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Força de preensão palmar em idosos com 
demência: estudo da confiabilidade
Handgrip strength in elderly with dementia: study of reliability

Mariana A. Alencar1, João M. D. Dias2, Luisa C. Figueiredo3, Rosângela C. Dias2

Resumo

Contextualização: Instrumentos de medida devem ser analisados quanto a sua utilidade clínica e científica em diferentes populações. 

Apesar de o teste da força de preensão palmar (FPP) ser amplamente utilizado, pouco foi investigado quanto a sua confiabilidade ao 

ser utilizado em idosos com demência e em qual grau de demência seria inviabilizado o seu uso. Objetivo: Avaliar a confiabilidade 

teste-reteste da FPP em idosos com diferentes graus de demência. Método: Realizou-se uma avaliação dos aspectos cognitivos de 76 

idosos com demência e uma entrevista com o cuidador, permitindo a classificação do idoso segundo os critérios da Escala Clínica de 

Demência (Clinical dementia rating – CDR). Para essas avaliações, foram utilizados o Miniexame do Estado Mental e os questionários 

Pfeffer, Lawton e Katz. Vinte idosos foram classificados como grau questionável (83,4±5,8 anos); 19, como leve (82,4±6,8 anos); 19, 

como moderado (85,8±5,6 anos) e 18, como grave (84,0±5,1 anos). Os idosos tiveram a FPP avaliada por meio de um dinamômetro 

hidráulico JAMAR e, após uma semana, foram reavaliados. A confiabilidade foi estimada pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(ICC). O nível de significância foi α=0,05. Resultados: A confiabilidade teste-reteste foi excelente para os grupos que apresentaram o 

CDR questionável (ICC=0,975; p=0,001), leve (ICC=0,968; p=0,002) e moderado (ICC=0,964; p=0,001). A análise do grupo com CDR 

grave mostrou não haver uma significância estatística e um ICC baixo (ICC=0,415; p=0,376). Conclusão: O teste de FPP apresenta 

excelente confiabilidade ao ser utilizado em idosos com demências questionável, leve e moderada, viabilizando seu uso em pesquisas. 

Já em idosos classificados como graves, seu uso não é recomendado visto que a confiabilidade da medida é baixa e, portanto, sem 

relevância clínica para uso na prática.
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Abstract

Background: Measuring instruments should have their scientific and clinical value evaluated in different populations. The handgrip 

strength test is widely used, however little has been investigated about its reliability when used in elderly with dementia and the right 

stage wich its use should be avoided. Objectives: To evaluate the test-retest reliability of the handgrip strength test in elderly with 

different ratings of dementia. Method: The cognitive function of 76 elderly subjects with dementia was measured, and the caregivers 

were interviewed to allow classification by the Clinical dementia rating (CDR). For these assessments the Mini-Metal State Examination 

and the Pfeffer, Lawton, and Katz scales were used. Twenty subjects were classified as borderline (83.4± 5.8 years), 19 as mild (82.4±6.8 

years), 19 as moderate (85.8±5.6 years) and 18 as severe dementia (84.0±5.1 years). Handgrip strength was assessed with a JAMAR 

hydraulic dynamometer and after one week it was reevaluated. Reliability was analyzed by Intraclass Correlation Coefficient (ICC). 

The significance level was set at α=0.05. Results: Test-retest reliability was excellent for groups with borderline (ICC=0.975; p=0.001), 

mild (ICC=0.968; p=0.002), and moderate (ICC=0.964; p=0.001) dementia. The analysis of the group with a severe CDR showed no 

statistical significance and a low ICC (ICC=0.415; p=0.376). Conclusion: The handgrip strength test has excellent reliability when used 

in elderly with borderline, mild, and moderate dementia, which enables its use in research. However, its use is not recommended in 

elderly classified with severe dementia due to the measure’s low reliability and subsequent irrelevance in clinical practice.
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Introdução  

Nas últimas décadas, o cenário demográfico e epidemio-
lógico mundial vem se modificando, e o panorama observado 
atualmente é de um envelhecimento populacional e de um 
aumento das doenças crônicas1. Dentre as doenças crônicas, as 
demências têm se destacado por serem consideradas um impor-
tante problema de saúde pública, uma vez que, além da sua alta 
prevalência e do grande aumento de sua incidência nos últimos 
anos, são causas importantes de incapacidade, perda de auto-
nomia e independência e de mortalidade1-3. Diante do exposto, 
existe necessidade de que se estude cada vez mais as demências 
para um melhor entendimento dos fatores associados a elas, 
suas consequências e as formas de intervenção terapêutica2.

Entretanto, ao se analisar a literatura disponível, o que se ob-
serva é uma exclusão dos idosos com demência em grande parte 
dos estudos4,5. Na maioria das vezes, a justificativa da exclusão é 
a incerteza a respeito da confiabilidade das medidas, uma vez 
que os quadros demenciais levam a um declínio progressivo da 
memória, julgamento e atenção e concomitante manifestação 
de afasia e apraxia, que podem influenciar a utilização de ins-
trumentos de medida6. Além disso, a redução da habilidade de 
concentração e a apreensão diante de um dispositivo não fami-
liar podem impedir um desempenho adequado das medidas5,7.

Por outro lado, também se verificam estudos que utilizam 
instrumentos, em idosos com demência, sem nenhuma avaliação 
prévia quanto à confiabilidade da medida para essa população8-10.

Uma medida que tem sido amplamente utilizada em pes-
quisas e na prática clínica, tanto em idosos sem demência 
quanto em idosos com demência, é a força avaliada por meio 
do dinamômetro de preensão palmar4,10-12. A força de preensão 
palmar (FPP) é uma medida relativamente barata, que for-
nece uma aproximação da força muscular global e que está 
fortemente associada à funcionalidade4,13,14. O dinamômetro 
de preensão palmar já teve suas propriedades psicométricas 
avaliadas em populações sem alterações cognitivas e se mos-
trou válido e confiável (confiabilidade intraexaminador: ICC 
0,94-0,98)14. Entretanto, não se sabe a confiabilidade desse ins-
trumento ao ser utilizado em idosos com alteração cognitiva e 
em qual grau de demência seria inviabilizado o seu uso.

Alguns estudos constataram uma redução da FPP à medida que 
a pontuação do Miniexame do Estado Mental (MEEM) diminuía, 
porém os autores não avaliaram a confiabilidade das medidas10-12.

A confiabilidade da FPP é fundamental para uma adequada 
coleta de dados, uma vez que a confiabilidade é a coerência dos 
resultados. Em outras palavras, a confiabilidade de uma medida 
é a confiança que ela inspira. Resultados confiáveis permitem ao 
profissional alcançar conclusões que são minimamente afetadas 
por fatores externos, diminuindo, assim, as chances de erros15,16.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a confiabilidade 
teste-reteste da FPP em idosos com diferentes graus de demência.

Método  

Amostra

Foram avaliados 76 idosos (83,9±5,8 anos), com 65 anos 
ou mais, de ambos os sexos, com diagnóstico médico de de-
mência (Demência de Alzheimer ou Demência Vascular). Os 
critérios de exclusão adotados pelo presente estudo foram: ser 
acamado, cadeirante ou em estágio terminal; estar institucio-
nalizado; apresentar alterações auditivas ou visuais ou disfun-
ções nos membros superiores incapacitantes para a realização 
do teste. Para chegar ao tamanho da amostra, foi realizado o 
cálculo amostral com base em um estudo piloto, considerando 
um poder estatístico de 80% e um nível de significância de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Hori-
zonte, MG, Brasil (ETIC 220/09). Os responsáveis e/ou idosos e 
seus cuidadores receberam uma explicação detalhada sobre os 
objetivos e procedimentos de avaliação e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido, concordando em participar 
voluntariamente da pesquisa.

Instrumentos de avaliação

A FPP foi avaliada por meio do dinamômetro hidráulico 
manual ( JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer® – Model 
PC-5030J1, Fred Sammons, Inc., Burr Ridge, IL: USA). Esse 
aparelho contém um sistema hidráulico fechado que mede a 
quantidade de força produzida por uma contração isométrica 
aplicada sobre as alças, e a preensão palmar é registrada em 
quilograma-força15,17.

Para a classificação do grau da demência, foi utilizada a Es-
cala Cínica de Demência (Clinical Dementia Rating – CDR)18,19. 
A CDR avalia cognição e comportamento, além da influência 
das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequada-
mente as atividades de vida diária. Esse instrumento está divi-
dido em seis categorias cognitivo-comportamentais: memória, 
orientação, julgamento ou solução de problemas, relações 
comunitárias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pesso-
ais. Cada uma dessas seis categorias deve ser classificada em: 
0 (nenhuma alteração); 0,5 (questionável); 1 (demência leve); 
2 (demência moderada) e 3 (demência grave), exceto a cate-
goria cuidados pessoais, que não tem o nível 0,5. A categoria 
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memória é considerada principal, ou seja, com maior peso que 
as demais18,19. A classificação final da CDR é obtida pela análise 
dessas classificações por categorias, seguindo um conjunto de 
regras elaboradas e validadas por Morris19.

A fim de auxiliar a classificação dos idosos nas categorias 
da CDR, foi necessário avaliar aspectos relacionados à memo-
ria e à capacidade de realização das atividades de vida diária 
dos idosos. Portanto, foram utilizados um questionário semies-
truturado que coletava informações relacionadas à memória 
do idoso (consistência da perda de memória; capacidade de 
julgamento de situações perigosas e de tomada de decisão; 
capacidade de lembrar-se de datas do passado; impacto da 
perda de memória sobre as atividades diárias e investigação 
de lembrança de fatos que ocorreram nos três dias anteriores 
à entrevista), o Miniexame do Estado Mental (MEEM)20,21, um 
questionário de avaliação de atividades avançadas de vida 
diária22, o Questionário de Lawton (avaliação das atividades 
instrumentais de vida diária)23, o Questionário de Pfeffer (ava-
liação das atividades instrumentais de vida diária para idosos 
com demência)24 e o Índice de Katz (avaliação das atividades 
básicas de vida diária)25.

A classificação dos idosos quanto ao nível de gravidade da 
demência foi feita por um consenso entre duas pesquisadoras 
que realizaram previamente o treinamento de classificação 
pela CDR e obtiveram a certificação no Alzheimer´s Disease 
Reserch Center, Washington University, St. Louis.

Procedimentos

Inicialmente, foram coletadas, com o cuidador do idoso, 
as informações sobre os aspectos sociodemográficos, sobre 
as condições relacionadas à memória e sobre os aspectos re-
lacionados às atividades de vida diária. No presente estudo, 
foi considerado cuidador do idoso a pessoa mais próxima ao 
idoso, que passava a maior parte do tempo com ele.

Posteriormente, foi aplicado o MEEM e realizado o teste de 
FPP. Para a sua realização, foram adotadas as recomendações 
da American Society of Hand Therapists (ASHT), que preconiza 
que a mensuração seja realizada com o indivíduo sentado em 
cadeira sem apoio de braços e com os pés apoiados no chão, 
com ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço em 
posição neutra e o punho entre 0 e 30° de extensão15,17.

A alça móvel do aparelho, no presente estudo, foi colo-
cada na posição II para mulheres ou posição III para homens, 
ou em outra posição acima ou abaixo dessa marca, caso o 
idoso tivesse a mão anatomicamente maior ou menor em 
relação à média das pessoas15. Visando à familiarização com 
os procedimentos, o participante teve a oportunidade de 

manusear o dinamômetro antes do registro das medidas. A 
medida foi feita na mão dominante e foi dado o comando 
verbal pelo examinador em voz alta, dizendo: “agora aperte 
bem forte a alça que o (a) senhor (a) está segurando, vamos 
força, força, força...”. Esse comando foi dado por seis segun-
dos15. Esse procedimento foi repetido três vezes, deixando o 
idoso descansar um minuto entre os testes. Foi calculada a 
média das três medidas em quilograma-força (Kgf ). Seguindo 
os mesmos procedimentos, a reavaliação da FPP foi realizada 
após uma semana.

Análise estatística

Para realizar a análise dos dados, foi utilizado o programa 
estatístico SPSS, versão 14.0. Foi realizada uma análise descri-
tiva dos dados demográficos, e a confiabilidade foi testada pelo 
Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC). O nível de signifi-
cância considerado foi de 0,05.

Resultados  

Os idosos foram distribuídos em quatro grupos de acordo 
com a classificação da CDR. As características clínicas e de-
mográficas dos idosos estão descritas na Tabela 1. O grupo 
questionável (grau 0,5) ficou constituído por 20 idosos; o grupo 
leve (grau 1), por 19 idosos; o grupo moderado (grau 2), por 19 
idosos e o grave (grau 3), por 18 idosos.

Tabela 1. Características clínicas e demográficas da amostra.

Variáveis
n=76

n (%) ou média±DP
Idade (anos) 83,9±5,8
Mulheres 64 (84,2%)
Estado marital

Casado 19 (25%)
Viúvo 57 (75%)

Escolaridade (anos) 6,2±2,8
MEEM 12,7±7,2
ABVD (Katz)

Independente para todas as atividades 19 (25%)
AIVD

Lawton 11,0±3,3
Pfeffer 22,6±8,9

AAVD
Ainda faz 4,03±1,87
Deixou de fazer 3,20±1,84

n=número; %=percentagem; DP=desvio-padrão; MEEM=miniexame do estado mental; ABVD=atividade 
básica de vida diária; AIVD=atividade instrumental de vida diária; AAVD=atividade avançada de vida diária.
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A confiabilidade teste-reteste foi excelente para os grupos 
que apresentaram o CDR questionável (ICC=0,975; p=0,001), 
leve (ICC=0,968; p=0,002) e moderado (ICC=0,964; p=0,001).

Já no grupo com CDR grave, quatro participantes não con-
seguiram realizar o teste de preensão devido à dificuldade de 
entender o comando, portanto não foram incluídos na análise. 
A análise dos idosos com CDR grave que conseguiram realizar 
o teste mostrou uma ausência de significância estatística e um 
ICC baixo (ICC=0,415; p=0,376). Esses resultados da confiabili-
dade também se encontram descritos na Tabela 2.

Discussão  

Apesar da importância de se garantir a confiabilidade de 
um instrumento, assegurando, assim, uma baixa margem de 
erro de medição, o que se verifica é uma frequente utilização 
do dinamômetro de preensão manual em idosos com demên-
cia, tanto no ambiente clínico quanto em pesquisas10-12,26, sem 
nenhuma avaliação prévia quanto à confiabilidade de sua utili-
zação em idosos com diferentes graus de demência. Portanto, 
o presente estudo teve por objetivo avaliar a confiabilidade 
dessa medida nessa população.

De acordo com os resultados, ao se avaliar a confiabilidade 
do teste de força de preensão manual em idosos com dife-
rentes graus de demência, essa medida se mostrou confiável 
(ICC≥0,964; p≤0,002) ao ser utilizada em idosos com grau de 
demência questionável (grau 0,5), leve (grau 1) e moderado (grau 
2). Entretanto, não se apresentou confiável (ICC=0,415; p=0376) 
ao ser utilizada em idosos com demência grave (grau 3).

Uma possível explicação para os idosos classificados como 
grau 3 (demência grave) não apresentarem confiabilidade no 
teste seria o fato de que, quando estão nesse estágio de demên-
cia, já apresentam grande deterioração da memória, julgamento 
e atenção, o que compromete, significativamente, a capacidade 
de compreensão de comandos e as funções executivas5,27,28.

Um grande problema poderia ocorrer durante a interpreta-
ção das medidas, caso o profissional utilizasse o dinamômetro 

de preensão para mensurar força de idosos com demência sem 
avaliar previamente em qual estágio eles se encontravam, uma 
vez que os profissionais não saberiam se os valores seriam re-
ais ou erros de mensuração16.

Alguns autores justificam que, para tentar reduzir a influ-
ência dos sintomas de limitação de atenção e de motivação, 
comuns nos idosos com demências, era realizado um treina-
mento prévio quanto ao manuseio do dinamômetro26. Porém, 
os resultados do presente estudo mostraram que mesmo com 
a oportunidade de os idosos com demência praticarem e se 
familiarizarem previamente com o dinamômetro, aqueles com 
grau 3, segundo a CDR, não foram capazes de utilizar o dina-
mômetro de forma confiável.

Ademais, de um total de 18 idosos com grau 3 avaliados 
nesta pesquisa, quatro não conseguiram nem realizar o teste, ou 
seja, mesmo com a familiarização com os procedimentos, eles 
não foram capazes de compreender e executar o teste de FPP.

Thomas e Hageman5, em seu estudo, reportaram exa-
tamente o fato de que, mesmo quando as instruções e 
demonstrações de como realizar o teste eram treinadas e 
repetidas pelos examinadores, alguns idosos com alteração 
cognitiva não conseguiram realizá-lo. No estudo, Thomas e 
Hageman5 não avaliaram o grau de alteração cognitiva no 
qual os idosos se encontravam.

Outros pesquisadores relataram ter excluído alguns idosos 
com demência de sua amostra, após a coleta dos dados, devido 
à dificuldade de compreensão dos testes por parte deles29,30. Um 
exemplo desse episódio foi o estudo de base epidemiológica de 
Taekema et al.29, que avaliou 555 idosos com e sem alteração 
cognitiva. Do total de idosos avaliados, 82 apresentavam déficit 
cognitivo e, desses, nove tiveram de ser excluídos da amostra, 
pois não conseguiram realizar o teste de FPP. A questão que 
ainda permanece, mesmo após a exclusão dos idosos que não 
conseguiram realizar o teste, seria se a amostra ainda não teria 
idosos que conseguiram realizar o teste, mas o fizeram de forma 
não confiável, ou seja, devido à dificuldade de julgamento e 
compreensão poderiam ter imprimido uma força submáxima.

Uma limitação deste estudo estaria relacionada ao 
fato de que a confiabilidade do instrumento foi medida a 

Tabela 2. Características dos grupos segundo a CDR e confiabilidade da força de preensão palmar.

Grau da demência Número de idosos
Idade (anos)
média±DP

FPP (Kgf)
média±DP

ICC p

Questionável (grau 0,5) 20 83,4±5,8 18,2±4,3 0,975 0,001
Leve (grau 1) 19 82,4±6,8 15,2±5,1 0,968 0,002
Moderado (grau 2) 19 85,8±5,6 14,1±5,9 0,964 0,001
Grave (grau 3)* 18 84,0±5,1 5,7±2,9 0,415 0,376

* Quatro idosos não conseguiram realizar o teste de preensão devido à dificuldade em entender o comando, portanto não foram incluídos na análise; DP=desvio-padrão; FPP=força de preensão palmar; 
Kgf=quilograma-força; ICC=Índice de correlação intraclasse.
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partir da classificação dos estágios da demência pela CDR. 
Portanto, esses resultados não podem ser generalizados a 
diferentes escalas de classificação da demência31. A partir 
desses resultados, não se pode afirmar que os desfechos 
seriam iguais ao se utilizar a Global Deterioration Scale 
para classificar os estágios da demência31. Logo, seria ne-
cessário que futuros estudos avaliassem a confiabilidade 
da FPP utilizando outras escalas de classificação da seve-
ridade da demência.

O fato de o teste de preensão palmar, utilizando o dina-
mômetro, não ser confiável em idosos com demência grave 
não deve resultar em uma exclusão sistemática desses idosos 
das pesquisas. Estudar os idosos com demência, nos vários 

estágios, representa um importante meio de compreensão 
da doença e de aprimoramento das possibilidades terapêu-
ticas32. Portanto, faz-se necessário que os pesquisadores re-
vejam e verifiquem outras possibilidades de avaliação desses 
idosos, realizando, algumas vezes, modificações e adaptações 
de protocolos.

Concluindo, o teste de FPP apresenta excelente confiabili-
dade ao ser utilizado em idosos com demência questionável, 
leve e moderada, viabilizando seu uso em pesquisas e na prá-
tica clínica com tais idosos. Entretanto, em idosos classifica-
dos como graves pela CDR, seu uso fica restrito por as medidas 
não serem confiáveis, não sendo recomendado seu uso nessa 
população específica.
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