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Um protocolo de força de preensão manual (FPM) em degraus de intensidade foi empregado para estudo 
da fadiga dos músculos fl exor radial do carpo (FRC) e fl exor superfi cial dos dedos (FSD) por meio do 
registro da força de preensão sustentada. Foi feita a análise do sinal eletromiográfi co de superfície destes 
músculos no domínio do tempo e da frequência de 2kHz. Foi utilizado um dinamômetro eletrônico e 
um conversor analógico-digital de 16 bits. Participaram deste estudo 12 indivíduos saudáveis, ativos 
e destros, com média de idade 21,53 ± 1,26 anos, percentual de gordura 7,76 ± 3,53%, peso corporal 
74,9 ± 10,36 kg e estatura 180,69 ± 7,14 cm. Os indivíduos realizaram o teste de contração isométrica 
voluntária máxima (CIVM) da mão dominante seguido do protocolo de degraus submáximos em 20%, 
40% e 60% da CIVM por 10 segundos cada. O processamento dos sinais envolveu a fi ltragem passa 
banda e o cálculo dos valores de raiz média quadrática (RMS) e frequência mediana (FM) em cada degrau 
de contração submáxima. A análise de variância "two-way" foi aplicada para os valores de RMS e FM. 
O teste proposto não gerou queda do rendimento de força nos degraus submáximos estabelecidos e a 
instauração do processo de fadiga do FSD. Por outro lado, o FRC apresentou sinais de fadiga mioelétrica 
sugerindo o processo de falência da FPM. Estes dados sugerem que a fadiga mioelétrica dos fl exores 
dos dedos durante a FPM é um processo tardio à fadiga dos estabilizadores do punho. O protocolo em 
degrau de 60% parece desencadear o processo de fadiga mioelétrica do músculo FRC, mas não do FSD, 
baseado na análise da ativação muscular nos domínios do tempo e frequência.

PALAVRAS-CHAVE: Isometria; Dinamometria; Mão; Eletromiografi a. 

A mão é um órgão complexo sistema destinado 
a realizar uma multiplicidade de objetivos, 
combinando força e destreza1. Como órgão preênsil 
é capaz tanto de produzir altos níveis de força para 
sustentar cargas elevadas, como forças mínimas para 
manipular objetos em tarefas de precisão, necessárias 
em muitas atividades da vida diária2.

A força de preensão manual (FPM) é uma medida 
usada como preditora da força dos membros superio-
res3-4 e aceita como um índice objetivo que representa 
a funcionalidade destes membros5. SMITH et al.6 en-
contraram relação direta entre a FPM e a força total 
do corpo em indivíduos idosos. Neste estudo, a força 

total do corpo seria o somatório de forças que podem 
ser produzidas por todos os segmentos corporais. FRY 
et al.4 também encontraram uma correlação entre a 
FPM e o desempenho em atletas juniores de  levanta-
mento de peso. Esta medida pode fornecer informa-
ções ao treinador sobre o estado de prontidão física do 
atleta4, como também aos médicos e fisioterapeutas7 
sobre a determinação de estratégias de tratamento 
ou os efeitos de diferentes procedimentos clínicos8. 
DEVRIESa citado por ALKURDI e DWEIRI9 afirma que a 
média da FPM está correlacionada com a força total 
de 22 músculos do corpo, indicando deste modo a 
importância dessa medida.
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Método

Amostra

Avaliações

A eficiência do sistema nervoso central no 
controle da força de preensão pode ser estudada 
pelas mudanças nos níveis de força na realização de 
tarefas complexas10 envolvendo vários músculos. 
Durante a FPM, os músculos flexores da mão e do 
antebraço são os agonistas, enquanto os extensores 
de punho auxiliam na estabilização do o punho11. 
O flexor superficial dos dedos (FSD) é o agonista 
principal no movimento de preensão12, enquanto 
o flexor radial do carpo (FRC) é responsável 
pela flexão do punho, sendo ainda utilizado na 
sustentação da pegada nos movimentos explosivos 
e na preensão em agarras abauladas13.

Quando é necessária a manutenção da força de 
preensão máxima e/ou submáxima por um período 
de tempo, pode haver a instalação do processo de 
fadiga muscular. A fadiga tem sido frequentemente 
descrita como um processo fisiológico tempo 
dependente que engloba numerosos fatores centrais 
e periféricos14, afetando a capacidade de produção 
de força e prejudicando o desempenho15-16.

Um fato importante que está associado à 
produção de força é a fadiga neuromuscular. Isso 
em certas condições pode refletir numa diminuição 
do desempenho e/ou o ponto de falha em que 
o músculo não é mais capaz de sustentar a força 
requerida ou o nível de produção de trabalho17-21. 
Este fenômeno é conhecido como manifestação 
mioelétrica da fadiga22 e se traduz pela análise do 
sinal eletromiográfico por meio da interpretação 
dos valores da raiz quadrática média (RMS)23, do 
sinal eletromiográfico integrado (IEMG)24 e do 

comportamento da potência das frequências média 
e mediana25 do sinal.

Terapeutas, médicos, engenheiros e técnicos 
esportivos estão interessados na medição da 
força de preensão manual a fim de estabelecer 
uma referência a partir do qual eles avaliem seu 
tratamento, possam projetar uma mão, bem como 
realizem uma avaliação do desempenho de atletas9. 
Porém, para estabelecer estas referências é necessário 
analisar em níveis de força submáximos e associados 
ao comportamento eletromiográfico (EMG) dos 
músculos envolvidos. Contudo, testes de força de 
preensão manual em degraus submáximos aplicados 
ao estudo da fadiga mioelétrica dos músculos flexor 
radial do carpo e flexor superficial dos dedos são 
raros de serem encontrados na literatura.

LARIVIERE et al.26 propuseram um protocolo 
baseado em medidas de EMG, com o intuito 
de avaliar o efeito do uso de dois tipos de luvas 
sobre a sobrecarga dos músculos do antebraço. Os 
autores sugerem que níveis de esforço considerados 
muito altos (superiores a 60% da CIVM) podem 
apresentar diferença na fadiga muscular de músculos 
sinergistas, devido a uma diferença na oclusão do 
fluxo sanguíneo intra-muscular.

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi aplicar 
um protocolo em degraus submáximos de preensão 
manual para análise da instalação do processo de fadiga 
dos músculos flexor radial do carpo (FRC) e flexor 
superficial dos dedos (FSD), baseado na hipótese de 
que a força de preensão manual próxima a 60% poderá 
provocar a fadiga nos músculos analisados.

Participaram deste estudo 12 indivíduos 
saudáveis, ativos e destros, com média de idade 
21,53 ± 1,26 anos, percentual de gordura 7,76 ± 
3,53%, peso corporal 74,9 ± 10,36 kg e estatura 
180,69 ± 7,14 cm sem antecedentes de lesão 
do aparelho locomotor. Todos os indivíduos 
participam de treinamento físico regular e 
supervisionado visando ao condicionamento 
neuromuscular e cardiopulmonar. Foram excluídos 
da amostra sujeitos que apresentaram alguma 
desordem neuromuscular e/ou articular, no 
membro superior dominante, num período inferior 
a 18 meses.

O protocolo experimental seguiu as Normas de 
Realização de Pesquisa em Seres Humanos, Reso-
lução número 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde, todos os voluntários assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido e aprovado pelo 
comitê de ética local.

O cálculo do percentual de gordura foi realizado 
por um avaliador experiente através da plicometria, 
fazendo-se uso do protocolo de JACKSON & POLLOCK27 
de três dobras cutâneas (peitoral, abdominal e coxa) e 
com três medidas em cada uma destas. O adipômetro 
utilizado foi o da marca Lange® Skinfold Caliper 
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(com pressão constante de 10 g/mm e precisão de 
0,5 mm com variação de 0,1 mm).

Foi utilizado um dinamômetro eletrônico de força 
de preensão manual, modelo TRF200 (EMG System 
do Brasil, São José dos Campos, SP, Brasil) com cabo 
de 2 m flexível, blindado e um sistema de aquisição de 
dados que permitisse a leitura deste equipamento até 
200 kgf. Para a aquisição do sinal EMG, utilizou-se 
eletrodos de Ag/AgCl em uma configuração bipolar 
segundo o protocolo proposto pelo SENIAN28.

O sistema de aquisição foi composto de um 
computador (Pentium - 200 MHz) e um conversor 
analógico-digital (EMG System do Brasil, São José dos 
Campos, SP, Brasil) de 16 bits e faixa dinâmica de ±5 V. 
A frequência de amostragem foi de 2 kHz. Os eletrodos 
de Ag-AgCl foram posicionados sobre os músculos 
Flexor Superficial dos Dedos e do Flexor Radial do 
Carpo do braço direito, conforme as recomendações 
do SENIAM e também por anatomia palpatória29, 
após a preparação da pele28. O eletrodo de referência 
foi posicionado sobre o olécrano do cotovelo esquerdo.

Os indivíduos foram posicionados em pé, com o 
membro superior em extensão, ao longo do corpo, com 
leve abdução de ombro e punho em posição neutra. Esta 
posição é vantajosa por apresentar os mais altos valores 
de preensão manual30. O procedimento experimental 
foi dividido em três etapas descritas a seguir:

Etapa 1 - Experimentação pré-teste: O teste foi 
precedido por um processo de experimentação, que 
consistiu de contrações submáximas de força de pre-
ensão manual (FPM) seguidas por uma tentativa de 
esforço máximo; 

Etapa 2 - Normalização: Com a finalidade de 
determinar os valores da contração isométrica 
voluntária máxima (CIVM); e 

Etapa 3 - Teste de degraus submáximos com 
“feedback” visual: Nesta etapa fez-se uso de um monitor 
de computador colocado a 75 cm do indivíduo. Os 
degraus de contração submáxima foram em 20% (R2_1 
e R2_2), 40% (R4_1 e R4_2) e 60% (R6_1 e R6_2) 
da CIVM. Cada degrau teve duração de 10 s, com 
intervalo de repouso de 15 s entre os degraus de mesma 

intensidade e 45 s entre as diferentes intensidades. O 
teste total teve a duração de 205 s. Cada indivíduo 
realizou duas vezes a CIVM de preensão da mão 
dominante com duração de 6 s e 2 min de intervalo 
entre cada tentativa. O maior valor das duas CIVM em 
kgf foi selecionado para análise.

Aquisição e processamento dos sinais

Os sinais de EMG foram pré-processados 
utilizando um filtro Butterworth passa-banda de 4ª 
ordem (20-400 Hz) e para a redução das frequências 
de interferência (60 Hz) e seus harmônicos foi 
utilizado um filtro “notch” de 2a ordem31. Ambos os 
filtros foram aplicados nos sentidos direto e reverso 
com o intuito de remover as distorções de fase. O 
sinal de EMG foi subamostrado para 1 kHz devido 
ao custo computacional e normalizado pelo valor 
máximo da CVIM.

A partir do sinal filtrado, foram calculados os 
valores RMS a cada 500 amostras do trecho de 7 s 
de cada degrau (a partir do segundo até o penúltimo 
segundo), totalizando 14 valores por degrau. Os 
valores médios de RMS e FM foram calculados para 
cada degrau, sendo que o RMS foi normalizado 
(RMS_N). A FM foi calculada pelo método do 
espectograma pela Short-Time Fourier Transform 
(STFT). Os valores de força relativa também 
foram calculados para o mesmo intervalo, para 
determinar se o indivíduo permaneceu nos níveis 
desejados de intensidade durante o teste. As rotinas 
para processamento foram desenvolvidas com o 
aplicativo Matlab7.0 (The Mathworks, EUA).

Análise estatística

A análise estatística foi realizada no programa Sta-
tistica 7.0. A distribuição normal dos dados foi testada 
pelo teste Shapiro-Wilk. A análise de variância “two-
way” (ANOVA para três de graus de intensidades, 
duas tentativas por intensidade) para cada músculo 
analisado e o teste “post hoc” Tukey para verificar 
diferenças significativas. A variabilidade dos valores de 
RMS e FM foi calculada pelo coeficiente de variação 
(CV). O nível de significância foi de p < 0,05.
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FIGURA 1 -

Força relativa nos degraus de 20% (R2_1 e R2_2), 40% (R4_1 e R4_2) e 60% (R6_1 e R6_2).

Degraus de contração submáxima em 20%, 40% e 60% da CIVM. Cada degrau teve duração de 10 s, 
com intervalo de 15 s entre os degraus de mesma intensidade e 45 s entre as diferentes intensidades.

FIGURA 2 -

�

Para a FM do FSD não houve diferença significativa 
entre os degraus de mesma intensidade (FIGURA 3). 
Para o FRC, as duas tentativas do último degrau de 
60% apresentaram valores de FM significativamente 
menores (p < 0,05) do que os dos degraus anteriores.

Para ambos os músculos, houve aumento signifi-
cativo (p < 0,05) dos valores de RMS normalizados 
(RMS_N) entre os degraus de intensidade analisados 
(FIGURA 4). Porém, não houve diferença significativa 
entre as tentativas por degrau.

equipamento em situação de repouso. Não foi obser-
vada diferença significativa nas forças relativas entre as 
tentativas de cada degrau de contração submáxima em 
20%, 40% e 60% da CIVM (FIGURA 2), sendo que os 
indivíduos foram capazes de manter o torque solicitado.

Resultados

A contração voluntária isométrica máxima 
(CVIM) média encontrada foi 29,09 ± 8,40 kgf.

A FIGURA 1 mostra um exemplo do protocolo total 
aplicado. Nota-se nesta figura que há um nível mínimo 
de preensão manual necessário para a sustentação do 
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FIGURA 3 - FM do Flexor Superfi cial dos Dedos (FSD) e Flexor Radial do Carpo (FRC) nos degraus de 20% (R2_1 
e R2_2), 40% (R4_1 e R4_2) e 60% (R6_1 e R6_2).

*p < 0,05, para ambos 

os músculos, houve 

aumento significativo 

dos valores de RMS 

normalizados (RMS_N) 

entre os degraus de 

20%, 40% e 60%.

*p < 0,05, para o FRC, 

R6_1 e R6_2 apresenta-

ram valores de FM sig-

nifi cativamente menores 

do que os dos degraus 

de 20% e 40%.

FIGURA 4 - RMS_N do Flexor Superfi cial dos Dedos (FSD) e Flexor Radial do Carpo (FRC) nos degraus de 20% 
(R2_1 e R2_2), 40% (R4_1 e R4_2) e 60% (R6_1 e R6_2).

ALKURDI e DWEIRI9 utilizaram uma amostra 
de 20 estudantes universitários jordanianos e um 
transdutor de força eletrônico diferente e com 
empunhadura distinta. Embora existisse estas 
diferenças técnicas, os valores de CVIM encontrados 
no presente estudo (29,09 ± 8,40 kgf ) foram 
próximos aos evidenciados por ALKURDI e DWEIRI9 
(30,67 ± 8,67 kgf ). 

O presente estudo aponta que o teste de degraus 
submáximos de preensão manual não resultou 
em redução do torque sustentado nos diferentes 
degraus. Contudo, houve a manifestação miolétrica 
da fadiga do músculo FRC.

O aumento da atividade eletromiográfica em 
contrações isométricas ocorre à medida que a tensão 
muscular se eleva30, refletindo o recrutamento de 
unidades motoras suplementares, necessário para 
compensar a diminuição da força de contração que 
ocorre na fadiga das fibras musculares resultando 
em aumento da amplitude EMG25.

A análise espectral deve ser utilizada conjuntamente 
ao RMS para interpretar o comportamento da 
resposta das unidades motoras diante de tarefas 
repetitivas, particularmente nas que envolvem 
contrações isométricas32. Os índices da frequência 
média e a frequência mediana, fornecidas pelo 
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espectro de potência, estão relacionados com a 
velocidade de condução do estímulo por parte 
da fibra muscular e alterações na sincronização e 
na frequência de disparo das unidades motoras33. 
Portanto, a frequência mediana é indicada para 
analisar a fadiga muscular por ser menos sensível 
aos ruídos e mais sensível aos processos bioquímicos 
e fisiológicos que ocorrem dentro dos músculos 
durante as contrações sustentadas18.

Neste contexto, nossos resultados indicam que o 
músculo FSD parece não apresentar fadiga mioelé-
trica, uma vez que os valores de FM não reduziram 
concomitantemente com o aumento da RMS nos 
degraus estabelecidos. Este fato pode explicar a não 
alteração dos platôos de torque nos percentuais de 
CVIM avaliados (FIGURA 2). E também sugere 
que este músculo poderia ser solicitado em maiores 
níveis de esforço neuromuscular, tanto na duração do 
tempo de isometria, quanto no percentual de esforço.

Por outro lado, o FRC apresentou simultaneamente 
redução na FM correspondente aos degraus de 60% 
e aumento na amplitude ao longo dos degraus 
de 20% a 60%. Este comportamento sugere que 
o processo de instauração de fadiga mioelétrica, 
sinalizado a partir de 60% da CIVM do FRC 
passa a comprometer o gesto motor de atividades 
esportivas ou laborais que envolvam a força de 
preensão manual por um tempo igual ou superior 
a 6 s de isometria. LARIVIERE et al.26 reforçam os 
nossos achados, ao sugerir que níveis de esforço 
considerados muito altos (60% da CIVM) podem 
apresentar diferença na fadiga muscular de músculos 
sinergistas, devido a uma diferença na oclusão do 
fluxo sanguíneo intra-muscular.

HOOZEMANS e VAN DIEËN34 estudaram a contribuição 
de seis músculos na preensão manual, sendo que dois 
deles são o FRC e o FSD. Observaram que o FRC foi 
um dos músculos que exerceu menor influência na 
determinação da força máxima de preensão palmar. 
Em termos cinesiológicos, os dois músculos analisados 
apresentam funções distintas. O FSD e o flexor 
profundo dos dedos são os músculos agonistas que 

imprimem maior força no movimento de preensão12. 
Para que a FPM seja máxima é necessária uma 
estabilização do punho, realizada pelos músculos 
extensores e flexores desta articulação. Neste estudo, 
foi mostrado que o FRC apresentou sinais de fadiga 
no último degrau de esforço representada pela 
redução da frequência mediana. Contudo, a fadiga 
mioelétrica do músculo FRC não acarretou queda 
do desempenho. O estudo da estabilização do punho 
pode ser mais especificamente investigado em 
futuros experimentos com a aquisição simultânea do 
EMG dos músculos flexores e extensores do carpo.

A ação sinérgica dos músculos flexores e extensores 
dos dedos e a interação de grupos musculares é um 
fator importante na força de preensão8. Dentro do 
conceito de “force sharing” ou “torque sharing”35, o 
padrão de ativação individual dos músculos dentro 
de um grupamento e entre sinergistas, pode variar. 
Este fato tem sido evidenciado em várias situações35-36. 
Dessa forma, é possível que a função estabilizadora do 
FRC tenha resultado em processo de fadiga, enquanto 
o agonista FSD, não. 

A análise dos padrões de ativação dos músculos 
estabilizadores do punho, no teste proposto, deverá 
incluir a análise do músculo extensor radial do carpo. 
Este fato foi uma limitação do presente estudo, uma 
vez que este músculo age sinergicamente na contração 
isométrica da extensão do punho a fim de evitar a flexão 
do punho, movimento este indesejável pelo fato de 
reduzir a força exercida pelos flexores dos dedos. 

O teste proposto não gerou queda do rendimento de 
força nos degraus submáximos estabelecidos, bem como 
a instauração do processo de fadiga do FSD. Por outro 
lado, o FRC apresentou sinais de fadiga mioelétrica 
sugerindo o processo de falência da estabilização do 
punho, demonstrando que a fadiga mioelétrica dos fle-
xores dos dedos durante a preensão manual pode ser um 
processo tardio à fadiga dos estabilizadores do punho. 

Com base na ativação muscular nos domínios 
do tempo e frequência, o degrau 60% parece 
desencadear o processo de fadiga mioelétrica do 
FRC, mas não do FSD.

Nota

a. DeVries HA. Physiology of exercise in physical education and athletics. Dubuque: Brown; 1980.



 Rev Bras Educ Fís Esporte, (São Paulo) 2013 Jul-Set; 27(3):345-53 • 351

Teste de força de preensão manual

Abstract

Handgrip strength test: a study of myoelectric fatigue of fl exor carpi radialis and the fl exor digitorum superfi cialis

A test protocol of handgrip strength in steps was used in order to study the fatigue of the fl exor carpi 
radialis (FRC) and the fl exor digitorum superfi cialis (FSD) muscles with signal processing in the time 
and frequency domains. It was used an electronic hand grip dynamometer, and a 16-bits analog-digital 
converter. The sampling frequency was 2 kHz. The study included 12 healthy subjects, active and right-
handed, mean age 21.53 ± 1.26 years, body fat percentage 7.76 ± 3.53%, weight 74.9 ± 10.36 kg and 
height 180. 69 ± 7.14 cm. The subjects performed the test of maximal voluntary contraction (CIVM) of 
the dominant hand and then, submaximal protocol of ten seconds steps of 20%, 40% and 60% of CIVM. 
The proposed test didn´t generate a drop on strength performance on the established submaximal steps, 
as well as the fatigue process establishment of FSD. On the other hand, the FRC showed myoelectric 
fatigue signs, suggesting stabilizing wrist collapse. These data suggest that myoelectric fatigue of the 
fi nger fl exors during handgrip is a late process compared to wrist stabilizing fatigue. The protocol in 
60% step seems to trigger the myoelectric fatigue muscle process of the FRC but not the FSD, based on 
analysis of muscle activation in time and frequency domains.

KEY WORDS: Isometry; Dynamometry; Hand; Electromyography.
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