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RESUMO 

 

Introdução: O uso da frequência do sinal eletromiográfico (EMG) tem sido usada 

como uma ferramenta eficaz para explorar a estratégia de controle motor do movimento. 

Dessa forma, a banda de freqüência do sinal EMG pode revelar informações fisiológicas 

relevantes sobre a atividade muscular por ser uma medida que permite separar o 

espectro da frequência do sinal em diversas bandas, ou seja, diversos valores. Objetivo 

estudo 1: Verificar o comportamento da BF do sinal EMG em diferentes níveis de 

força. Objetivo estudo 2: Verificar o comportamento das bandas de frequência do sinal 

eletromiográfico durante o treinamento de resistência com carga baixa versus alta. 

Métodos: Esse foi um estudo prospectivo randomizado, cego, constituído por 16 

indivíduos saudáveis sedentários com idade entre 20  e 40  anos. Cada participante 

realizou um protocolo de treino diferente para cada músculo bíceps braquial (BB) 

definidos previamente por sorteio ou seja: treino A: com 40% da carga máxima e treino 

B com 70% da carga máxima.  O desfecho primário do estudo foram as diferentes 

bandas de frequência do sinal eletromiográfico (EMG) pós treinamento resistido. Os 

desfechos secundários foram força e hipertrofia muscular. Os sinais EMG do músculo 

bíceps braquial, foram coletados em 4 diferentes níveis de força (20, 40, 60 e 80 % da 

CVM  [contração voluntária máxima]), pré e pós um programa de treinamento para 

hipertrofia. A Transformada Rápida de Fourier (FFT) calculada com janela Hamming 

(50% de sobreposição), 1024 pontos foi utilizada para analisar o sinal EMG. O espectro 

da potência do sinal foi divido em seis faixas de bandas sendo: 5-13, 13-30, 30-60, 60-

100, 100-200 Hz e 200-300Hz. Resultados estudo 1: após comparação da potência das 

diferente BF, somente os níveis de força de 20% e 80% da CVM influenciaram as 

faixas de frequência compreendidas entre de 5-13 Hz e 200 -300 Hz. Resultados 

Estudo 2: A análise multivariada demonstrou diferenças significativas para as 

interações Treinamento vs BF (F=104.63; P<0.0001; Eta=0.41), Teinamento vs Grupos 

vs BF (F=3.34; P=0.005; Eta=0.02). Conclusões: Somente os níveis de força de 20% e 

80% da CVM influenciaram as bandas de frequência de 5-13 Hz e 200 - 300 Hz. O 

treinamento resistido com cargas de 40 e 70 % de 1RM do músculo BB, aumentam a 

potência das bandas de frequência entre 13-30 Hz enquanto que nas bandas de 60-100 

Hz e 100-200 Hz a potência diminuiu.  

Palavras-chave: Eletromiografia, banda de frequência, músculo bíceps braquial, 

treinamento, hipertrofia. 
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ABSTRACT 

Introduction: The use of the electromyographic signal frequency (EMG) has been used 

as an effective tool to explore the movement motor control strategy. Thus, the frequency 

band of the EMG signal can reveal relevant physiological information about muscle 

activity, as it is a measure that allows separating the frequency spectrum of the signal 

into different bands, that is, different values. Study objective 1: To verify the behavior 

of the BF of the EMG signal at different strength levels. Study objective 2: To verify the 

behavior of the frequency bands of the electromyographic signal during resistance 

training with low versus high load. Methods: This was a prospective randomized, 

blinded, study consisting of 16 healthy sedentary individuals aged between 20 and 40 

years. Each participant obtained a different training protocol for each biceps brachii 

muscle (BB) defined by drawing lots, ie: training A: with 40% of the maximum load 

and training B with 70% of the maximum load. The primary outcome of the study was 

the different frequency bands of the electromyographic (EMG) signal after resistance 

training. Secondary outcomes were muscle strength and hypertrophy. The EMG signals 

from the biceps brachii muscle were collected during 4 different strength levels (20, 40, 

60 and 80% of MVC [maximum voluntary contraction]) before and after a training 

program for hypertrophy. Fast Fourier Transform (FFT) defined with Hamming window 

(50% overlap), 1024 points was used to analyze the EMG signal. The signal power 

spectrum was divided into six bands: 5-13, 13-30, 30-60, 60-100, 100-200 Hz and 200-

300Hz. Results Study 1: After comparing the power of the different LF, only the 

strength levels of 20% and 80% of the CVM were linked as frequency ranges between 

5-13 Hz and 200 -300 Hz. Results Study 2: A multivariate analysis on the significant 

differences for the Training vs BF (F= 104.63; P < 0.0001; Eta = 0.41), Training vs 

Groups vs BF interactions (F= 3.34; P = 0.005; Eta= 0.02 ). Conclusions: Only strength 

levels of 20% and 80% of CVM influenced the frequency bands of 5-13 Hz and 200 -

300 Hz. Resistance training with loads of 40 and 70% of 1RM of the BB muscle 

increased power in the frequency bands between 13-30 Hz while in the 60-100 Hz and 

100-200 Hz bands the power decreased. 

Keywords: Electromyography, frequency band, biceps brachii muscle, training, 

hypertrophy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 1.1 Hipertrofia 

  Atualmente muitas pessoas buscam o treinamento resistido por ser um tipo de 

intervenção que pode proporcionar o aumento do diâmetro da fibra muscular,  em um 

processo esse conhecido como hipertrofia (1). 

 Em indivíduos iniciantes, a hipertrofia é quase imperceptível durante o início 

dos treinos resistidos, porém algumas observações já foram previamente descritas em 

estudos anteriores como modificações no sistema nervoso e aumento de força muscular 

decorrentes de adaptações neurais como sincronismo e recrutamento da coordenação 

intermuscular e intramuscular, diminuição da coativação muscular (2–9). Entretanto, a 

hipertrofia é primeiramente observada nas extremidades superiores quando comparadas 

as extremidades inferiores após alguns meses de treino (9,10). 

 Durante a hipertrofia elementos responsáveis pela contração muscular aumentam 

e a matriz extracelular se expande para agregar no crescimento (11) sendo que a 

hipertrofia contrátil pode acontecer reunindo sarcômeros em série ou em paralelo (12) 

Grande parte da hipertrofia decorrente dos exercícios subsequentes aos programas de 

treinamento resistido resultam de um aumento de sarcômeros e miofibrilas (13,14)  

 A musculatura esquelética quando perturbada por um estímulo de sobrecarga, 

causa alterações nas miofibrilas e na matriz extracelular relacionada. Quando isso 

ocorre, uma série de eventos miogênicos é desencadeado e que em última análise, leva a 

um aumento no tamanho e nas quantidades das proteínas contráteis miofibrilares tais 

como: a actina, miosina e no número total de sarcômeros, que por sua vez, aumentam o 

diâmetro das fibras individuais e que resulta em um crescimento  na área da seção 

muscular (15). Porém, torna-se progressivamente mais difícil aumentar a massa 

muscular magra à medida que se ganha experiência de treinamento, aumentando assim a 

importância do projeto de rotina adequado e uso de equipamentos específicos (12). 

 Diversas variáveis podem ser manipuladas para que se possa otimizar os 

resultados de um programa de treino. Em estudo anterior já foi retratado que as 

variáveis da carga de treinamento são construídas a partir do volume, frequência, 

densidade, intensidade e duração (16). Em geral, o volume é uma extensão da 

quantidade total de movimentos repetitivos realizado em um determinado exercício, 

sessão ou período de tempo de treinamento (6). Porém o volume total de treino (VTT), é 

calculado pelo número de repetições realizadas multiplicado pela carga ao termino da 
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sessão de treino, carga essa definida a partir dos percentuais calculados através do teste 

de repetição máxima (RM), sendo previamente definido a intensidade, intervalos de 

recuperação, tipo de ação, velocidade de execução e ordem dos exercícios  (17–23).  

 Contudo, uma sessão de treinamento com uma tendência a maiores volumes 

podem ser mais benéficos para ganhos de resistência muscular, força e hipertrofia (24) 

enquanto que, em treinando com cargas baixas até a falha muscular pode auxiliar no 

recrutamento de todo os espectro de unidade motoras (lentas e rápidas) (26). 

 Em geral, a intensidade pode ser compreendida como o grau de força exigida por 

um exercício (25). Na musculação propriamente dita e no Treinamento de força, a 

intensidade tem relação direta com a quantidade de peso a serem utilizados nos 

exercícios. (26–28). A intensidade em um exercício de força, é estimada conforme o 

número de RM e peso estipulado em um exercício selecionado. O número de RM é uma 

forma de verificar o quão intenso está sendo o exercício e correlaciona-lo em 

porcentagem, sendo assim, um indivíduo que faz 1 RM está usando 100% de sua força 

em um determinado exercício e padrão de movimento (6,16). 

 Um conhecimento prévio se faz necessário para elaboração de um programa de 

treino em relação à intensidade a ser adotada para cada tipo de exercício ou grupamento 

muscular. Por esse motivo tem-se sugerido uma prescrição a partir de uma zona-alvo de 

treinamento. Se a intenção do treinador for manter o número de repetições do seu aluno 

entre 8 – 12 RM, terá que ajustar o peso de forma que o aluno não consiga fazer menos 

que 8 ou mais que 12, e todas as vezes que for ultrapassado o número de 12 RM, dar-se 

a entender que o indivíduo se adaptou ao treinamento e é imprescindível um novo ajuste 

do treino ajustando suas variáveis (29). 

 

 1.2 Avaliação da hipertrofia 

 

Ultrassonografia (USG) 

 A determinação das dimensões musculares ou variáveis morfológicas tais como: 

percentual dos diferentes tipos de fibras musculares (30) a área de secção transversa 

(31) (AST), o volume (32), bem como a espessura muscular (33) podem ser realizadas 

por diversos métodos, como por exemplo: Biópsia muscular, ressonância magnética e a 

tomografia computadorizada. Porém o custo para a utilização desses métodos acaba se 

tornando muito alto e assim limitando o uso em muitos estudos. No entanto, um método 

que tem se mostrado valido (34–36)  para a determinação dessas medidas é a 
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ultrassonografia (USG) com baixo custo e maior inocuidade, uma vez que não expõe o 

avaliado à radiação, como ocorre com a tomografia e a ressonância magnética. É 

comum o uso da USG como um método confiável para medidas de espessuras 

musculares entre as interfaces com o osso e com o tecido adiposo (37–39). 

 

Circunferência  

 Entre os indicadores antropométricos, está a perimetria, onde utiliza-se 

frequentemente a tabela de circunferência para medir a composição corporal pois requer 

fita métrica como um equipamento para a avaliação (40). A medida de circunferência 

tem protocolos específicos para cada membro do corpo (41) e grupo de pessoas (42) e 

quando usada antes e depois em diferentes tipos de treinamento de força, relaciona em 

cm os aumentos significativos (43,44), corrigindo pelo valor da camada de gordura com 

o uso da equação CMB (cm2) = PB (cm) – [π x DCT (cm)] (45).  

 

Eletromiografia 

 O sinal EMG, é um sinal que mensura na musculatura as atividades bioelétricas. 

Através da excitação das membranas musculares, esse sinal é obtido gerando uma 

pequena tensão (sinal elétrico) que pode ser adquirido por meio de eletrodos 

implantados (eletromiografia invasiva) ou através de eletrodos fixados na superfície da 

pele (Eletromiografia não invasiva, sEMG) (46). 

 Normalmente os sinais de EMG são utilizados em estudos com a finalidade de 

avaliar: o grau e a duração de uma atividade muscular, ocorrência de fadiga muscular 

através de exercícios dinâmicos e estáticos, alteração da composição das unidades 

motoras resultante de programas de treinamento muscular, lesões ou doenças, padrões 

de movimentos, dentre outras (47–51). Como método que verifica a fadiga muscular, 

ela é avaliada baseando-se nos parâmetros do sinal EMG determinando a amplitude de 

sinal (domínio de tempo) e frequência (potência media [MPF]; frequência média [FM] 

frequência mediana [MDF]) (52–56), métodos esse chamados de parâmetros globais. 

Seus valores normalmente refletem eventos musculares como por exemplo a fadiga 

(57),  porém variações na distribuição de frequências do espectro de potência do sinal 

EMG também são modificadas por variações no nível de força (58–61), recrutamento de 

novas unidades motoras não fadigadas (62,63), proporção de fibras musculares (64), 

comprimento muscular (58) e tipo de musculo (fásico ou tônico) (65). 
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 Em geral, a MDF e a FM são parâmetros da função do espectro de densidade de 

potência que podem ser utilizados de uma forma simples para o fornecimento das 

medidas úteis do espectro de frequências EMG. Entretanto a MDF é mais utilizada uma 

vez que é menos afetado por ruído aleatório, preferencialmente nos casos onde há ruídos 

localizados na banda de frequência do espectro de potência EMG (66). Também é 

possível a utilização da MDF como marcador para discernir as estratégias de controle de 

recrutamento adotadas por diversos músculos durante diferentes níveis de força (67). 

Entretanto, a MDF é uma medida global do espectro de densidade de potência restrito a 

um único valor de frequência do espectro de frequências EMG. Deste modo, estudos 

tem demonstrado que informações fisiologicamente pertinentes das alterações no 

espectro de potência podem ser reveladas através da análise da banda de frequência do 

sinal EMG (68–72). Sendo assim a utilização da EMG para análises de banda de 

frequência pode proporcionar uma investigação para que se consiga obter informações 

mais pontuais sobre as contribuições geradas pelas bandas de frequências especificas do 

sinal.  

 Em geral, as bandas de frequência do sinal EMG podem revelar informações 

específicas sobre as características das fibras musculares durante a execução de uma 

tarefa. Por exemplo, bandas de frequências ente 10 a 20 Hz, são atribuídas à atividade 

das fibras de contração lenta enquanto que 30 a 50 Hz fibras de contração rápida e 55 a 

100 Hz fibras intermediárias (73).  

 Estudos anteriores, tem sugerido bandas específicas para diferentes tipos de 

análises. Cardozo et al 2011 (68) em seu estudo descreve a banda de 20-50 Hz sendo o 

mais indicado para a análise da taxa de fadiga muscular em relação ao MDF nos 

músculos das costas. Já Ferrari et al (69) indica a faixa de 45-96 Hz para diagnosticar a 

síndrome da dor femoropatelar, utilizando em seu estudo os músculos vasto lateral e os 

músculos vasto medial. Ambos os estudos acima sugerem que o aumento no diâmetro 

da fibra muscular induzido por exercícios pode refletir em bandas específicas de 

frequência do sinal eletromiográfico tendo em vista que até o presente momento não se 

tem como mensurar a hipertrofia através da EMG. 

 Banda de 30-60 Hz é frequentemente associada ao ritmo de Piper (74–76) e à 

intensidade da ativação voluntária do músculo dos centros superiores (77) Assim, 

contém informações fisiológicas significativas (71,78–80) . 

 Para análises da contração muscular a potência das bandas de frequência de 100 

Hz podem ser de maior interesse clínico uma fez que essas frequências refletem a 
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modulação do pool de neurônios motores e não está associada à forma do potencial de 

ação (71,79,80) Especificamente, algumas dessas bandas (13-30 e 30-60 Hz) já foram 

associadas a mudanças no esforço voluntário (77) Além disso, também já foi sugerido 

que impulsos corticais específicos pode ter alguma tipo de relevância sobre as bandas de 

5 a 100 Hz (81)   

 

2. JUSTIFICATIVA  

 

Vários estudos já demonstraram que a banda de frequência do sinal EMG é mais 

sensível às mudanças em relação à fadiga muscular (14), idade (10), nível de força (9), 

tremor (15), porém, nenhum estudo foi encontrado considerando que a hipertrofia 

muscular induzida por treinamento dos músculos estriados esqueléticos também podem 

refletir em mudanças nas bandas de frequência do sinal EMG.  

Esse conhecimento, poderá contribuir para um melhor monitoramento sobre os 

efeitos do treinamento muscular em relação às alterações mofofisiológicas na fibra 

muscular assim como sua relação com força e volume muscular, além de também 

proporcionar um melhor entendimento sobre o comportamento neuromuscular pós 

hipertrofia muscular. 

 

3. OBJETIVOS      

 

3.1 Geral 

Verificar o comportamento do diâmetro da fibra muscular e das bandas de frequência do 

sinal eletromiográfico em relação a um programa de exercício de força e resistência. 

 

3.2 Específicos 

i) Verificar se a hipertrofia muscular proporciona alteração em bandas de frequência 

compreendidas entre 5-30, 31-60, 61-100 e 101-200 Hz do sinal EMG; 

ii) Analisar a força de contração muscular por meio de célula de carga pré e pós 10 

semanas de treinamento para hipertrofia muscular; 
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iii) Analisar thickness (espessura) muscular pós 10 semanas de treinamento para 

hipertrofia muscular; 

iv) Analisar e comparar força e resistência muscular através de teste de resistência e de 

Repetição Máxima (RM) pós 10 semanas de treinamento para hipertrofia muscular. 

 

3.3 Hipótese 

O desenvolvimento do presente estudo ocorreu a partir da elaboração seguinte 

pergunta: o aumento no diâmetro da fibra muscular induzidos por exercícios reflete nas 

bandas de frequência do sinal eletromiográfico? 

A reflexão e discussão a partir de estudos anteriores e conhecimentos prévios 

sobre o tema possibilitou a elaboração das seguintes hipóteses: 

 

Hipótese nula – H0 

O aumento no diâmetro da fibra muscular induzidos por exercícios não reflete 

nas bandas de frequência do sinal eletromiográfico. 

 

Hipótese alternativa – H1 

O aumento no diâmetro da fibra muscular induzidos por exercícios reflete nas 

bandas de frequência do sinal eletromiográfico. 

 

 

4. MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 Desenho do estudo 

 Ensaio clínico, randomizado cego, com tempo de duração de 14 semanas entre a 

primeira e a última avaliação. 

 

4.2 Local da realização do estudo 

O estudo foi desenvolvido, analisado e processado no Núcleo de Apoio a 

Pesquisa em Análise do Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de Julho, 

unidade Vila Maria, situada na Rua Profa. Maria Jose Barone Fernandez no 300, Vila 

Maria, São Paulo. 
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4.3 Aspectos Éticos 

 O presente estudo foi enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da 

Universidade Nove de Julho de acordo com o Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE) nº 39075514.7.1001.5511. O mesmo foi analisado e 

aprovado conforme parecer nº 907.242.  

A participação efetiva no estudo ocorreu somente após os voluntários tomarem 

conhecimento dos objetivos e dos procedimentos da pesquisa a partir de leitura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e receberem as instruções verbais 

necessárias. Aos participantes foram solicitados o preenchimento e assinatura do TCLE 

(Anexo I), conforme as Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos, presentes na resolução no 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS).  

 

4.4 Medidas de desfecho 

O desfecho primário do estudo consiste na análise do comportamento de 

diferentes bandas de frequência do sinal eletromiografico pós treinamento de força e 

resistência em  diferentes bandas de frequência do sinal EMG. 

O desfecho secundário consiste no efeito pós treinamento de força e resistência e 

no volume do músculo verificado por ultra-som. 

 

4.5 Estruturação da amostra 

A amostra foi por conveniência, composta por 16 por indivíduos de ambos os 

sexos, com idade entre 20 e 40 anos. Cada participante realizou um protocolo de treino 

diferente para cada músculo bíceps braquial (BB) definidos previamente por sorteio ou 

seja: Treino A- com 40% da carga máxima, Treino B- com  70% da carga máxima.   

Os voluntários foram recrutados a partir de convites verbais realizados em salas 

de aula dos cursos de graduação e em academias, todos os indivíduos recrutados se 

enquadraram nos critérios de inclusão descritos a seguir. 

 

4.6 Critérios de elegibilidade  
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Inclusão 

Homens e mulheres  entre 20 e 40 anos, fisicamente independentes e 

insuficientemente ativos de acordo com o questionário internacional de atividade física, 

não praticantes de treinamento de força na modalidade musculação por no mínimo 12 

meses, estudantes do curso de educação física na cidade de São Paulo. 

 

Exclusão 

Indivíduos com doenças respiratórias (asma, DPOC), doenças metabólicas, com 

histórico de cirurgias de membros superiores ou qualquer tipo de desordem articular 

e/ou musculoesquelética que pudesse comprometer a execução do protocolo do estudo. 

Também foram excluídos os indivíduos que faziam utilização continua de algum tipo de 

medicamento, uso de suplementação alimentar hiperproteica, suplementação de creatina 

ou usuários de esteroides anabolizantes. Indivíduos que tiveram duas ou mais faltas e/ou 

não cumpriram com os dias e horários dos treinos e que não conseguiram realizar as 

avaliações pré conforme o protocolo escolhido pelo pesquisador também foi excluído.  

 

4.7 Instrumentos de medida e avaliações 

 

Análise antropométrica 

A mensuração da massa corporal e da altura dos participantes foi realizada a 

partir da utilização de uma balança mecânica FilizolaR modelo 31 (Industrias Filizola 

S.A., SP, Brasil), com limite máximo de carga até 150 quilogramas (Kg) e precisão de 

0,1 Kg para a medida de massa, e limite máximo de até 2 metros (m) com precisão de 

0,01 m para a estatura. O Índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da 

equação Kg/m2 (massa / estatura × estatura).  

A mensuração da espessura das dobras cutâneas foi realizada por meio de um 

plicometro (Cescorf R). A composição corporal dos indivíduos foi determinada a partir 

da utilização do protocolo de Pollock 1978 (82) composta pela obtenção dos valores em 

7 pontos específicos (subescapular, axilar media, tríceps; coxa; supra ilíaca; abdome e 

peitoral), todas localizadas no hemisfério direito do corpo para evitar erros de coleta. 

As medidas de circunferência foram realizadas por meio de uma trena 

antropométrica com fita em fibra de vidro, maleável e inelástica (WisoR, modelo T87), 

com precisão de 0,1 centímetro (cm) e comprimento máximo de 2 metros. As 

circunferências dos membros superiores foram utilizadas para a estimativa da 
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muscularidade, a partir de uma correção pelo valor da camada de gordura e aplicação da 

equação de Gurney; Jelliffe, 1973 (45) : Circunferência corrigida = circunferência em 

cm - (π x dobra cutânea em cm) Todas as avaliações antropométricas foram realizadas 

pelo mesmo avaliador antes da realização de qualquer tipo de exercício (Martins et al., 

2016) (83). 

O perímetro dos braços foi mensurado no mesmo ponto demarcado para as 

avaliações do ultrassom, nos dois membros à 60% da distância entre o acrômio e o 

epicôndilo dos braços, iniciando com o membro direito e subsequente o esquerdo, cada 

braço formou um ângulo de 90 graus durante a medição, usando uma fita métrica 

inelástica foi contornado o braço de forma que a fita ficasse aderida à pele, mas não 

pressionasse os tecidos moles. A mensuração foi realizada de duas maneiras: 1) O 

indivíduo em pé com o musculo bíceps braquial relaxado; 2) O indivíduo em pé com o 

musculo bíceps braquial contraído.  

Foi registrado qual braço era dominante de cada indivíduo, porém estudo 

anteriores demonstrou que os marcadores de dano muscular indireto não são 

significativamente diferentes entre os braços dominante e não dominante (84,85) 

 

Ultrassonografia 

 As imagens de ultrassonografia (USG) foram adquiridas por um dispositivo 

Vinno G50 (VINNO Technology, Suzhou, China Co., Ltd) equipado com uma sonda 

linear que trabalha na faixa de frequências de 7,3 a 14 MHz. Essas imagens foram 

reamostradas a uma densidade padrão de 16 pixels / mm, assim, a resolução axial foi 

igual a 0,0625 mm. A sonda linear foi posicionada sobre a pele perpendicularmente ao 

tecido avaliado, com um gel condutor hidrossolúvel, promovendo a redução dos efeitos 

de interferência da superfície dérmica. A espessura muscular do bíceps braquial foi 

mensurada nos dois membros à 60% da distância entre o acrômio e o epicôndilo dos 

braços. Para a avaliação, os sujeitos ficaram posicionados em pé com os braços 

relaxados ao longo do corpo. 

 

Eletromiografia de superfície 

Os sinais EMG de superfície foram coletados por um sistema de aquisição com 8 

canais (EMG System do Brasil Ltda®), composto por eletrodos ativos bipolares com 

ganho de amplificação de 20 vezes, filtro analógico passa banda de 1 a 500 Hz e modo 
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comum de rejeição de 120 dB, com frequência de amostragem de 2 kHz, digitalizados 

por placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução.  

Para a captação dos sinais EMG, foram utilizados eletrodos descartáveis de 

superfície auto-adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), com diâmetro 

de 10 mm (MedicalTrace®), posicionados com distância inter-eletrodos centro a centro 

de 20 mm sobre o ponto médio entre origem do bíceps braquial cabeça lateral (tubérculo 

supraglenoidal) e a inserção a tuberosidade radial (86). 

 

Força 

A aquisição da força do músculo bíceps braquial foi realizada por uma célula de 

carga (EMG System do Brasil Ltda®), conectada ao mesmo sistema de aquisição com 8 

canais (EMG System do Brasil Ltda®). 

 

4.8 Randomização 

A aleatorização dos participantes em relação aos Treinos A (40% da RM) e o 

Treino B (70% da RM) foi realizada utilizando envelopes opacos.  

Fizeram parte desse estudo 3 (três) diferentes avaliadores (fisioterapeutas, 

profissionais de Educação Física e alunos de iniciação científica matriculados no curso 

de graduação em Educação Física) para cada parte do estudo;  

I. Avaliador 1: responsável pela triagem, alocação dos voluntários em relação aos 

grupos e que, não participou das coletas de dados durante os testes;  

II. Avaliador 2: responsável pela execução dos testes, coleta dos dados 

bioquímicos, psicofisiológicos e cego em relação aos grupos;  

III. Avaliador 3: responsável pela coleta dos dados de Força, EMG, Ultrassom cego 

em relação aos grupos;  

IV. Avaliador 3: responsável pela análise e processamento dos dados, sendo esse 

também cego em relação aos grupos.  

 

Por se tratar de um ensaio clínico randomizado que busca maior transparência e 

qualidade na pesquisa, nesse estudo foram seguidas as recomendações CONSORT 

como indicado na Figura 1.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

4.9   Protocolo de exercícios  

 

Repetição máxima (RM) e resistência  

A carga de trabalho para o programa de treinamento foi determinada a partir do 

teste de 1RM (87) para o exercício de flexão de cotovelo. Os testes foram aplicados de 

forma unilateral com o membro direito e esquerdo segundo a randomização, com 

objetivo de manter o equilíbrio entre os protocolos de treinamento. Todos participantes 

foram instruídos a realizar os exercícios movendo os pesos com uma média de 1 

segundo na fase concêntrica e levando 2 - 3 segundos para completar a fase excêntrica. 

 A velocidade de contração foi controlada por um metrônomo digital e 

supervisionada por um profissional de educação física com experiência de 5 anos em 

treinamento físico. Para o ajuste da carga foi utilizada a percepção subjetiva de esforço 
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(PSE) proposto por Borg (1982), que se refere a uma escala de Borg modificada 

classificada de 0 a 10. O limite máximo será de 5 tentativas (29) respeitando o intervalo 

de 5 minutos (24,87,88) entre elas. Após 72 horas será realizado o teste de resistência 

com 40% de 1 RM (89), os indivíduos foram orientados a realizar o teste até a falha 

concêntrica. Após 10 semanas de treinamento foi repetido os testes em ambos os 

membros. 

 

Familiarização dos procedimentos 

 Os voluntários selecionados para participação no experimento foram submetidos 

a quatro sessões de familiarização com o ambiente, equipamento e procedimentos 

adotados, divididos em duas semanas antes da coleta efetiva dos dados. Nesse 

momento, os voluntários foram instruídos sobre a realização da tarefa e posicionados 

sobre o protocolo de treino. A regulagem e adequação do equipamento para a realização 

do exercício scott de acordo com as proporções corporais de cada participante foram 

registradas para utilização nas coletas subsequentes.  

 As sessões de familiarização consistiram-se na execução do treino semelhante ao 

protocolo experimental efetivo, porém com volume e intensidade reduzidas de 40% e 

70% para 30% e 60% respectivamente. O protocolo de familiarização foi iniciado pela 

randomização do protocolo de treino juntamente com a randomização do membro que 

utilizou o respectivo protocolo. Do protocolo de familiarização até o término do estudo, 

foram randomizados a cada sessão de treino os exercícios rosca direta (RD) e scott 

(STT) aos quais os voluntários iniciaram.  

 Os exercícios foram realizados com uma cadência de 1:2-3 (um segundo para 

fase concêntrica e dois segundos para a fase excêntrica). Durante as etapas de execução 

do protocolo de familiarização, os participantes foram questionados sobre as 

dificuldades encontradas e orientados pelos pesquisadores sobre a forma correta de 

execução. Os pesquisadores realizaram avaliações simultânea do participante através de 

observação do seu desempenho e, somente após o consenso dos mesmos, o participante 

foi considerado apto para a execução do protocolo efetivo de coleta de dados. Este 

período de familiarização foi incluído para diminuir o risco de lesões, pois a maioria dos 

treinamentos com pesos ocorrem lesões durante as primeiras duas semanas de 

treinamento (90). 
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Coleta de dados 

 Todos os participantes foram orientados a utilizar shorts, camiseta e tênis para a 

prática de atividade física. Para colocação dos eletrodos de EMG, foi realizada 

tricotomia previa do local seguido de limpeza e abrasão da pele com algodão e álcool 

70%. A sequência cronológica deste estudo consistiu em testes de linha de base, 

intervenção de treinamento, testes e avaliações de uma semana no período de 12 

semanas. O estudo foi dividido em etapas para facilitar o entendimento (Figura 2). 

 

Figura 2. Linha do tempo de fluxo de coleta de dados 

 

Etapa 1 

 Os participantes realizaram o exame de imagens realizado na sala de musculação 

da Universidade Nove de Julho acompanhados de um único técnico especializado. A 

sonda linear utilizada foi posicionada sobre a pele perpendicularmente ao tecido 

avaliado, com um gel condutor hidrossolúvel, promovendo a redução dos efeitos de 

interferência da superfície dérmica. A espessura muscular do bíceps braquial será 

mensurada nos dois membros à 60% da distância entre o acrômio e o epicôndilo dos 

braços (91,92). Para a avaliação, os sujeitos se posicionaram em pé com os braços 

relaxados ao longo do corpo.  
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 Após a realização do exame de imagem por USG foi realizada a mensuração da 

massa corporal e da estatura dos participantes, em seguida a espessura das dobras 

cutâneas que foi realizada por meio de um plicometro (Cescorf R). A composição 

corporal dos indivíduos foi determinada a partir da utilização do protocolo de Pollock 

1978 (82) composta pela obtenção dos valores em 7 pontos específicos citados acima, 

todos localizados no hemisfério direito do corpo para evitar erros de coleta. 

 As medidas de circunferências foram realizadas por meio de uma trena 

antropométrica com fita em fibra de vidro, maleável e inelástica. As circunferências dos 

membros superiores foram utilizadas para a estimativa da muscularidade, a partir de 

uma correção pelo valor da camada de gordura e aplicação da equação de Gurney; 

Jelliffe, 1973 (45) Todas as avaliações antropométricas foram realizadas pelo mesmo 

avaliador antes da realização de qualquer tipo de exercício (83). 

 O perímetro dos braços foi mensurado no mesmo ponto demarcado para as 

avaliações da USG, nos dois membros à 60% da distância entre o acrômio e o 

epicôndilo dos braços, iniciando com o membro direito e subsequente o esquerdo, cada 

braço formou um ângulo de 90 graus durante a medição, usando uma fita métrica 

inelástica foi contornado o braço de forma que a fita ficasse aderida à pele, sem que 

pressionasse os tecidos moles. A mensuração foi executada de duas maneiras: a) O 

indivíduo em pé com o musculo bíceps braquial relaxado; b) O indivíduo em pé com o 

musculo bíceps braquial contraído.  

 Subsequente a antropometria, foi realizada a primeira randomização para a 

escolha do membro que iria iniciar o teste de 1RM (87) e assim alternar os membros a 

cada início de sessão de treino ou avaliação para que não ocorresse  de iniciar um treino 

com o mesmo braço que iniciou na sessão anterior, afim de diminuir qualquer tipo de 

viés. Antes do início do teste, os indivíduos fizeram um aquecimento específico prévio 

para evitar o risco de lesões. O teste foi aplicado de forma unilateral com o membro 

direito e esquerdo (conforme randomização) na posição ereta utilizando o exercício de 

rosca direta unilateral com a mesma cadência já descrita. Para o ajuste da carga foi 

utilizada a PSE (Borg modificada). O limite máximo foi de 5 tentativas respeitando o 

intervalo de 5 minutos entre elas, em seguida os voluntários foram orientados e 

liberados.  

 Após 72 horas foi realizado o teste de resistência com 40% de 1 RM, utilizou-se 

previamente o mesmo aquecimento da etapa 1 para que os indivíduos realizassem o 

teste, o posicionamento foi individualmente ajustado de modo que cada um ficasse 
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confortável para a realização da tarefa (esse posicionamento foi anotado para que se 

repetisse ao termino do estudo). O teste constituiu-se em realizar o movimento de flexão 

e extensão do cotovelo no exercício rosca direta até a falha concêntrica com a 

velocidade de execução já descrita acima. Após os testes todos os voluntários receberam 

uma tabela nutricional feita por uma nutricionista, para que os participantes do estudo 

pudessem ter uma orientação em suas refeições. 

 

Etapa 2 

 Na segunda semana os indivíduos retornaram ao laboratório para coleta de sinais 

eletromiográficos, onde o membro de início será o contralateral do utilizado no teste 

anterior. 

 Para a captação dos sinais EMG, foram utilizados eletrodos descartáveis de 

superfície auto-adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), posicionados 

com distância inter-eletrodos centro a centro de 20 mm sobre os músculos Bíceps 

Braquial na linha entre o acrômio medial e o côvado da fossa a 1/3 do côvado da fossa 

em ambos os braços, de acordo com as recomendações do SENIAN (HERMES et at 

2000) (86)  

 Antes do posicionamento dos eletrodos para coleta do sinal EMG, um breve 

aquecimento específico foi realizado. Posteriormente os sujeitos foram posicionados no 

banco Scott previamente ajustado individualmente, a célula de carga foi ajustada em um 

eixo perpendicular ao solo para que a flexão de cotovelo se tornasse fixa em um ângulo 

de 90° demarcado com um goniômetro. O teste constitui-se em 3 repetições com uma 

CIVM de 5 segundos e com um intervalo de 3 minutos entre elas, para cada membro 

(93).  

 Os voluntários utilizaram a randomização do membro realizada em testes 

anteriores para o início das avaliações. Em seguida um breve aquecimento especifico foi 

realizado, posteriormente os sujeitos foram posicionados no banco Scott previamente 

ajustado individualmente, a célula de carga será ajustada em um eixo perpendicular ao 

solo para que a flexão de cotovelo se torne fixa em um ângulo de 90° demarcado com 

um goniômetro. O teste constitui-se em 3 repetições com uma contração isométrica 

máxima (CIVM) de 5 segundos cada e com um intervalo de 3 minutos entre elas, para 

cada membro.  

 Após a CVM foi randomizado as tarefas de contração estática de 20%, 40%, 

60% e 80% do CVM, mantendo o nível de força o mais constante possível por 20 
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segundos, combinando uma linha-alvo em um monitor de computador posicionado em 

frente ao participante. Sendo executados três contrações isométricas sustentada 

submáxima dos Flexores do cotovelo. 

 

Etapa 3  

 O regime de treinamento de 12 semanas consistiu-se em um total de 24 sessões 

de treino sendo que 4 sessões equivalentes as 2 semanas iniciais foram para a 

familiarização, assim divididas em dois dias de treinamento não consecutivos por 

semana (94) com intervalo mínimo entre as sessões de 72 horas.  

 Todos treinaram em duplas, e todas as sessões foram supervisionadas 

diretamente por um profissional de educação física com experiencia na área de personal 

trainer a mais de 5 anos, sendo que o máximo de voluntários permitido para cada 

supervisor foram dois. O programa incorporou os seguintes exercícios: Rosca direta e 

rosca scott, sendo realizados com 4 series até a falha intercalados por intervalos de 

recuperação de 3 minutos (93) para os protocolos de 40 e 70 % de 1RM (89) e durante 

todo tempo os voluntários receberam um incentivo verbal como estimulo. Os testes de 

1RM e de resistência foram aplicados após 5 semanas do início efetivo do treino, afim 

de ajustar a intensidade do treinamento. Todos os participantes completaram as 10 

sessões de treinamento. 

 Após o período de 10 semanas de treinamento, foi repetido as etapas 1 e 2 para 

as avaliações pós. 

 

Processamento dos Sinais EMG 

 A análise no domínio da frequência do sinal de EMG geralmente envolve a 

transformação dos dados de série tempo para o domínio da frequência por meio de 

Transformada Rápida de Fourier (FFT). Assim, o sinal EMG foi analisado utilizando a 

Transformada Rápida de Fourier (FFT) calculado com janela Hamming (50% de 

sobreposição), 1028 pontos e resolução de 0,122 Hz.. Para comparações estatísticas, os 

dados de frequência do sinal EMG foram divididos em bandas de frequência 5–13, 13–

30, 30–60, 60–100, 100–200 e 200–300 Hz como previamente sugerido em estudos 

anteriores(70) (Figura 3). Todo o processamento do sinal EMG será realizado em 

rotinas específicas desenvolvidas no software Matlab (Matworks, versão 16.0). 
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Figura 3. Espectro do sinal EMG coleado com 5 segundos, divididos em bandas de 

frequência (5-13, 13-30, 30-60, 60-100, 100-200 e 200-300 Hz). 

 

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A análise de 

variância (ANOVA) foi utilizada para verificar a influência dos diferentes níveis de 

força (20, 40, 60 e 80% da CIVM) em cada banda de frequência do sinal EMG (5–13, 

13–30, 30–60, 60–100, 100–200 e 200–300 Hz) com teste post hoc de Bonferroni. A 

ANOVA para medidas repetidas (ANOVA) de dois fatores foi utilizada para comparar 

as medidas observadas pelo USG, Circumentria e de força, considerando como fatores: 

efeitos do treinamento (pré e pós intervenção) e grupo (40% vs 70% de 1 RM). Para a 

análise das BF do sinal EMG foi utilizado uma análise multivariada considerando como 

fatores: efeitos do treinamento (pré e pós intervenção),  grupo (Grupo A vs Grupo B), 

níveis de força (20, 40, 60 e 80% da CVM) e as BF do sinal EMG (5–13, 13–30, 30–60, 

60–100, 100–200 e 200–300 Hz) com teste post hoc de Bonferroni, considerando um p 

<0,05. O parcial ETA squared (p2) foi usado para calcular o tamanho do efeito das 

interações. A interpretação foi baseada de acordo com Cohen (1988) (97): pequeno 

efeito (abaixo de 0.01); efeito moderado (aproximadamente 0.06); e grande efeito (a 

partir de 0.14). Todos os dados foram analisados usando o software SPSS 20.0 (SPSS 

Inc., Chicago, EUA).  
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5. RESULTADOS 
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Resumo 

 

A análise de diferentes bandas de frequência (BF) do sinal eletromiográfico (EMG) tem 

proporcionado informações mais detalhadas sobre a fisiologia da contração muscular. 

Objetivo: Verificar o comportamento da BF do sinal EMG em diferentes níveis de 

força. Métodos: Esse foi um estudo transversal constituído por 16 indivíduos saudáveis 

sedentários com idade entre 20 e 40 anos (Idade média de 26±9.38 anos). O sinal EMG 

e a força do músculo bíceps braquial bilateral (total de 32 músculos), foram coletados 

durante contração isométrica voluntária (CIVM) em 4 diferentes níveis de força (20, 40, 

60 e 80 % da CIVM). A Transformada Rápida de Fourier (FFT) calculada com janela 

Hamming (50% de sobreposição), 1024 pontos foi utilizada para analisar 5 segundos do 

sinal EMG para cada nível de força. O espectro da potência do sinal foi divido em seis 

faixas de bandas sendo: 5-13, 13-30, 30-60, 60-100, 100-200 Hz e 200-300Hz. A 

análise de variância de duas vias foi utilizada para verificar a contribuição das BF em 

cada nível de força (20, 40, 60 e 80%), com teste post hoc de Bonferroni para 

comparações múltiplas. Nesse estudo foi possível verificar que somente os níveis de 

força de 20% e 80% da CVM influenciaram as bandas de frequência de 5-13 Hz e 200 -

300 Hz.  
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Introdução 

 

 A eletromiografia de superfície (EMG) é um instrumento de avaliação que 

permite verificar a atividade das unidades motoras ativas por meio de eletrodos de 

captação colocados sobre pele sobreposto ao músculo. Por fornecer uma medida global 

da atividade da unidade motora, esse sinal é uma ferramenta valiosa para avaliar o nível 

de ativação muscular (95). 

 Os parâmetros considerados globais para a avaliar o sinal EMG baseiam-se em 

valores obtidos a partir da amplitude de sinal (domínio de tempo) e frequência (potência 

media [MPF]; frequência média [FM] frequência mediana [MDF]) (52–56). Seus 

valores normalmente refletem eventos musculares como por exemplo a fadiga (57), 

porém variações na distribuição de frequências do espectro de potência do sinal EMG 

também são modificadas por variações no nível de força (58–61), recrutamento de 

novas unidades motoras não fadigadas (62,63), proporção de fibras musculares (64), 

comprimento muscular (58) e tipo de musculo (fásico ou tônico) (65). 

 A MDF e a FM são parâmetros da função do espectro de densidade de potência 

que podem ser utilizados de uma forma simples para o fornecimento das medidas úteis 

do espectro de frequências EMG. Entretanto a MDF é mais utilizada uma vez que é 

menos afetado por ruído aleatório, preferencialmente nos casos onde há ruídos 

localizados na banda de frequência do espectro de potência EMG (66). Também é 

possível a utilização da MDF como marcador para discernir as estratégias de controle de 

recrutamento adotadas por diversos músculos durante diferentes níveis de força (67). 

Entretanto, a MDF é uma medida global do espectro de densidade de potência restrito a 

um único valor de frequência do espectro de frequências EMG. Deste modo, estudos 

tem demonstrado que informações fisiologicamente pertinentes das alterações no 

espectro de potência podem ser reveladas através da análise da banda de frequência do 

sinal EMG (68–72). Sendo assim a utilização da EMG para análises de banda de 

frequência pode proporcionar uma investigação para que se consiga obter informações 

mais pontuais sobre as contribuições geradas pelas bandas de frequências especificas do 

sinal.  

 Em geral, as bandas de frequência do sinal EMG podem revelar informações 

específicas sobre as características das fibras musculares durante a execução de uma 

tarefa. Por exemplo, bandas de frequências ente 10 a 20 Hz, são atribuídas à atividade 
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das fibras de contração lenta enquanto que 30 a 50 Hz fibras de contração rápida e 55 a 

100 Hz fibras intermediárias (73).  

 Estudos anteriores, tem sugerido bandas específicas para diferentes tipos de 

análises. Cardozo et al 2011 (68) em seu estudo descreve a banda de 20-50 Hz sendo o 

mais indicado para a análise da taxa de fadiga muscular em relação ao MDF nos 

músculos das costas. Já Ferrari et al (69) indica a faixa de 45-96 Hz para diagnosticar a 

síndrome da dor femoropatelar, utilizando em seu estudo os músculos vasto lateral e os 

músculos vasto medial. Ambos os estudos acima sugerem que o aumento no diâmetro 

da fibra muscular induzido por exercícios pode refletir em bandas específicas de 

frequência do sinal EMG tendo em vista que até o presente momento não se tem como 

mensurar a hipertrofia através da EMG. 

 Banda de 30-60 Hz é frequentemente associada ao ritmo de Piper (96,74,75) e à 

intensidade da ativação voluntária do músculo dos centros superiores (80). Assim, 

contém informações fisiológicas significativas (71,80,79,78). 

 Para análises da contração muscular a potência das bandas de frequência sub-

100 Hz podem ser de maior interesse clínico uma fez que essas frequências refletem a 

modulação do pool de neurônios motores e não está associada à forma do potencial de 

ação (71,77,79). Especificamente, algumas dessas bandas (13-30 e 30-60 Hz) já foram 

associadas a mudanças no esforço voluntário (77). Além disso, também já foi sugerido 

que impulsos corticais específicos pode ter alguma tipo de relevância sobre as bandas de 

5 a 100 Hz (81). 

 Contudo, até esse presente momento, não está claro na literatura se diferentes 

níveis de contração muscular podem refletir em mudanças nas bandas de frequência do 

sinal EMG. Dessa maneira, nesse estudo foi considerada a hipótese de que diferentes 

níveis de contração muscular também refletem em alterações em bandas de frequência 

específicas do sinal EMG. Assim o objetivo desse estudo foi verificar se diferentes 

níveis de contração muscular também refletem em bandas de frequência específicas do 

sinal EMG 

 

 

 

 

 

 



 35 

Métodos 

Participantes 

 Esse foi um estudo transversal, composto por amostras consecutivas, constituída 

de 16 voluntários saudáveis com idade entre 20 e 40 anos (Idade média: 26±9.38 anos; 

Altura:170.63±6.84 cm; peso: 84.54 ±26.94 Kg, IMC: 24.89±5.35). 

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho, de acordo com as normas locais (CAAE: 

39075514.7.1001.5511). A avaliação somente teve início após os indivíduos serem 

informados sobre os objetivos e procedimentos a serem adotados e assinarem o termo 

de Consentimento Formal de Participação. 

Os voluntários foram recrutados a partir de convites verbais realizados em salas 

de aula dos cursos de graduação e em academias, todos os indivíduos recrutados se 

enquadraram nos critérios de inclusão descritos a seguir. 

Nesse estudo foram incluídos homens e mulheres entre 20 e 40 anos, fisicamente 

independentes e insuficientemente ativos de acordo com o questionário internacional de 

atividade física, não praticantes de treinamento de força na modalidade musculação por 

no mínimo 12 meses. Não possuir nenhuma doença respiratória (asma, DPOC), doenças 

metabólicas, histórico de cirurgia de membros superiores ou quaisquer tipo de desordem 

articular e/ou musculoesquelético que poderia comprometer a execução do protocolo do 

estudo, estudantes do curso de educação física na cidade de São Paulo. 

Foram excluídos indivíduos que faziam utilização continua de algum tipo de 

medicamento, uso de suplementação alimentar hiperproteica, suplementação de creatina 

ou usuários de esteroides anabolizantes. No estudo também foram excluídos os 

voluntários com duas ou mais faltas e/ou não cumpriram com os dias e horários dos 

treinos e os que não conseguiram realizar as avaliações pré conforme o protocolo 

escolhido pelo pesquisador, também foram excluídos.  

 

Eletromiografia de superfície 

Os sinais EMG de superfície foram coletados por um sistema de aquisição com 8 

canais (EMG System do Brasil Ltda®), composto por eletrodos ativos bipolares com 

ganho de amplificação de 20 vezes, filtro analógico passa banda de 1 a 500 Hz e modo 
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comum de rejeição de 120 dB, com frequência de amostragem de 2 kHz, digitalizados 

por placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução.  

Para a captação dos sinais EMG, foram utilizados eletrodos descartáveis de 

superfície auto-adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), com diâmetro 

de 10 mm (MedicalTrace®), posicionados com distância inter-eletrodos centro a centro 

de 20 mm sobre o ponto médio entre origem do bíceps braquial cabeça lateral (tubérculo 

supraglenoidal) e a inserção a tuberosidade radial (86). 

A aquisição da força do músculo bíceps braquial foi realizada por uma célula de 

carga (EMG System do Brasil Ltda®), conectada ao sistema de aquisição com 8 canais 

(EMG System do Brasil Ltda®). 

 

Procedimentos 

 Antes do posicionamento dos eletrodos para coleta do sinal EMG, os 

participantes realizaram um breve aquecimento para o músculo bíceps de ambos os 

membros. Posteriormente os sujeitos foram posicionados no banco Scott previamente 

ajustado individualmente assim como a célula de carga, ajustada em um eixo 

perpendicular ao solo para que a flexão de cotovelo se tornasse fixa em um ângulo de 

90° demarcado com um goniômetro. O teste constitui-se em 3 repetições com uma 

CIVM de 5 segundos e com um intervalo de 3 minutos entre elas, para cada membro 

(93).   

 Após a CVM foi randomizado as tarefas de contração estática de 20%, 40%, 

60% e 80% do CVM. Durante o teste, os voluntários foram orientados a manter o nível 

de força o mais constante possível por 10 segundos, sobre uma linha-alvo em um 

monitor de computador posicionado em frente ao participante. Para cada nível de força 

foram executados três contrações isométricas sustentada submáxima dos flexores do 

cotovelo. 

 

Processamento dos Sinais EMG 

 A análise no domínio da frequência do sinal de EMG geralmente envolve a 

transformação dos dados de série tempo para o domínio da frequência por meio de 

Transformada Rápida de Fourier (FFT). Assim, o sinal EMG foi analisado utilizando a 

Transformada Rápida de Fourier (FFT) calculado com janela Hamming (50% de 

sobreposição), 1028 pontos e resolução de 0,122 Hz.. Para comparações estatísticas, os 
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dados de frequência do sinal EMG foram divididos em bandas de frequência 5–13, 13–

30, 30–60, 60–100, 100–200 e 200–300 Hz como previamente sugerido em estudos 

anteriores (70). Todo o processamento do sinal EMG será realizado em rotinas 

específicas desenvolvidas no software Matlab (Matworks, versão 16.0) (70). 

 

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A análise de 

variância (ANOVA) foi utilizada para verificar a influência dos diferentes níveis de 

força (20,40,60 e 80% da CIVM) em cada banda de frequência do sinal EMG (5–13, 

13–30, 30–60, 60–100, 100–200 e 200–300 Hz) com teste post hoc de Bonferroni, 

considerando um p <0,05. O parcial ETA squared (p2) foi usado para calcular o 

tamanho do efeito das interações. A interpretaç ão foi baseada de acordo com Cohen 

(1988)(97): pequeno efeito (abaixo de 0.01); efeito moderado (aproximadamente 0.06); 

e grande efeito (a partir de 0.14). Todos os dados foram analisados usando o software 

SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA).  

 

 

Resultados 

 A Figura 1 demonstra os resultados da comparação Bandas de frequência do 

sinal eletromiográfico (5–13, 13–30, 30–60, 60–100, 100–200 e 200–300 Hz) observada 

em diferentes níveis de força muscular (20, 40, 60 e 80% da contração voluntária 

máxima [CVM]). De acordo com a ANOVA foi encontrada diferença significativa 

somente para as bandas de frequência de 5-13 Hz (F=3,6; p =0,01; Eta= 0.07) e 200-300 

Hz (F=3,62; p =0,01; Eta= 0,08). Nenhuma diferença estatística foi encontrada para as 

bandas 13–30(F=1,58; p =0,19; Eta= 0,03), 30–60 (F=0,7; p =0,55; Eta= 0,01), 60–100 

(F=1,3; p =0,27; Eta= 0.03), 100–200 (F=0,57; p =0,63; Eta= 0.01). 
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Figura 1. Bandas de frequência do sinal eletromiográfico (5–13, 13–30, 30–60, 60–100, 

100–200 e 200–300 Hz) observada em diferentes níveis de força muscular (20, 40, 60 e 

80% da contração voluntária máxima [CVM]). PSDF: Power spectrum density function. 

* Diferença estatística significativa (teste post hoc de Bonferrni).  

 

Discussão 

 A hipótese inicial de que diferentes níveis de contração muscular também 

refletem em alterações em bandas de frequência específicas do sinal EMG foi 
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confirmada parcialmente pelos resultados desse estudo. As diferenças estatísticas nas 

faixas de 5-13 Hz e 200 -300 Hz entre os níveis de força de 20% e 80% da CVM 

encontradas nesse estudo, devem ser observadas com cautela uma vez que o tamanho do 

efeito foi moderado para ambas as condições (ETA=0.07 e 0.08 respectivamente). 

 Embora tenha sido encontrado diferença significativa entre 20 e 80% da CVM 

para bandas compreendidas entre 5-13 Hz (Figura 1), esse resultado talvez não reflita 

somente uma condição neurofisiológica do músculo uma vez que o sinal EMG é afetado 

pela taxa de disparo das unidades motoras, que, na maioria das condições, disparam na 

região de frequência de 0 a 20 Hz. 

 Além disso, a faixa de frequência do ruído de movimento dos elétrodos 

utilizados parra captal o sinal EMG é geralmente de 1 a 10 Hz (98). Estes tipos de 

ruídos é considerado indesejado e sua remoção é considerada importante. Em relação à 

diferença encontra para as bandas entre 200-300 Hz, até esse momento não é possível 

realizar nenhuma análise uma vez que nenhuma informação sobre essas bandas foram 

encontrada na literatura para que os resultados pudessem ser comparados. 

 Diante dessas observações, pode-se dizer que os resultados observados nesse 

estudo, não trouxeram informações que pudessem contribuir para um melhor 

entendimento sobre o comportamento da frequência do sinal EMG em diferentes níveis 

de contração muscular. Esses efeitos de certa maneira contrapõe os resultados já 

apresentados em estudos anteriores onde, bandas específicas da frequência do sinal 

EMG foram atribuídas a diferentes condições clínicas. por exemplo: a banda de 20-50 

Hz  utilizada para análise da taxa de fadiga muscular dos músculos eretores da espinha 

(68), banda de 45-96 Hz para diagnosticar a síndrome da dor femoropatelar (69), banda 

de 20 -100 Hz para diagnóstico da disfunção temporomandibular (99) (Politti et al., 

2016), banda de 30-60 Hz associada ao ritmo de Piper (74,75,100) . 

 Os resultados desse estudo também não corrobora com a afirmação de que 

bandas de frequência contidas na faixa de 30–80 Hz dependem da força muscular (101)  

uma vez que nenhuma diferença estatística foi encontrada entre os níveis de força 

(20,40, 60 e 80% da CVM) para a banda 30-60 Hz (Figura 1). 

 Um fator, que parece influenciar fortemente o PSDF do sinal EMG, é 

provavelmente a estrutura muscular examinada (morfologia muscular, tamanho, função, 

camada subcutânea, cross talk) (72). Essa condição pode ser uma possível explicação 

para os resultados desse estudo ser diferente de estudos anteriores uma vez que, as 
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condições de testes bem como, os músculos foram diferentes do músculo analisado, ou 

seja, bíceps braquial.  

 

Conclusões  

 Nesse estudo foi possível verificar que somente os níveis de força de 20% e 80% 

da CVM influenciaram as bandas de frequência de 5-13 Hz e 200 -300 Hz.  
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RESUMO 

Objetivo: Verificar o comportamento das bandas de frequência do sinal 

eletromiográfico durante o treinamento de resistência com carga baixa versus alta. 

Métodos: Esse foi um estudo prospectivo randomizado, cego, constituído por 16 

indivíduos saudáveis sedentários com idade entre 20  e 40  anos. Cada participante 

realizou um protocolo de treino diferente para cada músculo bíceps braquial (BB) 

definidos previamente por sorteio ou seja: treino A: com 40% da carga máxima e treino 

B com 70% da carga máxima.  O desfecho primário do estudo foram as diferentes 

bandas de frequência do sinal eletromiográfico (EMG) pós treinamento resistido. Os 

desfechos secundários foram força e hipertrofia muscular. Os sinais EMG do  músculo 

bíceps braquial, foram coletados durante em 4 diferentes níveis de força (20, 40, 60 e 

80% da CVM  [contração voluntária máxima]), pré e pós um programa de treinamento 

para hipertrofia. A Transformada Rápida de Fourier (FFT) calculada com janela 

Hamming (50% de sobreposição), 1024 pontos foi utilizada para analisar o sinal EMG. 

O espectro da potência do sinal foi divido em seis faixas de bandas sendo: 5-13, 13-30, 

30-60, 60-100, 100-200 Hz e 200-300Hz. Resultados: A análise multivariada 

demonstrou diferenças significativas para as interações Treinamento vs BF (F=104.63; 

P<0.0001; Eta=0.41), Treinamento vs Grupos vs BF (F=3.34; P=0.005; Eta=0.02). 

Conclusões: O treinamento resistido com cargas de 40 e 70 % de 1RM do músculo BB, 

aumentam a potência das bandas de frequência entre 13-30 Hz enquanto que nas bandas 

de 60-100 Hz e 100-200 Hz a potência diminuiu. 

 

 

Palavras-chave: Eletromiografia, banda de frequência, músculo bíceps braquial, 

treinamento, hipertrofia. 
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1. Introdução 

 

 O treinamento resistido tem sido muito utilizado por indivíduos com o objeto de 

aumentar o diâmetro da fibra muscular,  em um processo esse conhecido como 

hipertrofia (1). Essa condição fisiológica do músculo é quase imperceptível durante o 

início dos treinos resistidos, porém algumas observações já foram previamente descritas 

em estudos anteriores como modificações no sistema nervoso e aumento de força 

muscular decorrentes de adaptações neurais como sincronismo e recrutamento da 

coordenação intermuscular e intramuscular, diminuição da coativação muscular (2–9). 

Entretanto, a hipertrofia é primeiramente observada nas extremidades superiores quando 

comparadas as extremidades inferiores após alguns meses de treino (9,10).  

 No processo da hipertrofia decorrente dos treinamentos resistidos, a matriz 

extracelular se expande (11) resultando assim em um aumento de sarcômeros e 

miofibrilas (13,14) aumentando assim o diâmetro das fibras individuais e que resulta em 

um crescimento na área da seção muscular (15). 

 Diversas variáveis podem ser manipuladas para que se possa otimizar os 

resultados de um programa de treino. Em estudo anterior já foi retratado que as 

variáveis da carga de treinamento são construídas a partir do volume, frequência, 

densidade, intensidade e duração (16). Em geral, o volume é uma extensão da 

quantidade total de movimentos repetitivos realizado em um determinado exercício, 

sessão ou período de tempo de treinamento (6). Porém o volume total de treino, é 

calculado pelo número de repetições realizadas multiplicado pela carga ao termino da 

sessão de treino, carga essa definida a partir dos percentuais calculados através do teste 

de repetição máxima (RM), sendo previamente definido a intensidade, intervalos de 

recuperação, tipo de ação, velocidade de execução e ordem dos exercícios  (17–23).  

 Contudo, uma sessão de treinamento com uma tendência a maiores volumes 

podem ser mais benéficos para ganhos de resistência muscular, força e hipertrofia (24) 

enquanto que, em treinando com cargas baixas até a falha muscular pode auxiliar no 

recrutamento de todo os espectro de unidade motoras (lentas e rápidas) (26). 

 A determinação das dimensões musculares ou variáveis morfológicas tais como: 

percentual dos diferentes tipos de fibras musculares (30) a área de secção transversa 

(31), o volume (32), bem como a espessura muscular (33) podem ser realizadas por 

diversos métodos, como por exemplo: biópsia muscular, ressonância magnética e a 
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tomografia computadorizada. Porém o custo para a utilização desses métodos acaba se 

tornando muito alto e assim limitando o uso em muitos estudos. Dessa maneira, um 

método que tem se mostrado valido (34–36)  para a determinação dessas medidas é a 

ultrassonografia (USG) pelo seu baixo custo e maior inocuidade, uma vez que não 

expõe o avaliado à radiação, como ocorre com a tomografia e a ressonância magnética. 

É comum o uso da USG como um método confiável para medidas de espessuras 

musculares entre as interfaces com o osso e com o tecido adiposo (37–39). 

 A perimetria é o indicador antropométrico frequentemente usado na qual possuiu 

protocolos específicos para cada membro do corpo (41) e grupo de pessoas (42) e 

quando usada antes e depois em diferentes tipos de treinamento de força, relaciona em 

cm os aumentos do volume muscular (43,44), sendo essse corrigindo pelo valor da 

camada de gordura com o uso da equação CMB (cm2) = PB (cm) – [π x DCT (cm)] 

(45).  

 A eletromiografia (EMG) também é uma ferramenta que tem sido utilizada com 

a finalidade de avaliar diferentes condições musculares como: o grau e a duração de 

uma atividade muscular, ocorrência de fadiga muscular através de exercícios dinâmicos 

e estáticos, alteração da composição das unidades motoras resultante de programas de 

treinamento muscular, lesões ou doenças, padrões de movimentos, dentre outras (47–

51). Estudos prévios tem demonstrado que informações fisiologicamente pertinentes das 

alterações no espectro de potência podem ser reveladas através da análise da banda de 

frequência (BF) do sinal EMG (68–72). 

 Alguns estudos, tem sugerido BF específicas para diferentes tipos de análises. 

Cardozo et al 2011 (68) descrevem a banda de 20-50 Hz o parâmetro EMG mais 

indicado para a análise da taxa de fadiga dos músculos das costas. Já Ferrari et al (69) 

indicam a BF de 45-96 Hz para diagnosticar a síndrome da dor femoropatelar. Ambos 

os estudos acima sugerem que o aumento no diâmetro da fibra muscular induzido por 

exercícios pode refletir em bandas específicas de frequência do sinal EMG.  

 Para análises da contração muscular a potência das BF sub-100 Hz podem ser de 

maior interesse clínico uma fez que essas frequências refletem a modulação do pool de 

neurônios motores e não está associada à forma do potencial de ação 

(77,79).Especificamente, algumas dessas bandas (13-30 e 30-60 Hz) já foram 

associadas a mudanças no esforço voluntário (77). 

 Contudo, até esse presente momento, não está claro na literatura se diferentes 

níveis de contração muscular e diferentes tipos de treinamento resistido podem refletir 
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em mudanças nas bandas de frequência do sinal EMG. Estudos com EMG já 

demonstram ser consistentemente menor média elétrica das amplitudes do sinal EMG 

ao treinar em baixas (<50% 1 RM) versus altas (> 70% 1 RM) intensidades de carga, 

mesmo quando são realizadas séries para falha muscular (102–104), porém não foi 

encontrada na literatura essa mesma relação para as BF do sinal EMG. Dessa maneira, 

nesse estudo foi considerada a hipótese de que diferentes níveis de contração muscular e 

de treinamento (carga baixa vs alta), também refletem em alterações de BF específicas 

do sinal EMG. Assim, o objetivo desse estudo foi verificar o comportamento das bandas 

de frequência do sinal eletromiográfico durante o treinamento de resistência de carga 

baixa versus alta. 

 

2. Métodos 

 

2.1 Participantes 

 Esse foi um ensaio clínico randomizado cego, composto por amostras 

consecutivas, constituída de 16 voluntários saudáveis com idade entre 20 e 40 anos. O 

estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Nove de Julho, de acordo com as normas locais (CAAE: 39075514.7.1001.5511). A 

avaliação somente teve início após os indivíduos serem informados sobre os objetivos e 

procedimentos a serem adotados e assinarem o termo de Consentimento Formal de 

Participação. 

 Os voluntários foram recrutados a partir de convites verbais realizados em salas 

de aula dos cursos de graduação e em academias, todos os indivíduos recrutados se 

enquadraram nos critérios de inclusão descritos a seguir. 

Nesse estudo foram incluídos homens e mulheres, fisicamente independentes e 

insuficientemente ativos de acordo com o questionário internacional de atividade física, 

não praticantes de treinamento de força na modalidade musculação por no mínimo 12 

meses. Não possuir nenhuma doença respiratória (asma, DPOC), doenças metabólicas, 

histórico de cirurgia de membros superiores ou qualquer tipo de desordem articular e/ou 

musculoesquelético que poderia comprometer a execução do protocolo do estudo, 

estudantes do curso de educação física na cidade de São Paulo. 
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Foram excluídos indivíduos que faziam utilização contínua de algum tipo de 

medicamento, uso de suplementação alimentar hiperproteica, suplementação de creatina 

ou usuários de esteroides anabolizantes. No estudo também foram excluídos os 

voluntários com duas ou mais faltas e/ou não cumpriram com os dias e horários dos 

treinos e os que não conseguiram realizar as avaliações conforme o protocolo escolhido 

pelo pesquisador, também foram excluídos.  

 

2.2 Randomização 

A aleatorização dos participantes em relação aos Treinos A (40% da carga máxima) e o 

Treino B (70% da carga máxima) foi realizada utilizando envelopes opacos.  

Avaliadores independentes realizaram os seguintes procedimentos: avaliador 1: triagem, 

sorteio aleatório dos treinamentos a serem aplicados em cada músculo bíceps braquial; 

avaliador 2: aplicação do treinamento; 3: coleta de dados EMG e antropométricos; 4: 

exame de USG; avaliador 5: responsável pelo processamento do sinal EMG e análise 

estatística. Os avaliadores 3, 4 e 5 estavam cegos em relação aos grupos. Por se tratar de 

um ensaio clínico randomizado que busca maior transparência e qualidade na pesquisa, 

nesse estudo foram seguidas as recomendações CONSORT como indicado na Figura 1.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

2.3 Medidas de avaliação 

 

Eletromiografia de superfície 

Os sinais EMG de superfície foram coletados por um sistema de aquisição com 8 canais 

(EMG System do Brasil Ltda®), composto por eletrodos ativos bipolares com ganho de 

amplificação de 20 vezes, filtro analógico passa banda de 1 a 500 Hz e modo comum de 

rejeição de 120 dB, com frequência de amostragem de 2 kHz, digitalizados por placa de 

conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução.  

Para a captação dos sinais EMG, foram utilizados eletrodos descartáveis de superfície 

auto-adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), com diâmetro de 10 mm 
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(MedicalTrace®), posicionados com distância inter-eletrodos centro a centro de 20 mm 

sobre o ponto médio entre origem do bíceps braquial (BB) cabeça lateral (tubérculo 

supraglenoidal) e a inserção a tuberosidade radial (HERMES et at 2000) (86). 

A aquisição da força do músculo bíceps braquial foi realizada por uma célula de carga 

(EMG System do Brasil Ltda®), conectada ao sistema de aquisição com 8 canais (EMG 

System do Brasil Ltda®). 

 

Ultrassonografia 

 As imagens de USG foram adquiridas por um dispositivo Vinno G50 (VINNO 

Technology, Suzhou, China Co., Ltd) equipado com uma sonda linear que trabalha na 

faixa de frequências de 7,3 a 14 MHz. Essas imagens foram reamostradas a uma 

densidade padrão de 16 pixels / mm, assim, a resolução axial foi igual a 0,0625 mm. A 

sonda linear foi posicionada sobre a pele perpendicularmente ao tecido avaliado, com 

um gel condutor hidrossolúvel, promovendo a redução dos efeitos de interferência da 

superfície dérmica. A espessura muscular do BB foi mensurada nos dois membros à 

60% da distância entre o acrômio e o epicôndilo dos braços. Para a avaliação, os 

sujeitos ficaram posicionados em pé com os braços relaxados ao longo do corpo. 

 

Circumetria 

As medidas de circunferência foram realizadas por meio de uma trena antropométrica 

com fita em fibra de vidro, maleável e inelástica (WisoR, modelo T87). As 

circunferências do músculo BB foi utilizada para a estimativa da muscularidade, a partir 

de uma correção pelo valor da camada de gordura e aplicação da equação de Gurney; 

Jelliffe, 1973 (45) : Circunferência corrigida = circunferência em cm - (π x dobra 

cutânea em cm).  

 

2.4 Procedimentos 

A sequência cronológica deste estudo constituiu-se em uma fase de familiarização, 

seguida de três etapas: Etapa 1- coleta das medidas de avaliação (USG, Circumetria, 

EMG); Etapa 2- treinamento; Etapa 3- coleta das medidas de avaliação (desfechos) após 

período de intervenção de 12 semanas (Figura 2). 
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Figura 2. Linha do tempo de fluxo de coleta de dados 

 

Estimativa das cargas: A carga de trabalho para cada programa de treinamento foi 

determinada a partir do teste de 1RM (87) para o exercício de flexão de cotovelo no 

primeiro dia de visita dos voluntários no laboratório. Os testes foram aplicados para os 

músculos BB de forma unilateral de acordo com randomização prévia. Considerando 

que estudos anteriores já encontraram diferenças significativas para a amplitude do sinal 

EMG entre cargas baixas (<50% 1 RM) e altas (> 70% 1 RM) (102–104), para efeitos 

de comparação entre diferentes treinamentos, nesse estudo foram consideradas cagas de 

40 e 70% de 1 RM para treinamento dos participantes desse estudo. Para o ajuste da 

carga referente à 70% de 1 RM foi utilizada a percepção subjetiva de esforço (PSE) 

proposto por Borg (1982). O limite máximo foi de 5 tentativas (29) respeitando o 

intervalo de 5 minutos (24,87,88) entre elas. Após 72 horas foi realizado o teste de 

resistência com 40% de 1 RM (89). Com essa carga, os indivíduos foram orientados a 

realizar o teste até a falha concêntrica.  
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Familiarização: Após uma semana da estimativa das cargas, os participantes fizeram 

um treino com 50% das cargas previamente determinadas como forma de familiarização 

dos procedimentos a serem utilizados no estudo.  

 

Avaliações: As avaliações relacionadas aos desfechos clínicos aconteceram uma 

semana após a familiarização na seguinte sequência:  

1) mensuração da massa corporal e da estatura dos participantes, em seguida a espessura 

das dobras cutâneas que foi realizada por meio de um plicometro (Cescorf R). A 

composição corporal dos indivíduos foi determinada a partir da utilização do protocolo 

de Pollock 1978 (82) composta pela obtenção dos valores em 7 pontos específicos 

citados acima, todos localizados no hemisfério direito do corpo para evitar erros de 

coleta;   

2) USG: Após limpeza da pele sobre o músculo BB, a sonda linear foi posicionada 

sobre a pele perpendicularmente ao tecido avaliado, com um gel condutor hidrossolúvel, 

promovendo a redução dos efeitos de interferência da superfície dérmica. A espessura 

muscular do bíceps braquial foi mensurada nos dois membros à 60% da distância entre 

o acrômio e o epicôndilo dos braços. Para a avaliação, os sujeitos ficaram posicionados 

em pé com os braços relaxados ao longo do corpo;  

3) Circumetria: O perímetro dos braços foi mensurado no mesmo ponto demarcado para 

as avaliações do ultrassom considerando as seguintes referências: 60% da distância 

entre o acrômio e o epicôndilo dos braços posicionado a um ângulo de 90 graus durante 

a medição. As medidas foram obtidas com os músculos em duas condições fisiológicas: 

relaxado e contraído;  

4) EMG: Para a captação dos sinais EMG, foram utilizados eletrodos descartáveis de 

superfície auto-adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), posicionados 

com distância inter-eletrodos centro a centro de 20 mm sobre os músculos Bíceps 

Braquial na linha entre o acrômio medial e o côvado da fossa a 1/3 do côvado da fossa 

em ambos os braços, de acordo com as recomendações do SENIAN (HERMES et at 

2000) (86). Antes do posicionamento dos eletrodos para coleta do sinal EMG, um breve 

aquecimento específico foi realizado. Posteriormente os sujeitos foram posicionados no 

banco Scott previamente ajustado individualmente, a célula de carga foi ajustada em um 

eixo perpendicular ao solo para que a flexão de cotovelo se tornasse fixa em um ângulo 

de 90° demarcado com um goniômetro. O teste constitui-se em 3 repetições com uma 
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CIVM de 5 segundos e com um intervalo de 3 minutos entre elas, para cada membro 

(93). Previamente à coleta do sinal EMG, um breve aquecimento específico foi 

realizado, posteriormente os sujeitos foram posicionados no banco Scott devidamente 

ajustado individualmente, no qual foi fixo um cabo para tração de uma célula de carga, 

ajustada em um eixo perpendicular ao solo para que a flexão de cotovelo se torne fixa 

em um ângulo de 90° demarcado com um goniômetro. O teste constitui-se em 3 

repetições com contração isométrica voluntária máxima (CIVM) de 5 segundos cada e 

com um intervalo de descanso entre as coletas de 3 minutos. Após a CVM foi 

randomizado as tarefas de contração estática de 20%, 40%, 60% e 80% do CIVM, 

mantendo o nível de força o mais constante possível por 20 segundos, combinando uma 

linha-alvo em um monitor de computador posicionado em frente ao participante. Sendo 

executados três contrações isométricas sustentada submáxima dos flexores do cotovelo. 

 

Treinamento: O regime de treinamento de 10 semanas consistiu-se em um total de 20 

sessões de treino divididas em dois dias de treinamento não consecutivos por semana 

(94) com intervalo mínimo entre as sessões de 72 horas. Todos participantes treinaram 

em duplas, e todas as sessões foram supervisionadas diretamente por um profissional de 

educação física com experiência na área de personal trainers a mais de 5 anos, sendo 

que o máximo de voluntários permitido para cada supervisor foi de dois. O programa 

incorporou os seguintes exercícios: Rosca direta e rosca scott, sendo realizados com 4 

series até a falha intercalados por intervalos de recuperação de 3 minutos (93) para os 

protocolos de 40 e 70 % de 1RM (89) e durante todo tempo os voluntários receberam 

um incentivo verbal como estimulo. Os testes de 1RM e de resistência foram aplicados 

após 5 semanas do início efetivo do treino, afim de ajustar a intensidade do treinamento. 

Todos os participantes completaram as 10 sessões de treinamento. 

 Após o período de 10 semanas de treinamento, foi repetido as etapas 1 e 2 para 

as avaliações pós. 

 

2.5 Processamento dos Sinais EMG 

 A análise no domínio da frequência do sinal de EMG geralmente envolve a 

transformação dos dados de série tempo para o domínio da frequência por meio de 

Transformada Rápida de Fourier (FFT). Assim, o sinal EMG foi analisado utilizando a 

Transformada Rápida de Fourier (FFT) calculado com janela Hamming (50% de 
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sobreposição), 1028 pontos e resolução de 0,122 Hz.. Para comparações estatísticas, os 

dados de frequência do sinal EMG foram divididos em bandas de frequência 5–13, 13–

30, 30–60, 60–100, 100–200 e 200–300 Hz como previamente sugerido em estudos 

anteriores (70). Todo o processamento do sinal EMG será realizado em rotinas 

específicas desenvolvidas no software Matlab (Matworks, versão 16.0). 

 

2.6 Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A análise de 

variância para medidas repetidas (ANOVA) de dois fatores foi utilizada para comparar 

as medidas observadas pelo USG, Circumentria e de força, considerando como fatores: 

efeitos do treinamento (pré e pós intervenção) e grupo (40% vs 70% de 1 RM). Para a 

análise das BF do sinal EMG foi utilizado uma análise multivariada considerando como 

fatores: efeitos do treinamento (pré e pós intervenção),  grupo (Grupo A vs Grupo B), 

níveis de força (20, 40, 60 e 80% da CVM) e as BF do sinal EMG (5–13, 13–30, 30–60, 

60–100, 100–200 e 200–300 Hz) com teste post hoc de Bonferroni, considerando um p 

<0,05. O parcial ETA squared (p2) foi usado para calcular o tamanho do efeito das 

interações. A interpretação foi baseada de acordo com Cohen (1988) (97) : pequeno 

efeito (abaixo de 0.01); efeito moderado (aproximadamente 0.06); e grande efeito (a 

partir de 0.14). Todos os dados foram analisados usando o software SPSS 20.0 (SPSS 

Inc., Chicago, EUA).  

 

 

3. Resultados 

 A tabela 1 demonstra os dados demográficos dos participantes desse estudo. Nas 

comparações pré e pós considerando ambos os tratamentos foi possível observar 

aumento significativo no peso corporal (P=0.009) enquanto que a avaliação realizada 

com bioimpedância e o IMC não apresentaram alterações significativas pós tratamento 

(P>0.05). 
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Tabela 1. Média e desvio padrão dos dados demográficos dos participantes do estudo. 

      Treinamento   Valor de 

p*       Pre   Pós   

Idade (anos) 26±9.38 
      

Altura (cm) 170.63±6.84 
      

Peso (Kg) 
  

84.54 ±26.94 
 

88.83±14.49 
 

0.009† 

IMC 
  

24.89±5.35 
 

24.94±5.31 
 

0.81 

Bioimpedância 
       

% Massa muscular  
  

35.11±7.01 
 

35.49±7.39 
 

0.6 

% Gordura     26.27±10.23   26.70±10.79   0.88 

IMC: Indice de massa corporal.  

* Test-t pareado.  

† Diferença estatística significativa p <0.05 (Teste de wilcoxon) 

 

Medidas de força e hipertrofia 

 Na comparação entre grupos (40% e 70% de 1RM) pré e pós treinamento, foi 

observado diferenças estatísticas significativas para a força (F=6.48; P=0.01; Eta=0.18) 

enquanto que para as avaliações realizadas com USG (F= 2.49; P=0.12; ETA=0.07) e 

circunferência com músculo relaxado (F=0.007; P=0.93; Eta=<0001) e contraído 

(F=0.13; P=0.71; Eta=0.004) nenhuma diferença significativa foi encontrada. No 

entanto, ambos os treinamentos aumentaram de maneira significa os valores dessas 

variáveis analisadas, como demonstrado na Tabela 2. Considerando somente a condição 

pré e pós tratamento, foi possível observar diferença significativo em ambos os grupos 

para todos as variáveis, ou seja, força (F=47.10; P<0.0001; Eta=0.61), USG (F=70.40; 

P=0.001; ETA=0.71), e circunferência com músculo relaxado (F=70.10; P<0.00001; 

Eta=0.70) e contraído (F=88.21; P<0.00001; Eta=0.74). Os resultados das comparações 

pré e pós treinamento pode ser observados na tabela 2. 
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Tabela 2. Média e desvio padrão do exame de USG (ultrassonografia), força e 

circunferência obtidos pré e pós treinamento com 40% e 70% de 1 RM (repetição 

máxima). 

  Treinamento   
valor p* 

  Pre   Pós   

USG 40%  15.05±2.98 

 

17.08±2.78 <0.0001 

USG 70% 14.17±3.63 

 

17.15±3.23 <0.0001 

Força (Kgf) 40% 26.69±7.06 

 

28.69±6.81 <0.0001 

Força (Kgf) 70% 26.32±6.83 

 

30.11±6.40 <0.0001 

Circunferência relaxado (cm) 40% 31.65±4.03 

 

33.25±4.56 <0.0001 

Circunferência relaxado  (cm) 70% 31.47±4.05 

 

33.11±4.43 <0.0001 

Circunferência contraído (cm) 40% 32.48±4.15 

 

34.27±4.61 <0.0001 

Circunferência contraído (cm) 70% 32.37±4.30   34.13±4.54 <0.0001 

USG: Ultrasonografia. Kgf: Kilograma força. * teste post hoc de Bonferroni 

 

Eletromiografia 

 A Figura 3 e 4 demonstram os resultados pré e pós treinamento com 40% e 70% 

de 1 RM respectivamente das BF do sinal EMG. Na análise multivariada foi possível 

observar estatísticas significativas para as interações Treinamento vs BF (F=104.63; 

P<0.0001; Eta=0.41), Teinamento vs Grupos vs BF (F=3.34; P=0.005; Eta=0.02). No 

entanto, todas as interações que consideraram o nível de força (20, 40, 60 e 80% da 

MVC) como um dos fatores a serem comparados, não apresentaram respostas 

significativas ou seja: Treinameno vs Grupo vs nível de força (F=0.14; P=0.93; Eta= 

0.001) e Treinameno vs Grupo vs Nivel de força vs BF (F=0.20; P=0.98; Eta=0.004).  
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Figura 3. Média e desvio padrão das bandas de frequência (FB) normalizadas, obtidas 

com 20, 40, 60 e 80% da CVM (contração voluntária máxima) pré e pós treinamento 

com resistência de 40% de 1 RM (repetição máxima). * Denota diferença estatística 

significativa (teste post hoc de Bonferroni) 

 

 

 



 56 

 

 

 

Figura 4. Média e desvio padrão das bandas de frequência (FB) normalizadas, obtidas 

com 20, 40, 60 e 80% da CVM (contração voluntária máxima) pré e pós treinamento 

com resistência de 70% de 1 RM (repetição máxima). * Denota diferença estatística 

significativa (teste post hoc de Bonferroni) 

 

4. Discussão 

 

 A hipótese de que diferentes níveis de contração muscular e de treinamento 

resistido do músculo BB, também refletem em alterações de BF específicas do sinal 

EMG foi confirmada pelos resultados desse estudo. De acordo com os resultados 

observados, na comparação entre grupos a variável força e BF do sinal EMG 

apresentaram diferença significativas entre os grupos. Para as demais variáveis 
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relacionadas à hipertrofia muscular (USG e circunferência) ambos treinamentos (40 e 

70% de 1RM) refletiram em mudanças similares. 

 Resultados similares referentes a força, também já foram descritos em estudos 

anteriores. Efteslol et al. (2016) dividiram 20 ratos em dois grupos: 10 de alta carga 

(100% da força isométrica máxima) e 10 de baixa carga (50–60% da força isométrica 

máxima, resultando assim em uma contração concêntrica rápida) (105). Os 

experimentadores estimularam o tibial anterior e o extensor longo dos dedos com 

estimulação elétrica idêntica em dias alternados durante 6 semanas (Eftestøl et al., 

2016). Verificou-se que a magnitude da hipertrofia de tibial anterior e extensor longo 

dos dedos eram dependentes e proporcionais à carga. Portanto, as respostas hipertróficas 

eram dependentes de mais do que apenas excitação.  

 No entanto, é importante enfatizar que, embora tenha sido encontrada diferença 

significativa entre os grupos, também houve aumento significativo na análise intra-

grupo ou seja, embora os resultados estejam de acordo com o princípio de 

especificidade (aumento de força a medida que a carga aumenta), já foi observado que 

em alguns contextos cargas mais leves (<40%) também mostraram ter a capacidade de 

aumentar a força (106,107), embora não tão bem quanto cargas mais pesadas(108). 

Essas observações são semelhantes às conclusões publicadas uma meta-análise na qual 

foi descrito que os benefícios de força máxima são obtidos com o uso de cargas mais 

pesadas (104). 

 Na análise da hipertrofia muscular, as mudanças medidas pela USG e 

circumetria foram semelhantes entre ambas as condições, ou seja, cargas 40% versus 

carga de 70% de 1 RM. Resultados similares, também já foram descritos em estudos 

anteriores. Mitchell et al. (2012) mediram os efeitos de 3 séries de 30% vs. 3 séries de 

80% vs. 1 série de 80% de extensões de joelho de uma repetição máxima (1 RM) na 

hipertrofia do músculo quadríceps (106). Os investigadores descobriram que 3 

conjuntos de 30% e 3 conjuntos de 80% alcançaram aumentos semelhantes na 

hipertrofia muscular total do quadríceps avaliada por ressonância magnética  (106).  

Essa condição é também reafirmada nas conclusões de uma meta-análise na qual é 

descrito que a hipertrofia muscular pode ser alcançada igualmente em um espectro de 

diferentes faixas de carga (104). 

 Contudo, se os ganhos hipertróficos são realmente semelhantes entre o 

treinamento de carga baixa e alta, como esse e estudos anteriores sugerem 

(104,107,108), parece que os resultados seriam atribuídos a adaptações específicas do 
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tipo de fibra muscular (106) e essa é uma questão importante à ser investigada e 

discutida em estudos futuros. Além disso, as diretrizes de treinamento de resistência 

defendem que uma carga de pelo menos 65-70% de 1 RM como sendo necessária para 

maximizar os ganhos de massa muscular (109). Essa recomendação é amplamente 

baseada na teoria de que a hipertrofia máxima de um determinado músculo só pode ser 

alcançada ativando unidades motoras (UMs) de limiar mais alto. 

 Em relação aos resultados referentes às FB, foi possível observar que o 

treinamento proporcionou modificações em bandas específicas do sinal EMG. Para 

ambos os treinamentos, foi observado mudanças significativas para as bandas 

compreendidas entre 13-30 Hz e 60-100 Hz para todos os níveis de força (Figura 3 e 4). 

Para as faixas de bandas entre 100-200Hz, as diferenças foram significativas para 

ambos os grupos a partir de 40% da CVM. As diferenças significativas na potência do 

espectro foram encontradas nas bandas compreendidas entre 30-60 Hz a partir de um 

nível mais alto de esforço (60 e 80% da CVM) observados no grupo treinado com 70% 

de 1RM podem estar indicando uma possível adaptação das unidades motoras 

decorrentes dos treinamentos com cargas mais altas.  

 Condições similares foram observadas para as faixas entre 13-30 Hz, 60-100 Hz 

e 100-200 Hz em ambos os grupos, ou seja, aumento significativo da potência do 

espectro para a banda 13-30 Hz enquanto que para as faixas entre 60-100 e 100-200 Hz, 

houve uma diminuição. Esses resultados demonstram que, o treinamento independente 

da carga (alta ou baixa) de alguma maneira otimizam a atividade das unidades motores 

que atuam nessa faixa de 13-30 Hz exigindo assim, uma menor atividade das unidades 

motoras com disparos na faixa de 60-100 e 100-200 Hz. No entanto, até esse momento 

os resultados obtidos são difíceis de serem explicados com segurança, uma vez que, ao 

considerarmos a afirmação de que as bandas de 13-30 Hz são sensíveis à mudanças ao 

esforço voluntários (77), os valores observados das frequências das bandas entre os 

níveis de força não foram significativos ou seja, essa resposta lança um questionamento 

sobre essa possível relação entre nível de esforço voluntário e alterações na FB. 

 Halliday et al. (1999) observaram picos no espectro EMG em 12 e 25 Hz, que 

foram atribuídos à sincronização da unidade motor (110). Esses resultados foram 

interpretados para indicar que a modulação rítmica da sincronização da unidade motora 

na faixa de frequência de 15-30 Hz está relacionada à atividade cortical rítmica 

(110,111). Essas informações talvez sejam uma possível explicação para os resultados 

desse estudo, ou seja, que de alguma forma, o treinamento muscular, otimiza a 
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sincronização das unidades motoras que atuam nessa faixa de frequência. No entanto, 

essa é uma questão que deve ser melhor explorada em estudos futuros.  

 A respeito do aumento na potência do espectro nas bandas entre 30-60 Hz sugere 

que, além da relação dessa faixa de banda com centros superiores de controle de 

ativação proposta previamente (77), outras mudanças fisiológicas decorrentes do 

treinamento muscular também parece refletir nessa faixa de frequência do sinal EMG 

independente da carga de treinamento (baixa ou alta) ou seja, além de serem sensíveis à 

diferentes intensidades de ativação voluntárias também são sensíveis ao treinamento 

muscular independente da carga utilizada (baixa ou alta) e esse resultado também deve 

ser melhor explorado em estudos posteriores. 

 Em geral, em toda a literatura de fisioterapia e reabilitação, os limiares de 

amplitude da EMGs para adaptação foram sugeridos; por exemplo, limiares de 40-60% 

de CVM foram sugeridos como necessários para que os ganhos de força sejam eliciados 

de um determinado músculo (112–115). Parece que essas recomendações para a 

interpretação da EMGs derivam das recomendações de carga de treinamento (112)). Ou 

seja, de acordo com essas observações e com os resultados desse presente estudo, cargas 

entre 40 e 70% da CVM podem contribuir de forma positiva e similar em relação às 

respostas neuromusculares relacionadas à hipertrofia e atividade muscular.  

 Contudo, a partir dos dados apresentados até esse momento, é provável que as 

BF do sinal EMG sejam interativas com outras variáveis de programação do exercício 

na determinação da adaptação longitudinal. Esta não é uma limitação da sEMG, mas 

sim uma limitação de trabalhar com sistemas biológicos complexos. 

 

Conclusões 

 O treinamento resistido com cargas de 40 e 70 % de 1RM do músculo BB, 

aumentam a potência das bandas de frequência entre 13-30 Hz enquanto que nas bandas 

de 60-100 Hz e 100-200 Hz a potência diminuiu. Embora ambos os treinamentos (40 e 

70 % de 1RM) tenham proporcionaram ganho significativo de força do músculo bíceps 

braquial, o aumento foi maior para o grupo treinado com carga de 70% de 1 RM. Para 

as demais variáveis relacionadas à hipertrofia muscular (USG e circunferência) ambos 

treinamentos refletiram em mudanças similares. 
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Conclusões finais 

 Nesse estudo foi possível verificar que somente os níveis de força de 20% e 80% da 

CVM influenciaram as bandas de frequência de 5-13 Hz e 200 -300 Hz do músculo 

bíceps braquial; 

 O treinamento resistido com cargas de 40 e 70 % de 1RM do músculo BB, 

aumentam a potência das bandas de frequência entre 13-30 Hz enquanto que nas 

bandas de 60-100 Hz e 100-200 Hz a potência diminuiu.  

 Embora ambos os treinamentos (40 e 70 % de 1RM) tenham proporcionaram ganho 

significativo de força do músculo bíceps braquial, o aumento foi maior para o grupo 

treinado com carga de 70% de 1 RM. 

Conclusões finais 

 Nesse estudo foi possível verificar que somente os níveis de força de 20% e 80% da 

CVM influenciaram as bandas de frequência de 5-13 Hz e 200 -300 Hz do músculo 

bíceps braquial; 

 O treinamento resistido com cargas de 40 e 70 % de 1RM do músculo BB, 

aumentam a potência das bandas de frequência entre 13-30 Hz enquanto que nas 

bandas de 60-100 Hz e 100-200 Hz a potência diminuiu.  

 Embora ambos os treinamentos (40 e 70 % de 1RM) tenham proporcionaram ganho 

significativo de força do músculo bíceps braquial, o aumento foi maior para o grupo 

treinado com carga de 70% de 1 RM. 

 Treinamento com cargas leves e altas até a exaustão, sugerem mudanças similares 

em relação à hipertrofia muscular verificada através de exame com ultrasonografia e 

circumetria. 
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