gracelli. 

Mas há coisas boas que podem acontecer, por exemplo, você nos ajudará a descobrir 

como é o movimento da mão das crianças quando elas estão segurando um copo 

para beber água. Com isso, nós conseguiremos ajudar as outras crianças da sua 

idade que tem alguma dificuldade em segurar objetos.  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, 

nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa 

vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. 

Quando terminarmos a pesquisa, nós iremos escrever um texto com os resultados, 

para que outras pessoas saibam mais sobre o movimento da mão das crianças que 

avaliamos. 

Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar ou a pesquisador/a Eloisa 
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Tudella. Eu escrevi os nossos telefones na parte de cima desse texto. 

 

Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa 

“Caracterização da Preensão de Crianças Típicas na Faixa Etária de 5 a 10 Anos”, 

que tem o objetivo de descobrir como as crianças seguram uma caneca quando vão 

beber água. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que 

posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e 

desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e 

conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento 

e li e concordo em participar da pesquisa.  

 

São Carlos, ________de ___________________de 2014. 

 

 

________________________________ _______________________________ 

Assinatura do menor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 
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ANEXOS 

 
 
 
 
 
 

 
 

Anexos 
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ANEXO I – Autorização da Secretaria Municipal da Educação de São Carlos 
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ANEXO II – Comitê de Ética 
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ANEXO III – Administração Regional de Saúde (ARES) 


