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Resumo
Os objetivos deste estudo foram verifi car as amplitudes de mo-

vimento (ADM), as características da raquete e lesões em tenistas. 
Foram avaliados 182 tenistas da categoria infanto-juvenil em um 
estudo transversal. Os resultados não mostraram associações entre 
gênero, empunhadura, dominância, presença de lesões ou articula-
ção lesionada. A correlação entre idade e tensão no encordoamento 
independente do gênero foi fraca, entretanto o encordoamento dos 
meninos apresentou maior tensão. Para a ADM, não houve diferença 
na comparação entre os gêneros. Contudo a fl exão do punho não 
dominante (78° [1° quartil = 74° e 3° quartil = 84°] nos dois gêneros) 
é maior que a dominante (74° [68° e 80°] nos meninos e 76° [72° 
e 80°] nas meninas). A extensão do punho dominante nos homens 
é maior (78° [74° e 84°]) que o contralateral (74° [68° e 80°]), já 
nas meninas o inverso ocorre, a extensão do punho não dominante 
(74° [70° e 80°]) é maior que a dominante (70° [60° e 76°]). Para 
o cotovelo, ambos os gêneros apresentam maior ADM do lado não 
dominante (146° [142° e 150°] nos meninos e 148° [142° e 151°] 
nas meninas) comparado ao dominante (142° [139° e 146°] nos 
meninos e 144° [141° e 148°] nas meninas).
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Artigo original

Abstract
Th e aim of this study was to verify range of motion (ROM), ra-

cquet characteristics, hand dominance and injuries in tennis players. 
182 tennis players from juvenile categories was evaluated in a cross 
sectional study. Th e results did not present associations between 
gender, racquet grip, hand dominance, injuries presence or injured 
joint. Th e correlation between age and racquet tension was weak 
independent of gender, however boys use a higher racquet tension. 
Th e comparison between gender ROM did not present diff erences, 
however the non-dominant hand has more fl exion (78°[1° quartile 
= 74° and 3° quartile = 84°]) than dominant (74° [68° and 80°] to 
boys and 76° [72° and 80°] to girls). Th e dominant hand of males 
has more extension (78° [74° and 84°]) than non-dominant (74°[68° 
and 80°), but in females the non-dominant hand present more 
extension (74°[70° and 80°]) than dominant (70° [60° and 76°]). 
To the elbow, both genders present greater ROM of non-dominant 
side (146° [142° and 150°] to boys and 148° [142° and 151°] to 
girls) in comparison with dominant side (142° [139° and 146°] to 
boys and 144° [141° and 148°] to girls).
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Introdução

O tenista apresenta várias lesões específi cas provenientes 
da atividade esportiva como a epicondilite lateral do úmero, 
a lesão muscular da panturrilha, ombro do tenista e hemato-
ma subungueal do hálux [1-5]. As lesões musculares são as 
mais freqüentes e a epicondilite lateral do úmero apresenta 
o maior tempo de afastamento da atividade esportiva. As 
lesões traumáticas são relacionadas aos atletas com idade 
mais avançada [6]. Para prevenção de algumas dessas lesões 
é sugerida a orientação quanto ao uso correto da raquete, 
das cordas, tensão do encordoamento e escolha do tipo de 
empunhadura [7,8].

Alguns estudos apontam uma assimetria na densidade 
óssea e composição corporal entre o membro superior domi-
nante e contralateral nos tenistas [9,10]. Essa assimetria tem 
sido atribuída às características intrínsecas do gesto esportivo. 
Esse fato impede o uso do membro contralateral como refe-
rência no retorno do atleta após um tratamento. Além disso, 
em casos de lesão bilateral, não há parâmetros de referência 
específi cos dessa modalidade, pois a comparação com dados 
de outros esportes pode não representar as reais necessidades 
destes atletas [11].

É importante para os profi ssionais que orientam tenistas 
em formação terem conhecimento de possíveis valores das 
características físicas de seus atletas. Assim seria possível 
prevenir lesões, conhecer as alterações provocadas por elas e 
melhorar o desempenho. Lima et al.[11] sugere que mesmo 
após o desenvolvimento das técnicas de imagem, o exame clí-
nico ainda continua fundamental e com isso é imprescindível 
a avaliação das medidas de amplitude de movimento. Com 
isso, um valor de referência dessa característica física para os 
tenistas poderia ser útil durante a carreira do atleta.

Outros fatores como o tipo de equipamento utilizado e 
tensão na corda da raquete, podem ter infl uência no desem-
penho e também devem ser estudados para o adequado en-
tendimento da biomecânica e, consequentemente, permitindo 
prevenções das lesões [12]. Dessa forma, os objetivos deste 
estudo foram verifi car a associação entre as variáveis: gênero 
e empunhadura; dominância e presença de lesão; comparar 
a amplitude de movimento entre os gêneros, comparar a 
amplitude de movimento entre os lados dominante e contra-
lateral, comparar a empunhadura ou tensão na raquete entre 
os gêneros e correlacionar idade com a tensão da raquete em 
atletas de tênis da categoria infanto-juvenil. 

Material e método

Participantes

Foram avaliados 182 tenistas competitivos da categoria 
infanto-juvenil, fi liados à Confederação Brasileira de Tênis 
com participação regular nos campeonatos coordenados por 
esta entidade. Dessa amostra, 137 eram do gênero masculino 

(idade x  = 13,6 ± 2,3) e 45 do gênero feminino (idade x  
= 13,1 ± 2,2). Todos foram divididos entre as categorias de 
10, 12, 14, 16 e 18 anos. Os responsáveis pelos participantes 
deste estudo assinaram um termo de consentimento livre 
esclarecido conforme resolução do Conselho Nacional de 
Saúde/Ministério da Saúde – 196/96, aprovado pelo Comitê 
de Ética da Instituição envolvida (190/06).

Protocolo de avaliação e variáveis

Para a coleta de dados, foi utilizada uma fi cha de avaliação 
com os seguintes itens: identifi cação do atleta, categoria de 
jogo, assim como as variáveis a serem estudadas –amplitude de 
movimento do cotovelo e punho, tamanho da empunhadura 
na raquete, tensão nas cordas. Também foi questionado ao 
atleta/responsável a ocorrência de lesões músculo-esqueléticas 
provenientes da prática esportiva e qual a articulação que foi 
acometida. Apenas foram consideradas as lesões que afastaram 
os atletas dos treinamentos e que necessitaram de tratamento 
para possibilitar o retorno à competição [13]. Nenhum dos 
atletas avaliados apresentava qualquer lesão durante o momen-
to da avaliação. As medidas da amplitude de movimento do 
cotovelo e punho foram efetuadas de forma passiva sempre 
pelo mesmo avaliador, para isso foi utilizado um goniômetro 
universal de material plástico (marca Carci), com medidas 
em graus [14]. 

Análise estatística

Os pressupostos de normalidade exigiram que as variá-
veis da amplitude de movimento e tensão na raquete fossem 
apresentadas por mediana (1º. e 3º. quartis). As variáveis 
categóricas foram apresentadas por freqüência absoluta e 
relativa. A associação entre as variáveis gênero, dominância, 
empunhadura, presença de lesão ou local da lesão foram 
verifi cadas pelo teste do qui-quadrado (Á²) e qui-quadrado 
para tendências.

A comparação entre a tensão da raquete entre os gêneros 
foi feita pelo teste de Mann-Whitney. As comparações entre as 
amplitudes de movimento entre gêneros, lado dominante com 
o contra lateral e amplitude de movimento entre as categorias 
de jogo foi feita pelo teste de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. 
O teste de Spearman foi usado para a correlação entre tensão 
da raquete e idade do atleta. O programa estatístico utilizado 
para as análises foi o SPSS (Statistical Package for Social Science) 
versão 13.0. A signifi cância estatística foi de 5% (P ≤ 0,05).

Resultados

As freqüências de distribuição dos atletas para cada catego-
ria são apresentadas na Tabela I. A Tabela II mostra que não 
foram encontradas diferenças estatisticamente signifi cantes 
nas associações entre gênero e empunhadura da raquete (p = 
0,257). A empunhadura do tipo 4 e ⅜ é a mais utilizada tanto 
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para o gênero masculino como feminino. Também não foi 
encontrada associação entre gênero e dominância (p = 0,413) 
ou gênero e presença/ausência de lesões (p = 0,384).

A freqüência de lesão para cada articulação também é 
apresentada na Tabela II. Mulheres apresentaram maior 
freqüência de lesões na articulação do cotovelo enquanto 
nos homens a maior freqüência foi no ombro, contudo não 
houve diferença estatística na associação entre local da lesão 
e gênero do atleta (p = 0,118).

Não foi encontrada associação entre dominância e presen-
ça de lesões (p = 0,828), ou seja, não há diferença no número 
de lesões encontradas entre destros ou canhotos. Também 
não foi encontrada associação entre a articulação lesionada e 
dominância (p = 0,983 para o gênero masculino e p = 0,181 
para o gênero feminino).

Não houve associação entre a empunhadura da raquete 
utilizada pelo atleta e presença de lesões, independente do 
gênero (p = 0,374 para o gênero masculino e p = 0,516 para 
o gênero feminino).

A comparação da amplitude de movimento entre as cate-
gorias de jogo não mostrou diferença signifi cativa tanto para 
o gênero masculino quanto feminino, permitindo, assim, o 
agrupamento das categorias para comparação da amplitude 
entre os gêneros. A comparação da amplitude de movimento 
para cada articulação entre os gêneros também não mostrou 
diferença estatisticamente signifi cante (Tabela III). 

Contudo a comparação entre lado dominante e contra-
lateral dentro dos gêneros mostra a fl exão do punho não 
dominante maior que a fl exão do punho contralateral tanto 
no gênero masculino quanto feminino. Já a extensão do 
punho dominante é maior que a contralateral nos homens. 
Nas mulheres o inverso ocorre, ou seja, a extensão do punho 
não dominante é maior comparado a dominante. Para o co-
tovelo tanto os homens como as mulheres apresentam maior 
amplitude de movimento no membro não dominante. A 
pronação e supinação entre o lado dominante e contralateral 
não apresentou diferença signifi cativa (Tabela III).

A tensão na raquete masculina (Md = 59 libras; 57 e 60) 
foi estatisticamente maior em relação à feminina (Md = 58 
libras; 56 e 60) (P = 0,029). As correlações entre idade e 
tensão da raquete mostraram-se baixas tanto para o gênero 
masculino como feminino (r = 0,245 para gênero masculino 
e r = - 0,078 para o feminino). 

Tabela I - Distribuição dos atletas por gênero e categorias.
Categorias Masculino

n = 137
Feminino
n = 45

 10
 12
 14
 16
 18

11 (6,1%)
29 (16,0%)
42 (23,2%) 
29 (16,0%)
25 (13,8%)

04 (2,2%)
09 (5,0%)
19 (10,5%)
09 (5,0%)
04 (2,2%)

Tabela II - Associações do gênero com dominância, empunhadura 
ou lesões. 

Masculino Feminino P
Dominância
Destros 121 (66,5 %) 16 (8,8 %) 0,413
Canhotos 42 (23,1 %) 03 (1,6 %)
Empunhadura
4 e 1/4 19 (10,4 %) 10 (5,5 %) 0,257
4 e 1/2 12 (6,6 %) 03 (1,6 %)
4 e 3/8 106 (58,2 %) 32 (17,6 %)
Lesões
Presença  65 (35,7%) 18 (9,9%) 0,384
Ausência 72 (39,6%) 27 (14,8%)
Articulação Lesio-
nada
Joelho 4 (4,2%) 2 (2,12%) 0,118
Tornozelo 1 (1,06%) 1 (1,06%)
Coluna 4 (4,2%) 1 (1,06%)
Punho 12 (12,7%) 3 (3,19%)
Ombro 30 (31,9%) 3 (3,19%)
Cotovelo 25 (26,5 %) 8 (8,5%)

Tabela III – Valores das amplitudes de movimento em graus para cada gênero. 
Masculino P Feminino P P

Mediana 
(1° e 3° quartil)

Mediana
 (1° e 3° quartil)

Flexão do punho D 74° (68° e 80°) 0,001 76° (72° e 80°) 0,028 0,40
Flexão do punho ND 78° (74° e 84°) 78° (74° e 84°) 0,77
Extensão do punho D 78° (74° e 84°) 0,001 70° (60° e 76°) 0,014 0,14
Extensão do punho ND 74° (68° e 80°) 74° (70° e 80°) 0,71
Flexão do cotovelo D 142° (139° e 146°) 0,001 144° (141° e 148°) 0,031 0,20
Flexão do cotovelo ND 146° (142° e 150°) 148° (142° e 151°) 0,22
Pronação do antebraço D 90° (90° e 90°) 0,801 90° (90° e 90°) 0,985 0,67
Pronação do antebraço ND 90° (90° e 90°) 90° (90° e 90°) 0,61
Supinação do antebraço D 90° (90° e 90°) 0,450 90° (90° e 90°) 1,00 0,97
Supinação do antebraço ND 90° (90° e 90°) 90° (90° e 90°) 0,21

D =Dominante; ND = Não Dominante
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Discussão

Os resultados mostram uma assimetria entre os lados 
dominante e contralateral para a amplitude de movimento 
de cotovelo e punho. A menor fl exão do cotovelo do lado 
dominante pode ter sido causada pelo aumento de massa 
muscular do braço dominante, dessa forma a amplitude de 
movimentação fi ca anatomicamente restrita. As alterações do 
comprimento muscular provenientes do treinamento podem 
ser outra causa da diferença encontrada entre os lados domi-
nante e contralateral tanto em punho como cotovelo [15].

Lima et al. [11] mostraram valores da amplitude de movi-
mento ativa do punho para uma amostra de não atletas, entre 
15 e 19 anos, diferentes do encontrado no presente estudo. 
Os autores também demonstraram que não há diferença na 
ADM entre o lado dominante e o não dominante, tanto para 
fl exão quanto para a extensão de punho no gênero masculino 
ou feminino, o que difere do presente estudo.

 É interessante notar que mesmo o fato do presente es-
tudo testar uma amplitude passiva, técnica essa que permite 
avaliar amplitudes extremas, diferenças foram encontradas 
entre o lado dominante e contralateral. Com isso a infl uência 
da prática do tênis pode ser outro fator predisponente desse 
confl ito de resultados, já que a avaliação da amplitude ativa 
pode ser limitada pela cooperação do indivíduo jovem, além 
disso, a mensuração da amplitude ativa é dependente da força 
adequada no melhor ponto de contração para que o segmento 
em teste chegue a sua amplitude máxima.

Considerando que Ocarino et al.[15] apontam uma alte-
ração do posicionamento de repouso da articulação após um 
treinamento de força, talvez a característica do treinamento 
do tenista também leve a alterações do posicionamento de 
repouso e conseqüentemente da amplitude de movimento 
em longo prazo. Essa cadeia de adaptação poderia ser resul-
tante da necessidade de um melhor ponto de contração da 
musculatura do punho aliado à negligência do treino de fl e-
xibilidade. Contudo, modelos de avaliação do comprimento 
muscular, infl uência da fl exibilidade e suas adaptações com 
estudos prospectivos devem ser realizadas para afi rmar essa 
possível adaptação.

Os gêneros não apresentaram diferença signifi cante entre 
a dominância, tamanho da empunhadura e proporção do 
número de lesões por articulação, fato que pode sugerir uma 
homogeneidade. No entanto, a maior tensão encontrada na 
raquete masculina pode ser resultado da diferença do estilo 
de jogo entre os gêneros.

A fraca correlação entre idade e tensão da raquete mostra 
que os atletas mantêm uma mesma tensão independente da 
idade que estejam. Considerando que é recomendada uma 
baixa tensão no encordoamento da raquete para evitar a 
transferência de vibração, talvez esse seja um fator que tenha 
infl uenciado a não correlação desses dados [16].

Quanto à freqüência de lesões, a revisão de Pluim et al. 
[17] mostra que o tipo de classifi cação de lesão utilizado pelos 

autores é um dos complicadores nos estudos que abordam 
esse tema. Assim a não signifi cância encontrada no presente 
estudo, entre o número de lesões por articulação e gênero, 
pode também ser proveniente dessa difi culdade em classifi car 
as lesões.

A empunhadura mais encontrada foi a 4 e ⅜, indepen-
dente da evolução da categoria para o gênero masculino. 
Para o gênero feminino o mesmo acontece, porém com uma 
freqüência igual entre 4 e ⅜ e 4 e ½ na categoria 10 anos. A 
infl uência dos pais ou treinadores talvez tenha sido uma das 
causas desse achado nessa categoria mais jovem. A importância 
desse tamanho adequado de empunhadura tem sido objeto de 
alguns estudos para melhora do desempenho ou prevenção de 
lesões com resultados confl itantes [8,18,19]. Para a melhor 
escolha da empunhadura a técnica de Nirschl tem sido bastante 
empregada e pode auxiliar nessa escolha [20].

Conclusão

Não foram encontradas associações do gênero com a 
empunhadura utilizada, presença de lesões, região articular 
lesionada ou dominância. A comparação da amplitude de 
movimento entre os gêneros não mostrou diferença, con-
tudo o lado dominante apresenta maior amplitude de mo-
vimento para fl exão do punho em relação ao contralateral 
independente do gênero. A extensão do punho dominante 
é maior que a contralateral para os homens e nas mulheres 
a extensão do punho não dominante é maior. O cotovelo 
não dominante apresenta maior amplitude de movimento 
que o contralateral independente do gênero. Quanto à 
pronação ou supinação não houve diferença na amplitude 
de movimento entre os lados dominante e contralateral. Os 
homens apresentaram maior tensão no encordoamento da 
raquete em relação às mulheres. Contudo não há correlação 
entre a idade e tensão na corda independente do gênero 
avaliado.
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