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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

A avaliacéo da forca de preensdo manual (FPM) em tenistas competitivos deve ser realizada devido a
assimetria que o jogador pode desenvolver. Para avaliar a FPM, profissionais utilizam dois protocolos dife-
rentes (das Sociedades Americana e Europeia). Os objetivos deste estudo foram comparar a FPM usando a
técnica do European Test of Physical Fitness Handbook (Eurofit) e da American Society of Hand Therapists
(ASHT), bem como verificar a FPM entre o lado dominante/contralateral e comparar a FPM entre as idades
em atletas de ténis da categoria infanto-juvenil. Participaram do estudo 137 tenistas do género masculino
e 45 do feminino, todos com idade entre oito e 18 anos. Para avaliar a FPM, segundo as recomendagbes da
Eurofit e ASHT, foi utilizado um dinamémetro manual (Jamar). Nenhum dos sujeitos avaliados apresentava
qualquer lesdo que pudesse comprometer o teste. Os resultados mostram que nado ha diferenca na FPM
entre os posicionamentos recomendados pela Eurofit e ASHT para medir a FPM independente do género.
A curva sigmoide foi a que melhor se adequou para regressao da FPM e idade em ambos os géneros sendo
que para o masculino a FPM tem maior inclinagdo aos 11 anos, ja para o feminino a maior inclinacdo é aos 10
anos. Além disso, a partir dos 14 anos, o lado dominante dos atletas masculinos apresentou maior FPM que
o lado ndo dominante; contudo, essa assimetria ndo ocorreu no feminino em qualquer idade até os 18 anos.

Palavras-chave: ténis, forca da mao, crianga, adolescente, esporte com raquete.

ABSTRACT

It is important to assess the handgrip strength (HS) in competitive tennis players due to asymmetry
between the dominant and contra lateral hands that players might develop. In order to assess HS, clinicians
can use two protocols already established that are different from each other (from European Test of Physical
Fitness Handbook [Eurofit] or American Society of Hand Therapists [ASHT]. The objective of this study was
threefold: Firstly to compare the HS using the Eurofit and ASHT technique; secondly to compare HS between
dominant/nondominant hands, and last, to compare the handgrip between ages of juvenile tennis player
athletes. 137 male and 45 female tennis players (aged between 8 and 18 years) participated in the study. In
order to assess HS following the Eurofit and ASHT recommendations, a Jamar dynamometer was used. None
of the athletes had any injury that could compromise tests. There was no difference in handgrip strength
between Eurofit and ASHT recommendations regardless of sex. The best curve to describe the regression
of HS and age for both genders was a sigmoid function. Males presented a higher slope at 11 years and
females had a higher slope at 10 years. Moreover, in male athletes dominant HS presented higher values
than non-dominant HS beginning at 14 years. However, for the females the asymmetry in HS did not occur
for any age until 18 years.

Keywords: Tennis. Hand strength.Child. Adolescent. Racquet Sports.

INTRODUCAO

para os tenistas traz problemas, pois o treinamento com a raquete

APARELHO LOCOMOTOR
NO EXERCICIO E NO ESPORTE

Devido a simplicidade, baixo custo e reprodutibilidade da técnica,
a medida da forca de preensdo manual (FPM) é extensamente usada
para avaliar lesdes da mao?. A FPM pode ser avaliada em uma primeira
visita do paciente ao clinico que, sequindo parametros de normalida-
de, pode consequentemente programar seu tratamento. Além disso,
durante a FPM, os extensores do carpo precisam agir de forma a evitar
o momento flexor gerado no punho, assim individuos com epicondi-
lite lateral apresentam dor durante a FPM. Portanto, a FPM pode ser
usada como desfecho funcional durante o tratamento®#. A partir da
FPM, também é possivel estimar a composicao corporal e a mortali-
dade®®. Alguns valores de normalidade da FPM para sujeitos que nao
apresentam lesoes ja foram tracados”®; contudo, o uso desses valores
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pode produzir uma adaptacdo neuromuscular que consequentemente
aumenta a FPM da mdo dominante.

Estudos apontam uma assimetria entre 0 membro superior do-
minante e contralateral para os tenistas®'?. Essa assimetria tem sido
atribuida as caracteristicas intrinsecas do gesto esportivo e impede o
uso do membro contralateral como referéncia durante um tratamento.
Além disso, uma possivel relacdo entre a FPM e a epicondilite lateral
do umero tem sido proposta’''?. Essa lesdo apresenta um grande
tempo de afastamento da atividade esportiva do tenista’’® e, por isso,
acredita-se que a FPM tem grande utilidade na avaliacdo desses atle-
tas!'Y. Contudo, valores especificos da FPM para tenistas da categoria
infanto-juvenil n&o sdo encontrados.
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Para avaliar a FPM existem duas orientacdes bem difundidas, uma
preconiza a avaliagdo com o cotovelo em extensdo (European Test
of Physical Fitness — Eurofit)™® enquanto a outra sugere a flexdo do
cotovelo (American Society of Hand Therapists — ASHT)(™). Devido a
essa divergéncia, existem estudos como o de Vianna et al® e Chau et
all'® que utilizam em seu protocolo de avaliacdo o cotovelo em ex-
tensdo, enquanto outros estudos como os de Armstrong e Oldham”,
Figueiredo et al.? e Anakwe et al.'® utilizam o cotovelo em flexao. Essas
discordancias entre as referéncias geram dificuldades na comparacao
entre os estudos.

O posicionamento do cotovelo pode influenciar a FPM, ja que a
musculatura que movimenta o punho também passa pelo cotovelo;
com isso, alteragcdes na relacdo tensdo comprimento dos flexores do
punho poderia alterar o resultado do teste!'”. Ainda, deve-se considerar
que para aumentar a FPM é necessario nao s6 maior recrutamento
dos musculos flexores, mas também um incremento da atividade dos
musculos extensores com a finalidade de manter o punho em leve
extensao'®. Dessa forma, a alteracdo do posicionamento do cotovelo
poderia também alterar a relacao entre os musculos flexores e exten-
sores e permitir melhor funcionamento do punho.

A partir da FPM é possivel estimar algumas caracteristicas do indivi-
duo como a drea muscular do antebraco!'®, presenca de horménios!™?,
composicao corporal® e aptidao fisica®”. Portanto, a existéncia de um
valor de referéncia da FPM para tenistas seria também valiosa para indi-
car o desenvolvimento dos adolescentes praticantes dessa modalidade.

Consequentemente, devido a divergéncia entre orientacdo de
posicionamento para avaliacdo da FPM e a importancia dessa medida
em atletas tenistas, os objetivos deste estudo sao: 1) comparar a FPM
nas posicoes sugeridas pelo Eurofit e ASHT; 2) comparar a FPM entre
o lado dominante e contralateral; e 3) avaliar a natureza da associacao
entre FPM e idade.

METODO
Participantes

Como critério de inclusao, os tenistas deveriam ser da categoria
infanto-juvenil filiados a Confederacéo Brasileira de Ténis com participa-
¢do regular nos campeonatos coordenados por esta entidade. Os indivi-
duos ndo deveriam apresentar qualquer leséo em membros superiores
ha pelo menos dois meses. Foram avaliados 182 tenistas, 137 eram do
género masculino (com idade entre nove e 18 anos) e 45 do feminino
(com idade entre oito e 17 anos). Em média, os tenistas treinavam 13
(DP =3,5) horas por semana. Todos foram divididos entre as categorias
de jogo 10, 12, 14, 16 e 18 anos (tabela 1). Para avaliar o tempo de
treinamento desses atletas foi usada a categorizagdo: dois a cinco anos,
seis a nove anos e mais de 10 anos. A frequéncia que mais apareceu nas
categorias de 10,12, 14, 16 e 18 anos foi, respectivamente: dois a cinco
anos; dois a cinco anos; seis a Nove anos; seis a nove anos e mais de 10
anos. Os responsaveis pelos participantes deste estudo assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme resolucdo do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude — 196/96, aprovado
pelo Comité de Etica da Instituicao envolvida (190/06).

Protocolo de avaliacao e variaveis

Para a coleta de dados, foi utilizada uma ficha de avaliacdo com os
seguintes itens: identificacdo do atleta, massa corporal, estatura, cate-
goria de jogo e FPM. Para avaliar a FPM, foi utilizado um dinamoémetro
hidrdulico com visualizador analégico (Jamar), todos os testes foram
orientados por um Unico avaliador. Para familiarizacdo com o procedi-
mento, 0s tenistas realizavam um teste em cada posicionamento que
era excluido das analises.
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Tabela 1. Distribuicao dos atletas por género e categorias de jogo.

Categoria de jogo
10 12 14 16 18
n=137(%)| 11(80) | 29(21,2) | 42(30,7) | 30 (21,9 | 25(18,22)
Massa
Masculino | kg (DP) 40,5 (80) | 41,5(54) | 54,5 (86) | 66,5 (94) | 694 (80)
Estatura
cm (DP) 145 (8,0) | 150 (6,5) | 168 (9,0) | 175(7,8) | 177 (6,0)
n=45(%)| 4898 9 (20) 19 (42) 9 (20) 4(898)
Massa
Feminino | kg (DP) 355(7,5) | 408 (90) | 50,2 (8,2) | 555 (7,0) | 60,5 (6,5)
Estatura
cm (DP) 141 (5,5) | 150 (6,0) | 155(8,0) | 163 (9,5) | 165 (9,0)

Massa e estatura sao apresentadas em média e desvio padrao (DP).

A medida da FPM com o cotovelo fletido foi realizada sequindo
as normas da American Society of Hand Therapists (ASHT). Para isso, o
atleta era posicionado com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°,
antebraco em posicao neutra e punho entre 0° e 30° de extensao” .
A medida da FPM com o cotovelo em extenséo foi obtida conforme
orientacdes do European Test of Physical Fitness (Eurofit) com o indi-
viduo em pé e mantendo o dinamémetro de forma confortavel sem
contato com o corpo!'®. A ordem das orientacoes (Eurofit ou ASHT)
foi aleatorizada. Em ambos os posicionamentos, o atleta foi instruido
a apertar o dinamémetro o mais forte que pudesse, por trés vezes
consecutivas e o maior valor foi usado para as anélises'??.

Analise estatistica

A distribuicdo de normalidade foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk.
Para comparagdo da FPM entre lado dominante e contralateral, catego-
rias de jogo e orientacao do posicionamento, foi utilizada a andlise de
variancia de trés entradas (2 x 5 x 2) com medidas repetidas em dois
dos fatores, sao eles: dominancia (lado dominante vs. contralateral) e
posicionamento (Eurofit vs. ASHT). O teste de esfericidade de Mauchly
foi aplicado e, caso este fosse violado, correcdes técnicas foram reali-
zadas por meio do teste de Greenhouse-Geisser. As interacoes foram
avaliadas e, caso o teste F fosse significante, as comparagdes multiplas
eram efetuadas pelo teste de Bonferroni. O coeficiente de correlacéo
intraclasse (CCl) e a plotagem proposta por Bland e Altman foram utili-
zados para verificar a concordancia entre técnicas (Eurofit versus ASHT)
e mao avaliada (dominante versus contralateral). A funcdo sigmoide foi
a que melhor determinou a regressao entre a variacao da FPM com a
idade. Para determinar a idade limite na inclinagdo da curva de FPM
foram usadas varidveis bindrias (dummy). A significancia foi estipulada
em 5% (P < 0,05) e as andlises foram feitas pelo programa SPSS versao
13.0. Para construcdo dos gréficos foi utilizado o programa SigmaPlot
7.101. Para a andlise de concordancia de Bland e Altman foi utilizado
0 programa MedCalc 11.3.0.0.

RESULTADOS

A tabela 2 mostra a média e desvio padrdo da FPM nas duas dife-
rentes orientacoes divididas por categoria. Para 0 género masculino,
as comparacoes entre a mao dominante e contralateral nao apresen-
taram diferencas estatisticamente significantes nas categorias de 10 e
12 anos em ambas as posicoes de teste. Contudo, nas categorias de
14,16 e 18 anos, a mao dominante apresentou maior FPM em relacao
a contralateral independente da posicdo do teste.

Para 0 género masculino, a comparac¢ao entre o posicionamento
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recomendado pelo Eurofit em relacdo a recomendacao da ASHT néo
apontou diferenca estatisticamente significante para qualquer cate-
goria de jogo (tabela 2).

Tabela 2. Comparacdo da FPM (kgy) nas categorias de jogo.

FPM - Média (desvio padréao)
ASHT Eurofit
Mao D Mao ND Mao D Mao ND
10 16,0 (68) ° 16,6 (3,8) ° 19,0 (5,1) 18,7 (8,1)
12 187 (42)° 13,5 (4,0)° 204 (50) 27,1 (32)5)
Masculino 14 257 (7,2)° 15,5 (4,1) *° 296 (7,1) 183(3,7)*
16 | 3310572 | 22244 *° | 38133) 241 (42)*
18 442 (74)° 20,1 (5,5) *° 484 (9,0) 215070 %
10 | 11,025)° 90 (29" 14,0 (2,1) 10,7 2,2)
12 16,5 (3,6)° 13,7 (4,2)° 185 (3,1) 142 (1,8
Feminino 14 | 202 (66)° 16,0 (7,0)° 235(78) 19,0 (6,9)
16 275 (6,1)° 23,5 (5,5)° 315659 25,7 (6,9)
18 325(9,71)° 28,5 (6,3)° 34,7 (11,8) 30,7 (5,1)

D = dominante; ND = nao dominante.

* =P < 0,05 para mao D x m&o ND na posigdo ASHT.

$="P < 0,05 para mao D x mao ND na posicao Eurofit.

a=P > 0,05 na comparacdo entre mao D na posicao ASHT com mao D na posicao Eurofit.

b =P > 0,05 na comparagao entre mao ND na posi¢do ASHT com mao ND na posicao Eurofit.

A tabela 2 mostra também que nenhuma comparagao para o gé-
nero feminino apresentou diferenca estatisticamente significante, ou
seja, 0 lado dominante mostra a mesma FPM que o contralateral e
nao houve diferenca na FPM quando comparada ao posicionamento
recomendado pelo Eurofit com ASHT.

Para o género feminino, as comparagdes da FPM entre qualquer
categoria de jogo nao apresentaram diferenga estatisticamente signi-
ficante independente da méo avaliada ou do protocolo para avaliar a
FPM. Ao contrério do que ocorreu no masculino, ndo houve diferenca
com significancia na FPM entre as categorias de jogo menores (10 ou
12 anos) comparadas as categorias maiores (16 ou 18 anos).

As tabelas 3-6 mostram os valores de CCl além dos resultados de
concordancia propostos por Bland e Altman. E possivel observar que,

Tabela 3. Valores de concordancia entre mao dominante e contralateral usando o
posicionamento ASHT.

ccl Bland e Altman

Cal | 1C95% 4 | DP da“[IC 95% da”| LC 95%

10033 | -133,081 | |-059| 7.16 | -540;422 |-146;134

121-022 | -157,042 | |-1.86| 1055 | -5852,15 | -22,5;188
Masculino | 14 | 044 | 020,070 | | 340 | 948 | 044,636 |-15,18 220
16 | 0,08 | -1,10;0,51 623 | 906 | 284961 |-115 240

18 1-053 | -076019 | | 166 | 112 | 120,213 | -53;387

10| 067 | -031;097 | |-200| 141 | -425025 |-477;077

121070 | 017,092 277 | 164 | 151:403 |-043;600
Feminino | 14 | 069 | 023;088 505 | 189 | 41359 | 132877
16 | 077 | 006;094 255 | 441 | -084;595 |-6,10;11,21

18| 074 | -018,098 | | 500 | 355 |-066;1066]-197;1197

Tabela 4. Valores de concordancia entre mao dominante e contralateral usando o
posicionamento Eurofit.

ca Bland e Altman

cal | 1c95% ¢ | ppdaf | IC95% da? | LC95%

10] 007 | 279070 | 027 | 1001 | 64569 |-193;198

121030 [ 172,039 | |-613| 2569 | -1591;363 |-56,5; 442
Masculino | 14| 045 | 001,070 | | 347 | 1119 | 001,69 |-184;254
16]023 | -156,041 | | 793 | 951 | 4381148 |-107265

18] 055 | 675053 | |200| 972 |16022405 |59 32,

10] 027 | 622,095 | |-325| 150 | -563;-086 | 61;031

12| 065 | 007,000 | | 288| 208 | 128449 | 1269

Feminino | 14 | 044 | 041,078 | | 615 | 398 | 423808 |-16139
16] 052 | 371,096 | |-544| 296 | 772316 |11203

18] 057 | 094,061 | |400| 883 |-10051805-133 21,3

CCl = coeficiente de correlagdo intraclasse (um fator — efeito aleatério); d = diferenca da média; DP = desvio
padréo, IC = intervalo de confian¢a e LC = limite de concordancia.

Tabela 5. Valores de concordancia entre ASHT e Eurofit para mao dominante.

(dd] Bland e Altman

cal | 1C95% 7 | DPda? | 1C95% da? | LC 95%

10] 080 | 030,094 | | 290 | 266 112,469 | -23:8,1

121086 | 071:093 | | 255 | 259 156,354 | -25:7,6
Masculino | 14 | 086 | 075092 | | 350 | 318 250,449 | -2,7,97
16| 080 | 057,090 | | 483 | 4,01 333,633 |-30;127

181080 | 048090 | | 472 | 501 265:6,78 |-51;145

10] 050 | 40,096 | | 300 | 141 074520 | 0257
121082026095 | | 233 | 234 053413 | -2269
Feminino | 14 | 080 | 047,092 | | 368 | 260 242,493 | 1487
16081 | 024095 | | 422 | 263 219,624 | -0993

181094 | 048099 | | 125 | 518 | -700,950 |-89; 114

CCl = coeficiente de correlacdo intraclasse (um fator - efeito aleatério); d = diferenca da média; DP = desvio
padréo, IC = intervalo de confian¢a e LC = limite de concordancia.

Tabela 6. Valores de concordancia entre ASHT e Eurofit para mao ndo dominante.

Ccl Bland e Altman

ccl | 1c95% 4 | ppda’ | IC95% da? | LC95%

10] 095 [084098| |204| 241 042366 | -26;67

12 096 [092,098| |248| 238 | 157338 |-21:71
Masculino | 14| 0,94 | 0,90; 0,97 342 347 234;451 [-33;102
16| 092 | 083096 | [-313| 252 | -407;-218 | -80;18

18| 091 | 081,096 | |136| 428 | -040;312 |-7,0,97

10| 083 |-065089| |[175| 125 | 025375 071421

12| 064 |-046,001| |222| 307 | -014458 |-3882
Feminino | 14 | 0,86 |-064;094| | 257 | 271 127,388 | -27:78
16| 094 [076,098| [-133| 223 | 305038 |-5730

18| 088 |-012099| |225| 340 | 316,766 |-4489

CCl = coeficiente de correlagao intraclasse (um fator - efeito aleatério); d= diferenca da média; DP = desvio
padréo, IC = intervalo de confianca e LC = limite de concordancia.
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CCl = coeficiente de correlagdo intraclasse (um fator - efeito aleatério); d= diferenca da média; DP = desvio
padrdo, IC = intervalo de confianca e LC = limite de concordéncia.
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na comparacao entre lado dominante e contralateral, os valores de CCl
sao pequenos e a plotagem de Bland e Altman apresenta um limite de
concordancia grande. Ja para as comparacdes entre técnicas (Eurofit vs.
ASHT), independente da méo avaliada (dominante ou contralateral), os
valores de CCl sdo maiores e a plotagem de Bland e Altman apresenta
limite de concordancia mais estreito.

A figura 1 mostra a variacdo da FPM conforme a idade no mas-
culino e ainda aponta a idade de 11 anos com maior inclinacao da
curva de FPM.
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Figura 1. Variacdo da FPM conforme a idade no género masculino.

A equacdo que representa a FPM do lado dominante, conforme a
orientacdo da ASHT, é: FPM = 14,99 + [31,19 / (1+exp "(dade-1419)/146)]
com um R? = 0,67 (figura 1). Ja a equagao para o lado ndo dominante
no masculino é: FPM = 9,80 + [29,37 / (1+exp (dade-1389/195] com R?
=0,63 (figura 1).

O posicionamento do teste, segundo as recomendacdes do Eu-
rofit, tem a equacdo FPM = 16,82 + [35,35 / (1+exp (dade- 14141 /154)]
para o lado dominante com R?= 0,71. No lado ndo dominante,
com a mesma recomendacéo, a equacédo é: FPM = 13,07 + [29,07 /
(1+exp dade-1400/154] com R?= 0,66 para o género masculino (figura 1).

Para o feminino, a partir da idade de 10 anos, ocorre a maior in-
clinacdo da curva de FPM (figura 2). A equacao que representa a for-
¢a para o lado dominante nesse género segundo a ASHT é: FPM =
5,06 + [36,61 / (1+exp (dade-1329/251] com R’= 0,70. J4 para o lado
nao dominante, sequindo a ASHT, a equagdo é: FPM = 6,81+ [27,01 /
(1 +exp ~(Idade - 13,56) / 1,81)] comR? = 0,68.

40

Forga de Preenséo (kgf)
8

Mao D ASHT
sesssnssesnens Mao Néo Dominante ASHT
10 Mao Domi EUROFIT

Mao Ndo Dominante EUROFIT
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Figura 2. Variacdo da FPM conforme a idade no género feminino.
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O lado dominante, segundo as recomendacdes do Eurofit, para o
género feminino, apresenta a equacdo FPM = 10,30 + [26,72 / (1+exp
(idade 1234 /153)] com R? = 0,64. J4 0 lado ndo dominante apresenta
FPM = 7,01 + [31,25 / (1 + exp (dade-1359/231] com R? = 0,68. Todas as
equagdes sdo representadas pelas figuras 1 e 2.

DISCUSSAO

A hipdtese principal deste estudo era ndo haver diferenca entre
0s posicionamentos para avaliar a FPM. Com os resultados apresen-
tados, essa hipotese pode ser aceita. Contudo, ha de se considerar a
presenca do erro tipo Il na amostra do género feminino. Os dados
da Confederacéo Brasileira de Ténis apresentam o nimero de tenistas
do género feminino como aproximadamente um ter¢o do masculino
para a categoria infanto-juvenil. Esse fato aliado ao critério de inclusao
da amostra proporcionou a diferenca entre o nimero de avaliagoes.

Outros estudos avaliaram a diferenca de posicionamento do co-
tovelo para avaliar a FPM em sujeitos ndo atletas e os resultados sao
conflitantes. Kuzala e Vargo® encontraram maior FPM com o cotovelo
em extensao para adultos, ja Mathiowetz et al.*¥ apontaram maior FPM
com o cotovelo fletido a 90 graus em mulheres estudantes de terapia
ocupacional. O estudo de Su et al? refere maior valor da FPM com o
cotovelo em extensao para adultos chineses, esses autores ainda suge-
rem que a variacdo étnica seja decisiva no posicionamento escolhido
para avaliar a FPM. Outros fatores que deveriam ser considerados na
avaliacdo da FPM sdo a atividade esportiva e a idade, caracteristicas
essas abordadas no presente estudo.

Uma condicdo que pode influenciar o posicionamento de teste
escolhido é a presenca de epicondilite lateral do Umero. De Smet e
Fabry® investigaram a relacdo entre a presenca dessa afeccéo e o
posicionamento escolhido para avaliar a FPM em individuos ndo es-
portistas e encontraram menor FPM em extenséo de cotovelo apenas
no membro com afeccdo. Devido a dificuldade da escolha de trata-
mento adequado para a epicondilite lateral do Umero em tenistas®,
as equacdes do presente estudo sdo uma ferramenta interessante para
estimar o valor adequado de FPM, assim seria possivel proporcionar
um adequado retorno ao esporte baseado em avaliagdes da FPM es-
pecificas para tenistas.

Alguns estudos mostram que 0s tenistas adultos apresentam mo-
dificacdo na composicdo corporal do lado dominante®'?: essas mu-
dancas sao influenciadas pela presenca hormonal, fato que justifica a
diferenca entre os membros acontecer a partir dos 14 anos no género
masculino. Outros aspectos além dos hormonais, como a atividade
enzimatica®”, composicao da fibra muscular®® e estagio de matura-
¢a0®?, também apresentam relacdo com o desenvolvimento de forca
no adolescente, assim, a influéncia de fatores metabdlicos deve ser
investigada especificamente para tenistas em desenvolvimento em
estudos futuros.

A diferenca na FPM entre os membros dominante e contralateral
foi abordada por Lucki e Nicolay®®em tenistas com idade entre 19 e 24
anos. Esses autores demonstraram maior FPM da mao dominante em
relacdo a contralateral tanto para os homens quanto para as mulheres.
Sartorio et al.®" estudaram uma amostra de pessoas ndo praticantes
de esportes de ambos 0s géneros e encontraram maior FPM da mao
dominante a partir da idade de nove anos. Contudo, os fatores me-
tabdlicos da diferenca entre os membros e sua variagdo conforme a
idade para tenistas adolescentes nao foi explorada.

Um dos indicadores da participacdo hormonal seria a inclinagcao
da FPM. O estudo de Marrodan Serrano et al’® apresentaram maior
inclinacdo da FPM para o género feminino aos nove anos e, para o
género masculino, aos 13 anos. A comparagao das inclinagbes com o
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presente estudo poderia indicar que a atividade esportiva seria respon-
savel por uma aceleracéo da maturacdo. Contudo, frequentemente, hé
uma variabilidade dessa inclinacao entre os estudos. Um exemplo é
mostrado por Sartorio et al®", no qual a inclinagdo ocorre aos 11 anos
independente do género. Ambos os autores avaliaram individuos que
nao praticam atividade esportiva.

CONCLUSAO

A avaliacdo da FPM néo apresentou diferenca entre os protocolos
de teste sugeridos pela ASHT e Eurofit. O lado dominante dos tenistas
apresentou maior FPM comparado ao lado contralateral apenas para
0 género masculino a partir da categoria 14 anos, independente do
protocolo usado para avaliar a FPM. As mulheres ndo apresentaram
assimetria na comparacao da FPM entre os lados, independente do
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tipo de protocolo usado para avaliagao; contudo, ha de se considerar
0 menor numero de individuos do género feminino avaliado. A FPM
apresenta aumento pronunciado a partir dos 11 anos no género mas-
culino e a partir dos 10 anos no género feminino.

Legenda: exp é aproximadamente igual a: 2,718 (exp = exponencial).
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