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Resumo: Objetivo: Avaliar a contribuição de membros superiores e inferior de preferência na tarefa 

de subir degraus de acesso a um ônibus coletivo em idosos fisicamente independentes. Métodos: 

Oitenta idosos e jovens de ambos os sexos foram submetidos a avaliação da CVM (contração 

voluntária máxima), das variáveis de preensão manual direita (PMD) e esquerda (PME), tração de 

braço direita (TBD) e esquerda (TBE), dos músculos do reto femoral (REF) e bíceps femoral (BIF), 

por dois dinamômetros/barra e por um eletromiógrafo. As mesmas variáveis foram avaliadas na tarefa 

de subir o primeiro degrau em um protótipo de um ônibus coletivo, nas alturas de 40 cm e 10cm.  

Resultados: Os idosos tiveram maior contribuição da força de membros superiores e inferiores em 

comparação aos jovens na maioria das variáveis e nas diferentes alturas dos degraus, com exceção da 

BIF entre os homens. Idosos e jovens executaram significativamente maior força relativa em cinco das 

seis variáveis analisadas para subirem o degrau de 40cm em relação ao de 10cm, sendo a única 

exceção a BIF. Foi observado também que as mulheres idosas executaram mais força para subir os 

degraus do que os homens idosos nas variáveis de PME em 40cm e 10cm e na TBE em 40cm. 

Conclusão: Os idosos necessitam de uma contribuição maior do que os jovens para subir o degrau de 

acesso ao ônibus coletivo, independente da altura e, o degrau de 10 cm proporcionou uma redução 

significativa da contribuição de força tanto nos idosos quanto nos jovens.  
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Introdução  

 

As alterações na capacidade funcional causadas pelo processo de envelhecimento 

podem levar o indivíduo idoso a ter dificuldades ou a não conseguir realizar algumas tarefas 

do cotidiano que são fundamentais para a sua autonomia e qualidade de vida1,2. A locomoção 

sobre degraus, é uma das tarefas consideradas mais difíceis pelos idosos3. A ocorrência de 

acidentes em escadas aumenta com a idade e, em diversos casos, resulta em hospitalizações e 

múltiplas lesões4,5.  

O transporte público urbano em muitas das suas configurações parece apresentar tais 

barreiras,  dificultando a acessibilidade e a vida autônoma de muitos idosos e de pessoas e 

pessoas com mobilidade reduzida6. No Brasil, normalmente, os ônibus urbanos possuem 

degraus com medidas irregulares e com altura excessiva no seu primeiro degrau. De acordo 

com a Resolução 1/93 do CONMETRO (Conselho Nacional de Metrologia, Normalização e 

Qualidade Industrial)7, que regulamenta a padronização de carrocerias de ônibus urbanos, as 



 

alturas permitidas para os degraus de acesso aos ônibus são de até 45 cm para o primeiro 

degrau e 30 cm para os outros dois, ou seja, o usuário precisa vencer 1,05 metros em apenas 

três degraus, o que para muitos idosos pode representar uma tarefa difícil ou impossível de ser 

cumprida8. 

Com base nas considerações apresentadas, torna-se importante estudar o contexto que 

envolve a altura dos degraus de transportes coletivos e o quanto de força o idoso necessita 

para vencer esses degraus. Ao se avaliar a contribuição muscular dos idosos nessa tarefa será 

possível identificar se os transportes coletivos estão adequados ou não às condições dos 

idosos fisicamente independentes e sedentários, que representem aproximadamente 75% 

dessa população9 e, que provavelmente, são os que mais utilizam os serviços de transporte 

público no país.  Além disso, tais informações poderão contribuir sobremaneira para a 

elaboração de propostas de mudanças no acesso desse tipo de transporte público, caso 

necessário, e/ou auxiliar no planejamento de ações de intervenções específicas que envolvam 

a prática de exercícios físicos para a população idosa com objetivos de mantê-la 

funcionalmente mais ativa.  

 Conforme levantamento realizado, os poucos estudos encontrados nessa direção se 

limitaram a investigar análises comportamentais do movimento e angulação de quadril joelho 

e tronozelo10,11,12 e nível de satisfação dos idosos com o serviço de transporte13. Portanto, este 

é o primeiro estudo que se propõe a avaliar a contribuição dos músculos de membros 

inferiores e superiores ao subir e descer degraus utilizando corrimão em transporte urbano 

coletivo, com utilização de análise eletromiográfica e dinamometria. 

 Nesse sentido, esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar a contribuição de 

membros superiores e inferiores na tarefa de subir degraus de um ônibus coletivo em 

indivíduos idosos.  

 

Materiais e Métodos  

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética envolvendo seres humanos da 

Universidade Norte do Paraná, sob parecer 880.865/1.  

Participaram do estudo 80 indivíduos (40 idosos e 40 jovens que serviram como 

controles), recrutados por conveniência, de ambos os sexos, alocados em quatro grupos: 20 

homens idosos, 20 mulheres idosas, 20 homens jovens e 20 mulheres jovens. Os critérios de 

inclusão foram: ser fisicamente independente, não estar inserido em programas de exercício 

físico regular nos últimos seis meses e possuir estado mental normal avaliado pelo Mini 



 

Exame do Estado Mental (MEEM)14. Os critérios de exclusão foram: não possuir lesões, 

dores, ou doenças osteomusculares e cardiovasculares incapacitantes que pudessem impedir 

ou prejudicar a realização das avaliações.  

O cálculo do poder amostral foi realizado pelo software R (versão 3.2.1), levando-se 

em consideração os valores de correlação da preensão palmar e o número de indivíduos da 

amostra. Para um efeito de 0,6 à 0,05, o poder estimado foi de 98.08%15.  

Foi utilizado para as coletas e processamento dos dados da CVM de preensão manual 

e tração de braço, dois dinamômetros de compressão e tração modelo EMG800C® (EMG 

System do Brasil Ltda®, São José dos Campos, São Paulo, Brasil), construído com 40 cm de 

comprimento no mesmo formato da barra do corrimão de um ônibus. Os dinamômetros/barra 

foram fixados verticalmente, 45º em relação ao solo, em um suporte metálico (protótipo, 

similarmente à posição dos corrimãos que dão acesso à entrada dos ônibus coletivos, com 70 

cm de distância horizontal entre elas e 116cm de altura do seu centro ao primeiro degrau, que 

possui 40cm em relação ao solo. O sistema foi calibrado para mensuração da força em 

quilograma (kgf), em tempo real com armazenamento em arquivo para posterior análise.  

Durante a aquisição dos sinais foi normalizado o tempo utilizando uma frequência de 

amostragem de 2 kHz por canal, um conversor A/D de 16 bits de resolução e 

condicionamento de sinais do dinamômetro de sinais ganho de 600 vezes e filtro 

(Butterworth) com banda de frequência de 0-100 Hz.   

A CVM dos membros inferiores, flexão e extensão do joelho, foi avaliada utilizando-

se uma cadeira extensora e flexora, fixada entre dois cabos metálicos para a estabilização do 

movimento e o eletromiógrafo (EMG Delsys Bagnoli 8, EUA). A atividade elétrica máxima 

durante a CVM foi analisada por rotinas no software Matlab, expressa pela amplitude do sinal 

em Root Mean Square (EMG-RMSpeak)
16 e a frequência de amostragem foi de 2000 Hz, com 

filtros de 25-450 Hz, sendo estabelecido um ganho de 1000 vezes.  

Inicialmente foram coletados os dados das características antropométricas, a avaliação 

da CVM de preensão manual direita (PMD) e esquerda (PME), foi realizada uma por vez, 

com os participantes posicionados em pé, em frente ao protótipo do ônibus com os 

dinamômetros/barra, com afastamento lateral das pernas (largura dos ombros), com a mão 

realizando o pega e no centro da barra, ombro aduzido e cotovelo flexionado a 90°. A 

avaliação da CVM de tração do braço direita (TBD) e esquerda (TBE), também foi realizada 

uma de cada vez, com os participantes posicionados em pé, em frente ao protótipo do ônibus, 

com os dinamômetros/barra, mas com afastamento anteroposterior das pernas, com a perna 

oposta à frente em relação ao braço que iria executar a tração. Foram utilizados tablados de 



 

madeira para corrigir a altura do participante em relação à fixação da barra e ao 

posicionamento correto de cada avaliação. 

 Para a avaliação da CVM de membros inferiores, os participantes tiveram os 

eletrodos do eletromiógrafo fixados nos músculos quadríceps (reto femoral) (REF) para a 

extensão do joelho e o isquiotibial (bíceps femoral) (BIF) para a flexão do joelho, segundo as 

normas recomendadas pelo SENIAM17. Na sequência, os avaliados foram acomodados na 

cadeira extensora e flexora, na posição sentada, com a estabilização do tronco e braços 

cruzados ao peito, avaliando a perna dominante, que foi estabilizada pelos cabos metálicos no 

ângulo do joelho a 120º na perna dominante ou de preferência do participante, a qual 

normalmente ele inicia a tarefa de subir degraus. 

Em ambas as avaliações os participantes executaram três CVM, sustentadas por cinco 

segundos de membros superiores e inferiores tiveram a sua ordem aleatorizada para evitar o 

efeito aprendizagem. Foi considerado como força máxima o pico da força atingido durante as 

CVM.  

Na sequência a tarefa experimental (TE) que consistiu em subir os três degraus do 

protótipo do ônibus coletivo, foi realizada em duas condições: 1) com a altura original do 

degrau do ônibus de 40 cm (TE40) e 2) com a altura corrigida para 10 cm (TE10). Os 

participantes executaram as duas tarefas da mesma forma e em velocidade normal, semelhante 

a utilizada em situação real de subir o ônibus: a) iniciando em posição estática de pé, em 

frente ao protótipo, com os braços ao longo do corpo e, b) após a autorização do avaliador, o 

participante subiu os três degraus, iniciando com a perna dominante e utilizando os dois 

corrimãos (dinamômetro/barra) como apoio, atendendo as recomendações de segurança.  

Cada TE foi executada duas vezes seguidas com intervalo de três minutos entre cada 

repetição e cinco minutos entre cada tarefa. A ordem de execução das tarefas nas alturas dos 

degraus foi aleatorizada. Para as análises das TE foram considerados os picos de força e 

ativação de cada participante somente nas ações realizadas ao subir o primeiro degrau do 

protótipo, por corresponder ao impulso inicial ao subir o ônibus. As medidas de força de 

membros superiores e ativação dos músculos dos membros inferiores durante as TE foram 

mensuradas com os mesmos grupos musculares avaliados na CVM.  

A mensuração das variáveis nas TE se deram simultaneamente a partir do comando 

inicial do avaliador e se encerraram quando o participante terminava de subir completamente 

o primeiro degrau. A contribuição dos membros superiores e inferior a CVM nas tarefas de 

preensão, tração e ativação muscular, subtraindo o valor na execução da TE40 e TE20, 



 

multiplicado por 100 para conversão em porcentagem. Apenas os valores da contribuição 

foram utilizados nas análises estatísticas.  

 

Análise Estatística 

 

Os dados foram apresentados por meio da estatística descritiva, com medidas de 

tendência central, média e desvio padrão. A distribuição dos dados foi realizada pelo teste de 

Shapiro Wilk e como a distribuição não foi normal, foram utilizados para as análises testes 

não paramétricos. As comparações entre os grupos e das variáveis de contribuição da força 

muscular nas tarefas experimentais e a influência de possíveis covariáveis, foram realizadas 

pelo teste Modelo Lineares Generalizados, com o Post Hoc de Tukey. O índice de 

significância adotado em todas as análises será de 5%. O software estatístico utilizado foi o 

SPSS versão 21.0 (Somers, NY, USA).   

 

Resultados 

 

 Na Tabela 1 são apresentados o perfil de cada grupo de participantes em relação à 

idade e variáveis antropométricas e os resultados em valores absolutos das CVMs e tarefas 

experimentais.  

Tabela1. 

 Os resultados da Tabela 2, referentes às comparações das contribuições nas tarefas 

experimentais entre idosos e jovens e sexo na mesma faixa etária, indicaram que homens e 

mulheres idosos, necessitam de uma contribuição de força muscular significativamente maior, 

em relação aos seus pares jovens, em quase todas as variáveis para subir o degrau do ônibus, 

tanto na TE40 e TE10. Na TE40, na variável TBE os idosos exercem entre 60% a 80% de 

força relativa a mais do que os jovens. A única variável que apresentou semelhanças entre 

idosos e jovens foi no BIF nos homens. Nas variáveis de PME nas tarefas de 40cm e 10 cm 

(T40 e T10) e TBE na tarefa de 40cm (TE40), as mulheres idosas mostraram precisar de uma 

contribuição de força significativamente maior do que os homens idosos. 

 

Tabela 2.  

O Gráfico 1 que mostra as comparações das contribuições das variáveis analisadas 

nas tarefas TE40 e TE10, indica que com exceção da variável BIF, em todas as outras, os 



 

participantes de todos os grupos necessitaram significativamente de maior contribuição de 

força na TE40. As contribuições das variáveis de membros superiores dos homens idosos, na 

TE40 variaram de 34% a 66% e na TE10 de 22% a 35%; para os membros inferiores, as 

contribuições giraram em torno de 23% a 40% na TE40 e entre 14% a 20% na TE10. Nas 

mulheres idosas as contribuições de membros superiores na TE40 foram de 53% a 68% e na 

TE10 de 32% a 36%, e nos membros inferiores de 45% a 49% na TE40 e de 35% a 43% na 

TE10. Esses resultados indicam que na TE40 os idosos necessitam de aproximadamente o 

dobro de força muscular para acessar o ônibus do que na TE10. Esses resultados também 

foram similares nos jovens.   

Os resultados do Gráfico 1 mostram também que provavelmente a tarefa de subir no 

ônibus exige uma contribuição mais importante das variáveis de tração de braço, sobretudo 

nos idosos, pois a magnitude dessas contribuições foram destacadamente maiores do que nas 

outras variáveis.  

 

Gráfico 1. 

 

Discussão 

  

 A comparação entre as idades mostrou que os idosos necessitam realizar maior força 

para subir o degrau do ônibus coletivo do que os jovens. Esta hipótese foi confirmada e pode 

ser explicada pelas reduções das capacidades físicas e motoras associadas ao envelhecimento, 

sobretudo, a de força e potência muscular, que tendem a decrescer aproximadamente 10% por 

década27. Essas alterações refletem na atividade funcional do idoso, como por exemplo subir 

escadas, levando-o a executá-las mais lentamente ou realizando maiores esforços quando o 

ambiente não pode ser modificado18,19.  

Em relação às diferenças entre os sexos, em que os resultados mostraram que as 

mulheres idosas necessitam de mais força muscular relativa em algumas variáveis para subir 

os degraus do que os homens, podem ser explicados pelas diferenças entre o processo de 

envelhecimento biológico feminino e masculino20. As mulheres, apesar de apresentarem 

maior longevidade do que os homens, quando idosas, possuem menor reserva orgânica, maior 

número de comorbidades e maior redução das massas óssea e muscular, com reflexos 

negativos à sua capacidade funcional21. Nesse sentido, Ostchega et al.22 e Lenardt et al.23, em 

seus estudos, verificaram, respectivamente, que as mulheres idosas tiveram pior desempenho 

na velocidade de subir escadas e na força de preensão manual do que os homens idosos.  



 

Outro aspecto relevante desse estudo foi que os idosos realizariam significativamente 

menos força para subir o degrau de 10cm em comparação ao de 40 cm. Esses achados devem-

se aos mesmos pressupostos já apontados anteriormente sobre o declínio estrutural associado 

ao processo de envelhecimento que levam ao prejuízo funcional 10. Os idosos utilizarem o 

dobro ou mais de força muscular nos segmentos musculares avaliados para subir o degrau de 

40cm em relação aos jovens e que o percentual de força utilizado pelos idosos no degrau de 

10cm se reduz consideravelmente.  

Um resultado que chamou a atenção, foi que das seis variáveis de força avaliadas na 

contribuição para subir os degraus, em todos os grupos, somente o bíceps femoral (BIF) não 

apresentou redução significativa da tarefa experimental no degrau de 40cm para o de 10cm. 

Esses resultados podem ser explicados por uma análise biomecânica, que indica que o BIF 

possui uma função mais estabilizadora nos movimentos da marcha e de subir degraus, 

enquanto que o reto femoral (REF), realiza uma função propulsora24,25. Nesse sentido, 

podemos considerar que diferentes alturas de degraus interferem pouco na ação do BIF, 

diferentemente do REF que precisa aumentar a sua ativação à medida que precisa projetar o 

corpo a uma altura maior. 

Embora não tenha sido possível comparar a contribuição das variáveis de membros 

superiores e inferiores, pelo fato de terem sido avaliadas por instrumentos diferentes (força 

mecânica versus sinais biológicos), a força de tração de braço parece ter sido a variável que 

mais contribuiu para a tarefa de subir os degraus em todos os grupos, sobretudo na altura de 

40cm. Os resultados dessa variável nos idosos chamam a atenção pela magnitude das 

contribuições, que ficaram em torno de 57% a 72% da CVM, ao passo que as dos jovens 

ficaram entre 39% a 41%. Esses resultados indicam que os idosos realizam nessa tarefa em 

torno de 70% a mais de força do que os jovens. A maior dependência da tração de braço dos 

idosos na tarefa de subir degraus pode ser explicada pelas reduções mais acentuadas (duas 

vezes mais) da massa e força muscular de membros inferiores em relação aos membros 

superiores no processo de envelhecimento26. Essas informações demonstram a importância do 

corrimão nos acessos aos ônibus coletivos, pois fornecem segurança aos idosos e auxiliam na 

prevenção de quedas 27. 

Enfim, os resultados encontrados nesse estudo fornecem subsídios para considerar 

que o acesso ao ônibus coletivo com altura média do seu primeiro degrau de 40cm é 

inadequado e se constitui em uma barreira importante na acessibilidade de idosos. É 

importante destacar, que esse estudo foi realizado com idosos fisicamente independentes, 

aparentemente saudáveis e autônomos para a realização das suas atividades cotidianas e que, 



 

idosos mais frágeis, parcialmente dependentes, com mobilidade reduzida temporária ou 

definitiva podem ter dificuldades importantes ou não conseguirem utilizar o ônibus coletivo. 

Outro aspecto importante é que o estudo foi realizado em laboratório e, embora tenha 

simulado uma situação real do cotidiano, não trabalhou com situações que podem dificultar 

ainda mais a tarefa de subir o ônibus pelos idosos, como o movimento do ônibus, a 

aglomeração de pessoas, o tempo reduzido para realizar a tarefa e, o transporte de bolsas, 

sacolas e pacotes, que quase sempre são carregados por pessoas que usam o transporte 

coletivo. Provavelmente essas situações dificultariam ainda mais essa tarefa aos idosos. 

Entendemos como limitações desse estudo, o não controle das situações do cotidiano 

já apontadas, presentes na tarefa de subir o ônibus e a impossibilidade de mensurar as 

variáveis estudadas com o mesmo padrão de medida que possibilitasse a comparação entre as 

contribuições de membros inferiores e superiores. Apesar desses limites, as avalições 

realizadas não nos impediram constatar que os idosos necessitam de uma contribuição de 

força muscular muito maior do que os jovens e que a atual configuração dos acessos aos 

ônibus coletivos que predominam no Brasil é inadequada a eles.  

 

Conclusão 

 

Concluímos com este estudo que os idosos necessitam de uma contribuição maior de 

força muscular para subir os degraus de um ônibus coletivo de 40 cm do que seus pares 

jovens e que, se o degrau for ajustado para 10 cm essa contribuição é bem menor. Os 

resultados mostraram também que as mulheres idosas, de forma geral, precisam realizar mais 

força do que os homens idosos para subirem os degraus e, que a idade. 

 



 

Tabela 1. Características antropométricas e valores absolutos de preensão manual, tração de braço, reto e bíceps femoral nas 

CVM e tarefas experimentais por faixa etária e sexo. 

PMD -  Preensão manual direita; PME - Preensão manual esquerda; TBD - Tração braço direita; TBE - Tração braço esquerda; 

TE40 - Degrau do ônibus de 40 cm; TE10 - Degrau do ônibus de 10 cm; DP – Desvio padrão; CVM – Contração voluntária 

máxima; kgf – Quilograma força; rms- Root mean square. 

 

Idade e 

Dados Antropométricos 

IDOSOS JOVENS 

HOMENS 

Média (DP) 

MULHERES 

Média (DP) 

HOMENS 

Média (DP) 

MULHERES 

Média (DP) 

Idade (anos) 71,3 (4,86) 70,4 (4,24) 21 (2,31) 21 (2,44) 

Peso (kg) 70,3 (9,68) 67,1 (10,32) 74,7 (11,22) 59,6 (9,21) 

Estatura (m) 1,63 (0,08) 1,51 (0,04) 1,75 (0,06) 1,62 (0,05) 

IMC 27 (3,18) 29 (4,07) 24 (3,62( 22 (3,34) 

CVM  

PMD (kgf) 37,6 (10,24) 25,1 (7,93) 50,2 (10,40) 31,7 (5,54) 

PME (kgf) 33,8 (8,50) 23,9 (7,01) 45,7 (9,54) 28,2 (5,23) 

TBD (kgf) 18,0 (3,98) 14,0 (7,13) 20,3 (2,14) 14,2 (3,07) 

TBE (kgf) 16,9 (3,70) 12,7 (6,68) 17,7 (3,58) 13,8 (3,09) 

REF (rms) 114,1 (41,90) 88,5 (42,18) 163,5 (56,58) 113,0 (43,65) 

BIF (rms) 144,8 (69,08) 70,6 (29,68) 146,8 (64,39) 110,2 (31,14) 

Tarefa experimental (subir degraus)   

PMD (kgf) TE40 12,4 (4,01) 13,0 (3,50) 12,5 (5,19) 8,9 (4,57) 

TE10 7,7 (3,83) 8,6 (4,15) 6,8 (3,56) 5,1 (2,89) 

 

PME (kgf) TE40 12,7 (4,21) 13,2 (3,18) 10,2 (4,88) 8,0 (3,94) 

TE10 7,8 (3,89) 7,5 (3,74) 7,4 (3,43) 4,7 (2,81) 

 

TBD (kgf) TE40 9,9 (2,12) 9,8 (2,23) 8,1 (3,20) 5,5 (1,40) 

TE10 5,1 (1,93) 4,8 (1,96) 4,2 (1,51) 3,1 (1,46) 

 

TBE (kgf) TE40 10,8 (2,27) 8, 4 (2,58) 7,16 (3,70) 5,5 (1,98) 

TE10 5,7 (2,47) 4,0 (1,95) 3,4 (2,39) 2,4 (0,94) 

 

REF (rms) TE40 47,8 (18,42) 35,1 (16,09) 37,3 (10,58) 36,4 (7,93) 

TE10 39,4 (17,27) 29,2 (7,01) 29,0 (12,18) 29,2 (10,12) 

 

BIF (rms) TE40 36,0 (18,96) 32,5 (18,21) 31,5 (11,21) 32,6 (18,04) 

TE10 36,2 (22,75) 26,0 (8,58) 29,6 (12,02) 27,3 (11,80) 

 

 



 

 

Tabela 2. Contribuição em porcentagem das variáveis nas tarefas experimentais por faixa etária e sexo. 

 IDOSOS JOVENS p 

Tarefa experimental 

(subir degraus) 

HOMENS 

Média (DP) 

MULHERES 

Média (DP) 

HOMENS 

Média (DP) 

MULHERES 

Média (DP) 

 

      

PMD % TE40 34 (0,11) 53 (0,18) 26 (0,14) 28 (0,13) <0,001 a,b,c 

TE10 22 (0,14) 34 (0,16) 14 (0,09) 16 (0,11) <0,001 a,b,c 

 

PME % TE40 39 (0,16) 57 (0,17) 23 (0,11) 28 (0,12) <0,001 a,b,c 

TE10 23 (0,13) 32 (0,15) 16 (0,07) 17 (0,11) <0,001 a,b,c 

 

TBD % TE40 57 (0,16) 72 (0,18) 39 (0,13) 40 (0,11) <0,001 a.b.c 

TE10 29 (0,13) 36 (0,14) 20 (0,06) 23 (0,10) <0,001 a,b 

 

TBE % TE40 66 (0,17) 68 (0,15) 40 (0,17) 41 (0,17) <0,001 a,b 

TE10 35 (0,16) 34 (0,17) 19 (0,13) 18 (0,08) <0,001 a,b 

 

REF % TE40 44 (16,21) 45 (16,54) 28 (17,03) 34 (7,30) <0,001 a,b, 

TE10 34 (13,23) 35 (17,70) 19 (17,86) 28 (9,96) <0,001 a,b 

 

BIF % TE40 29 (16,89) 49 (16,23) 28(12,21) 31 (15,18) <0,001 b,c 

TE10 26 (17,31 43(16,88) 26(10,97) 26 (11,94) <0,001 b,c 

PMD -  Preensão manual direita; PME - Preensão manual esquerda; TBD - Tração braço direita; TBE - Tração braço esquerda; TE40 - Degrau 

do ônibus de 40 cm; TE10 - Degrau do ônibus de 10 cm; DP – Desvio padrão; % - Porcentagem; a Homens idosos ≠ Homens Jovens; b Mulheres 

idosas ≠ Mulheres jovens; c Homens idosos ≠ Mulheres idosas; d Homens Jovens ≠ Mulheres jovens. 

 

Gráfico 1. Gráficos das diferenças em porcentagem entre os degraus de 40cm e 10cm 
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