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RESUMO
Introdução: A força de preensão manual tem se mostrado importante, por constituir um indicador relevante 

para a avaliação da força dos sujeitos portadores da síndrome de Down. O objetivo do estudo foi comparar a 
força de preensão manual entre os sexos masculino e feminino, e entre os lados direito e esquerdo de portadores 
da síndrome de Down (SD), das cidades de Itaperuna e Bom Jesus do Itabapoana, no estado do Rio de Janeiro. 
Materiais e Métodos: Neste estudo comparativo de corte transversal, foram investigados 28 sujeitos portadores 
da SD, moderadamente ativos, sendo 12 do sexo feminino com idade entre 14 e 38 anos (24,08±6,77) e 16 
do sexo masculino com idade entre 14 e 44 anos (27,13±8,83). Todos os sujeitos estavam matriculados na 
Associação dos Pais e Amigos dos Excepcionais de seus respectivos municípios. A força muscular foi avaliada 
pela dinamometria com o handgrip. Resultados: A análise de variância two-way revelou diferença significativa 
(p<0,05) entre os sexos (masculino versus feminino), nas mãos direita (p=0,001) e esquerda (p=0,001), sendo 
os maiores valores encontrados nos homens. Discussão: Os portadores de SD do sexo masculino da amostra 
têm valores médios de força isométrica de preensão manual superiores aos indivíduos do sexo feminino, tanto 
na mão direita quanto na esquerda. 
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Comparative study of the manual handgrip force in individuals with Down syndrome

ABSTRACT

Introduction: The strength of manual handgrip has showed to be important for constituting a relevant indicator to assess the strength of the 
subjects carrying Down syndrome. The objective of this study was to compare the strength of the manual handgrip between left and right hands 
of men and women carriers of the Down syndrome (DS), in the cities of Itaperuna and Bom Jesus do Itabapoana, in the state of Rio de Janeiro. 
Materials and Methods: In this comparative study of transversal cut, 28 subjects, all carriers of DS, moderately active, 12 of whom were females 
aging between 14 and 38 years (24.08±6.77) and 16 males aging between 14 and 44 years (27.13±8.83) were investigated. All subjects were 
enrolled in Associação dos Pais e Amigos dos Excepcionais in their respective counties. Muscle strength was evaluated by dynamometry with the 
handgrip. Results: The analysis of the two-way variant showed significant difference (p<0.05) between genders (male versus female) on the right 
(p=0.001) and left hand (p=0.001), with higher values found in the male gender. Discussion: The male bearers of DS showed an average of the 
isometric strength of the handgrip superior to the female subjects in both right and left hands.

KEYWORDS
Down Syndrome; Muscle Strength; Hand Strength; Muscle Strength.

Estudo comparativo de la fuerza de la prensión manual en portadores de la síndrome de Down

RESUMEN

Introducción: La fuerza de la prensión manual se ha demostrado importante, por constituir un indicador excelente para la evaluación de la fuerza 
de los individuos portadores de la síndrome de Down. El objetivo del estudio fue comparar la fuerza de la prensión manual entre los sexos masculino 
y femenino y los lados derecho e izquierdo de portadores de la síndrome de Down de las ciudades del Itaperuna y Bom Jesus do Itabapoana, 
en el estado del Rio de Janeiro. Materiales y Métodos: En este estudio comparativo de corte transversal, tenía como muestra investigada 28 
individuos portadores del SD, poco activos, siendo 12 del sexo femenino con las edades extendiéndose de 14 a 38 años (24,08±6,77) y 16 del 
sexo masculino con edades extendiéndose de 14 a 44 años (27,13±8,83). Todos los individuos eran colocados en la Associação dos Pais e Amigos 
dos Excepcionais de sus respectivos municipios. La fuerza muscular fue evaluada por la dinamometría con el handgrip. Resultados: El análisis 
de variación two-way mostró diferencia significativa (p<0,05) entre los sexos (masculino versus femenino), en la mano derecha (p=0,001) y en la 
izquierda (p=0,001), siendo los mayores valores encontrados en los hombres. Discusión: Los portadores del SD del sexo masculino de la muestra 
tienen valores promedios de fuerza isométrica de prensión manual superiores a los individuos do sexo femenino, tanto en la mano derecha cuanto 
en la izquierda. 

PALABRAS CLAVE
Síndrome de Down; Fuerza muscular; Fuerza de la Mano; Dinamómetro de Fuerza Muscular.

INTRODUÇÃO
A síndrome de Down (SD) consiste em uma anomalia 

cromossômica que pode ser caracterizada de três for-
mas: a trissomia livre do cromossomo 21, translocação e 
mosaicismo. Destas três, a trissomia livre do cromossomo 
21 é a mais comum, ocorrendo em 92% dos casos1,2. 
Existem mais de 50 características identificadas na SD e é 
muito raro encontrar uma pessoa com todas as possíveis 
características fenotípicas, entretanto as mais marcantes 
são o retardo mental e a hipotonia muscular3,4.

A hipotonia muscular denota um tônus muscular reduzi-
do, assim, pode-se entender por tônus, o estado de tensão 
relativa que se encontra permanentemente um músculo em 
repouso5. Silva Junior et al.6 salientam que a hipotonia é 
responsável pela diminuição do tônus e da força.

A hipotonia no grupo Down está relacionada a atra-
sos no desenvolvimento motor e a diminuição da força 
dos músculos estriados esqueléticos7. Araujo, Scarte-
zini e Krebs8 argumentam que os portadores da SD 
apresentam uma escassez de impulsos descendentes, 
os quais demandam o conjunto dos neurônios motores 
da medula espinhal, advindo, reduzida força muscular. 
Outros estudos9,10 defendem que a excitabilidade dos 
neurônios motores encontra-se dentro dos limites nor-
mais durante os primeiros meses de vida, podendo essa 
hipotonia ser devido ao atraso de maturação encefáli-
ca e das vias corticais. De acordo com Prieto11, o peso 
médio do tronco cerebral e cerebelo estão diminuídos 
e o cerebelo pode estar envolvido na gênese da hipoto-
nia muscular. Esse problema resultaria em dificuldades 
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no controle e recrutamento de fibras musculares12, e 
também pode ser responsável pela deficiência cogni-
tiva que os portadores da SD apresentam11. Contudo, 
à medida que a criança com SD vai ganhando mais 
idade, tanto o tônus muscular quanto a força tendem a 
aumentar13,14. De um modo geral, a hipotonia muscu-
lar é sinal primário das desordens neuromusculares ou 
secundário, consequente às doenças sistêmicas (septi-
cemias) e síndromes complexas15.

Estudos têm relatado que os portadores da SD, devi-
do ao déficit de força, apresentam alterações na marcha, 
reduzida capacidade pulmonar total devido à fraqueza 
dos músculos respiratórios, dificuldades em sentar, ficar 
de pé e andar16,17,18,19.

A força de preensão manual vem sendo conside-
rada como um teste clínico dos mais confiáveis para 
a mensuração da força humana20. Godoy e Barros21 
asseveram que a força de preensão manual tem sido 
objeto de vários estudos, por constituir um indicador 
relevante no estado geral de força do indivíduo e, por 
conseguinte, ser essencial para realização das ativida-
des da vida diária. 

Desta forma, o presente estudo tem por objetivo 
comparar a força isométrica de preensão manual en-
tre os sexos masculino e feminino e os lados direito e 
esquerdo de portadores da SD, das cidades de Itape-
runa e Bom Jesus do Itabapoana, no estado do Rio de 
Janeiro. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Aprovação do estudo
O estudo teve seu projeto de pesquisa submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos da Universidade Castelo Branco, Rio de 
Janeiro sob o número de protocolo 0154/2008.

Amostra 
Neste estudo comparativo de corte transversal, a 

amostra investigada foi constituída por 28 sujeitos de 
ambos os sexos, portadores da SD, moderadamente ati-
vos, ou seja, praticantes de atividades físicas duas vezes 
por semana, sendo 12 do sexo feminino com idades 
entre 14 e 38 anos (24,08±6,77) e 16 do sexo masculi-
no com idades entre 14 e 44 anos (27,13±8,83 anos); 
residentes nos municípios de Itaperuna (n=20, 11 mas-
culino e 9 feminino) e Bom Jesus do Itabapoana (n=8, 
5 masculino e 3 feminino), ambos no estado do Rio de 
Janeiro. Todos os sujeitos estavam matriculados na As-
sociação dos Pais e Amigos dos Excepcionais (Apae) dos 
respectivos municípios.

Como critérios de inclusão os portadores da SD de-
veriam: estar matriculados na Apae e com frequência 
regular, apresentar grau 5 para o sistema de classifica-
ção da atividade motora voluntária para a mão, como 
proposta por Omer22. Como critérios de exclusão esta-
vam os indivíduos com idade abaixo de 14 anos e a não 
compreensão das informações.

Os participantes desta pesquisa juntamente com 
seus responsáveis assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, e os procedimentos experimentais 
foram executados dentro das normas éticas previstas na 
resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Procedimentos
Para a mensuração da força de preensão manual foi 

utilizado um dinamômetro ajustável às medidas da mão, 
confeccionado para acoplar um transdutor de força de 
tração-compressão (EMG System, Brasil) com escala de 
0 a 200kg, o qual é conectado a um módulo de aquisi-
ção de dados modelo EMG800C (EMG System, Brasil), 
calibrado com um ganho de 2.000 vezes e com uma 
taxa de amostragem de 2KHz. O transdutor de força 
gera um sinal elétrico (mV) de amplitude proporcional à 
carga aplicada, sendo o sinal registrado e armazenado 
em um computador pelo software AqData5 for Windo-
ws® (Ohio, USA) e convertido de Newton (N) para quilo-
grama-força (kg/f) através do coeficiente de calibração 
e apresentado em gráficos de força (kg/f) x tempo (s), 
permitindo o armazenamento, leitura e a interpretação 
dos dados. 

A coleta dos dados de força de preensão manu-
al seguiu as orientações da American Society of Hand 
Therapists23, a qual postula que o indivíduo deve estar 
sentado com o ombro aduzido e neutramente rodado, 
cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição neu-
tra e o punho entre 0° e 30° de extensão e 0° e 15° de 
desvio ulnar. 

Os indivíduos foram orientados a executar uma con-
tração máxima, quando disparado um sinal sonoro, e 
sustentar a contração por seis segundos. Cada indivíduo 
realizou três tentativas de preensão com cada mão, com 
intervalo de dois minutos entre cada uma delas, sendo 
primeiramente testada a mão direita e logo em seguida 
a esquerda.

A média das três tentativas foi utilizada como valor 
de força isométrica para posterior análise estatística. A 
análise descritiva foi composta de média, desvio padrão, 
mínimo e máximo. Os testes de Shapiro-Wilk e Levene 
foram utilizados para verificar a normalidade dos dados 
e a homogeneidade de variâncias, respectivamente. A 
análise de variância (ANOVA) two-way nos fatores sexo 
(masculino e feminino) e lados (direito e esquerdo) foi 
usada para as comparações intra e intergrupos, segui-
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da do post hoc de Scheffé para identificar as possíveis 
diferenças. O estudo admitiu o nível de p<0,05 para 
significância estatística. Foi utilizado o programa SPSS 
14.0 para o tratamento dos dados.

RESULTADOS
Os resultados da análise descritiva estão expostos na 

Tabela 1. Nela, pode-se observar que a amostra obteve 
uma distribuição homogênea dos dados.

A Tabela 2 apresenta a comparação dos resultados 
da força isométrica de preensão manual da amostra; 
pode-se observar diferença significativa (p<0,05) entre 
os sexos, tanto na mão direita (p=0,001) quanto na 
esquerda (p=0,001). Verificaram-se os maiores valores 
de força para os homens em relação às mulheres. Não 
foram obtidas diferenças significativas entre os lados di-
reito e esquerdo do mesmo sexo, tanto para o masculino 
como para o feminino.

DISCUSSÃO
As obtenções da força isométrica de preensão manu-

al no presente estudo foram descritas em termos de mão 
(direita e esquerda). Sugere-se que o estudo da força 
de preensão manual tem relevância maior quando se 
compara a mão esquerda e a direita24. 

A pesquisa de Godoy e Barros21 teve por objetivo 
indicar uma escala de força para portadores da SD. Em 
seus estudos, foram avaliados 56 sujeitos (28 normais 
e 28 SD), sendo observado que as mulheres (normais e 
SD) apresentaram valores médios para a força de preen-
são menor que os homens (normais e SD), tanto para a 

mão direita quanto para a esquerda. O presente estudo 
confirma a pesquisa anteriormente citada, pois a média 
da força de preensão dos homens foi superior a das mu-
lheres. Muito embora o estudo de Godoy e Barros21 faça 
um comparativo da força entre portadores e não porta-
dores da SD, o estudo demonstra que independente do 
sexo os portadores da SD apresentaram reduzida força 
muscular, quando comparados aos indivíduos normais.

Pérez25 avaliou 135 portadores da SD, de ambos 
os sexos, com idades entre 6 e 16 anos e concluiu 
que houve um predomínio da força de preensão nos 
meninos em relação às meninas, tendo uma diferen-
ça estatística significativa com p<0,05. Esteves et al.26 

realizaram um estudo de preensão manual em 1.247 
indivíduos normais, de 7 a 14 anos de ambos os sexos, 
e observaram que meninos apresentavam maior força 
de preensão em relação às meninas. Os estudos rela-
tados apresentam dados semelhantes aos da presente 
pesquisa, mesmo tendo sido realizados em indivíduos 
pré-púberes e púberes.

O presente estudo mostrou que a força de preen-
são manual em indivíduos portadores da SD é maior no 
sexo masculino do que no sexo feminino, concordando 
desta forma com outras pesquisas24,20,27 cujos resultados 
indicaram maior força de preensão para homens em re-
lação à mulheres em todas as faixas etárias. 

Em investigação realizada por Esteves et al.26, com 
o intuito de mensurar a força de preensão manual de 
crianças de 7 a 14 anos de ambos os sexos, foi obser-
vado que para os grupos de 7, 11 e 12 (feminino), 12 
a 14 anos (masculino) não houve diferença entre as 
médias da mão direita e esquerda; podendo significar 
que apesar da preferência (direita e esquerda) a força 

Tabela 1 - Resultados descritivos e análise de normalidade da força de preensão manual (direito e esquerdo) em ambos 
os sexos (masculino e feminino) dos portadores da SD da amostra pesquisada

Grupos Média (kg/f) Desvio padrão Mínimo Máximo Valor de p (SW)
Feminino (n=12)

Mão direita 23,39 1,07 14,14 31,16 0,987
Mão esquerda 22,13 1,01 12,16 27,51 0,458

Masculino (n=16)
Mão direita 32,92 1,51 17,73 44,5 0,435

Mão esquerda 30,64 1,2 17,85 39,6 0,615
SW: teste de Shapiro-Wilk; kg/f: quilograma-força.

Tabela 2 - Delta absoluto da comparação da força de preensão manual em ambos os sexos (masculino e feminino) e 
lados (direito e esquerdo) dos portadores da SD da amostra pesquisada

Grupos ∆ (kg/f)
Mão direita (feminino) versus mão esquerda (feminino) 1,26
Mão direita (masculino) versus mão esquerda (masculino) 2,28
Mão direita (feminino) versus mão direita (masculino) -9,52*
Mão esquerda (feminino) versus mão esquerda (masculino) -8,51*

*p<0,05; kg/f: quilograma-força; ∆: delta absoluto (diferença de médias).
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muscular se desenvolve de forma similar entre ambas 
as mãos, o que vem a confirmar os achados do pre-
sente estudo, no qual se pode observar que as médias 
de forças encontradas não se diferenciaram significati-
vamente entre a mão direita e esquerda. Moreira, Go-
doy e Silva Junior24 relatam que não há predomínio da 
força em relação ao padrão de dominância da mão. 
Pérez25 observou em seu estudo que as médias de for-
ça de preensão entre a mão direita e esquerda não 
apresentaram valores estatisticamente significativos 
(p<0,05), concordando com Esteves et al.26 e Godoy 
e Barros21. Contudo, nesses estudos não foi citado se a 
amostra investigada era participante de algum progra-
ma de atividade física orientada. 

De acordo com Pueschel et al.13, a força muscular do 
portador da SD tende a melhorar à medida que ganha 
mais idade. As médias de idade apresentadas no pre-
sente estudo encontram-se bem próximas daquela en-
contrada por Godoy e Barros21, que foi de 27,82±6,63 
anos para ambos os sexos. Pode-se observar que mes-
mo as médias de idade sendo próximas e estarem den-
tro da faixa etária em que se observa maiores níveis de 
força em indivíduos normais28, a força não se mostrou 
semelhante entre os indivíduos de ambos os estudos.

As médias de força de preensão manual encontra-
das são bem superiores aos resultados encontrados 
por Godoy e Barros21, no qual as mulheres apresenta-
ram uma média de 15,14±4,28kg para a mão direita 
e 14,43±3,56kg para a mão esquerda e os homens 
21,36±4,11kg para a mão direita e 20,69±4,26kg para 
a mão esquerda, denotando assim que os indivíduos do 
presente estudo apresentam maior força de preensão 
manual. Tal fato, provavelmente seja devido os porta-
dores da SD do presente estudo serem moderadamente 
ativos, pois participam de atividades esportivas duas ve-
zes semanais.

Alguns estudos6,29,30,31 têm demonstrado que é pos-
sível o aumento significativo da força no grupo Down 
após um programa de treinamento de força ou resistên-
cia. Os indivíduos ativos fisicamente com SD, segundo 
estudos de Balic et al.32, mostraram-se significativamente 
mais fortes que aqueles sedentários com SD. Foi veri-
ficado um aumento da força muscular nos estudos de 
Tsimaras e Fotiadou33, os quais também revelaram uma 
melhora significativa (p<0,05) no equilíbrio dinâmico 
de portadores da SD submetidos a um programa de trei-
namento, quando comparados ao Grupo Controle sem 
a síndrome. Desta forma, se confrontar a força obtida 
pelos indivíduos SD do presente estudo que são modera-
damente ativos, com a tabela de padronização da força 
de preensão manual brasileira para homens e mulheres, 
proposta por D’Oliveira28, para a população normal, 
poder-se-ia observar que tanto os homens quanto as 

mulheres deste estudo seriam classificados como muito 
fracos tanto para força de mão direita quanto para a 
esquerda, se comparados à população normal. 

Embora o presente estudo tenha como fator limitante 
a falta de comparação dos resultados obtidos com um 
grupo de indivíduos não portadores da SD, as pesquisas 
demonstram que independentemente do grupo muscu-
lar avaliado, os portadores da SD apresentam reduzida 
força muscular, mesmo quando comparados a indivídu-
os normais ou com retardo mental sem a SD. Sugere-
se que sejam realizados estudos controlados, randomi-
zados, a fim de se traçar um perfil específico da força 
muscular para portadores da SD, além de observar o 
efeito de um programa de treinamento nesta hipotonia 
muscular apresentada. 

Com base nos resultados e análise da força isométri-
ca de preensão manual de portadores da SD, conclui-se 
que os portadores de SD masculinos têm valores médios 
de força isométrica de preensão manual superiores aos 
femininos, tanto na mão direita quanto na esquerda. 
Não foram observadas diferenças de força de preensão 
entre a mão direita e a esquerda em ambos os sexos.
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