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RESUMO 

 

SILVA, N. S. Caracterização da curva força tempo na preensão manual de pessoas 
com e sem disfunções em membros superiores. 2021. Tese (Doutorado) – Escola de 
Engenharia de São Carlos; Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; Instituto de 
Química de São Carlos, Universidade de São Paulo, São Carlos, 2021. 
 

Introdução: Na prática dos terapeutas ocupacionais, é frequente o aparecimento de 

indivíduos com diminuição de força muscular devido à diversas causas, sendo a 

avaliação o ponto de partida para o tratamento. Para se avaliar a força aplicada à uma 

determinada atividade, deve-se levar em consideração o tempo no qual essa força foi 

empregada, utilizando-se um dinamômetro computadorizado, que disponibiliza 

graficamente uma curva força-tempo. Objetivo: Identificar as características da curva 

força-tempo em sujeitos com e sem disfunções em membros superiores durante um 

esforço de preensão manual máximo sustentado. Método: Foram formados quatro 

grupos (idosos e jovens sem disfunções em MMSS, Osteoartrite e Doença de Parkinson), 

sendo avaliados utilizando-se o dinamômetro JAMAR®, um transdutor de força manual e 

um questionário. Foram executadas três tentativas de esforço isométrico máximo com o 

dinamômetro JAMAR®, com intervalo de 2 min entre as tentativas e seis com o transdutor 

sustentadas por 10 s cada, com intervalos de 2 min entre as tentativas. Os participantes 

foram posicionados de acordo com as recomendações da ASHT. Os dados cinéticos 

obtidos possuem a forma típica de curvas força-tempo, as quais foram analisadas em 

ambiente Matlab®. Foram identificados pontos discretos da curva, os quais incluem valor 

da força máxima, tempo para se atingir a força máxima, taxa de desenvolvimento da força 

e tempo da taxa de desenvolvimento da força. Os valores da curva foram explorados no 

domínio do tempo a partir de modelagem matemática por meio da regressão não linear 

e da comparação de curvas. Resultados: O valor da força máxima da curva média pode 

ser considerado como parâmetro de avaliação da força de preensão em testes de esforço 

isométrico, em substituição à força máxima média. Os grupos Osteoartrite e Doença de 

Parkinson apresentaram diferença significativa na força máxima de preensão em relação 

aos demais, com força máxima da curva média maior. O valor médio de força para o 

grupo jovens sem disfunção foi menor em relação ao idosos sem disfunção. O grupo   



 
 

jovens sem disfunções em membros superiores apresentou taxa de desenvolvimento da 

força maior e o tempo da taxa de desenvolvimento da força menor comparado ao Doença 

de Parkinson. Conclusão: A relevância da curva média em substituição à força máxima 

média foi evidenciada; a ocupação é uma variável influente sobre a força de preensão 

manual; a utilização de dinamômetros computadorizados mostrou-se importante, pois 

traz inúmeras informações do comportamento da força atrelado às características do 

quadro clínico de cada indivíduo, elementos relevantes para a prática clínica dos 

terapeutas ocupacionais e demais profissionais envolvidos na reabilitação dos mesmos. 

 
 
Palavras-chave: Terapia ocupacional. Preensão manual. Dinamometria. Curva força-
tempo. 
  



 
 

ABSTRACT 

 

SILVA, N. S. Characterization of the force-time curve in handgrip in people with and 
without upper limb disorders. 2021. Tese (Doutorado) – Escola de Engenharia de São 
Carlos; Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; Instituto de Química de São Carlos, 
Universidade de São Paulo, São Carlos, 2021. 

 

Introduction: In the practice of occupational therapists, the appearance of individuals 

with decreased muscle strength due to several causes is frequent, and the evaluation is 

the starting point for the treatment. To assess the force applied to a given activity, one 

must take into account the time in which this force was used, using a computerized 

dynamometer, which graphically provides a force-time curve. Objective: To identify the 

characteristics of the force-time curve in subjects with and without upper limb dysfunctions 

during a sustained maximum handgrip effort. Method: Four groups were formed (elderly 

and young people without upper limb disorders, Osteoarthritis and Parkinson's Disease), 

being evaluated using a JAMAR® dynamometer, a manual force transducer and a 

questionnaire. Three attempts of maximal isometric effort were performed with the 

JAMAR® dynamometer, with an interval of 2 min between attempts and six with the 

transducer held for 10 s each, with intervals of 2 min between attempts. Participants were 

positioned according to ASHT recommendations. The kinetic data obtained have the 

typical form of force-time curves, which were analyzed in a Matlab® environment. Discrete 

points of the curve were identified, which include maximum force value, time to reach 

maximum force, force development rate and force development rate time. The curve 

values were explored in the time domain from mathematical modeling through non-linear 

regression and curve comparison. Results: The value of the maximum force of the 

average curve can be considered as a parameter of evaluation of the grip strength in tests 

of isometric effort, in substitution to the average maximum force. The Osteoarthritis and 

Parkinson's Disease groups showed a significant difference in maximal grip strength in 

relation to the others, with a greater mean curve maximal strength. The mean value of 

strength for the young group without dysfunction was lower in relation to the elderly without 

dysfunction. The young group without upper limb dysfunctions presented a rate of 

development of force majeure and the time of development rate of smaller force compared  



 
 

 to Parkinson's disease. Conclusion: The relevance of the average curve in substitution 

of the average maximum force was evidenced; occupation is an influential variable on 

handgrip strength; the use of computerized dynamometers proved to be important, as it 

provides numerous information on the behavior of the force linked to the characteristics 

of the clinical condition of each individual, relevant elements for the clinical practice of 

occupational therapists and other professionals involved in their rehabilitation. 

 
 
Keywords: Occupational therapy. Hand grip. Dynamometry. Force-time curve.



 
 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

Figura 1- Identificação da curva média para a fase rápida do teste de preensão, 

obtidas em 3 tentativas de um sujeito .................................................  25 

Figura 2- Transdutor de força manual da EMG System do Brasil com 

empunhadura modificada ...................................................................  31 

Figura 3- Dinamômetro JAMAR® (instrumento padrão para avaliação da força máxima) 32 

Figura 4- Esforço isométrico máximo com o dinamômetro JAMAR®  ................  34 

Figura 5- Esforço isométrico máximo com o transdutor  ....................................  35 

Figura 6- Curva força-tempo típica (A) e a fase rápida em destaque (B)  ..........  36 

Figura 7- Identificação da curva média para a fase rápida do teste de preensão  43 

Figura 8- A curva média, desvio padrão e valores de força máxima .................  43 

Figura 9- Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos 

Grupo ISD, N=9) .................................................................................  45 

Figura 10- Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos 

Grupo JSD, N=5) ................................................................................  45 

Figura 11- Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos 

Grupo OA, N=6) ..................................................................................  46 

Figura 12- Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos 

Grupo DP, N=6)  .................................................................................  46 

Figura 13- Curva força-tempo de um voluntário ajustada a dois modelos no 

intervalo de 0 a 1 segundo (fase rápida)  ...........................................  48 

Figura 14- Gráficos BOXPLOT do tempo da TDF máximo para os quatro grupos 50 

Figura 15- Gráficos BOXPLOT da TDF máxima para os quatro grupos ....................  51 

Figura 16- Tempo para atingir a força máxima das curvas médias  ....................    52 

Figura 17- Valores da força máxima das curvas médias.  ...................................  52 

Figura 18- Gráficos BOXPLOT parâmetro a  .......................................................  53 

Figura 19- Gráficos BOXPLOT parâmetro b  .......................................................  54 

Figura 20- Gráficos BOXPLOT parâmetro c  .......................................................    55 

Figura 21- Gráficos BOXPLOT parâmetro d  .......................................................  56 

Figura 22- Visão geral de todas as curvas médias em sua fase rápida para os 

quatro grupos ......................................................................................  58 

Figura 23- Curvas da região de platô (Grupos ISD e JSD) e regressão linear da 

curva média do platô ..........................................................................  60 

Figura 24- Curvas da região de platô (grupo sem disfunções em MMSS sem as 

curvas de 2 voluntários: N6 D e E, N10 D e E) e regressão linear da 

curva média do platô  .........................................................................  

 

 

60 

Figura 25- Curvas força-tempo a partir da força máxima até atingir 80% Fmáx ....  61 

  



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1- Distribuição geral dos indivíduos de acordo com grupos etários e 

força de preensão palmar ao longo do desenvolvimento humano ......  21 

Tabela 2- Caracterização da amostra Grupos ISD e JSD (sem disfunções em 

MMSS)   ..............................................................................................  39 

Tabela 3- Caracterização da amostra Grupos DP e OA (com disfunções) .........  40 

Tabela 4- Fmáx média de preensão manual com o dinamômetro JAMAR® para 

os quatro grupos .................................................................................  41 

Tabela 5- ANOVA para os valores de tTDFmáx  .....................................................  50 

Tabela 6- ANOVA para os valores de TDFmáx  ...................................................  51 

Tabela 7- ANOVA para os valores do parâmetro a ............................................  53 

Tabela 8- ANOVA para os valores do parâmetro b  ...........................................  54 

Tabela 9- ANOVA para os valores do parâmetro c  ............................................  55 

Tabela 10- ANOVA para os valores do parâmetro d  ...........................................  56 

 

  



 
 

 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ASHT - American Society of Hand Therapists 
CVM - Contração Voluntária Máxima 
DP - Doença de Parkinson 
Fmáx - Força máxima 
Fmáxcm - Força máxima da curva média 
Fmáxmédia - Valor médio da força máxima 
Fmáxmédia D - Valor médio da força de preensão máxima da mão direita 
Fmáxmédia E - Valor médio da força de preensão máxima da mão esquerda 
Fmáxmédia TOTAL - Valor médio da força de preensão máxima das mãos direita e 

esquerda 
IMC - Índice de Massa Corporal 
ISD - Idosos sem disfunções em MMSS 
JSD - Jovens sem disfunções em MMSS 
MMSS  - Membros Superiores 
MS  - Membro superior 
OA - Osteoartrite 
TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TDF - Taxa de Desenvolvimento da Força 
TDFmáx - Taxa de Desenvolvimento da Força Máxima 
tFmáx - Tempo para se atingir a Fmáx 
tFmáxmédia - Valor médio do tempo da força máxima 
tmáx - Tempo em que ocorre a Fmáx 
tmáxcm - Tempo para se atingir a Fmáx da curva média 
tTDFmáx - Tempo da TDFmáx 
UFSCar - Universidade Federal de São Carlos 
USE - Unidade Saúde Escola 

  



 
 

SUMÁRIO 
 
 

1     INTRODUÇÃO  ...............................................................................................    15 

1.1   Justificativa ..............................................................................................    17 

1.2   Preensão manual em sujeitos sem disfunções em membros superiores .... 19 

1.3   Preensão manual na Osteoartrite ............................................................    21 

1.4   Preensão manual na Doença de Parkinson .............................................    23 

1.5   Sobre as curvas força tempo ...................................................................    25 

1.6   Hipótese ...................................................................................................... 27 

1.7   Objetivo ....................................................................................................... 28 

2    MÉTODO  ...........................................................................................................  29 

2.1   Tipo de Pesquisa .......................................................................................  29 

2.2   Amostra  .....................................................................................................  29 

2.3   Critérios de Inclusão  .................................................................................  30 

2.4   Critérios de Exclusão  ................................................................................  30 

2.5   Cuidados Éticos .........................................................................................  30 

2.6   Local de Coleta de Dados  .........................................................................  30 

2.7   Instrumentos, Equipamentos e Mobiliário ..................................................  31   

2.8   Procedimentos ...........................................................................................  33    

3    RESULTADOS  ..................................................................................................  39 

3.1   Caracterização da Amostra ........................................................................  39 

3.2   Força de preensão manual com o dinamômetro JAMAR® .........................  40 

3.3   Caracterização das curvas força-tempo .....................................................  42 

4    DISCUSSÃO  .....................................................................................................  63 

5    CONCLUSÃO  ....................................................................................................  71 

6    LIMITAÇÕES DO ESTUDO E SUGESTÕES DE TRABALHOS FUTUROS ....... 72 

REFERÊNCIAS  .......................................................................................................  74 

APÊNDICE A  ...........................................................................................................  83 

APÊNDICE B  ...........................................................................................................  84 

APÊNDICE C  ..........................................................................................................  85 

ANEXO  ....................................................................................................................  87  



15 
 

1. INTRODUÇÃO  
 

Atividades como preparar refeições, alimentar-se, tomar banho, vestir-se, 

maquiar-se, cuidar da casa, dos filhos, usar o celular, fazer compras, trabalhar, jogar bola, 

videogame, ir ao teatro, cinema, ou seja, atividades de autocuidado e cuidado com o 

outro, produtivas, laborais e de lazer são atividades realizadas diariamente pelos seres 

humanos, nas quais o protagonista é o membro superior (MS). Este tem a capacidade de 

relacionar as pessoas com tudo que as cercam, possibilitando o contato social, a criação 

de vínculo e afeto, extremamente importantes para a manutenção e qualidade de vida 

destes seres (CONNELL; TYSON, 2012; YOO et al., 2013). 

As estruturas corpóreas que integram o MS são escápula, braço, antebraço e 

mão, sendo articulados entre si pelo ombro, cotovelo e punho (MOORE, 2007). O ombro 

é a articulação com maior mobilidade do corpo humano e a preservação de sua 

integralidade e funcionalidade é fundamental para uma ação conjunta ao braço e 

antebraço e mão (BARROS FILHO; LECH, 2001). 

Esse complexo articular permite que a mão seja colocada em qualquer ponto 

do espaço ao redor do corpo. O movimento de flexão do ombro e cotovelo combinados, 

por exemplo, leva a mão em direção à cabeça, realizando os cuidados diários como 

pessoais e de alimentação (BARROS FILHO; LECH, 2001; TYLDESLEY; GRIEVE, 

2006).  

Esse potencial em realizar tarefas ou funções das atividades cotidianas, 

mantendo-se a habilidade, tanto física quanto mental, para uma vida independente e 

autônoma é denominado Capacidade Funcional. Um fator que pode influenciar 

diretamente nesta capacidade é a força muscular desenvolvida pela pessoa, ou a 

habilidade de exercer força/tensão para realização de movimentos, uma vez que a força 

muscular pode estar relacionada à velocidade e qualidade na execução de movimentos 

(ARAÚJO; ARAÚJO, 2000; GARCIA et al., 2011).   

Por conseguinte, a força muscular pode manifestar-se de diferentes formas, a 

depender do tipo de atividade desempenhada, sendo a Força Máxima, a Força 

Rápida/Explosiva (Potência) e a Força de Resistência suas principais. A Força Máxima é 

representada pela maior força que o sistema neuromuscular consegue mobilizar durante 

uma Contração Voluntária Máxima (CVM), ou seja, quando se levanta um objeto 
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extremamente pesado, tal como levantar uma caixa do chão à mesa ou quando se é um 

halterofilista. A Força Rápida compreende a manifestação da força em movimentar partes 

do corpo ou objetos, envolvendo grande velocidade de contração, por exemplo, quando 

uma criança joga uma pedra em uma janela ou quando um idoso tenta segurar-se à 

iminência de uma queda e a Força de Resistência é a capacidade que os músculos têm 

em resistir à fadiga em condições de desempenho prolongado de força como em 

atividades laborais em linhas de produção, em que há uma repetição sistemática de 

movimentos por longos períodos (FLECK; KRAEMER, 2006; JESUS, 2015; PAULO et 

al., 2010; RAZZA; PASCHOARELLI; LUCIO, 2009; WEINECK, 1999). 

Quando se fala de força empregada em atividades cotidianas, as quais podem 

ser curtas e simples ou complexas e demoradas, as forças relatadas acima são 

requeridas repetidas vezes ao longo do dia, classificando-se como Força Funcional, a 

qual é definida pelo American College of Sport Medicine (2009) como a força gerada por 

um trabalho realizado contra uma resistência, beneficiando diretamente a execução de 

atividades de vida diária.  

Movimentos funcionais necessários para realização de tais atividades 

englobam movimentos integrados multiplanares, os quais envolvem redução, 

estabilização e produção de força (CLARK, 2001). Visto que o bom desempenho 

funcional dos membros superiores (MMSS) representa um papel importante na 

realização de atividades diárias, sua ausência ou disfunção pode prejudicar capacidade 

do indivíduo em manter uma vida autônoma e independente (DIAS; SANTI; OVANDO, 

2009). 

Em suma, a Força Funcional está intimamente relacionada ao 

desenvolvimento da Capacidade Funcional. Por ter esta vital importância, o estudo do 

MS e seus componentes funcionais como a força, tornam-se o foco de inúmeras 

pesquisas e tratamentos (CAMPOS; CORAUCCI NETO, 2004). Serviços específicos de 

reabilitação são necessários, compostos por uma equipe multidisciplinar com médicos, 

enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. A Terapia 

Ocupacional compreende uma parte importante desta equipe devido à sua grande 

preocupação em atingir o potencial funcional e ocupacional máximo de cada indivíduo, 
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de modo que ele alcance autonomia e independência na sua vida cotidiana, além da 

efetiva participação social (GOLLEGÃ; LUZO; DE CARLO, 2001). 

Na prática dos terapeutas ocupacionais, é muito frequente o aparecimento de 

indivíduos com diminuição de força devido à diversas causas, como acidentes 

domésticos, de trabalho, automobilísticos (FONSECA et al., 2006), doenças articulares  

(Osteoartrite, Artrite Reumatoide) (MYRA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2001), 

traumas/doenças neurológicas (Acidente Vascular Encefálico, Doença de Parkinson) os 

quais são extremamente incapacitantes (CHAN; TONG; CHUNG, 2009; DELBONI; 

MALENGO; SCHMIDT, 2010; SANTOS, 2015; STERR; FREIVOGEL; VOSS, 2002), ou 

simplesmente senilidade (ROGATTO, 2003; ZANIN et al., 2018). Com isso, percebe-se 

a necessidade de procedimentos de reabilitação eficazes, sendo a avaliação o ponto de 

partida para este processo (CAVALCANTI; DUTRA; ELUI, 2015).  

 

1.1 Justificativa 

 

A maneira comumente utilizada de medir a força muscular de modo 

quantitativo é por meio de testes de preensão manual utilizando-se dinamômetros, sendo 

o JAMAR® o mais empregado na clínica e o indicado pela “American Society of Hand 

Therapists” (ASHT) (FERRIGNO, 2008; FESS; MORAN, 1992).  O teste, segundo a 

ASHT (FESS; MORAN, 1992), requer uma CVM para registro apenas da Força Máxima. 

Uma vez que a Capacidade Funcional é melhor representada pela Força Funcional, sua 

avaliação por meio de um dinamômetro que registra somente a Força Máxima não seria 

a melhor forma de investigação.  

Para se avaliar a Força Funcional de uma maneira mais fidedigna, ou seja, 

que necessariamente envolva o tempo no qual a força é empregada, deve-se utilizar um 

dinamômetro computadorizado, o qual registra e disponibiliza graficamente o 

desenvolvimento da força muscular durante uma avaliação isométrica em um 

determinado período de tempo, gerando uma curva força-tempo. A partir deste gráfico, 

pode-se visualizar duas fases desta curva: desenvolvimento da força (início da contração 

até atingir o valor máximo – fase rápida) e manutenção da força (sustentação do valor 

máximo) (NAKADA; DEMURA; YAMAJI, 2007).   
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Para a plena funcionalidade manual do indivíduo, a rápida geração de força é 

tão importante quanto a manutenção da mesma por longos períodos de tempo e, tanto a 

rapidez quanto a manutenção da força, são mais necessárias à execução das atividades 

exigidas no cotidiano do que o alcance da Força Máxima que, atualmente, é o foco das 

pesquisas e avaliações clínicas (AMARAL et al., 2015; ARAGÃO; DANTAS; DANTAS, 

2002; WATANABE et al., 2011; WINETT; CARPINELLI, 2001).  

Deste modo, diferentemente da grande maioria dos estudos científicos que 

descreve o desempenho da força muscular somente por parâmetros discretos (força 

máxima, tempo da força máxima, índice de fadiga), este estudo considera que os dados 

obtidos nos testes de preensão isométrica representados pelas curvas força-tempo, 

podem trazer grandes informações acerca das habilidades funcionais dos sujeitos, haja 

vista que a curva força-tempo é obtida de modo contínuo durante o período de 

amostragem e, analisá-la somente por meio de parâmetros discretos, faz com que muitos 

de seus dados se percam, levando a uma análise menos fiel do evento ocorrido.  

Consumando, a força de preensão manual está relacionada à maior parte das 

atividades cotidianas, não sendo uma simples medida de avaliação de força das mãos 

ou MMSS (CARDOSO et al., 2011; DIAS et al., 2010). Sua aplicação clínica é 

diferenciada, pois é considerada indicador de força total do corpo e, por meio da avaliação 

de sua curva-tempo, possibilita que situações patológicas, perdas funcionais, diferenças 

entre os MMSS, características ocupacionais e intrínsecas do indivíduo sejam 

observadas; portanto, um rico recurso para os terapeutas ocupacionais, cujo propósito 

fundamental é o alcance da máxima autonomia e independência de seus clientes 

(AMARAL; MANCINI; NOVO JÚNIOR, 2012; CAVALCANTI; DUTRA; ELUI, 2015; 

ROGATTO, 2003). 

A amostra selecionada para o presente estudo foi dividida em quatro grupos, 

sendo um composto por sujeitos jovens que não apresentavam disfunções em MMSS, o 

segundo por idosos que também não apresentavam disfunções em MMSS, o terceiro por 

adultos de meia idade e idosos com uma doença reumatológica, a Osteoartrite e o último 

grupo com adultos de meia idade e idosos que apresentavam Doença de Parkinson, uma 

doença de ordem neurológica. A escolha destes quatro grupos deu-se pela possibilidade 

de se caracterizar a força em diferentes situações clínicas. Ademais, os dois tipos de 
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patologias selecionadas estavam presentes em ambos os ambulatórios pretendidos para 

a coleta do estudo.   

 

1.2 Preensão manual em sujeitos sem disfunções em membros superiores 

 

Para que haja uma forma de comparar a força de preensão manual em sujeitos 

com e sem disfunções, são necessários estudos que criem dados normativos por meio 

de estudos populacionais e alguns pesquisadores propuseram a realizar estudos com 

este objetivo, formando uma base de dados de normalidade para tratamentos clínicos 

(HANTEN et al., 1999; MATHIOWETZ et al., 1985). Pesquisas desta natureza 

caracterizam-se por envolver um número grande de indivíduos e por englobar uma faixa 

relativamente ampla da população. 

A partir dessas referências de dados de normalidade, as forças manuais têm 

sido comumente mensuradas em análises clínicas como uma forma de diagnosticar, pela 

redução da capacidade muscular, a presença de doenças ou lesões nos MMSS, bem 

como avaliar o progresso de tratamentos e a reabilitação de pacientes (HANTEN et al., 

1999). Os autores que se propuseram a estudar estes dados normativos, salientam a 

importância de se considerar a presença de inúmeras variáveis que podem interferir nos 

resultados, como sexo, idade, dominância manual, horário de aplicação da avaliação, 

posicionamento do corpo durante a avaliação, características antropométricas, tipo de 

ocupação e rotina diária dos indivíduos avaliados (BARDO et al., 2021; CAPORRINO et 

al., 1998; DIAS et al., 2010; HANTEN et al., 1999; HOSSAIN et al., 2011; MATHIOWETZ 

et al., 1985; MOURA, 2008). 

O estudo de Caporrino et al. (1998) criou um protocolo para estudo 

populacional da força de preensão palmar, com objetivo de analisar fatores que 

pudessem influenciar sua mensuração, como sexo, idade e dominância manual. Os 

resultados obtidos foram: 1) a força de preensão palmar no lado dominante foi 

significantemente maior do que a do lado não dominante em todas as faixas etárias e em 

ambos os sexos; 2) a força de preensão palmar no sexo masculino foi significativamente 

maior do que a do feminino em todas as faixas etárias estudadas, tanto para o lado 

dominante como para o não dominante; 3) a média geral da força de preensão palmar, 
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nas faixas etárias estudadas, para o sexo masculino, foi de 44,2 kgf e 40,5 kgf para os 

lados dominante e não dominante, respectivamente; 4) a média geral da força de 

preensão palmar, nas faixas etárias estudadas, para o sexo feminino, foi de 31,6 kgf e de 

28,4 kgf para os lados dominante e não dominante, respectivamente; 5) na determinação 

da força de preensão palmar, é possível utilizar o membro contralateral, pois a força do 

lado dominante é 10% maior do que a do lado não dominante para os homens e 12% 

para as mulheres.  

Hossain et al. (2011) estabeleceram um conjunto de dados normativos para 

diferentes grupos étnicos na Malásia com a finalidade de garantir uma melhor 

especificidade na determinação da força de preensão da mão. Para tanto, levaram em 

consideração que vários fatores pudessem influenciar a preensão manual como sexo, 

dominância manual, grupo étnico e ocupação. Como resultados tiveram que a preensão 

manual direita foi maior que a esquerda para ambos os sexos, a força de preensão de 

adultos malaios foi menor do que a relatada em americanos e gregos, não houve 

diferença significativa na força de preensão manual entre os grupos étnicos para ambos 

os sexos e a força de preensão de trabalhadores de escritório foi maior do que em 

trabalhadores braçais e desempregados. 

Moura (2008) objetivou verificar a força de preensão palmar nas diferentes 

faixas etárias do desenvolvimento humano, trazendo como alguns resultados: 1) os 

homens têm valores médios da força de preensão palmar maiores do que as mulheres 

em todas as fases do desenvolvimento humano; 2) o pico de força de preensão palmar 

encontra-se na fase adulta (20 a 44 anos) em ambos os sexos; 3) o início do declínio da 

força de preensão palmar se dá na fase de meia-idade (45 a 64 anos), em ambos os 

sexos; 4) na fase idosa, a força de preensão palmar apresenta grande declínio em ambos 

os sexos; 5) as variáveis sexo e idade foram preditores marcantes na determinação e 

análise da força de preensão palmar; 6) a normatização da força de preensão palmar 

constitui em um importante parâmetro para a análise clínico funcional da mão; 7) os 

valores obtidos neste estudo podem servir de parâmetro para a análise clínico funcional 

de pacientes que sofrem patologias em MMSS. 
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Na tabela 1, pode-se observar a distribuição geral dos indivíduos de acordo 

com grupos etários e força de preensão palmar ao longo do desenvolvimento humano, 

de acordo com o estudo de Moura (2008):  

 

Tabela 1 – Distribuição geral dos indivíduos de acordo com grupos etários e força de preensão palmar ao 
longo do desenvolvimento humano 

GRUPOS 

N=600 

FAIXA 

ETÁRIA 

PARA CADA 

FASE 

MÉDIA DE 

IDADE 

PREENSÃO PALMAR (N) 

Mão Direita Mão Esquerda 

Média de 

ambas as 

mãos 

Pré-escolar 2 a 5 anos 4,5 67,91 66,15 67,03 

Escolar 6 a 9 anos  8,74 138,96 131,12 174,24 

Adolescente 10 a 19 anos 15,46 336,83 316,74 326,83 

Adulto 20 a 44 anos 31,35 395,53 371,71 383,67 

Meia idade 45 a 64 anos 54,40 337,12 309,97 318,5 

Idosos 65 anos + 75,36 275,47 252, 15 263,82 

Fonte: Adaptado de Moura (2008) 

O presente estudo irá utilizar a Tabela 1 como dado normativo para 

comparação com os dados obtidos com as populações selecionadas, por se tratar de um 

estudo brasileiro e com diferentes faixas etárias do desenvolvimento humano. 

 

1.3 Preensão manual na Osteoartrite 

 

A Osteoartrite (OA) é uma doença articular de caráter incapacitante, 

ocasionando uma diminuição da qualidade de vida dos sujeitos acometidos. Afeta mais 

de 75% dos indivíduos a partir dos 65 anos com maior prevalência no sexo feminino e 

cerca de 16,19% na população brasileira, aumentando sua incidência com o avanço da 

idade (BEASLEY, 2012; CARVALHO; BÉRTOLO; LANNA, 2014). A OA é uma das 

doenças reumatológicas mais comuns, caracterizada por apresentar perda da cartilagem 

articular e alterações no osso subcondral, estreitamento da entrelinha articular, 

correspondente à deterioração enzimática da matriz, formando osteófitos e esclerose 

óssea subcondral (STOFFER-MARX et al., 2018).  

De uma forma geral, a OA pode afetar qualquer articulação sinovial; no 

entanto, estudos no âmbito clínico revelam que existem uma incidência maior em 
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determinadas articulações tais como as mãos, onde envolve as articulações 

interfalangianas proximais, distais e a primeira articulação carpo metacárpica, os joelhos, 

os quadris e as articulações epifisárias. Tais características geram sintomas como dor, 

crepitação, rigidez, parestesia, diminuição da amplitude de movimento, inflamação, 

diminuição da força e alteração do alinhamento articular (BEASLEY, 2012; CARVALHO; 

BÉRTOLO; LANNA, 2014; NUNES et al., 2012; OLIVEIRA, 2011).  

Estudos apontam que a OA se desenvolve devido a duas condições. Na 

primeira, as propriedades dos materiais biológicos da cartilagem articular e do osso 

subcondral podem ser normais, porém, a presença de sobrecarga da articulação, como 

traumas ou trabalho excessivo com aplicação de força e repetitividade do uso das mãos, 

poderá provocar a desintegração dos tecidos. Na segunda, a carga exercida na 

articulação pode ser razoável, no entanto há predisposição genética de alteração das 

propriedades dos materiais da cartilagem ou do osso (KALICHMAN; LI; KOBYLIANSKY, 

2009). 

Quando acomete as mãos, a OA pode provocar declínio na função manual em 

atividades de vida diária, devido à dificuldade em manipular objetos pesados e itens 

pequenos (PÉREZ-MÁRMOL et al., 2017). Assim sendo, os prejuízos causados pela OA 

podem gerar repercussões importantes na capacidade funcional, dificultando a realização 

de atividades de vida diária, principalmente devido à dor, diminuição de força e de 

mobilidade, reduzindo a qualidade de vida dos indivíduos acometidos (ABRANTES et al., 

2017; SILVA et al., 2017). 

Estudos como os de Nunes et al. (2012), Oliveira (2011) e Thyberg et al. 

(2005), nos quais o objetivo era avaliar a força de preensão palmar em sujeitos com OA 

reforçam a presença destes sintomas ao verificaram que a força de preensão nestes 

indivíduos é menor quando comparada a indivíduos sem disfunções. 
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1.4 Preensão manual da Doença de Parkinson 

 

A Doença de Parkinson (DP) é considerada a segunda doença 

neurodegenerativa mais comum, atrás apenas da doença de Alzheimer. Descrita como 

“Paralisia Agitante” por James Parkinson em 1817, ganhou importância conjuntamente a 

outras doenças degenerativas pelo aumento da longevidade humana, pois afeta 

principalmente sujeitos na faixa dos 60 anos de idade.  Caracteriza-se por um processo 

crônico, degenerativo e progressivo que atinge o Sistema Nervoso Central e seu principal 

achado patológico é a degeneração da parte compacta da substância negra, com a 

consequente diminuição do número de neurônios dopaminérgicos, sendo que o 

aparecimento dos sintomas ocorre após a morte de 60% destas células (OLANOW; 

STERN; SETHI, 2009; PARKINSON, 1817; TEIVE, 2005; WIRDEFELDT et al., 2011).  

Apresenta como principais distúrbios motores o tremor, a rigidez muscular 

(ocasionada pela inibição deficitária da musculatura antagonista), a acinesia (dificuldade 

em iniciar o movimento), a bradicinesia (lentidão na execução do movimento), os 

distúrbios da marcha, as posturas com inclinação da coluna, a redução do balanço dos 

MMSS durante a marcha, e a instabilidade postural (devido à perda dos reflexos 

posturais), sendo o tremor de repouso (mais comum nas extremidades dos MMSS, mãos 

e dedos), a rigidez muscular e a perda dos reflexos de postura os principais sinais de 

identificação da doença (BARAM et al., 2002; JANKOVIC, 2008; LIMONGI, 2000; 

PARKINSON, 2002; WIRDEFELDT et al., 2011). Há ainda a perda de força muscular, 

tanto em membros superiores quanto inferiores, distúrbios cognitivos como demência e 

prejuízos comportamentais, como depressão, ansiedade, apatia e diminuição da 

motivação (GAZEWOOD; RICHARDS; CLEBAK, 2013). 

A DP pode ser classificada em três tipos (LIMONGI, 2000; BARBOSA; 

SALLEM, 2005):  

1) Parkinsonismo Primário – DP idiopática e formas hereditárias; 

2) Parkinsonismo Secundário – decorrentes de aterosclerose, exposição a 

toxinas, pós encefalite e devido às drogas que bloqueiam os receptores 

dopaminérgicos; 
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3) Parkinsonismo Plus ou Atípico – existência de uma Síndrome 

Parkinsoniana, expressando somente os sintomas de acinesia e rigidez, com 

ausência de tremor. 

 

Não há exames específicos que detectam a DP. Tomografia Computadorizada 

e Ressonância Magnética não mostram alterações significativas, bem como exames de 

sangue. Um exame que pode auxiliar no diagnóstico precoce é o PET Scan (Tomografia 

por emissão de pósitrons), o qual detecta anormalidades no sistema dopaminérgico (TAI; 

PICCINI, 2004). Os critérios diagnósticos atuais exigem também a presença de ao menos 

dois dos sintomas e todas as causas que levam ao Parkinsonismo secundário devem ser 

excluídas (BARBOSA; SALLEM, 2005; LIMONGI, 2000). 

A carência de dados como prevalência, incidência, morbidade, porcentagem 

de sexo e mediana de idade na DP, impulsionaram a realização do estudo de Santos 

(2015) que teve como objetivo reunir essas estimativas, compará-las aos dados do IBGE 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) e fazer uma projeção da quantidade de 

indivíduos com a Doença de Parkinson em 2060.  

O resultado do estudo foi que a DP é uma doença de distribuição universal e 

atinge todos os grupos étnicos e classes socioeconômicas. Sua incidência e prevalência 

aumentam com a idade. Em 2011, teve prevalência de 3,3% em pacientes com idade 

igual ou maior que 64 anos, 8,5% para indivíduos entre 80 e 85 anos, e para aqueles com 

mais de 85 anos esse índice passa a ser 14,3%, sendo que 36 mil novos casos surgem 

por ano no país. Acomete tanto homens quanto mulheres; porém, tende a ser mais frequente 

em homens. Em 2060, a quantidade de sujeitos com DP será de aproximadamente 881.457, 

um aumento considerável comparado ao ano de 2015, cujos casos permeavam 200.000 

(aumento de 440,80%). 

Esse grande aumento no número de casos fomenta pesquisas que se 

debruçam a estudar a doença, seus sintomas e o impacto na vida dos indivíduos 

acometidos.  A diminuição da força muscular não é um sintoma de critério diagnóstico 

como o tremor em repouso, a bradicinesia e rigidez muscular e instabilidade postural, 

mas é extremamente importante para a manutenção das atividades diárias e qualidade 

de vida dos sujeitos acometidos, sendo que a avaliação da força muscular, tanto em 
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membros inferiores por meio de testes como o de sentar e levantar da cadeira, quanto 

em membros superiores com avaliação da força de preensão manual, é um importante 

preditor do status funcional de um indivíduo, tornando-se um relevante objeto de 

investigação (ANTÔNIO; BERTOLDI; NAVEGA, 2013). 

Inúmeros estudos têm demonstrado uma redução na força muscular em 

indivíduos com a DP comparados a sujeitos sem a doença (CUSTÓDIO, 2017; FINK et 

al., 2008). Outros constataram que há uma perda considerável da força muscular não 

somente na fase avançada da doença, mas também em sua fase inicial (INKSTER, 

2004). Já o estudo de Ramos (2013) trouxe que algumas pesquisas, ao avaliarem a força 

máxima de indivíduos sem disfunções em MMSS e compararem com portadores da DP, 

não encontraram diferenças significativas, sugerindo mais pesquisas sobre o tema.  

 

1.5 Sobre as curvas força-tempo  

 

A Figura 1 mostra as fases das curvas força-tempo: valor de pré-carga (força 

de sustentação do dinamômetro) antes do início do esforço, a fase rápida 

(desenvolvimento de força até a força máxima), a região de ocorrência da força máxima 

e a fase de sustentação da força (platô). 

Figura 1 – Identificação da curva média para a fase rápida do teste de preensão, obtidas em 3 tentativas 
de um sujeito. 

 
Fonte: Arquivo próprio 
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A partir destas fases, dois tipos de abordagem podem ser utilizados para 

analisar a curva força-tempo: 1- discretização da curva e 2- processo estocástico.  O 

primeiro refere-se à identificação de pontos discretos da curva, os quais incluem o valor 

da força máxima (Fmáx), o tempo para se atingir a força máxima (tmáx), a taxa de 

desenvolvimento da força (TDF), a taxa de fadiga (% de diminuição da força ao longo do 

teste) e o impulso (área sob a curva). O segundo, considera a curva força-tempo como 

uma sequência de valores de força (variáveis aleatórias) dependentes entre si, que 

evoluem com o tempo (duração do teste), sendo, portanto, um processo estocástico, o 

qual pode ser explorado no domínio do tempo a partir de modelagem matemática visando 

previsão de valores e comportamentos futuros (NOVO JR., 2001). 

Fazendo-se uma observação da literatura acerca de estudos que analisam a 

curva força-tempo, pode-se verificar que o comportamento da força manual durante os 

testes sempre foi sumarizado somente por parâmetros discretos. 

O estudo de Smith et al. (1989), ao explorar as características das curvas 

força-tempo tanto para esforços sinceros e não sinceros1 da força máxima de preensão, 

baseando o seu estudo na força de pico, a força média e na variabilidade da região de 

platô de cada curva força-tempo, concluiu que para ambos, homens e mulheres com 

mãos sem trauma ou enfermidade, a análise estatística dos discriminadores permitiu a 

detecção de mais de 92% de esforço não sincero (teste executado em esforço 

submáximo). Como consequência, tais discriminadores poderiam ser aplicados em 

sujeitos com lesões e disfunções de MMSS (CHENGALUR et al., 1990). A análise das 

curvas força-tempo, tal como indicada por Boissy et al. (1998), poderia indicar ganhos na 

força de MMSS, melhorando o controle de movimentos em pacientes hemiparéticos.  

Lindahl et al. (1994) estendeu a análise de tais curvas incluindo outras 

variáveis, de modo a obter dados de referência de sujeitos, homens, sem histórico de 

sinais e sintomas de desordens músculo esqueléticas. Nesse caso, quatro parâmetros 

foram investigados: a força máxima, a taxa de diminuição da força durante o teste 

(denominada índice de fadiga), a taxa de aumento inicial da força, e a integral da força 

 
1 A sinceridade no esforço compreende a máxima contração voluntária que um indivíduo consegue realizar de maneira 

verdadeira e para que isso ocorra, o indivíduo avaliado tem que estar familiarizado com o equipamento, entender o 

significado do teste, ter motivação adequada e não sentir nenhum desconforto ao realizar o teste (DIAS et al., 2010). 
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no tempo (área sob a curva).  

Goodson et al. (2007) aplicou o teste de preensão para medir a força em testes 

intervalados em 5, 10, 15 e 30 segundos, identificando o pico da força, o tempo para 

atingir esse pico, força média e a fadiga muscular acumulada relacionada à disfunção 

muscular e limitação articular em sujeitos com mão reumática e com osteoartrite.  

Portanto, mesmo utilizando dinamômetros conectados a computadores, os 

artigos exemplificados só avaliaram parâmetros discretos e o presente estudo busca 

ampliar a análise da curva para além destes parâmetros, considerando todas as 

características temporais da força muscular.  

Uma vez que os testes de preensão da mão são uma ferramenta de grande 

importância na avaliação da fraqueza manual bem como dos procedimentos de 

reabilitação aos terapeutas ocupacionais, particularmente aos especializados em Terapia 

da Mão, este estudo se propõe a identificar parâmetros provenientes das análises das 

curvas força-tempo no domínio do tempo, segundo as metodologias propostas por Novo 

Jr. (2001) e Novo Jr. et al. (1999, 2001). 

 

1.6 Hipótese 

 

É esperado que ocorra diminuição da taxa de desenvolvimento da força (fase 

rápida), diminuição dos valores de Força Máxima (Fmáx) e aumento no tempo para se 

atingir o valor da Fmáx (tFmáx) nos indivíduos com disfunções nos membros superiores 

comparada aos indivíduos sem disfunções bem como nos indivíduos idosos comparado 

aos jovens. 
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1.7 Objetivo 

 

1.7.1 Objetivo geral 

 

Identificar as características da curva força-tempo em sujeitos com e sem 

disfunções em membros superiores durante um esforço de preensão manual máximo 

sustentado.  

 

1.7.2 Objetivos específicos 

 

• Caracterizar a amostra em relação ao sexo, idade, ocupação e condição 

clínica; 

• Correlacionar as características das curvas força-tempo com as variáveis 

elencadas acima; 

• Constatar a importância do dinamômetro computadorizado na avaliação 

da força de preensão manual; 

• Verificar se o valor da força máxima da curva média pode ser considerado 

como parâmetro de avaliação da força de preensão em testes de esforço 

isométrico, em substituição à força máxima média. 
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2. MÉTODO 

 

2.1 Tipo de Pesquisa 

 

A presente pesquisa classifica-se como um modelo não experimental, de tipo 

transversal descritivo, com abordagem de análise quantitativa (SAMPIERI; COLLADO; 

LUCIO, 2006). 

 

2.2 Amostra 

 

Foram recrutados voluntários de ambos os sexos, sem disfunções em MMSS 

e com disfunções, tanto de origem neurológica (Doença de Parkinson) quanto ortopédica 

(Osteoartrite).  

Quatro grupos foram formados: Grupo ISD (Idosos sem disfunções em MMSS 

- 60 anos ou mais), Grupo JSD (Jovens sem disfunções em MMSS - 18 a 30 anos), Grupo 

OA (Osteoartrite), Grupo DP (Doença de Parkinson). 

O Grupo ISD foi composto por 9 participantes, 5 mulheres e 4 homens. O 

Grupo JSD tinha 5 voluntários, sendo 4 mulheres e 1 homem. O Grupo OA contava com 

6 participantes, 3 de cada sexo e o Grupo DP, também com 6 sujeitos, tinha 1 mulher e 

5 homens. A formação destes 4 grupos teve a intenção de identificar características 

específicas das curvas que pudessem estar relacionadas com a idade e condições 

clínicas. 

O presente estudo justifica sua pequena amostra devido à interrupção das 

coletas de dados ocasionada pela pandemia da COVID-19, sendo esta amostra 

composta somente por pacientes do teste piloto. A coleta real não pôde ser realizada, 

pois as pesquisas de campo foram suspensas, perdurando até o prazo final da entrega 

desta tese.  
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2.3 Critérios de Inclusão 

 

• Grupo com lesões nos membros superiores 

Estar em condições clínicas de realizar o tipo de esforço solicitado pela 

pesquisa, ou seja, não apresentar dor ou qualquer incômodo no momento do teste; 

apresentar diagnóstico médico de Osteoartrite ou Doença de Parkinson; ter capacidade 

de compreensão do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

• Grupo sem lesões nos membros superiores  

Ter capacidade de compreensão do TCLE.  

 

2.4 Critérios de Exclusão 

 

• Grupo com lesões nos membros superiores 

Possuir condições clínicas não diagnosticadas pelo médico; possuir condições 

osteomioarticulares diagnosticadas pelo profissional da saúde competente que os 

impeçam a exercer força muscular isométrica máxima de preensão; possuir neuropatias 

graves; não concluir o teste completo. 

• Grupo sem lesões nos membros superiores 

Ter histórico de lesão nos membros superiores; não concluir o teste completo. 

 

2.5 Cuidados Éticos 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) com aprovação em 05/03/2019, sob o 

CAAE número 89510618.2.0000.5504 (Anexo). Todos os sujeitos assinaram o TCLE. 

 

2.6 Local de Coleta dos Dados 

 

A coleta de dados ocorreu nos locais listados abaixo. Isso só foi possível, 

devido ao procedimento de coleta não requerer um ambiente específico: 

• Unidade Saúde Escola – USE/UFSCar; 
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• Laboratório de Inovação e Empreendedorismo em Tecnologia 

Assistiva, Esporte e Saúde, Departamento de Educação Física e 

Motricidade Humana – UFSCar; 

• Domicílio dos voluntários. 

 

2.7 Instrumentos, Equipamentos e Mobiliário 

 

2.7.1 Transdutor EMG System do Brasil e Dinamômetro JAMAR® 

 

Para avaliação da força de preensão manual, foi utilizado um transdutor de 

força manual da EMG System do Brasil, computadorizado, com interface gráfica e 

empunhadura modificada anatomicamente (Figura 2) (AMARAL; MANCINI; NOVO JR., 

2012; NOVO JR., 2008, 2009), aqui identificado como transdutor, juntamente com o 

dinamômetro JAMAR®, para efeitos de comparação e validação da força de preensão 

(Figura 3).  

 

Figura 2- Transdutor de força manual da EMG System do Brasil com empunhadura modificada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 
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Figura 3 - Dinamômetro JAMAR® (instrumento padrão para avaliação da força máxima) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 

 

2.7.2 Questionário 

 

Para a coleta de dados pessoais e antropométricos, aplicou-se um 

questionário (Apêndice B), contendo nome; data de nascimento; dominância manual; 

atividade profissional; uso de medicação; perguntas sobre dores, desconforto ou trauma 

nos MMSS; prática de atividade física; rotina diária e histórico da patologia. 

Ao final da coleta, os pacientes receberam um Manual de Alongamentos 

dos MMSS os quais foram aplicados antes da coleta e os pacientes foram orientados a 

levar para casa como rotina diária de cuidados com a saúde (Apêndice C).  

 

2.7.3 Computador 

  

Para o registro e armazenamento dos dados dos testes de força foi utilizado 

um Notebook, com processador Intel Core I3-4005U 1.7GHz, com 4GB de Memória RAM, 

tela de 14 polegadas, do fabricante Dell e sistema operacional Windows 10. 

 

2.7.4 Mobiliário 

 

Para a realização dos testes de força muscular foi utilizada uma cadeira fixa 

e sem apoio para os braços e uma mesa para suporte dos equipamentos. 



33 
 

2.8 Procedimentos 

 

2.8.1 Procedimento para a Coleta de Dados 

 

Seleção dos Sujeitos 

• Grupo ISD:  

Realizado contato pessoal com um grupo de idosos que exercem atividade física 

do método Lian Gong em uma praça da cidade de Araraquara, interior do Estado 

de São Paulo; 

• Grupo JSD: 

Contactados pessoalmente nas dependências da UFSCar e em uma praça de 

Araraquara; 

• Grupo OA e Grupo DP: 

Os sujeitos foram contatados pessoalmente nas dependências da USE/UFSCar, 

mediante indicação dos profissionais que os atendem na unidade, indicação de 

pesquisadores da Unidade, ou de profissionais atuantes na cidade de Araraquara. 

 

Protocolo de avaliação da força muscular isométrica 

Anteriormente à execução dos testes, cada sujeito recebeu informações de 

como proceder para a realização dos mesmos, familiarizando-se com os equipamentos 

e a metodologia requerida. Foram realizados alongamentos e aquecimento para cada 

grupo muscular envolvido, baseado na movimentação livre das respectivas articulações 

(extensão e flexão em ciclo completo) com duração e intensidade adequadas (Apêndice 

C). Logo em seguida, o avaliador informou novamente sobre as instruções padronizadas 

a serem cumpridas na realização dos testes.  

Foram executadas três tentativas de esforço isométrico máximo com o 

dinamômetro JAMAR® (Figura 4), com intervalo de 2 min entre as tentativas e seis com o 

transdutor (Figura 5) sustentadas por 10 s cada, com intervalos de 2 min entre as 

tentativas no sentido de evitar a fadiga acumulada (RAZZA, 2007). A escolha por seis 

tentativas com o transdutor, decorreu da necessidade de se selecionar três curvas que 

mais se assemelhassem com as orientações do teste de uma forma típica de curva força-
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tempo. Não foi necessário randomização dos testes, pois deu-se intervalo para descanso 

entre os testes e entre as tentativas, evitando-se interferência nas coletas subsequentes. 

A força foi analisada bilateralmente. 

Os participantes foram posicionados em uma cadeira fixa e sem apoio de 

braços para proporcionar postura adequada (ASHT) (REIS; ARANTES, 2011). Seus 

MMSS ficaram em 90º de flexão de cotovelo e pés apoiados no chão, de acordo com as 

recomendações da ASHT. Foi oferecido um suporte de apoio para os pés para aqueles 

voluntários que não alcançavam o chão. A parte posterior da empunhadura fixada junto 

às eminências tenar e hipotenar, de modo a inibir a ação do polegar. As aberturas das 

empunhaduras de cada dinamômetro foram definidas a partir da ação do quinto dedo, 

devendo este acionar a parte anterior da empunhadura.  

Em ambos os testes, foram fornecidas orientações verbais de incentivo por 

parte do avaliador características de cada teste. No JAMAR® a orientação verbal foi “1, 

2, 3...já”, pois trata-se de um teste de força máxima executada no menor tempo possível 

após o comando verbal para iniciar o teste. Com o TRANDUTOR a orientação foi “1, 2, 

3...já...Força! Força! Força!...Deu!”, já que era necessário manter o nível de força inicial 

por alguns segundos até que fosse dado o comando para relaxar.  

 

Figura 4 – Esforço isométrico máximo com o dinamômetro JAMAR® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Arquivo próprio 
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Figura 5 – Esforço isométrico máximo com o transdutor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 

 

2.8.2 Procedimento para Tratamento e Análise dos Dados Coletados 

 

Com o dinamômetro JAMAR®, foram realizadas 3 tentativas de esforço 

isométrico máximo e calculada a média para se chegar a um único valor que servirá de 

comparação e validação da força de preensão (FESS; MORAN, 1992). 

Os dados cinéticos obtidos possuem a forma típica de curvas força-tempo 

(Figura 6). As curvas foram analisadas a partir de uma de suas duas fases: fase rápida, 

correspondente aos valores de força entre o início do teste até o valor da força máxima 

(Fmáx) ser atingida. O período de desenvolvimento da curva (platô) foi avaliado para os 

quatro grupos e uma análise mais aprofundada foi realizada apenas para os Grupos ISD 

e JSD, pois, à exceção destes casos específicos, o decaimento dos valores de força não 

é significativo em virtude do tempo de execução dos testes (5 s). 

Cada sujeito realizou 6 tentativas de esforço isométrico máximo sustentadas 

por 10 s cada, gerando 6 curvas força-tempo, as quais foram analisadas em ambiente 

Matlab®2. Primeiramente, desenvolveu-se uma rotina com a finalidade de selecionar a 

parte das curvas referente ao início da pré-carga até 5 s de sustentação.   

 
2 Mathworks - licença adquirida através de pesquisa com apoio da FAPEMIG/MG/Brasil, projeto APQ 
01284/09. 
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Posteriormente, foi realizada uma análise visual das 6 curvas já cortadas e 

selecionadas 3 curvas, obedecendo os seguintes critérios: curva com menor valor de pré-

carga e curva que mais se assemelha com as orientações do teste de uma forma típica 

de curva força-tempo (Figura 6).  

 

Figura 6 – Curva força-tempo típica (A) e a fase rápida em destaque (B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo LIETEC 

 

Selecionadas as 3 curvas, outra rotina foi desenvolvida para se obter a média, 

desvio padrão e força máxima atingida (das 3 curvas e da curva média). 

A partir da curva média de cada sujeito foi realizada a identificação das 

características da curva em sua fase rápida, onde a taxa de variação da força é alta, 

ajustando-se um modelo matemático não linear em seus parâmetros (NOVO JR., 2001). 

Isto posto, os dados observados foram modelados como: 

 

𝑦 =  𝐹(𝑡, 𝑝)  +  𝜉1                                                                      equação (1) 

 

com 0 < t < tmáx, em segundos, onde tmáx é o tempo correspondente ao instante 

da ocorrência da força máxima; e ξ1 o resíduo. Portanto, a fase rápida das curvas força-

tempo pode ser representada por um ou mais dos seguintes modelos de regressão não 

linear:   

 

• Modelo 1: Gompertz 

𝐹𝑓𝑎𝑠𝑒 𝑟á𝑝𝑖𝑑𝑎(𝑡, 𝑝)   =  𝑎𝑒 − 𝑒^(𝑏 − 𝑐𝑥)  +  𝑝𝑐                                        equação (2) 

 

A B 
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• Modelo 2: Logistic 

𝐹𝑓𝑎𝑠𝑒 𝑟á𝑝𝑖𝑑𝑎(𝑡, 𝑝)   =  𝑎/(1 +  𝑏𝑒 − 𝑐𝑥)  +  𝑝𝑐                                      equação (3) 

 

• Modelo 3: Novo Jr 

𝐹𝑓𝑎𝑠𝑒 𝑟á𝑝𝑖𝑑𝑎(𝑡, 𝑝)   =  (𝑎𝑡2)/(𝑏 +  𝑒𝑥𝑝(𝑡2))  +  𝑐𝑡𝑑 +  𝑝𝑐                            equação (4) 

 

• Modelo 4: Morgan-Mercer-Flodin 

𝐹𝑓𝑎𝑠𝑒 𝑟á𝑝𝑖𝑑𝑎(𝑡, 𝑝)   =  𝑎𝑥𝑏/(𝑐 +  𝑥𝑏)  +  𝑝𝑐                                           equação (5) 

 

• Modelo 5: Chapman-Richards 

𝐹𝑓𝑎𝑠𝑒 𝑟á𝑝𝑖𝑑𝑎(𝑡, 𝑝)   =  𝑎(1 −  𝑒 − 𝑏𝑥)𝑐 +  𝑝𝑐                                        equação (6) 

 

com t no intervalo 0-tmáx e pc se referindo à pré-carga 

 

O ajuste dos modelos F(t,p) aos dados experimentais foi realizado por meio de 

uma rotina específica para estimar os parâmetros (a, b, c, d), por meio do método dos 

mínimos quadrados, segundo o algoritmo Levenberg-Marquardt (NOVO JR., 2001). 

Aos modelos que se ajustavam a cada curva, era aplicada uma análise visual 

para a escolha do modelo mais adequado, obedecendo os seguintes critérios:  

1) o menor resíduo; 

2) o maior valor da taxa de desenvolvimento da força (TDF) e  

3) o comportamento monotônico crescente e decrescente das curvas força-

tempo que resulta numa curva monotônica decrescente da TDF até o valor 

da TDFmáx. 

 

Aos dados cinéticos, as seguintes ações foram realizadas: 

1) identificação da curva força-tempo média; 

2) identificação do modelo não-linear (fase rápida) que melhor se ajustava à 

curva média pelo método dos mínimos quadrados;  

3) análise exploratória gráfica dos dados e diagnóstico do ajuste; 
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4) análise das variáveis discretas das curvas força-tempo, a saber: Fmáxcm  

(força máxima da curva média), tmáxcm (tempo para se atingir a Fmáx da 

curva média), TDF e tempo da TDF(tTDF). 

 

Portanto, foi utilizada a abordagem de processo estocástico para avaliar e 

analisar a curva força-tempo. Num primeiro momento, foram identificados pontos 

discretos da curva, os quais incluem o valor da força máxima (Fmáx), o tempo para se 

atingir a força máxima (tFmáx), a taxa de desenvolvimento da força (TDF) e o tempo da 

TDFmáx (tTDFmáx). Num segundo momento, considerando-se a curva força-tempo como 

uma sequência de valores de força (variáveis aleatórias) dependentes entre si, que 

evoluem com o tempo (duração do teste), seus valores foram explorados no domínio do 

tempo a partir de modelagem matemática visando previsão de valores e comportamentos 

futuros (NOVO JR., 2001). Para tanto, foi empregada a metodologia desenvolvida por 

Novo Jr. (2001) e Novo Jr. et al. (1999), por meio da regressão não linear (modelamento) 

e da comparação de curvas (métodos gráficos). 
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3. RESULTADOS 

 

3.1 Caracterização da Amostra  

 

De acordo com as tabelas 2 e 3, pode-se observar que a amostra foi composta 

por 9 sujeitos do Grupo ISD (idosos sem disfunções em MMSS), sendo 5 mulheres e 4 

homens, com idade variando entre 63 e 83 anos (média de 74 anos). O Grupo JSD 

(jovens sem disfunções em MMSS) era composto de 5 jovens (4 mulheres e 1 homem) 

com idade variando entre 18 e 25 anos (média de 23 anos). O Grupo OA (Osteoartrite) 

tinha 6 sujeitos, 3 homens e 3 mulheres com idade variando entre 50 e 65 anos (média 

de 58 anos) e o Grupo DP (Doença de Parkinson) também tinha 6 sujeitos, porém 5 

homens e 1 mulher com idade variando entre 56 e 80 anos (média de 68 anos).  

 

Tabela 2 – Caracterização da amostra Grupos ISD e JSD (sem disfunções em MMSS) 

GRUPOS SUJEITO SEXO IDADE PROFISSÃO 

ISD N1 F 76 Professora aposentada 

ISD N2 M 82 Dentista aposentado 

ISD N3 F 77 Dona de casa 

ISD N4 M 75 Metalúrgico aposentado 

ISD N5 F 81 Professora de música 

ISD N6 M 74 Vendedor ambulante 

ISD N7 F 67 Dona de casa 

ISD N8 F 63 Escrevente Técnica aposentada 

ISD N9 M 83 Mecânico aposentado 

JSD N10 M 25 Empresário 

JSD N11 F 22 Estudante 

JSD N12 F 24 Arquiteta 

JSD N13 F 26 Vendedora/Caixa 

JSD N14 F 18 Estudante 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 

 

 

 

 



40 
 

Tabela 3 – Caracterização da amostra Grupos OA e DP (com disfunções) 

GRUPOS SUJEITO SEXO IDADE PROFISSÃO 

OA N15 M 61 Engenheiro Eletricista aposentado 

OA N16 F 50 Comerciante 

OA N17 M 57 Adestrador de cães 

OA N18 M 54 Investigador de polícia aposentado 

OA N19 F 59 Comerciante 

OA N20 F 65 Advogada 

DP N21 M 80 Pedreiro aposentado 

DP N22 M 78 Cortador gráfico aposentado 

DP N23 M 62 Representante comercial aposen-
tado 

DP N24 F 56 Produção de pré-moldados aposen-
tada 

DP N25 M 60 Pedreiro aposentado 

DP N26 M 71 Segurança aposentado 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 

3.2 Força de preensão manual com dinamômetro JAMAR® 

 

Na Tabela 4, pode-se observar o valor médio da força de preensão máxima 

(em Newton -N) realizada com as mãos direita (Fmáxmédia D) e esquerda (Fmáxmédia E) 

obtidas com o dinamômetro JAMAR®. De acordo com o protocolo da ASHT (FESS; 

MORAN, 1992), esta média foi gerada a partir de 3 tentativas de esforço isométrico 

máximo, com a finalidade de se chegar a um único valor que servirá de comparação e 

validação da força de preensão. Há também uma Fmáxmédia TOTAL, que compreende o 

valor obtido pela média da Fmáxmédia de ambas as mãos, com a finalidade de se facilitar 

uma posterior comparação com os dados obtidos pela dinamometria computadorizada. 
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Tabela 4 – Fmáx média de preensão manual com o dinamômetro JAMAR® para os quatro grupos 

GRUPOS SUJEITO SEXO IDADE 
DOMINÂNCIA 

MANUAL 

Fmáxmédia 

D (N) 

Fmáxmédia 

E (N) 

Fmáxmédia 

TOTAL (N) 

ISD N1 F 76 D 287,14 281,26 284,20 

ISD N2 M 82 D 247,94 202,86 225,40 

ISD N3 F 77 D 277,34 205,80 241,08 

ISD N4 M 75 E 306,74 355,74 331,24 

ISD N5 F 81 D 287,14 215,60 251,86 

ISD N6 M 74 D 398,86 394,94 396,90 

ISD N7 F 67 D 247,94 228,34 238,14 

ISD N8 F 63 D 267,54 189,14 228,34 

ISD N9 M 83 E 222,46 251,86 237,16 

JSD N10 M 25 E 345,94 385,14 365,54 

JSD N11 F 22 E 235,20 254,80 245,00 

JSD N12 F 24 D 242,06 228,34 235,20 

JSD N13 F 26 D 287,14 264,60 276,36 

JSD N14 F 18 D 196,00 163,66 180,32 

AO N15 M 61 D 359,66 326,34 343,00 

AO N16 F 50 D 404,74 254,80 369,46 

AO N17 M 57 E 287,14 333,20 310,66 

AO N18 M 54 D 463,54 450,80 457,66 

AO N19 F 59 D 424,34 365,54 394,94 

AO N20 F 65 D 294,00 274,40 284,20 

DP N21 M 80 E 247,94 352,80 300,86 

DP N22 M 78 D 385,14 372,40 379,26 

DP N23 M 62 D 411,60 372,40 392,00 

DP N24 F 56 D 274,4 163,66 219,03 

DP N25 M 60 D 463,54 457,66 460,60 

DP N26 M 71 D 392,00 254,80 323,40 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Na Tabela 4, o sujeito N6 destaca-se em relação aos demais, pois o valor de 

suas Fmáxmédias, tanto D, quanto E e TOTAL, é bem maior quando comparado aos 

sujeitos do mesmo grupo. 
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O sujeito N10 da mesma tabela também está em evidência em relação aos 

demais do seu grupo, ao se verificar que os valores de suas Fmáxmédia (D, E e TOTAL) 

estão muito acima.  

 

3.3 Caracterização das curvas força-tempo 

 

A curva média de cada voluntário foi obtida a partir da média, ponto a ponto, 

das três curvas força-tempo selecionadas em 3 tentativas de esforço isométrico, 

conforme protocolo.  

As curvas experimentais (3 tentativas) foram utilizadas para identificar a curva 

média de cada sujeito para os testes de preensão manual, tanto com a mão direita como 

esquerda (Figura 7).  

Neste estudo, as características mais relevantes foram analisadas na fase 

rápida das curvas força-tempo, região na qual é pertinente o ajuste de modelos 

matemáticos para descrição desse comportamento. No caso da região de platô, à 

exceção de casos específicos a serem abordados mais à frente, o decaimento dos 

valores de força não é significativo em virtude do tempo de execução dos testes (5s). O 

destaque mostrado na Figura 7B (retângulo) pode ser mais bem visualizado na Figura 8 

onde são mostrados os valores de força máxima (Fmáx) obtidos por um sujeito em cada 

uma das 3 tentativas, o valor de força máxima da curva média (Fmáxcm) e os valores que 

compõem a construção da curva média, ponto a ponto, considerando-se a frequência de 

aquisição de 240Hz.  
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Figura 7 – Identificação da curva média para a fase rápida do teste de preensão 
(A) curvas força-tempo típicas, obtidas nas 3 tentativas de um sujeito. 

(B) curva média da fase rápida, obtida ponto a ponto a cada 1/240 s, a partir da média dos valo-
res de força de cada curva considerando-se que a frequência de aquisição foi de 240Hz. 

 
Fonte: Arquivo próprio 

 
 

Figura 8- A curva média, desvio padrão e valores de força máxima 

 
Fonte: Arquivo próprio 

 

A Figura 8 mostra as variáveis discretas denominadas de “variáveis primárias” 

neste estudo por fazerem parte dos dados experimentais: Fmáx (força máxima de 

preensão em cada uma das tentativas) e o tFmáx (tempo em que as Fmáx ocorrem).  
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As demais variáveis foram denominadas de “variáveis secundárias”, 

calculadas a partir das primeiras, a saber: Fmáxcm (força máxima da curva média), 

Fmáxmédia (valor médio da força máxima obtido a partir da média dos valores de força 

em cada uma das tentativas) e o tFmáxmédio (valor médio do tempo das forças máximas 

a partir da média dos valores do tempo em cada uma das tentativas). 

É importante ressaltar que dentre essas variáveis, a identificação das variáveis 

tFmáx, tFmáxcm e Fmáxcm, somente é possível em virtude do uso do transdutor de força 

computadorizado, com o registro das curvas força-tempo diretamente no computador. 

Considerando que a força máxima de preensão da mão em testes de esforço 

isométrico é, em geral, tomada como a média das forças máximas obtidas a partir das 

tentativas (FESS; MORAN, 1992) e amplamente utilizada como parâmetro de avaliação 

da função manual nesse tipo de teste, este estudo vem propor a Fmáxcm como parâmetro 

de avaliação. Para tanto, foi preciso verificar, para os grupos avaliados neste estudo, a 

relação entre as forças mensuradas em cada tentativa (força máxima experimental) com 

a força máxima da curva média (teórica) que é identificada a partir da curva média. As 

Figuras 9 a 12 mostram a comparação entre os valores de Fmáx de cada tentativa com o 

valor da Fmáxcm, tanto para a mão direita (D) como esquerda (E) e dentro de cada grupo 

avaliado neste estudo: Grupo ISD, Grupo JSD, Grupo OA e Grupo DP. Essas figuras 

apresentam os valores reunidos na forma de boxplot, onde são mostrados, graficamente, 

os valores de mínimo, máximo, 1º e 3º quartil, mediana e valores extremos (outliers). Os 

quadros identificados pelas letras A, B e C referem-se aos tempos de ocorrência das 

forças máximas. Os quadros com as letras D, E e F, às forças máximas, respectivamente 

às 3 tentativas do teste (dados experimentais) e à curva média (calculada) de ambas as 

mãos (direita e esquerda). 
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Figura 9- Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos Grupo ISD, N=9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 
Figura 10 - Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos Grupo JSD, N=5 

 

 
Fonte: Arquivo próprio 
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Figura 11 - Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos Grupo OA, N=6 
 

 
Fonte: Arquivo próprio 

Figura 12 - Valores de tFmáx, Fmáx1, Fmáx2, Fmáx3 e Fmáxcm para ambas as mãos Grupo DP, N=6 

 
Fonte: Arquivo próprio 

 

Pelo exposto nas figuras anteriores, vale ressaltar que não houve qualquer 

diferença estatisticamente significativa entre os valores médios do tmáx e da Fmáx das 3 
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tentativas com os valores de tmáxcm e Fmáxcm das respectivas curvas médias. Em 

consequência disso, o valor da Fmáxcm (como também para o tFmáxcm) pode ser 

considerado como parâmetro de avaliação da força de preensão em testes de esforço 

isométrico, ao menos com os participantes deste estudo, como na equação 8: 

 

𝐹𝑚á𝑥cm  ≡   𝐹𝑚á𝑥média =
𝐹𝑚á𝑥1 +  𝐹𝑚á𝑥2 + 𝐹𝑚á𝑥3

3
    equação (8) 

 

Com a constatação de que a Fmáxcm pode ser considerada em substituição à 

Fmáxmédia, a relevância da curva média passa a ser evidenciada. Neste sentido, a 

intenção a partir deste ponto é identificar outras características da curva força-tempo na 

busca de um melhor entendimento do desempenho nos testes de preensão. Deste modo, 

a análise do desenvolvimento da força durante os testes é facilitada, possibilitando a 

identificação de outras variáveis relevantes tais como a Taxa de Desenvolvimento da 

Força (TDF) e o tempo no qual a TDF é máxima. A TDF, medida em N/s, pode ser 

considerada como sendo a derivada da força no tempo, visto que se têm uma curva na 

qual pode-se aplicar tal conceito. Num primeiro momento, a TDF poderia ser 

conceitualmente definida como dF/dt, ou seja, a derivada primeira da força em relação 

ao tempo. No entanto, neste estudo foi considerado o termo TDF tal como descrito por 

Amaral, Mancini e Novo Jr. (2012) e Amaral et al. (2015) e calculado, diferentemente 

desses dois estudos, a partir da curva ajustada (modelo) e não dos dados experimentais. 

Ao se considerar o conceito da TDF, o seu dimensionamento é facilitado em 

virtude do fato dos testes terem sido executados por dinamometria computadorizada, 

onde o registro da força ocorre durante todo o teste, com a aquisição de até 240 pontos 

por segundo (240Hz), o que possibilita a modelagem da curva média a qual poderá ser 

representada por uma função matemática específica. Se por um lado as curvas 

experimentais possuem 240 valores de força por segundo, a função matemática exibe 

infinitos pontos, o que facilita a identificação da TDF por meio da aplicação da derivada. 

Antes disso, porém, é preciso descrever como ocorre esse ajuste de um modelo 

matemático à curva média, tal como se segue. 

Baseado no estudo de Novo Jr. (2001), considera-se que o formato 

característico das curvas força-tempo é passível de que essas curvas possam ser 
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descritas por alguns modelos de regressão não linear nos parâmetros tais como: 

Gompertz, Logística, Morgan, Chapman-Richards e Novo Jr. (2001), os quais são 

largamente utilizados nas mais diversas áreas da pesquisa aplicada. 

A Figura 13 exibe os ajustes dos modelos de Gompertz e Novo Jr. (2001) 

trazendo informações importantes sobre os critérios de decisão para a escolha do modelo 

adequado às curvas. Vale ressaltar que, pelo comportamento assintótico dos demais 

modelos (Logística, Morgan, Chapman-Richards), os mesmos não se mostraram 

adequados para descreverem as curvas força-tempo obtidas neste estudo. Nota-se, 

portanto, que as curvas Gompertz e Novo Jr. (2001) parecem se ajustar ao 

comportamento típico da força de preensão nos testes de esforço isométrico (Figura 13-

A1 e A2) na fase rápida (região entre a pré-carga e força máxima). Os critérios para tal 

escolha serão descritos a partir do que é mostrado na Figura 13. 

 
Figura 13- Curva força-tempo de um voluntário ajustada a dois modelos no intervalo de 0 a 1 segundo 

(fase rápida) 

 
Fonte: Arquivo próprio 

 

Os ajustes de ambos os modelos à curva média foram processados por meio 

de uma rotina desenvolvida em ambiente MATLAB®3 com o uso da função lsqcurvefit a 

 
3 Licença de software obtida pelo projeto FAPEMIG/MG/Brasil No.APQ-01284-09.  
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qual possibilita a identificação dos parâmetros do modelo matemático utilizado frente aos 

dados experimentais da curva média no sentido dos mínimos quadrados. O modelo 

matemático F(t,p), seja para Gompertz ou Novo Jr. (2001), deve ser descrito da seguinte 

forma: força F em função do tempo t e dos parâmetros p do modelo. Como são mostrados 

nos quadros 1A e 2A (Figura 13), os modelos Gompertz e Novo Jr. (2001) apresentam, 

respectivamente, 3 e 4 parâmetros. Os parâmetros a, b e c estão essencialmente ligados 

a uma função exponencial no caso do modelo de Gompertz e os parâmetros a, b, c e d 

estão atribuídos a funções quadráticas e exponenciais no modelo de Novo Jr. (2001).    

 No sentido de se evitar escolhas subjetivas para a identificação do modelo 

que melhor descreveria as curvas força-tempo, definiu-se 3 (três) critérios matemáticos 

que deveriam ser satisfeitos simultaneamente: 

1º.) o menor resíduo (quadros 1B e 2B, Figura 13);  

2º.) o maior valor da TDF (quadros 1C e 2C, Figura 13) e 

3º.) o comportamento monotônico crescente e decrescente das curvas força-

tempo (quadros 1A e 2A, Figura 13) que resulta numa curva monotônica 

decrescente da TDF até o valor da TDFmáx (quadro 2C, Figura 13).  

É importante ressaltar, como já mencionado anteriormente, que as curvas a 

partir de 1s apresentam comportamentos próximos do platô, sem qualquer indício de 

tendência tal como na fase rápida, salvo em alguns casos específicos a serem tratados 

mais adiante. 

Constatou-se que o modelo proposto por Novo Jr. (2001) descreve de maneira 

satisfatória as curvas força-tempo deste estudo (equação 9).  

 

𝐹(𝑡, 𝑝) =
𝑎.𝑡2

𝑏.𝑒𝑥𝑝𝑡2 + 𝑐. 𝑡𝑑    equação (9) 

  

A partir da escolha do melhor ajuste, foram analisadas as variáveis TDFmáx e 

tTDFmáx dentre os quatro grupos (ISD, JSD, OA e DP), aplicando-se a análise de variância 

(ANOVA one-way) por meio da função anova1 (MATLAB®) com o propósito de 

determinar se os dados dentre esses 4 níveis (idosos, jovens, OA e DP) possuem uma 

média comum, ou seja, encontrar se diferentes grupos de uma variável independente têm 
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diferentes efeitos nas variáveis tTDFmáx e TDFmáx. A aplicação da função anova1, com 

nível de significância p<0,05 traz como resultados duas informações. Uma delas é a 

tabela da ANOVA (Tabelas 5 e 6) e a outra são os gráficos BOXPLOT (Figuras 14 e 15). 

 

Tabela 5- ANOVA para os valores de tTDFmáx 

RESUMO  
 

     

Grupo Contagem  Soma Média Variância   

ISD 18  43,65 2,42 0,63   

JSD 10  38,04 3,80 3,34   

AO 7  18,94 2,70 1,56   

DP 6  12,44 2,07 0,46   

  
 

     

ANOVA  
 

     

Fonte da variação SQ  gl MQ F valor-P F crítico 

Entre grupos 15,77  3 5,25 3,71 0,019 2,86 

Dentro dos grupos 52,43  37 1,42    

Total 68,20  40        

Fonte: Arquivo próprio 

Figura 14 - Gráficos BOXPLOT do tempo da TDF máximo para os quatro grupos

 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Como mostra a Tabela 5, o valor-P menor que o nível de significância 

proposto, indica que nem todas as médias dos valores de tTDFmáx são iguais, o que pode 

ser constatado na Figura 14, cuja análise gráfica por si só já traz a ideia de que as médias 

seriam diferentes. As linhas vermelhas na Figura 14, é importante ressaltar, compara as 

ISD JSD OA DP 
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medianas dos valores de tTDFmáx, não as médias. A diferença foi identificada entre o Grupo 

JSD e o Grupo DP, identificada com a aplicação de teste post hoc de Tukey.  

No caso da variável TDFmáx a Tabela 6 mostra o valor-P igualmente pequeno, 

comprovando que tal variável possui média diferente entre os mesmos grupos (Figura 

15). Do mesmo modo, a diferença foi identificada entre o Grupo JSD e o Grupo DP. 

 

Tabela 6- ANOVA para os valores de TDFmáx 

RESUMO       

Grupo Contagem Soma Média Variância   

       

ISD 18 2,31 0,13 0,0015   

JSD 10 1,02 0,10 0,0009   

OA 7 0,91 0,13 0,0004   

DP 6 1,19 0,20 0,0073   

       

ANOVA       

Fonte da variação SQ gl MQ F valor-P F crítico 

Entre grupos 0,035 3 0,0118 5,96 0,0020 2,86 

Dentro dos grupos 0,073 37 0,0019    

Total 0,11 40     
Fonte: Arquivo próprio 

 
Figura 15 - Gráficos BOXPLOT da TDF máxima para os quatro grupos  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Com isso, é possível afirmar que a velocidade de contração nos testes de 

preensão desses 4 grupos é diferente, o que implica dizer que houve diferença 

ISD JSD OA DP 
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estatisticamente significativa entre o desenvolvimento da força entre os grupos JSD e 

DP.  

Considerando ainda que a curva média se mostra adequada no que se refere 

à identificação da força máxima de preensão, tal como mostra a equação (8), resta agora 

analisar as Fmáxcm (como também o tFmáxcm) entre os grupos, como mostram as Figuras 

16 e 17. 

Figura 16- Tempo para atingir a força máxima das curvas médias 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 
Figura 17- Valores da força máxima das curvas médias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 

ISD JSD OA DP 

ISD JSD OA DP 
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Constatou-se que apenas os grupos OA e DP, apresentaram diferença 

significativa (p<0,05) na força máxima de preensão (Figura 17). No que se refere à 

velocidade de contração, esperava-se que houvesse diferença entre os grupos sem e 

com disfunção e, no entanto, só houve diferença significativa (p<0,05) entre os grupos 

JSD e DP (Figura 16).  

A análise de variância foi também aplicada para identificar se houve diferenças 

entre as médias dos valores dos parâmetros a, b, c e d do modelo (equação (9)) ajustado 

às curvas força-tempo de cada um dos grupos envolvidos no estudo. Novamente, após 

a aplicação da função anova1 (MATLAB®) temos como resultados para cada um dos 

parâmetros, a tabela ANOVA (Tabela 7) e o gráfico de BOXPLOT (Figura 18) como 

mostrados a seguir. 

Tabela 7- ANOVA para os valores do parâmetro a 
RESUMO 

Grupo Contagem Soma Média Variância   

ISD 18 3047,31 169,29 5124,14   

JSD 10 1713,18 171,32 1910,15   

OA 7 1086,97 155,28 3929,65   

DP 6 1070,33 178,39 6231,87   

ANOVA       

Fonte da variação SQ gl MQ F valor-P F crítico 

Entre grupos 1898,35 3 632,78 0,15 0,93 2,86 

Dentro dos grupos 159038,98 37 4298,35    

Total 160937,33 40     
 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Figura 18 - Gráficos BOXPLOT parâmetro a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 

ISD JSD OA DP 
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Tabela 8- ANOVA para os valores do parâmetro b 
RESUMO 

Grupo Contagem Soma Média Variância   

ISD 18 11,22 -0,62 0,91   
JSD 10 2,07 0,21 2,29   
OA 7 4,21 0,60 2,15   

DP 6 4,56 0,76 1,84   

       

ANOVA       
Fonte da 
variação SQ gl MQ F valor-P F crítico 

Entre grupos 13,42 3 4,47 2,85 0,05 2,86 
Dentro dos 

grupos 58,13 37 1,57    

Total 71,55 40     
Fonte: Arquivo próprio 

 
Figura 19- Gráficos BOXPLOT parâmetro b 

 
 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ISD JSD OA DP 
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Tabela 9- ANOVA para os valores do parâmetro c 
RESUMO 

Grupo Contagem Soma Média Variância   

ISD 18 1032,34 57,35 733,04   

JSD 10 381,36 38,14 285,02   

OA 7 208,66 29,81 505,35   

DP 6 110,75 18,46 361,03   

       

ANOVA       

Fonte da variação SQ gl MQ F valor-P F crítico 

Entre grupos 8754,49 3 2918,16 5,44 0,0034 2,86 

Dentro dos grupos 19864,23 37 536,87    

Total 28618,71 40     
Fonte: Arquivo próprio 

 
Figura 20- Gráficos BOXPLOT parâmetro c 

    
 

 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Com valor-P=0,00337 há, provavelmente, uma variação significativa entre os 

grupos e foi necessário identificar entre quais grupos tal diferença ocorre. Considerando 

variâncias equivalentes dos grupos, propondo um teste de bi-caudal, sem afirmar que os 

valores de um grupo é maior ou menor que o outro, ou seja, que eles são diferentes tanto 

para valores altos como baixos. De acordo com o teste post hoc de Tukey bi-caudal, as 

diferenças foram identificadas. No entanto, usando a correção de Bonferroni, foi ajustado 

o nível de significância de 0,05 estabelecido inicialmente, o que corresponde a 95% de 

ISD JSD OA DP 
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chance, bastando dividir 0,05 pelo número de grupos, tendo 0,05/4=0,0125 o que altera 

o limiar da significância para 0,0125. Assim tem-se que há 95% de chance do parâmetro 

c do Grupo ISD ser diferente do Grupo DP. 

 
Tabela 10- ANOVA para os valores do parâmetro d 

RESUMO 

Grupo Contagem Soma Média Variância   

       

ISD 18 41,027 2,28 0,96   

JSD 10 34,64 3,46 4,63   

OA 7 21,34 3,05 2,89   

DP 6 15,13 2,52 0,064   

       

ANOVA       

Fonte da variação SQ gl MQ F valor-P F crítico 

Entre grupos 10,02 3 3,34 1,63 0,19 2,86 

Dentro dos grupos 75,71 37 2,05    

Total 85,74 40     
Fonte: Arquivo próprio 

 
 

Figura 21- Gráficos BOXPLOT parâmetro d. 

 
 

Fonte: Arquivo próprio 

 

ISD JSD OA DP 
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Para os demais parâmetros (a, b, d), não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas, ao menos para os grupos de pessoas avaliados neste 

estudo.  

Nesse sentido, é relevante a análise gráfica das curvas força-tempo médias 

de cada voluntário, de ambas as mãos, visualizadas em conjunto, com o objetivo de 

identificar padrões no comportamento da força durante a fase rápida do teste, o que não 

é possível pelos gráficos boxplot anteriores. A análise gráfica das curvas na Figura 22 

permite a visualização de suas várias características. A figura exibe em seus quadrantes 

as curvas dos 4 grupos de indivíduos participantes do estudo. Em cada gráfico, as linhas 

tracejadas à altura dos 200N serve como parâmetro visual de comparação dos “feixes de 

curvas”. As setas enumeradas identificam curvas que foram destacadas para elucidar 

alguns comentários. Num primeiro momento, parece haver mesmo similaridade na 

TDFmáx entre os 4 grupos, cuja inclinação dos “feixes de curvas” parecem seguir a mesma 

tendência. 

Observa-se ainda, em relação aos grupos de sujeitos sem disfunções em 

MMSS (ISD e JSD), alguns aspectos. Os “feixes de curvas” exibem um padrão similar, 

tanto para o Grupo ISD como JSD, com destaque para um valor médio de força menor 

para o JSD em relação ao primeiro durante o teste. Exceção às duas curvas do Grupo 

ISD (setas 1) que correspondem aos pontos outliers de Fmáxcm (Figura 22) bem como 

nos valores dos parâmetros a e b do modelo, identificados respectivamente nas Figuras 

18 e 19. Mesmo não havendo diferenças estatisticamente significativas entre as forças 

máximas entre idosos e jovens, é notória a diferença gráfica/visual no direcionamento 

dos feixes de curvas entre ambos. 

Sobre o comportamento de duas curvas no Grupo DP (setas 2 e 3 Figura 22) 

nota-se na primeira, níveis de força elevados apesar de ultrapassar o valor de 200N em 

torno de 0,4s que é quase o dobro do tempo que o sujeito idoso (setas 1 Figura 22) levou 

para atingir esse mesmo valor. A seta 3 (Figura 22) mostra uma oscilação importante e 

até esperada para pacientes com Parkinson. No entanto, tal oscilação só foi observada 

nesse sujeito.  
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Figura 22 – Visão geral de todas as curvas médias em sua fase rápida para os quatro grupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 
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Como mencionado anteriormente, a fase de platô (período de 

desenvolvimento da curva) foi avaliada para os quatro grupos e uma análise mais 

aprofundada foi realizada somente para os Grupos ISD e JSD (Figuras 23 e 24), pois, à 

exceção destes casos específicos, o decaimento dos valores de força não é significativo 

em virtude do tempo de execução dos testes (5s).  

Um único gráfico foi gerado com os dois grupos (ISD e JSD) (Figuras 23 e 24), 

pois não houve diferença significativa entre ambos em relação ao comportamento da 

força de preensão manual, tanto na fase rápida, quanto na fase de platô. 

Considerando a definição da taxa de fadiga (Tfad) como consta na equação (10), 

𝑡𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑑𝑖𝑔𝑎 𝑇𝑓𝑎𝑑 =
∆𝐹

∆𝑡
     equação (10) 

 

e aplicando esse conceito à regressão linear da curva média do platô dos grupos ISD e 

JSD (Figuras 23 e 24) tem-se um decréscimo da força durante a manutenção da 

preensão da Fmáx até 80% Fmáx em torno de 0,3314 N/s o que indica um índice 

aproximado de 33% na diminuição da força durante o platô. 

Observa-se nas Figuras 23 e 24 que o tempo de duração do platô para a curva 

média é de 16s, pois se um sujeito abandonou o teste em 16 s, a curva média é feita até 

o abandono, independente se os outros sujeitos demoraram mais. Contudo, pela 

tendência observada, este corte não traz prejuízo algum à análise, visto que esta curva 

iria se estabilizar até chegar aos 80% da Fmáx. 
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Figura 23- Curvas da região de platô (Grupos ISD e JSD) e regressão linear da curva média do platô 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Figura 24 - Curvas da região de platô (grupo sem disfunções em MMSS sem as curvas de 2 voluntários: 

N6 D e E, N10 D e E) e regressão linear da curva média do platô 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 

 

Em relação à Figura 24, os sujeitos que estavam fora do “feixe de curvas”, 

foram eliminados por conveniência, justamente por estarem fora de um padrão observado 

nas demais curvas e acima do desvio padrão. Ao se retirar esses dois sujeitos, uma nova 

ISD e JSD 

ISD e JSD 

Y= -3,31.x+150,93 

Y= -3,36.x+169,23 
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curva média foi feita, identificando seus respectivos desvios padrões, os quais são bem 

menores comparados aos da curva anterior. 

Nestas mesmas figuras, também pode-se observar que as retas de regressão 

de ambas as curvas são semelhantes, acompanhando a mesma inclinação, ou seja, a 

curva de decaimento da força ou a fadiga associada no platô é idêntica nos dois casos. 

 Figura 25- Curvas força-tempo a partir da força máxima até atingir 80% Fmáx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio 
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Ao se fazer uma análise visual da Figura 25, pode-se dizer que o “feixe de 

curvas” dos indivíduos com OA, possui uma amplitude grande, gerando uma reta de 

regressão com alta queda e um desvio padrão grande. No gráfico de DP, pode-se 

observar dois “feixes de curvas”, predominando o feixe de baixo com provavelmente uma 

inclinação maior. O feixe de cima, refere-se ao sujeito N25, representado também pela 

seta 2 da Figura 22. 

Outra característica que se pode notar na Figura 25 é que há oscilação no 

platô o tempo todo, para os quatro grupos, ou seja, o que seria mais característico da DP, 

aparece em todos os grupos, sendo mais evidente no grupo JSD. 
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4. DISCUSSÃO 

 

A amostra deste estudo foi composta por 26 sujeitos, sendo distribuídos em 

quatro grupos: Grupo ISD (idosos sem disfunções em MMSS, N=9), Grupo JSD (jovens 

sem disfunções em MMSS, N=5), Grupo OA (Osteoartrite, N=6) e Grupo DP (Doença de 

Parkinson, N=6).  

Com o dinamômetro analógico JAMAR® foi possível avaliar a Fmáx para todos 

os sujeitos, com ambas as mãos, como pôde ser observado na Tabela 4. De acordo com 

a tabela, dois voluntários encontram-se em destaque (N6 e N10). O sujeito N6 apresenta 

398,86N (mão D), 394,94N (mão E) e 396,90N (TOTAL) de Fmáxmédias, muito superior 

aos outros sujeitos do mesmo grupo (Grupo ISD) e ao valor normativo informado por 

Moura (2008) para a mesma faixa etária (idosos – 65 anos+) que são de 275,47N (mão 

D), 252,15N (mão E), gerando uma Fmáxmedia TOTAL de 263,82N. 

Para entender melhor o desempenho do sujeito N6, é preciso levar em conta 

vários fatores que o diferencia dos demais do grupo como sexo, ocupação, rotina diária 

e histórico de vida ilustrados nos estudos de Bardo et al. (2021), Wieczorek et al. (2020) 

e World Health Organization (2015). A literatura aponta que o valor alto da Fmáxmédia 

TOTAL do sujeito N6 pode ser devido ao fato de ser do sexo masculino, ainda atuar em 

sua atividade profissional de vendedor ambulante que tem como tarefas empurrar seu 

carrinho de churros por vários quarteirões (do local onde estaciona seu carro, até seu 

ponto comercial), além de usar muito suas mãos para confeccionar seu produto de venda. 

Este sujeito realiza esta atividade laboral diariamente por aproximadamente 40 anos. 

O estudo de Wieczorek et al. (2020) propôs-se a analisar a correlação entre 

força de preensão palmar e os testes de capacidade físico funcional em pessoas idosas 

de uma comunidade, tendo como resultado uma correlação fraca, mas significativa. Os 

autores evidenciam que o contexto biopsicossocial dos idosos pode interferir nesta 

correlação e que a força de preensão palmar pode ser utilizada para referenciar o índice 

de funcionalidade; porém, deve-se contextualizá-la com outras variáveis. O estudo 

elaborado pela World Health Organization (2015), corrobora este achado, ao relatar que 

a funcionalidade também pode ser caracterizada por fatores intrínsecos (características 

físicas e mentais) e influenciada por fatores extrínsecos (contexto de vida - 
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relacionamentos pessoais, atitudes, valores, sistemas e políticas de saúde e sociais), 

refletindo como fatores positivos ou negativos na própria funcionalidade.  

Reforçando este achado, o estudo de Bardo et al. (2021) mediu a força de 

preensão manual em uma amostra transversal heterogênea de 662 participantes para 

testar os efeitos potenciais da idade, sexo, assimetria (dominância manual e lateralidade), 

formato da mão, ocupação e prática de esportes e instrumentos musicais que envolvem 

as mãos. Os achados foram um efeito significativo do sexo e do domínio da mão na força 

de preensão, mas não na destreza, enquanto o formato da mão e a idade tiveram maior 

influência na força de preensão feminina. As mulheres eram significativamente mais 

fracas com a idade, mas a força de preensão em mulheres com mãos largas e grandes 

foi menos afetada do que aquelas com mãos finas e longas. O envolvimento frequente 

em esportes de mão aumentou significativamente a força de preensão na mão não 

dominante em ambos os sexos, enquanto apenas os homens mostraram um efeito 

significativo de ocupação, de modo que os homens fazendo trabalho manual pesado 

eram significativamente mais fortes do que os homens fazendo um trabalho de escritório. 

Esses resultados do presente estudo, ratificados pela literatura, servem de 

comprovação científica para dar sustentação à prática baseada em evidência na atuação 

do terapeuta ocupacional, tendo como foco de reabilitação a melhora e manutenção da 

força manual, levando em conta o importante papel que o histórico de vida do paciente, 

sua ocupação, sua rotina, suas atividades de preferência e desejos tem sobre condição 

clínica atual e possível prognóstico deste paciente. A manutenção da força muscular ao 

longo da vida auxilia a preservar, o máximo possível, a capacidade funcional dos sujeitos, 

promovendo um retorno à função e aos papéis ocupacionais, que traz valiosos benefícios 

para a saúde e longevidade (FERREIRA et al., 2016; LACOURT; MARINI, 2006).  

O outro sujeito destacado na Tabela 4 (N10), também apresenta o valor de 

sua Fmáxmédia TOTAL muito acima, comparado aos indivíduos do mesmo grupo (Grupo 

JSD). Porém, ao se comparar este indivíduo com os valores de referência (MOURA, 

2008), constata-se que o valor de sua Fmáxmédia TOTAL (365,54N) está perfeitamente 

de acordo com os valores normativos para a mesma faixa etária (383,67N). Este dado 

sugere que os outros membros do grupo podem apresentar características 

biopsicossociais que podem interferir em sua força muscular, necessitando de uma maior 



65 
 

investigação deste contexto e de um maior número de sujeitos para compor a amostra 

dos estudos.  

Ao analisar brevemente a trajetória da sociedade no que se refere ao brincar 

das crianças, pode-se verificar uma mudança na no tipo das brincadeiras, que antes era 

mais artesanal, com brinquedos manuais, de faz de conta, pega-pega, subir em árvores, 

andar de bicicleta, jogar futebol na rua, queimada, bets, desenhos, pintura, recorte e cole, 

e atualmente está mais tecnológico, com uso de vídeo games, celulares, tablets, entre 

outros. As denominadas “brincadeiras tradicionais” vêm perdendo cada vez mais espaço 

para as “tecnológicas” devido a diversas causas, dentre elas questões sociais como a 

violência urbana e o próprio fascínio pelo desenvolvimento tecnológico (LEMOS, 2008).  

Com isso, observa-se também uma modificação do uso da força manual. Nas 

brincadeiras tradicionais têm-se a necessidade de um uso maior de força manual como 

ao subir em árvores, segurar o guidão de uma bicicleta e jogar bets, em detrimento às 

brincadeiras tecnológicas que, em sua maioria, utilizam apenas o dedo indicador. Pelo 

exposto, percebe-se a necessidade de estudos que aprofundem a investigação sobre o 

histórico de vida dos sujeitos, o seu contexto biopsicossocial e rotinas, para verificar se 

sujeitos jovens como os da presente pesquisa não foram crianças da era tecnológica, 

com um menor uso de atividades manuais e consequentemente menor força manual.   

Com a dinamometria computadorizada, foi possível identificar mais variáveis 

além da Fmáx, como o tFmáx (tempo em que a Fmáx ocorre), consideradas como “variáveis 

primárias” e também “variáveis secundárias”, calculadas a partir das primeiras, a saber: 

Fmáxcm (força máxima da curva média), Fmáxmédia (valor médio da força máxima obtido 

a partir da média dos valores de força em cada uma das tentativas) e o tFmáxmédio (valor 

médio do tempo das forças máximas a partir da média dos valores do tempo em cada 

uma das tentativas). 

Ao considerar que literatura traz como valor de força máxima de preensão da 

mão a média das forças máximas obtidas a partir de três tentativas de esforço isométrico 

com o dinamômetro padrão ouro JAMAR® (FESS; MORAN, 1992), o presente estudo 

evidencia a relevância da curva média, ao obter como um de seus achados a constatação 

da possibilidade de substituir a força máxima média (Fmáxmédia) pela força máxima da 

curva média (Fmáxcm). Isso foi possível devido à comparação entre as forças mensuradas 
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em cada tentativa com a força máxima da curva média e à verificação de que não houve 

qualquer diferença estatisticamente significativa entre os valores médios do tmáx e da Fmáx 

das 3 tentativas com os valores de tmáxcm e Fmáxcm das respectivas curvas médias. 

A maioria dos estudos descritos na literatura que avaliam as variáveis 

discretas da curva força-tempo não utiliza a força máxima da curva média em suas 

análises. Alguns realizam apenas uma coleta de curva força tempo e os que coletam mais 

de uma curva, apenas utilizam a Fmáxmédia (DE DOBBELEER et al., 2017; DIAS et al., 

2012; SEO; SINDHU; SHECHTMAN, 2011; VOLLERT et al., 2018). Portanto, este 

achado é de extrema relevância para estudos que utilizam a curva força-tempo para 

avaliar a preensão manual. 

Após este primeiro momento de identificação dos pontos discretos da curva, 

um segundo momento foi realizado, considerando-se a curva força-tempo como uma 

sequência de valores de força (variáveis aleatórias) dependentes entre si, que evoluem 

com o tempo (duração do teste). Os valores da curva foram explorados no domínio do 

tempo, empregando-se a metodologia desenvolvida por Novo Jr. (2001) e Novo Jr. et al. 

(1999).  

A partir da constatação de que o modelo proposto por Novo Jr. (2001) era o 

mais satisfatório (equação 9), foram analisadas as variáveis TDFmáx e tTDFmáx dentre os 

quatro grupos (ISD, JSD, OA e DP), com o propósito de encontrar se diferentes grupos 

de uma variável independente têm diferentes efeitos nas variáveis TDFmáx e tTDFmáx. Como 

resultado, observa-se que nem todas as médias dos valores de tTDFmáx e TDFmáx são 

iguais. Esperava-se que houvesse diferença entre os grupos sem e com disfunção e, no 

entanto, só houve diferença significativa na velocidade de contração nos testes de 

preensão entre os grupos JSD e DP, sendo a TDFmáx maior e o tTDFmáx menor no Grupo 

JSD comparado ao DP, justificável por meio da análise do quadro clínico apresentados 

pelos portadores da DP, o qual possui como principais sintomas acinesia (dificuldade em 

iniciar o movimento) e bradicinesia (lentidão na execução do movimento) (JANKOVIC, 

2008; PARKINSON, 2002; WIRDEFELDT et al., 2011). O estudo de Park e Stelmach 

(2007), cujo objetivo foi avaliar até que ponto a DP influencia a TDF durante uma 

produção de força isométrica máxima, teve como resultado que, enquanto o grupo 

controle empregava uma TDF maior com duração relativamente constante para 
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amplitudes de força maiores, os pacientes com DP exibiam dificuldade em utilizar tal 

estratégia de controle. Esses achados sugerem que os distúrbios do gânglio da base, 

interferem com o mecanismo de controle responsável pela modulação da TDF. Ademais, 

os autores sugerem que os déficits na modulação da TDF são intrínsecos às 

características da fisiopatologia da DP, corroborando os dados obtidos no presente 

estudo.  
Considerando-se a curva média para identificação da força máxima de 

preensão, ao analisar as Fmáxcm e o tFmáxcm entre os grupos, constatou-se que apenas 

os grupos OA e DP, apresentaram diferença significativa (p<0,05) na força máxima de 

preensão, apresentando-se maior nestes grupos, indicando novamente a necessidade 

de pesquisas considerando uma quantidade maior de sujeitos para uma investigação 

mais aprofundada do comportamento da força de preensão. 

Também foi possível verificar diferenças entre as médias dos valores dos 

parâmetros a, b, c e d do modelo (equação (9)) ajustado às curvas força-tempo de cada 

um dos grupos envolvidos no estudo, identificando que o parâmetro c do Grupo ISD é 

diferente do Grupo DP, o que indica a possibilidade dos idosos em atingirem os valores 

de Fmáx com maior facilidade. Essa característica pode ser justificada devido aos idosos, 

apesar da literatura apontar que possuem uma menor Fmáx e TDFmáx e maior tTDFmáx 

(SANTOS et al., 2018; SCHETTINO et al., 2014; WATANABE et al., 2011) comparado 

aos jovens, não apresentam os padrões patológicos da DP como já citados anteriormente 

(acinesia e bradicinesia), os quais interferem consideravelmente no comportamento da 

curva força tempo desses indivíduos. Já os sujeitos do Grupo DP, além de estarem na 

faixa etária dos idosos, tem o agravante dos sintomas advindos da doença. 

Para os demais parâmetros (a, b, d), não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas.  Este estudo sugere que na equação (equação (9)) o 

parâmetro a, por estar em uma posição de numerador da equação, e não haver diferença 

significativa, representa que todos os sujeitos da amostra conseguiram responder ao 

comando do teste com a rapidez necessária para sua execução. Logo em seguida (dentro 

de milissegundos), há um aumento da força por valores cada vez menores (curva 

monotônica decrescente), representado pelo parâmetro b, cujo local na equação é em 

uma exponencial no denominador, expressando a parte não contrátil (tendões) da 
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musculatura, em contrapartida à parte contrátil expressada pelo parâmetro a (contração 

muscular e ação de encurtamento de sarcômero). Portanto, a força de preensão não vai 

vencer o equipamento (teste isométrico). Matematicamente, com o passar do tempo, o 

parâmetro a faz com que a força aumente cada vez mais, o que não é possível em um 

teste de isometria, sendo a exponencial do parâmetro b responsável por manter essa 

isometria, justamente por estar no denominador da equação, mudando a curvatura para 

baixo. Porém, apesar desse comportamento da curva existir matematicamente (subida 

da curva, seguida da queda), fisiologicamente isso não é possível, pois para se manter 

uma isometria na força máxima, são necessários os parâmetros c e d juntos, sendo o 

parâmetro c o responsável para se atingir a força máxima. Para se ter a real 

representação dos parâmetros a, b, c e d, identificando suas características 

fisiopatológicas são necessários mais estudos, com uma amostra maior e mais 

homogênea. 

O fato deste estudo ter amostras pequenas, pode justificar os resultados até 

então apresentados. Mesmo assim, algumas considerações podem ser levantadas em 

virtude do perfil de cada um dos grupos, as quais podem ser feitas a partir da análise 

gráfica das curvas força-tempo médias de cada voluntário, de ambas as mãos, 

visualizadas em conjunto, objetivando identificar padrões no comportamento da força 

durante a fase rápida do teste.  

Pela análise visual dos gráficos, foi possível observar “feixes de curvas” 

indicando haver similaridade na TDFmáx entre os quatro grupos, devido à tendência 

desses feixes em manterem o mesmo comportamento em relação à sua taxa, ou seja, os 

voluntários entenderam e executaram o protocolo dos testes tal como orientado pelo 

avaliador, que é extremamente importante à credibilidade dos dados da pesquisa.   

Ainda em relação aos “feixes de curvas”, os grupos de sujeitos sem disfunções 

em MMSS (ISD e JSD), exibem um padrão similar, com destaque para um valor médio 

de força menor para o Grupo JSD em relação ao ISD durante o teste, o que sugere que 

estes jovens do estudo podem apresentar um estilo de vida diferente dos idosos, haja 

visto que os idosos recrutados participavam de um grupo de atividade física. Esses 

resultados desmistificam a ideia de que os idosos são sempre mais frágeis e incapazes 
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e demonstram a importância de se considerar a ocupação como uma importante 

influência na força de preensão palmar. 

Os dados acima também foram demonstrados pelo dinamômetro JAMAR® e o 

mesmo sujeito do Grupo ISD (N6) que se destacou na avaliação com o JAMAR®, também 

mostrou-se como uma exceção na avaliação com o transdutor, representado pela seta 1 

da Figura 22 e pelos valores dos parâmetros a e b do modelo nas Figuras 18 e 19, 

respectivamente. Como observado, os dados coletados com o transdutor estão em 

perfeita consonância com os dados do JAMAR®, considerado o padrão ouro dos 

instrumentos de avaliação, reforçando a relevância em se utilizar um dinamômetro 

computadorizado, que além da Fmáx, exibe várias informações do comportamento da 

força de preensão manual ao longo do tempo, extremamente importantes para a prática 

clínica, pois traz uma medida mais fidedigna das condições e características do paciente, 

essenciais para a tomada de decisões no processo terapêutico. 

No Grupo de DP, duas curvas apresentam-se em destaque (setas 2 e 3 Figura 

22). Na primeira curva (seta 2) nota-se níveis de força elevados que, apesar de 

ultrapassar o valor de 200N em torno de 0,4s, é quase o dobro do tempo que o sujeito 

idoso (setas 1 Figura 22) levou para atingir esse mesmo valor, indicando uma lentidão do 

movimento característico da DP. Em relação à força com valor maior comparada ao idoso 

sem disfunções, são necessários mais estudos que se debrucem sobre o tema como 

destacou Ramos (2013) ao apresentar pesquisas que não encontraram diferenças 

significativas na força máxima de indivíduos sem disfunções em MMSS comparada com 

portadores da DP.  

A seta 3 da Figura 22 mostra uma oscilação importante e até esperada para 

pacientes com Parkinson. No entanto, tal oscilação só foi observada nesse sujeito. O 

estudo de Ramos (2013) traz que é necessária uma anamnese bem detalhada dos 

sujeitos para poder verificar se os mesmos tomam medicamento e se estão na fase ativa 

(ON), o que interfere consideravelmente no aparecimento dos tremores. Os testes devem 

ser feitos na fase ON do medicamento, na qual os sintomas motores estão controlados, 

não interferindo na coleta de dados. 

Uma característica importante ressaltada pelos gráficos da Figura 25 é a 

oscilação existente no platô, a qual ocorre o tempo todo, para os quatro grupos, ou seja, 
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o que seria mais característico da DP, aparece em todos os grupos, sugerindo que para 

a manutenção da força, existe oscilação, independentemente do indivíduo. Esta 

oscilação tem mais evidência no grupo de jovens, o qual apresentou menor Fmáx, 

sugerindo pesquisas futuras que possam investigar se há uma correlação entre essas 

duas características. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

O valor da força máxima da curva média (Fmáxcm) pode ser considerado como 

parâmetro de avaliação da força de preensão em testes de esforço isométrico, em 

substituição à força máxima média (Fmáxmédia), evidenciando-se a relevância da curva 

média. 

Foram observadas alterações no formato e em valores das variáveis discretas 

que compõem as curvas força-tempo, porém diferentemente do que era esperado. 

Constatou-se que apenas os grupos OA e DP apresentaram diferença significativa na 

força máxima de preensão em relação aos demais, com Fmáxcm maior e que o valor médio 

de força para o Grupo JSD foi menor em relação ao ISD, destacando-se a importância 

de se considerar a ocupação como fator influenciador da força de preensão palmar. 

Houve diferença estatisticamente significativa no desenvolvimento da força 

entre os grupos jovens sem disfunções em MMSS (JSD) e Doença de Parkinson (DP), 

sendo a TDFmáx maior e o tTDFmáx menor no Grupo JSD comparado ao DP. Este dado 

revela a importância da análise da curva força-tempo na avaliação da força muscular, 

pois, somente utilizando-se de dinamômetros computadorizados, é possível a análise da 

força empregada ao longo do tempo, a qual traz inúmeras informações do 

comportamento da força atrelado às características do quadro clínico de cada indivíduo. 

 Este tipo de avaliação poderá auxiliar na definição de melhores 

procedimentos de reabilitação pré e pós cirúrgicos, estratégias de treinamento 

adequados, bem como predizer com mais fidedignidade o status funcional dos indivíduos 

avaliados, elementos extremamente relevantes para a prática clínica dos terapeutas 

ocupacionais e de outros profissionais envolvidos no processo de reabilitação, visando 

manter a Capacidade Funcional, retorno à função e consequente independência para a 

realização das atividades diárias. 
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E SUGESTÕES DE TRABALHOS FUTUROS 

 

 

São necessárias mais pesquisas que aprofundem o estudo sobre este tema, 

com um número maior de sujeitos, permitindo uma investigação por idade, sexo, 

dominância manual, ocupação, grau da patologia, entre outros elementos que, como 

discutido, interferem na força de preensão manual. Vale ressaltar a importância de aplicar 

este protocolo à uma gama maior de disfunções de membros superiores, possibilitando 

maior correlação entre os padrões de curva força-tempo e cada uma dessas condições. 

No presente estudo isso não foi possível devido à pandemia da COVID-19, 

que interrompeu as coletas de dados, o que limitou consideravelmente o cronograma, 

que tinha como previsão a avaliação da força de preensão manual a nível ambulatorial 

com um maior detalhamento da população selecionada.  

O cronograma foi ajustado em virtude das recomendações e restrições 

sanitárias para uso dos laboratórios onde seriam executados os testes com voluntários. 

Nesse sentido, foi possível realizar os testes piloto, mas não os testes nos ambulatórios 

de atendimento. Entretanto, os dados adquiridos nesse período foram suficientes para 

identificar as características da curva força-tempo na amostra obtida, como pretendido 

neste estudo.  

No decorrer deste trabalho foram levantadas sugestões de estudos futuros 

como a avaliação da curva força-tempo correlacionando populações como idosos 

aposentados com idosos ativos, jovens que fazem atividade física regular com jovens 

sedentários, populações específicas como esportistas de judô e salto com vara que 

utilizam demasiadamente a força de preensão palmar, além de novos estudos normativos 

de força de preensão manual em diferentes faixas etárias da população atual, que é mais 

tecnológica.  

Outra vertente de trabalho que pode surgir é sobre o uso da curva força tempo 

para além da avaliação de força, sendo utilizada como meio diagnóstico ou qualificativo 

de um procedimento ou tratamento. Atualmente, inúmeras pesquisas têm sido realizadas 

para dimensionar as consequências que a COVID-19 traz ao indivíduo acometido, 

sabendo-se que a diminuição da força é uma delas. Centros de reabilitação 
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especificamente para pacientes pós-COVID foram construídos e avaliar a eficácia de um 

protocolo de reabilitação de uma doença tão nova e ainda pouco conhecida é de extrema 

importância para o crescimento científico e para os sujeitos em recuperação. 
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APÊNDICE A 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado participante, 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Caracterização da curva força-tempo na preensão 

manual de pessoas com disfunções em membros superiores”, desenvolvida pela Me. Natália Sanches Silva, 

discente de Doutorado no Programa de Pós-Graduação Interunidades em Bioengenharia da Escola de Engenharia de 

São Carlos-USP, sob orientação do Professor Dr. José Marques Novo Júnior. 

O objetivo central do estudo é identificar as características do desenvolvimento da força de aperto da mão em 

sujeitos sadios e sujeitos com comprometimentos ortopédicos e neurológicos em membros superiores. 

Sua participação é voluntária, você tem plena autonomia para decidir se quer ou não participar, bem como 

retirar sua participação a qualquer momento, de modo que você irá responder perguntas de um roteiro de entrevista, 

além de executar três tentativas aperto de mão com dois aparelhos distintos. O tempo de duração da coleta é de 

aproximadamente 1hora e meia. 

Os riscos são considerados mínimos como quedas de própria altura, o que poderão ser evitados pelos 

pesquisadores que o(a) acompanharão em toda a participação na pesquisa. 

Você não receberá incentivos financeiros, bem como sua participação no estudo não acarretará custos para você. 

Em caso de haver gastos de tempo, transporte, alimentação, entre outros, será prevista uma compensação financeira 

calculada de acordos com seus gastos reais.  

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, você terá direito à indenização, 

através das vias judiciais, como dispõem o Código Civil, o Código de Processo Civil e a Resolução nº 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

A pesquisa é composta por dois grupos: experimental (com lesão em membros superiores) e controle (sem 

lesão). Caso faça parte do grupo experimental, a coleta de dados ocorrerá em fase de reabilitação, portanto os achados 

serão entregues aos responsáveis pelo seu acompanhamento que poderão utilizá-los para otimizar os planos de 

tratamento.  

Apenas os pesquisadores do projeto terão acesso a seus dados e não farão uso destas informações para outras 

finalidades. A qualquer momento, você poderá solicitar do pesquisador informações sobre sua participação e/ou sobre 

a pesquisa. 

A coleta de dados será realizada no centro de pesquisa/reabilitação no qual você recebe atendimento 

ambulatorial ou no Laboratório de Inovação e Empreendedorismo em Tecnologia Assistiva, Esporte e Saúde vinculado 

ao departamento de Educação Física da Universidade Federal de São Carlos – UFSCar, caso faça parte do Grupo 

Controle.  

 

 

Este termo é redigido em duas vias de igual teor. 

 

Eu, _______________________________________________, portador do R.G. ________________________, 

declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em participar. 

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 

 

____________________________, _____/_____/ _____. 

 

________________________________                                                           ________________________________                         

           Assinatura do participante                                                                                 Assinatura do pesquisador 

 

 
 
 
 

  

Informações para contato: 
Aluna responsável: Natália Sanches Silva 
Email: natss.to@hotmail.com 
Telefone para contato: (16)9 9187.1437 

Orientador: Prof. Dr. José Marques Novo Junior 
Email: marques.novojr@gmail.com 

mailto:cephumanos@power.ufscar.br
mailto:natss.to@hotmail.com
mailto:marques.novojr@gmail.com
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APÊNDICE B 
 

FICHA DO VOLUNTÁRIO  

 

1. Nome:______________________________________________________________________________ 

  

2. Data de nascimento: ____/____/____ Idade: ______ anos e ______ meses  

 

3. Dominância manual: D (   ) E (   ) 

 

3. Endereço:___________________________________________________________________________ 

Bairro:__________________________________________Cidade:_______________________________  

Estado:____________ CEP:________________________ 

 

4. Telefone: (____) __________________________ Celular: (____) ______________________________ 

  

5. E-mail:_____________________________________________________________________________  

 

6. Atividade profissional:_________________________________________________________________  

 

7. Uso atual de medicação:_______________________________________________________________     

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

8. Você apresentou desconforto, alguma patologia ou sofreu algum trauma (dor, tendinite, acidente, etc) 

nos membros superiores? (   ) Sim (   ) Não Qual?_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

9. Há quantos dias você NÃO está fazendo exercícios de resistência ou força, musculação ou academia? 

Circule a resposta:  

Fiz hoje – 1 dia – 2 dias - 3 dias - 4 dias - 5 dias- 6 dias- 7 dias- mais de uma sem. 

  

10. Dados antropométricos:  

 

Altura:________________________ Peso:_______________________ IMC:_______________________ 

Comprimento dedo: ________________________ Comprimento da Mão: ___________________ Largura 

da mão: _____________________________ 

 

11. Descreva sua rotina:__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

12. Histórico da patologia:________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 
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APÊNCICE C 
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