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RESUMO

Os habitos parafuncionais podem estar associados as maloclusdes, e repercutir
sobre o sistema postural por estarem anatémica e funcionalmente relacionados,
podendo causar desequilibrios musculares. Portanto, a necessidade de avaliar a
relacdo entre esses aspectos levou a analisar, em grupos de individuos com e
sem bruxismo (apertamento e/ou frendor), o tipo de oclusdo dentéaria
(classificacdo de Angle), assim como o comportamento postural (cabeca e
pescoc¢o) e eletromiografico dos Mm. porcdo anterior do Temporal e Masseter
superficial, bilateralmente. Portanto, foram selecionados 34 voluntarios, do sexo
feminino e entre 17 e 27 anos, e dividido em dois grupos. O primeiro, portadores
de hébitos de apertar e/ou ranger os dentes, e 0 segundo sem estes hdbitos
parafuncionais. Os dois grupos foram submetidos a andlise oclusal para
classifica-los de acordo com os critérios de Angle. Em seguida foi feita a avaliagéo
postural clinica e fotométrica através do software Alcimage, além da andlise
eletromiografica, utilizando-se eletrodos de superficie ativos diferenciais simples.
No exame eletromiografico os voluntarios realizaram mastigacdo isotdnica
bilateral com o material Parafiim®. Concluidas as analises, a mais forte evidéncia
de relacdo entre postura de cabeca, maloclusdes e alteragbes musculares, foi
para os individuos com oclusao classe Il de Angle, os quais apresentaram maior
atividade eletromiografica, maior angulo fotométrico e maior incidéncia de
anteriorizacdo de cabeca, além de todos estes apresentavam parafuncao.
Portanto, a interdisciplinariedade entre fisioterapeutas e dentistas é importante no
tratamento de pacientes portadores de alteracfes posturais e disfuncdo muscular
decorrentes de bruxismo e maloclusdo, principalmente para os individuos com

classe II.



ABSTRACT

The parafunctions habits can be associated with malocclusion, and reflect on the
posture system because of their anatomical and functional relationship, causing
muscle disorders. The proposal of this study was to analyze in individuals with and
without bruxism, the malocclusions prevalence (Angle classification), as well as
evaluate the cervical postural behavior (head and neck) and bilateral
electromyographic behavior of the anterior portion of temporal and masseter
muscles. Were selected 34 female volunteers, between 17 and 27 years, and
separated in two groups (with and without habits of squeeze and/or to screak the
teeth). An evaluation of the occlusion was accomplished, and then a postural
evaluation through a clinical analysis and through the Alcimage software, besides
the electromyographic analysis, being used active differential surface electrodes.
In the electromyography analysis everybody accomplished bilateral isotonic
mastication with Parafilm material. According to the results, the strongest
relationship evidence among head posture, malocclusions and muscle alterations,
was noted on individuals with Angle class IlI, which presented larger
electromyographic activity, larger angle in the photometric analysis and larger
incidence of head anteriorization, besides all theses presented parafunction.
Therefore, the association between physiotherapists and dentists is important for
the treatment of patient with posture alterations and muscle dysfunction due to

bruxism and malocclusion, mainly for the individuals with class II.
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1 - INTRODUCAO

O sistema estomatognatico integra todas as estruturas correspondentes
que participam das funcdes de fonacdo, degluticdo, respiracdo e mastigagao
(PASSERO, 1985). De acordo com OKESON (1992), na funcdo mastigatoria o
posicionamento e a oclusdo dos dentes sdo extremamente importantes. Os dentes
maxilares e mandibulares relacionam-se através da oclusdo que é essencial para
a estabilidade da ATM. Mas deve-se ampliar a Optica de trabalho e deixar de
pensar em um sistema estomatognatico composto sé por um sistema
neuromuscular, dentes, ligamentos e ATM, e considerar todo a regido cranio-
cervical e sua estabilidade ortostatica sobre a coluna vertebral.

Para OKESON (1992) os distarbios da oclusdo podem provocar
descompensacfes no sistema tonico postural. Todo desequilibrio do aparelho
mastigatorio, podera, através das cadeias musculares, repercutir sobre a postura,
assim como, disturbios posturais podem constituir um obstaculo a correcbes do

sistema estomatognético.

Alteracbes localizadas no sistema estomatognatico desencadeiam
alteracbes em cascata da postura, mostrando assim, a intensa relacdo desse

sistema com a posicao da cabeca (FARAH & TANAKA, 1997).

De acordo com ZARB (2000), as interferéncias oclusais causam, na
presenca de estresse e tensdo, parafuncdes como ranger e apertar os dentes,

provocando espasmo e hiperatividade musculares.



Quando a maloclusdo € associada as parafuncdes como o apertamento
elou frendor, conduz a relagcdes maxilo-mandibulares alteradas pelo mecanismo
proprioceptivo. Com o deslizamento mandibular para uma nova posicéo
adaptativa, os musculos mastigadores se tornam espasticos por causa de super
contracdo e estiramento prolongado, com o tempo eles perdem a capacidade de
relaxar voluntariamente (ROCABADO, 1979). Os musculos espasticos se tornam
dolorosos, o que caracteriza a hiperatividade muscular, fator etiologico mais
comum nas DTMs. Para OKESON (1992) e BERZIN (1999), esta pode ser gerada
mais comumente por maloclusdo, estresse emocional e alteracbes posturais de

cabeca e pescoco.

A observacdo de que o sistema mastigatério e o0 sistema postural séo
anatomica e funcionalmente relacionados, leva a hipéteses de relagdo da ocluséo
e desequilibrio postural. Estd crescendo o numero de pacientes recebendo
tratamentos concomitantes para a oclusdo e para a postura (MICHELOTTI et al,

1999).

Ja que os habitos parafuncionais podem estar associados as maloclusdes,
e repercutir sobre o sistema postural por estarem anatdmica e funcionalmente

relacionados, podendo causar desequilibrios musculares, é importante que se

facam estudos que possam associa-los.

Ha estudos na literatura que relacionam a postura com oclusdo (NOBILE &
ADVERSI, 1996; BRICOT, 1999; MILANI, 2000) e estudos que analisam o

comportamento eletromiografico dos musculos temporal e masseter nas diferentes



posicdes corporais (COLOMBO, 2002). Mas faltam estudos que investigam
alteracOes oclusais classificadas por Angle, e postura de cabeca e pescoco junto
com andlise eletromiografica dos musculos mastigatorios como foi proposto por
esse estudo. E ja que os habitos parafuncionais como o apertamento e o frendor,
podem estar associados com as maloclusbes (ROCABADO, 1979) foram

investigadas também, sua prevaléncia entre a amostra estudada.

FREELAND (1979), com base nos achados eletromiograficos, descreveu
que pacientes com oclusdo normal (classe | de Angle) podiam ser diferenciados
dos pacientes com maloclusdo (classe Il e Ill), baseando-se nas diferentes

condutas dos musculos durante a mastigacao e degluticéo.

Portanto, uma avaliacdo criteriosa devera ser realizada tanto pelo
fisioterapeuta quanto pelo dentista, para que proporcionem tratamentos mais
eficazes para os pacientes com alteracdes oclusais classificadas por Angle. Para
ROCABADO (1979), a fisioterapia ndo sera capaz de estabilizar a cabeca de um
paciente na posicdo correta, apos tratamento corretivo, quando 0 mesmo
apresentar maloclusdes importantes. Nem o dentista, por sua vez, conseguira
corrigir definitivamente a oclusdo em um paciente com alteracdes da postura da
cabeca. Portanto, o sucesso do tratamento de alguns pacientes depende do

relacionamento profissional entre dentista e fisioterapeuta.



2 - REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo sera estruturado com relacdo ao tema da pesquisa, em alguns
topicos. Inicialmente serdo descritos alguns aspectos da postura e da ocluséo
separadamente, incluindo nesta ultima, as classificagcdes de Angle e os habitos
parafuncionais. Posteriormente, serdo abordadas as relacdes entre postura e
sistema estomatognatico e mais especificamente com a oclusdo; Desordem
temporomandibular e a regido cranio cervical; Fotogrametria; e finalmente, o
altimo tépico abordando a eletromiografia e seus estudos relacionados aos

musculos mastigatérios.

2.1 - Sistema Postural

Os segmentos do corpo humano estdo anatdbmica e funcionalmente
relacionados através das cadeias musculares, cujos comportamentos elasticos
caracterizam a postura (SOUCHARD,1990).

A postura ereta (ortostatica) do cranio, requer um delicado equilibrio sobre a
coluna cervical que deve ser mantido para um funcionamento normal. Do ponto de
vista funcional, esse equilibrio se manifesta por 1) uma atividade estatica de
sustentacao ou suporte da cabeca; 2) uma atividade dindmica que assegure como
uma haste flexivel elastica, a ampla mobilidade da cabeca, intervindo, além disso,
na manutencdo do equilibrio, nos reflexos posturais e no ténus muscular da

cabeca, gracas aos receptores sensitivos dos musculos da nuca; 3) uma atividade



contratil muscular cervical; 4) e uma funcdo de passagem dos elementos nervosos
e vasculares (ROCABADO, 1979).

O equilibrio da cabeca e pescoco depende, na regido posterior, dos
musculos cervicais e suboccipitais, que relacionam o cranio com a coluna cervical
e a cintura escapular. A regido anterior depende dos musculos da mastigacao, da
musculatura supra e infra-hioidea, e do M. esternocleidomastoideo. Os musculos
da regido posterior sdo mais potentes e fortes que os da regido anterior, pois
devem contra-balancear as forcas da gravidade que sdo anteriores a coluna
vertebral. Isso corresponde a acdo antagonica dos grupos musculares que
mantém a postura e produzem movimento (ROCABADO, 1979; STEENKS &

WIJE, 1996).

2.1.1 - Alteracdes em Cadeia da Postura

Para SOUCHARD (1990) a manutencdo do equilibrio da postura é
fundamental, e a desorganizacdo de um segmento do corpo implicard em uma
nova organizagéo de todos 0s outros.

As reacdes compensatérias em cadeia que desorganizam a postura como
um todo, é explicada pelo mesmo autor. Quando um musculo se encurta,
aproxima suas extremidades e consequentemente 0S 0SSOS Nnos quais esta
inserido, desorganizando outros musculos que tenham origem ou inser¢cao nesses
0SSO0S e assim sucessivamente. Assim, por exemplo, se a cabeca € anteriorizada,
0 pescoco assume posicdo com lordose mais acentuada. Os forames

intervertebrais se estreitam colocando pressdo sobre as raizes dos nervos



cervicais. Os ombros rodam para frente e para baixo causando carga excessiva
sobre a musculatura escapular. Se a ma postura se mantiver ao longo do tempo,
poderd ser integrada ao esquema corporal, passando a ser percebida como
normal pelo individuo.

Portanto, ja que a postura como um todo se relaciona através das cadeias
musculares, alteracdes na postura de mandibula poderdo ocorrer por alteracdes
da postura cervical pois, de acordo com BRICOT (1999), os grupos musculares do

sistema estomatognatico fazem parte da cadeia muscular cervical.

2.2 - Oclusao

2.2.1 - Definicdo

A oclusdo tem sido definida pela Boucher's Clinical Dental Terminology
(1993) como qualquer contato entre as superficies incisais, e ou, entre as
superficies oclusais mastigatérias dos dentes mandibulares contra os maxilares.
Uma definicgdo mais ampla seria uma relagdo dindmica , morfolégica e funcional
entre todos os componentes do sistema mastigatério, incluindo os dentes, tecidos
moles de suporte, sistema neuromuscular, ATMs, e esqueleto craniofacial.
(MCNEIL, 1997)

De acordo com OKESON (1992), a ocluséo é definida como a relagdo dos
dentes superiores e inferiores em contato funcional durante a atividade
mandibular. Os dentes maxilares e mandibulares relacionam-se através da

oclusdo que é essencial para a estabilidade da ATM.



2.2.2. - Alteracbes Oclusais

A desarmonia oclusal provoca tensbes sobre as articulacbes
temporomandibulares, causando desvios da linha média e/ou alteracdo da
dimensao vertical. A malocluséo, associada a habitos parafuncionais como ranger
ou apertar os dentes, conduz a relacbes maxilo-mandibulares alteradas pelo
mecanismo proprioceptivo (ROCABADO, 1979). Para o mesmo autor, quando a
maloclusdo induz a um deslizamento mandibular para uma nova posicédo
adaptativa, os musculos mastigadores se tornam espasticos por causa de super
contracdo e estiramento prolongado, com o tempo eles perdem a capacidade de
relaxar voluntariamente. Os musculos espéasticos se tornam dolorosos e
apresentam padrdes de dor referida para outros muasculos.

O posicionamento e a oclusdo dos dentes sao extremamente importantes
na funcdo mastigatéria. Forcas que ndo se originam da musculatura oral mas
associadas com habitos parafuncionais como o apertamento e/ou frendor, podem
também influenciar na posi¢éo dos dentes (OKESON, 1992).

Segundo MOLINA (1989), de todas as alteragbes nos componentes do
aparelho estomatognatico que ocorrem devido a mudancas na oclusdo, as

alteracdes musculares sé&o as mais frequentes.

2.2.3 - Classificacao Oclusal de Angle

De acordo com MOYERS (1991), de todos os métodos de classificacao de

maloclusdo apresentados, o sistema de Angle é um dos mais utlizados



atualmente. Esse sistema é baseado nas relacbes antero-posteriores entre o

maxilar e a mandibula, e na teoria de que o primeiro molar superior permanente

esta invariavelmente na posicao correta (figura 01).

As classificacdes de Angle séo:

Classe 7 (normoclusao ou neutroclusdo): relacado antero-posterior normal entre
a maxila e a mandibula, ou seja, a crista triangular da cuspide mesiobucal do
primeiro molar superior permanente se articula no sulco do primeiro molar

inferior permanente.

Classe II (distocluséo): relacdo distal da mandibula em relacdo a maxila. S&o
vistos muitos casos com essa classificagcdo nos quais a maxila esta prognatica
e/ou a mandibula e sua denticdo estdo retrognaticas. Ocorre quando o sulco

mesial do primeiro molar inferior permanente se articula posteriormente a

[N

cuspide mesiobucal do primeiro molar superior permanente. Esta classe
ainda possui divisdo 1, caracterizada pela labioversdo extrema dos incisivos
superiores; e divisdo 2 quando ocorre leve linguoversdo dos incisivos
superiores centrais, enquanto 0s incisivos superiores laterais se inclinam
labialmente ou mesialmente. H& ainda a subdivisdo na qual ocorre distoclusdo

somente de um lado (unilateral).



» Classe /Il (mesiocluséo): relacdo mesial ou ventral da mandibula com a
maxila. A mandibula é prognatica e/ou a maxila é retrognatica, e ocorre
guando o sulco do primeiro molar inferior permanente se articula

anteriormente com a cuspide mesiobucal do primeiro molar maxilar

permanente.
CLASSE | CLASSE || CLASSE |1}
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Figura 01 — Representacdo esquemadtica da classificacdo oclusal de
Angle: classe I, classe Il e classe lll, respectivamente
(MOYERS, 1991).

2.2.4 - Habitos Parafuncionais

Sédo varias as parafuncdes tais como, os habitos de ranger os dentes,
fecha-los fortemente, roer as unhas, mordida dos labios, bochechas ou lingua, e o
“jogo com o aparelho ortodéntico” (STEENKS & WIJE, 1996). Como neste trabalho

o enfoque serd dado apenas para os habitos de apertar e ranger os dentes
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(apertamento e frendor), a definicdo de habitos parafuncionais utilizados aqui,
serdo referentes &4 apenas esses habitos.

O bruxismo ou frendor € definido pela Associacdo Americana de Desordens
do Sono como um movimento de padrdo desordenado do sistema mastigatério
que envolve o apertamento ou o ranger dos dentes durante o sono (OKESON,
1998). Tal movimento pode ocorrer com o0s dente em posicdo de maxima
intercuspidacdo, como também numa posicdo oclusal excéntrica, como por
exemplo num relacionamento topo-a-topo dos dentes anteriores ou entre as
cuspides dos caninos (HOLMGREN et al., 1993; ATTANASIO, 1997; YUGAMI,
2000).

Segundo um estudo de RUGH & HARLAN em 1988, o fator que
normalmente desencadeia o0 bruxismo é o estresse emocional e que esta
relacionado a um subgrupo de DTMs. Para os autores, as facetas de desgastes
dos dentes sao a melhor forma de diagnosticar a presenga do bruxismo.

De acordo com LOBBEZOO & NAEIJE (2001), a etiologia do bruxismo se
distingue basicamente por fatores periféricos (morfolégicos), e central
(fisiopatoldgicos e psicoldgicos). Cada vez mais os fatores fisiopatoldgicos estdo
envolvidos na etiologia bruxismo, por exemplo, relacionados aos disturbios do
sono, alteragdo quimica cerebral, uso de medicamentos, fumo, e alcool. Estudos
tém mostrado que episdédios de bruxismo foram associados com respostas de
alerta como movimentos involuntarios da perna, o que sugere que o bruxismo
pode ser classificado no grupo de distarbios do sono como sonambulismo,

pesadelos e falar durante o sono.
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Para os mesmos autores, o bruxismo dos dentes ndo s6 exerce forcas
mecanicas sobre as articulacdes, como também conduz a estase dos sistemas
capilares e musculares de todo o sistema estomatognatico. BELL (1985), relata
que essas alteracdes levardo a sobrecarga de certas estruturas que, na tentativa
de se adaptar as novas condicdes ira, através do sistema nervoso central, contrair
certos feixes musculares e distender outros. Alteracdes estas, que caracterizam a
hiperatividade muscular, podendo gerar uma sintomatologia dolorosa.

Acredita-se que o bruxismo intenso pode causar dores miogénicas, ruidos
nas ATMs, limitacdo dos movimentos mandibulares, além de cefaléia do tipo
tensional. Sabe-se também, que com desgastes prolongados dos dentes podem
provocar diminuicdo na dimensao vertical de oclusdo (RUGH & HARLAN, 1988).

De acordo com ROCABADO (1979), o desequilibrio da musculatura produz
um quadro tipico de espasmo muscular que, por compressdo dos vasos
sanguineos, ird diminuir o fluxo circulatério, produzindo isquemia e criando um
ciclo vicioso de espasmo-dor-espasmo.

A hiperatividade muscular leva a fadiga e ao espasmo, 0 que pode causar
disfuncéo em toda a musculatura da cabeca e pescoco, que parece como uma dor
de baixa intensidade que se irradia para varios grupos musculares. (LASKIN &
BLOCK, 1986).

Para OKESON (1998), a hiperatividade muscular oriunda do frendor e/ou
apertamento, ativa o feixe superior do M. pterigoideo lateral. Essa atividade pode
fazer com que o disco assuma uma posicdo mais antero-medial sobre o condilo,

podendo levar ao adelgacamento da borda posterior do disco articular e
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consequente alongamento da lamina retrodiscal inferior. Como resultado, havera
um deslocamento do disco.

ATTANASIO (1997), descreve que a atividade do frendor € a mais
destrutiva dentre as desordens do sistema mastigatério, podendo ocorrer em 90%
da populacéo. Sua incidéncia € elevada entre a faixa dos dez aos quarenta anos e
essa parafuncéo diminui com o avanco da idade.

KAMPE et al em 1997, estudaram individuos entre 23 e 68 anos de idade
com cinco anos ou mais de historia de bruxismo. Eles apresentaram achados que
indicaram uma relacdo causal entre apertamento frequente dos dentes e sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares, incluindo dores de cabeca, no
pesco¢co ou ombros. Para ZARB et al (2000), as parafuncdes sao mencionadas
como co-fatores importantes na etiologia da DTM, sendo elas classificadas sob o
grupo de fatores neuromusculares.

O fator etiol6gico mais comum nas DTMs, € a hiperatividade muscular. Esta
pode ser gerada, mais comumente, por maloclusdo, estresse emocional e
alteracdes posturais de cabeca e pescoco (OKESON, 1992; BERZIN, 1999). A
etiologia da DTM é tdo variada quanto sua sintomatologia pois inimeros fatores
podem afetar o equilibrio dindmico dos componentes do sistema mastigatério
(BIASOTTO, 2000).

Segundo STEENKS & WIJER (1996), a DTM geralmente afeta vérias
estruturas de tecidos, ocasionando uma série de sinais e sintomas. Dentre elas, as
reagcbes musculares sofrem influéncia dos mais diversos fatores, tais como as
parafuncbes (apertamento e/ou frendor), os distirbios oclusais e da prépria

articulacéo temporomandibular, e as afec¢des primérias da coluna cervical.
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2.3 - Relacao entre a Postura e o Sistema Estomatognético

Deve-se ampliar a Optica de trabalho e deixar de pensar em um sistema
estomatognatico composto sé por um sistema neuromuscular, dentes, ligamentos
e ATM, e considerar todo a regido cranio-cervical e sua estabilidade ortostatica
sobre a coluna vertebral.

Para PASSERO, (1985), o sistema estomatognatico ndo pode ser separado
da sua grande relacdo com todas as estruturas da cabeca e pescoco. Ele integra
todas as estruturas correspondentes que participam das funcdes de mastigacao,
fonacdo, degluticdo e respiracdo, mantendo estreitas relagbes com outros
sistemas do organismo. BRICOT (1999), relaciona o sistema estomatognético com
a postura ao relatar que os grupos musculares que compde esse sistema, fazem
parte das cadeias musculares anteriores e posteriores: a mandibula e a lingua
estdo ligadas as cadeias musculares anteriores e a maxila, com as cadeias
musculares posteriores. Portanto, o sistema estomatognatico é parte integrante do
sistema postural.

A posicao da cabeca pode alterar a posicdo da mandibula e causar uma
desordem muscular. Quando o cranio desliza para frente sobre o Atlas (C1)
durante a extensdo occipital (anteriorizacdo da cabeca), os dentes maxilares
também deslizam para frente em relacdo aos dentes mandibulares. A fim de obter
um suporte oclusal, a mandibula também € deslocada para frente afetando os
musculos do sistema estomatognéatico (ROCABADO,1979).

A relagdo entre o sistema estomatognatico e a postura de cabeca também

pode ser estabelecida se considerarmos que as duas regides possuem algumas



14

conexdes nervosas comuns. Os ramos comunicantes dos nervos Cl e C2
comunicam raizes com o0 nervo Hipoglosso (CAILLIET, 1997); impulsos aferentes
cervicais convergem para 0 ndcleo caudal do trato espinhal trigeminal
(OKESON,1988; WIJE,1997); os estimulos que tém origem na pele inervada pelos
nervos cranianos V, VIl e X e pelos nervos C2 e C3 convergem para o subnucleo
espinhal do ndcleo trigeminal descendente (WIJE, 1997); e finalmente, a propria
mandibula recebe inervacéo direta do nervo C2 e C3 (OKESON, 1998).

Portanto, verifica-se que o0 sistema estomatognatico e cervical sao
considerados como um sistema Unico e coordenado. A hiperatividade muscular

pode ser gerada por alteracdes desse sistema.

2.3.1. - Postura e Oclusao

A observacdo de que o sistema mastigatério e o sistema postural sédo
anatdmica e funcionalmente relacionados, leva a hipéteses de relagdo da ocluséo
e desequilibrio postural. Estd crescendo o numero de pacientes recebendo
tratamentos concomitantes para a oclusao e para a postura. (MICHELOTTI et al,
1999).

Os disturbios da oclusdo podem provocar descompensacfes no sistema
tébnico postural. Todo desequilibrio do aparelho mastigatorio, podera, através das
cadeias musculares repercutir sobre o conjunto do sistema ténico postural, assim
como distlrbios posturais podem estar relacionados com os desequilibrios do
sistema estomatognético, e podem constituir um obstaculo a sua correcéo

(OKESON, 1992).
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ROCABADO (1979) demonstrou a relacdo entre a oclusédo e a postura da
cabeca através da analise do contato oclusal nas diferentes posi¢cdes da cabeca.
Quando a cabeca € inclinada e rodada para a esquerda, o contato oclusal € mais
forte a esquerda; quando a cabeca esta em extensdo, o contato oclusal € mais
forte na regido posterior; e quando esta em flexdo, o contato oclusal € mais forte
na regido anterior. Esse autor considera que a relacao entre maloclusdes Classe Il
e as posturas em protrusdo de cabeca sejam a evidéncia mais forte da relacéo
entre postura da cabeca e maloclusdes.

BRICOT (1999) descreveu a relacao da oclusdo com a posicao da cabeca
da seguinte forma: individuos com normoclusdo tendem a apresentar a posicao da
cabeca e ombros normais: individuos Classe Il tendem a apresentar protrusao de
cabeca e ombros, enquanto que individuos com classe lll, posteriorizacdo de
cabeca.

A relacdo da oclusédo com postura de cabeca, foi estudada em 1990 por
SOYTARHAM & ARAS. Foram selecionados 60 individuos com classe |, classe Il
e classe Ill que nado tivessem realizado tratamento ortoddntico, que n&o
apresentassem problemas respiratorios, e sem discrepancias verticais como
mordida aberta ou profunda. Foi medido o angulo craniocervical de cada individuo,
formado entre a cabeca em posicdo de equilibrio, e uma vertical verdadeira. Os
resultados mostraram relacao significativa entre a postura e as classes oclusais Il
e lll.

Outro estudo semelhante foi realizado por NOBILE & ADVERSI (1996), no
qual 50 pacientes (30 homens e 20 mulheres) com idade média de 25,8 anos,

foram classificados com relacdo ao tipo de classificacdo oclusal de Angle. Os
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pacientes foram avaliados sobre uma plataforma de equilibrio, e os resultados
mostraram que 0S sujeitos com classe Il de Angle apresentavam um
deslocamento anterior da postura, enquanto os sujeitos com classe Ill, um
deslocamento posterior da postura.

MILANI (2000), estudou 30 sujeitos, divididos em dois grupos, um
experimental utilizando aparelhos ortopédicos reposicionadores, € um grupo
controle, para verificar relacdo entre oclusédo e postura. Através dos resultados, foi
confirmado que a alteracdo da oclusdo através do uso prolongado do aparelho
podia induzir a alteraces na atitude dinamica da postura.

Com o objetivo de avaliar a performance mastigatoria em pacientes com
maloclusdo, ENGLISH et al (2002), selecionaram 185 sujeitos, sendo que 48%
eram do sexo masculino e 52% do sexo feminino, entre 7 a 37 anos,
representando oclusdo normal, classe I, classe Il, e classe Il de Angle. Foram
avaliados através da mastigacdo de comida verdadeira e artificial e através da
Escala Visual Analégica (EVA). Os individuos com classe |1l apresentaram maior
dificuldade para mastigar alimentos duros, seguidos da classe Il, classe | e por
altimo os sujeitos normais, concluindo que a maloclusédo afeta negativamente na
habilidade dos sujeitos na performance mastigatoria. E para complementar, XU et
al (1999), verificaram que os padrdes de movimento mandibulares séao diferentes
entre as classes oclusais de Angle, ou seja, cada tipo de malocluséo corresponde

a uma caracteristica especifica de mastigacéao.
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2.4 - DTM e Regido Cranio-cervical

Os musculos cervicais, aléem do papel de manutencdo das posi¢coes da
cabeca, tomam parte na funcdo mastigatoria (UEDA et al., 2002). De acordo com
CASILHA et al. (1999), a estabilidade ortostatica do cranio sobre a coluna cervical
influencia na etiologia da DTM e na dor orofacial, pois determina a posicao
espacial da mandibula, influenciando aspectos da oclusdo, como o0 espaco
interoclusal, a posicéo de repouso da ATM e a relacdo de contato entre os dentes
e da ocluséo habitual.

A DTM inclui distarbios relacionados a ATM e ao complexo muscular/
mastigatério/ cervical (ZARP, 2000). E caracterizada por diversos sinais e
sintomas como dor na ATM, limitacdo de movimentos mandibulares, zumbido,
vertigens, cefaléia, sons articulares, fadiga nos musculos mastigatérios, da regido
cervical e da cintura escapular (DAHLSTROM, 1989; MONGINI 1998).

Segundo ZARB (2000), os conceitos etiologicos estdo classificados em
cinco teorias. A teoria do deslocamento mecénico supde que a posi¢do condilar
incorreta causa uma atividade muscular inadequada e adversa. Na teoria
neuromusculares, as interferéncias oclusais causam, na presenca de estresse e
tensdo, parafuncdes como ranger e apertar os dentes, provocando espasmo e
hiperatividade musculares. A teoria muscular sugere que a tensdo nos musculos
da mastigacdo seja o principal fator etiolégico. De acordo com a teoria
psicofisiolégica, o espasmo dos musculos da mastigacdo, causado pela contracédo
excessiva ou fadiga muscular, é devido as parafuncdes. A Ultima teoria € a

psicologica, a qual propde que os distarbios emocionais, ao iniciarem uma
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hiperatividade muscular, levam a parafuncdo e causam, de forma indireta, as
anormalidades oclusais.

Um estudo realizado por CASILHA et al (1999), demonstrou que alteracdes
na postura sao fatores etioldgicos das DTMs, e ressaltou a grande tendéncia da
ma postura dos ombros no grupo estudado, o que aumenta a prevaléncia da
desordem.

Como o cranio e a mandibula possuem relagcdes nervosas e musculares
com a cervical, é facil compreender que uma dor originalmente cervical possa ser
referida para a face, ou uma DTM possa acarretar secundariamente distarbios
cervicais. E muito frequente queixas cervicais em individuos com DTM , ou o
relato de sinais e sintomas de DTM em individuos com disfuncéo cervical
(ROCABADO, 1983; OKESON, 1988 ; WIJER 1997).

A grande relag&o funcional entre os sistemas temporomandibular e cervical,
foi estudada por STIESCH-SCHOLTZ et al (2003), cujo objetivo foi examinar a
prevaléncia de distirbios funcionais da cervical em paciente com desarranjo
interno da ATM e sem relato de dor cervical. Os resultados mostraram a
correlagcdo positiva entre disfungéo “silenciosa” da coluna cervical e desarranjo
interno da ATM , além da relacdo entre a extensdo do desarranjo interno com
envolvimento miogénico, e a presenca de sensibilidade muscular na cervical e
ombros.

WIJER et al (1996) relataram que pacientes portadores de DTM com
envolvimento miogénico dos musculos temporomandibulares, sofrem de restricées
na mobilidade da coluna cervical. As reacbes musculares do sistema

estomatognatico podem envolver os musculos da cervical devido ao movimento
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em cadeia cinética entre o sistema temporomandibular e o sistema cervical
(ROCABADO, 1983; KRAUS,1988)

Alguns autores tém afirmado que as alteracGes posturais, principalmente a
hiperlordose, anteriorizacdo de cabeca ou retificacdo cervical, podem ser fatores
causais da DTM (BOYD,1987). O contrario também é verdadeiro, pois segundo
GOULD (1993), alteracbes oclusais e/ou na ATM podem alterar a postura da
cabeca.

Para WIJER (1998), a American Association of Orofacial Pain¥ (AAOP)
sugere que uma avaliacdo fisica de pacientes portadores de DTM, deve incluir
avaliacdo geral de cabeca e pescoco, exame do estado funcional do aparelho
mastigatorio e das ATMs, exame intra-oral, incluindo uma andlise oclusal, e
avaliacao funcional da coluna cervical, composta pelo grau de movimento ativo e

palpacdo dos Mm. cervicais.

2.5 - Fotogrametria: Software Alcimage

A fotogrametria expressa a aplicacdo da fotografia a métrica, quantificando
as amplitudes articulares.

O Software Alcimage foi gerado e registrado em 1999 pelo Prof. Dr. Alcimar
B. Soares da area de engenharia elétrica da Universidade Federal de Uberlandia.

O programa permite quantificar a postura com exatidao a partir de uma imagem.

¥ http://www.aaop.org
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Apresenta o principio de calculo angular que oferece uma analise mais
quantitativa de medidas em angulos sobre fotos (BARAUNA & RICIERI, 2002).

A quantificacdo das imagens e célculo angular pelo software Alcimage foi
utilizada por alguns estudos para verificar a correlacdo entre as oscilacbes do
corpo no plano frontal em pacientes idosos (BARBOSA et al, 2001), e para a
avaliacdo postural em gestantes (BARAUNA & ADORNO, 2001). Nesse ultimo
estudo, concluiram que a fotogrametria foi precisa para a quantificacdo dos
angulos, além de possibilitar o registro das imagens em arquivos para a utilizacao

em estudos futuros, ndo serem invasivos, com baixo custo e facil aplicacao.

2.6 - A Eletromiografia (EMG)

A International Society of Elesctrophysiology and Kinesiology ¥ (ISEK)
estabelece uma padronizacdo para avaliacdes eletromiograficas, que servem
como referéncia a serem seguidas através da Standart for Reporting EMG Data
(MERLETTI, 1999). Este documento tornou-se padrdo internacional adotado pela
comunidade cientifica.

A EMG apresenta vérias aplicacfes, notadamente na clinica médica, para
diagnéstico de doenca neuromuscular ou do traumatismo, na reabilitacdo, como
um instrumento cinesiolégico para estudo da funcdo muscular em atividades

especificas (AMADIO & DUARTE, 1996).

¥ http:/shogun.bu.edu/
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Dentre os inumeros exames complementares, a EMG cinesioldgica € o
recurso mais comumente utilizado para avaliar a funcdo dos musculos
esqueléticos. Sao inumeros os estudos (CLARK et al, 1981; NAEIJE &
HANSSON, 1986; CARLSON et al., 1991; BERZIN, 1999) que procuram
demonstrar algumas caracteristicas do sinal eletromiografico como indicativo de
desordem muscular, como por exemplo a hiperatividade muscular, que pode ser
analisada através da amplitude ou da frequéncia do sinal eletromiografico em
individuos portadores de DTM, que pode ser observada através da analise
espectral do eletromiograma.

Segundo De LUCA (1997), o sinal eletromiografico serve como um
indicador da iniciacdo da atividade muscular, podendo fornecer a sequéncia de
disparo de um ou mais musculos realizando uma determinada tarefa. O sinal
eletromiogéfico ndo so indica a contribuicdo de forca de musculos individuais, mas
também, de grupos musculares.

Os eletrodos de superficie utilizados no exame eletromiografico convertem
o sinal elétrico resultante da despolarizacdo de unidades molares de um musculo,
em um potencial elétrico capaz de ser amplificado por um amplificador, sendo a
diferenca de potencial elétrico, o fator a ser processado. A amplitude ou altura dos
potenciais depende da diferenca de potencial entre os eletrodos onde, quanto
maior a diferenca de potenciais, maior sera a amplitude ou voltagem do potencial
elétrico. (PORTNEY, 1993).

Ha estudos na literatura (TURKEY, 1993; AMADIO & DUARTE, 1996;
ERVILHA et al, 1998), que descrevem a necessidade da normalizacdo da

amplitude do sinal eletromiogréafico, quando se pretende fazer comparacdes entre
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diferentes musculos, voluntarios, materiais e dias de medidas. Isto decorre da
grande variabilidade observada pelos pesquisadores quanto a analise dos
tracados eletromiograficos obtidos tanto pra diferentes individuos como para

diferentes musculos.

2.6.1 - Eletromiografia e os Mldsculos da Mastigacéao

O uso da EMG é rotineiro no estudo do bruxismo e no acompanhamento
dos pacientes submetidos aos diversos tipos de tratamentos, mensurando a
atividade dos musculos mastigatorios e detectando tanto o ranger e o apertamento
dentario, como a atividade motora muscular na auséncia de habitos parafuncionais
(LOBBEZOO & LAVIGNE, 1997), servindo como uma ferramenta importante para
a avaliacao da fisiologia muscular.

Alguns autores investigam a relac@o entre musculos inseridos na mandibula
e a posicdo da cabeca, por meio de estudos eletromiograficos (MCLEAN et al,
1973; AYUB, et al, 1984). Foi observado que as respostas eletromiogréficas dos
musculos mastigatérios sdo modificados com a posicdo da cabeca (GOLDTEIN et
al., 1984), e que mudancas na posicdo mandibular podem causar alteracdes
significativas na atividade eletromiograficas dos Mm. cervicais (ZUNIGA et al,
1995).

A relacdo entre o0s muasculos dos sistemas temporomandibular e
craniocervical é mostrado pelos resultados de SANTANDER et al (2000).
Verificou-se uma alteracdo da atividade eletromiografica entre os musculos

esternocleidomastoideos no grupo de individuos com DTM, quando comparados
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com a populacdo normal. Ou seja, a atividade eletromiogréafica bilateral do
esternocleidomastoideo se comporta diferentemente em pacientes com DTM.

Estudos que utilizam a eletromiografia para quantificar os efeitos de
recursos odontolégicos, como ajuste oclusal (COOPER, 1997; AL-SAAD &
AKEEL, 2001; VALENTINO, 2002) e placas reposicionadoras e estabilizadoras
(HERSEK, 1998; FERRARIO et al., 2002), tém sido realizadas em sujeitos com
parafuncées como o apertamento e/ou frendor, e alteracdes oclusais.

PERRY (1955), encontrou diferencas nos padrées de contracdo muscular
entre as classes | e Il durante mastigacdo de goma. Para os individuos normais
(classe 1), havia um sinergismo entre os Mm. masseter e temporal para ambos os
lados, enquanto para classe Il, ndo havia sincronismo e sim uma inconsisténcia
dos picos de amplitude.

LATIF (1957), usando eletrodos bipolares de superficie em pessoas com
oclusdo normal, estudou a atividade eletromiografica das partes anterior e
posterior do musculo temporal. O autor encontrou atividade predominante na
regido posterior, quando a mandibula estava na posicdo de repouso. Durante a
mordida incisiva, houve atividade em todas as partes do musculo, pouco maior na
regido anterior. Na oclusdo molar, encontrou-se atividade marcada em todas as
regides.

Foi realizado um estudo eletromiografico dos Mm. masseter e temporal
anterior e posterior em 15 criangas com classes | e Il, antes ap0s 6 meses de uso
de aparelho ativador, na posicdo de repouso da mandibula. Através dos
resultados, verificou-se diminuicdo da atividade de temporal posterior, mas ainda

superior aos individuos com classe | (INGERVAL & BITSANIS, 1986).
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Um estudo da influéncia das posi¢cdes corporais decubito dorsal, decubito
lateral, em pé e sentado na atividade eletromiografica dos Mm. masseter e
temporal, foi realizado por COLOMBO (2002), em dois grupos de individuos do
sexo feminino, entre 21 e 33 anos, com e sem bruxismo. Os resultados
mostraram que a mudanca corporal exerceu influéncia na atividade
eletromiografica dos Mm. estudados, e que a atividade de masseter foi maior para
0 grupo nao bruxistas, e atividade do temporal foi maior para o grupo bruxistas.

Foi verificado que, em vinte e cinco individuos, os musculos temporal
anterior, masseter e digastrico anterior nas posicdes de cinco a dez graus de
flexdo e extensdo da coluna cervical. Os resultados obtidos indicaram que a
atividade eletromiografica dos musculos da mastigacdo € alterada pelo
posicionamento da cabeca (BOYD, 1987).

SALLES (2003), verificou que a hiperatividade muscular nos Mm. temporal
e masseter em individuos bruxistas diminuiu com o uso de placa oclusal
compressivel de silicone apds um periodo médio diario de 8 horas por dia durante
3 meses. Esses resultados foram comprovados através da diminuicdo das
amplitudes dos sinais eletromiograficos coletados apés o uso da placa.

Um estudo foi realizado por RUGH e colaboradores em 1984, observando a
correlagdo existente entre a presenca de contatos deflectivos criados
experimentalmente, e o comportamento do bruxismo noturno, realizaram um
estudo da atividade eletromiogréafica dos Mm. masseter de dez individuos, cinco
do sexo masculino, e cinco do sexo feminino, 0s quais ndo possuiam desordem
temporomandibular ou dor no sistema mastigatério. A hipotese testada era a de

que as discrepancias oclusais introduzidas através de coroas dentarias que
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causavam contatos oclusivos deflectivos, levariam os voluntarios ao bruxismo. O
bruxismo foi monitorado antes, durante e apds a instalacdo das coroas, e 0S
registros foram realizados com eletrodos de ouro, com 3mm de diametro,
posicionados unilateralmente sobre o ventre do M. masseter de cada voluntario.

CRAM & ENGSTROM (1986), realizaram um estudo comparativo em
sujeitos normais e em sujeitos com histéria de dor crénica nos musculos
mastigatorios, comparando-se os parametros da eletromiografia cinesiologica. Um
alto nivel de atividade EMG foi encontrado nos exames dos pacientes com dor
cronica, quando comparados com o nivel de atividade EMG dos exames dos
pacientes do grupo controle.

Segundo BERZIN (1999), a atividade elétrica dos musculos mastigatorios
em individuos portadores de DTM miogénica, associada a dor miofacial foi
constatada em 88% dos casos estudados pelo autor, estando associada a
hiperatividade de um musculo isolado ou em diferentes tipos de combinacdes.

Um estudo eletromiogréfico realizado em pacientes com DTM verificou
atividade elétrica dos Mm. craniocervicais durante o repouso, além descargas
repetitivas complexas, o que sugere a presenca de pontos gatilho miofasciais
(trigger points) na regido craniocervical que geram dores reflexas nesses
pacientes (SEMEGHINI, DUARTE & BERZIN, 2001).

Para BERZIN (2001), a DTM é frequentemente associada a hiperatividade
muscular, mas pode ocorrer a presenca de musculos hipoativos, principalmente os
Mm. masseteres, 0 que pode causar alteracbes da biomecéanica articular. Os Mm.

temporais que atuam como reposicionadores do condilo mandibular séo
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sobrecarregados causando perda da forca de mastigacdo, desvios mandibulares,
doe e cansaco muscular.

Alguns estudos que utilizaram a EMG, mas que ndo possuem relacéo direta
com o tema do atual trabalho, foram realizados por BIASOTTO (2002), no qual
verificou-se o efeito da massoterapia em individuos portadores de DTM Miogénica
tendo como resultado, a reducéo significativa da atividade eletromiografica dos
Mm. temporal e masseter no grupo selecionado, o que indica a eficacia do
tratamento fisioterapéutico para os pacientes com DTM.

Outro estudo foi realizado por PEDRONI (2003), verificou diminuicdo de
dor, aumento imediato na mobilidade da coluna cervical, além de um aumento
imediato da amplitude do sinal eletromiografico nos Mm. masseter e
esternocleidomastoideo através da mobiliza¢éo cervical em pacientes com DTM.
Para a autora, esse aumento pode ter um efeito benéfico nesses tipos de
paciente, pois tende a diminuir o desequilibrio do padrdo anormal de atividade
entre os musculos da forca da mastigacdo (masseter) e os posicionadores da

mandibula (temporal).



27

3 - PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi analisar a prevaléncia do bruxismo
(apertamento e/ou frendor) em um grupo de individuos, classificar o tipo de
oclusdo de cada um pelos critérios de Angle, assim como avaliar o comportamento
postural (cabeca e pescoco) e eletromiografico dos musculos porcdo anterior do

temporal e masseter, bilateral, nesses individuos.
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4 - MATERIAL E METODOS

4.1 - Voluntarios

Participaram desta pesquisa 34 voluntarios do sexo feminino, com idades
entre 17 e 27 anos, selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusao, entre 60 estudantes de fisioterapia da Universidade de Mogi das Cruzes
(UMC).

De acordo com a avaliacao fisioterapéutica (ANEXO 03), a amostra foi
dividida em dois grupos: o grupo 1 composto por sujeitos com héabitos
parafuncionais de apertar e/ou ranger os dentes; e 0 grupo 2 composto por
individuos sem essas parafuncdes. Cada grupo foi subdividido em Classe 1,

Classe 11, e Classe III de Angle.

4.1.1 - Critérios de Inclusao

No grupo 1, os voluntarios deveriam apresentar parafuncédo de apertar e/ou
ranger os dentes num periodo minimo de 6 meses, com queixa de dor nos
musculos mastigatérios durante atividades funcionais (como falar e comer), dor
e/ou cansac¢o muscular ao acordar, e presenca ou nao de estalido articular. Para o
grupo 2, os critérios de inclusdo se basearam na auséncia de habitos de apertar

e/ou ranger os dentes.
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4.1.2 - Critérios de Excluséao

Foram excluidos desta pesquisa, individuos que estavam em tratamento
fisioterapéutico e/ou odontoldgico, fazendo uso de algum tipo de prétese ou oértese
odontoldgica, presenca de falhas dentarias, histérias de doenca sistémicas como
artrite artrose e diabetes, traumas na face e articulagdo temporomandibular,
luxacdo articular, limitacdo de amplitude de movimento da articulacdo
temporomandibular, individuos do sexo masculino, idade superior a 30 anos e
inferior a 17 anos, uso de medicacdo analgésica ou anti-inflamatéria e que néao

assumiram com responsabilidade a pesquisa.

4.2 — Materiais

Foram utilizados os seguintes recursos para a realizagéo desta pesquisa:

— Mobdulo Condicionador de Sinais da Lynx Eletronics Ltda, com 16 canais,
portatil.

— Placa Conversora A/D, modelo CAD 12/32 da Lynx Eletronics Ltda, 12 bites.

— Software Agdados verséo 5.0 da Lynx Eletronics Ltda.

— Computador Pentium I.

— Eletrodos de Superficie Ativos Diferencial da Lynx Eletronics Ltda.

— Eletrodo Terra.

— Adesivos para eletrodos (Stampa®)
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— Parafilm “M®”

— MetrGmetro

— Luvas de Latex para Procedimento (Satari®).

— Software Alcimage® versao 2000

— Céamera Digital Mavica FD. 92 (Sony®)

— Termo de Consentimento Formal de Participacdo (ANEXO 01)

— Ficha de Avaliacdo Fisioterapéutica para selecdo dos voluntarios (ANEXO 3)
— Ficha de Coleta (ANEXO 4)

— Ficha de Avaliagéo da Oclusdo (ANEXO 5)

— Estetoscopio (Prestige Medical®).

4.3 — Procedimentos

Primeiramente, a todos os voluntarios da pesquisa foram esclarecidos os

objetivos e solicitado o preenchimento do consentimento formal de participagéo.

4.3.1 —Selecao

Para selecionar o0s voluntarios com e sem presenca de habitos
parafuncionais de apertamento e/ou frendor, foi utilizada uma ficha de avaliagdo
fisioterapéutica (ANEXO 3). Primeiramente, nessa ficha, o voluntario respondeu
com sim ou nao, e foram aplicados sem controle de tempo para ndo conduzir o

voluntario a respostas apressadas.
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A avaliacao fisioterapéutica foi realizada baseada nos achados clinicos
relatados na literatura e nas fichas utilizadas por Rocabado (1979). O exame fisico
incluiu inspecédo, palpacdo, avaliacdo da mobilidade ativa da mandibula e

auscultas de sons articulares durante o movimento de abertura da mandibula.

4.3.2 — Avaliacéo Oclusal

A avaliacao realizada pelo ortodontista selecionou a presenca das classes

oclusais de Angle nos dois grupos da amostra (ANEXO 5).

4.3.3 — Avaliacao Postural

4.3.3.1- Fotogrametria: Software Alcimage

Para a analise da postura de cabeca e pescoc¢o dos voluntérios da pesquisa
através do software Alcimage, os voluntarios foram primeiramente fotografados.
As fotos foram feitas com os voluntarios em pé na vista lateral, sempre
posicionados na mesma marcacado feita no chdo. Os voluntarios deveriam estar
usando top para que os pontos que fossem analisados ficassem bem visiveis. As
fotos foram tiradas pela camera digital e a distancia entre a cdmera e o voluntario
foi sempre igual para todos que participaram da pesquisa (1 metro). Foi pedido
para cada voluntario para que ficassem na postura habitual e olhando para o

horizonte.
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Os pontos analisados no software Alcimage foram:

e Manubrio do Esterno;
e Meato Acustico;

e Apice do Mento.

Esses pontos foram escolhidos de acordo com a teoria do deslizamento
(ROCABADO,1979), na qual o cranio quando realiza a anteriorizacdo de cabeca
fazendo a extensdo occipital, provoca um aumento da lordose cervical. O angulo
formado através desses pontos, portanto, se estabeleceu sobre o meato acustico,

variando conforme a postura de cabeca (figura 02).
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Figura 02 - llustracdo da analise postural pelo software
Alcimage: é&pice do mento (A); meato
acustico (B); manubrio do esterno (C).
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Foram realizadas 3 medidas para cada sujeito e feita a média para cada

um.

4.3.3.2 — Anéalise Clinica

Uma analise clinica subjetiva da postura de cabeca e pescoco também foi
realizada através da inspecao visual na avaliacao fisioterapéutica com auxilio de
um cimetrografo e também através das fotos. Os critérios analisados foram a
presenca ou nao de anteriorizacdo de cabeca e pescoco na vista lateral. Uma
postura normal se baseou no alinhamento entre o meato acustico externo e a
articulagédo do ombro, de acordo com KENDALL et al (1997). Para esses autores,
na vista lateral, a linha de referéncia coincide com o lobo da orelha e o pescoco

apresenta a curvatura anterior normal.

4.3.4 —Analise Eletromiogréfica

4.3.4.1 — Instrumentacgéo

Para o registro EMG foram utilizados: (1) Sistema de Aquisicdo de Sinais-
Mdédulo Condicionador de Sinais da Lynx Eletronics Ltda., portétil, com 16 canais,
12 bites de resolucdo de faixa dinamica filtro do tipo Butterworth, de passa-baixa
de 509 Hz e passa-alta de 10,6 Hz e ganho de 100 vezes ; (2) Placa conversora
A/D, modelo CAD 12/32 da Lynx Eletronics Ltda., de 12 bites e (3) Software

Aqdados versao 5.0 da Lynx Eletronics Ltda. para apresentacdo dos sinais dos
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diferentes canais simultaneamente, e tratamento do sinal (valor RMS, média
minimo, maximo e desvio padrdo) com freqiiéncia de amostragem de 2000 Hz

(figura 03).

Figura 03 — Eletromiégrafo (A) e o computador (B)

Os canais de entrada dos eletrodos foram calibrados diariamente. Esse
procedimento foi realizado para atribuir como valor zero de referéncia a voltagem
registrada durante o curto-circuito do eletrodo ativo e o eletrodo de referéncia.

Foram utilizados quatro canais de entrada dos eletrodos, para a coleta do
sinal eletromiogréfico, sendo os canais correspondentes aos musculos estudados:
Canal 0- por¢éo anterior do musculo temporal direito; 1- mudsculo masseter direito;

2- porcédo anterior do musculo temporal esquerdo; 3- musculo masseter esquerdo.

Foram utilizados eletrodos de superficie diferenciais compostos por duas

barras retangulares (10x1mm) paralelas, de prata pura (Ag), espagadas por 10mm
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e fixas em um encapsulado de resina acrilica de 20x41x5mm, da Lynx Eletronics
Ltda. Estes eletrodos possuem impedancia de entrada maior que 10GQ, CMRR
minimo de 84 dB e ganho de 20 vezes (figura 04).

Para reducdo de ruidos de aquisi¢do foi utilizado também um eletrodo de
referéncia (terra), material de ago inoxidavel, sendo que este untado em sua
interface com gel a base de agua (figura 04).

Foram utilizados eletrodos de superficie, pois esses captam a atividade
elétrica de vérias unidades motoras ao mesmo tempo, dando uma visdo geral da
acdo muscular, ao contrdrio de eletrodos de agulha, que se prestam
principalmente a exames de eletromiografia de unidades motoras isoladas. Além
disso, a inser¢cdo de agulha pode ser uma experiéncia desagradavel e que pode

alterar os resultados.

Figura 04 - Eletrodos ativo diferencial (A) e o
terra (B).
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4.3.4.2 - Colocacéao dos Eletrodos

A coleta dos registros eletromiografico foi iniciada pela limpeza da pele com
algoddao embebido em alcool 70% e adequada colocacdo dos eletrodos ativos
diferenciais de superficie, que foi orientada pela direcdo das fibras musculares e
prova de funcdo de cada um dos musculos estudados, a fim de evitar erros na
recolocacéo dos eletrodos ativos diferenciais.

Os eletrodos foram posicionados no ventre dos musculos masseter e
porcdo anterior do musculo temporal, permanecendo paralelos em direcdo as
fiboras musculares com as barras de prata perpendiculares as fibras para
maximizar a captagdo e minimizar a interferéncia de ruidos, segundo protocolo do
laboratério de Eletromiografia da FOP/UNICAMP (figura 05). O posicionamento foi
realizado da seguinte maneira :

1 - Porcdo anterior do M. temporal: solicitar ao voluntério para realizar

maxima intercuspidacdo forcada. O local de fixagdo dos eletrodos se deu
aproximadamente de 2 a 3 centimetros supero-posterior ao canto lateral dos olhos
dos voluntarios, onde havia mais evidéncia de massa muscular, em uma regido
desprovida de cabelo;

2 - M. masseter : é também, facilmente identificado por palpacédo, pedindo

ao voluntario que realize maxima intercuspidacédo forcada. No ventre muscular,
fixou-se o eletrodo;
O eletrodo terra foi fixado na regido anterior da porcéo distal do antebraco

do voluntario por uma fita de velcro, e ligado a um dos canais do eletromiégrafo.
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Figura 05 - Posicionamento dos eletrodos: temporal (A)
e masseter (B).

4.3.4.3. - Coleta do Sinal Eletromiografico

O sinal eletromiografico foi captado durante a atividade mastigatdria nao
habitual (isotbnica).

Na mastigacdo ndo-habitual o voluntario colocou entre os dentes inferiores
e superiores bilateralmente, o material parafilm, na regido dos prémolares e do
primeiro e segundo molar. O parafilm “M® é um material utilizado em laboratérios
para vedar tubo de ensaio, e segundo BIASOTTO (2.000) € um dos materiais
utiizados para a realizacdo da eletromiografia em atividade mastigatéria, que
obteve os menores valores de variabilidade nos registros do eletromiograma

(figura 06).
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Figura 06 - Material Parafilm
utilizado para a coleta do sinal
eletrromiografico.

Para todos os registros eletromiograficos, os voluntarios permaneceram
sentados em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto,
plano de Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés paralelos e apoiados no
solo, e bragos apoiados sobre os membros inferiores.

O registro da mastigagao nao-habitual iniciou por um treinamento. Para este
registro foi dado o comando verbal: “Mastiga, Mastiga ...”, por quinze segundos.
Para a aquisicdo do sinal o comando verbal foi o mesmo “Mastiga, Mastiga,
Mastiga... “ mantido pelo tempo total de coleta, ou seja, quinze segundos. O
comando verbal e o toque dos dentes no material interposto as arcadas foi

determinado através de um metrébnomo com frequéncia de batimento igual a
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60bpm. Foram realizadas trés repeticdes com 1 minutos de repouso entre cada
uma delas.
Os sinais eletromiograficos registrados foram armazenados em arquivos na

memoria do computador e em CD para posterior analise.

4.3.4.4 — Comando Verbal

Foi estabelecido um comando verbal, segundo JOHANSSON (1993), em
alto volume, aos voluntarios para o inicio da acdo e se prolongando durante a
atividade mastigatoéria. A padronizacao do comando verbal, por sua vez, tem como

objetivo oferecer iguais estimulos para todos os voluntarios.

4.3.4.5 - Tipo e Periodo de Contracao

O periodo de mastigacao de 15 segundos, foi escolhido com a finalidade de
analisar 10 periodos de contracdo de cada voluntario para melhor analise

estatistica.

4.3.4.6 — Analise do Sinal Eletromiografico

O sinal eletromiogréfico foi utilizado para derivar analises no dominio do
tempo e amplitude. No dominio do tempo, a atividade elétrica dos musculos
porcao anterior do temporal direito, masseter direito, por¢cdo anterior do temporal

esquerdo e masseter esquerdo durante o registro de mastigacdo, é apresentada
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através dos valores da Root Mean Square (RMS). A RMS representa a raiz
quadrada da média dos quadrados da corrente ao longo de todo o ciclo. A RMS é
a forma preferida de sinal de saida (output) utilizada pelos pesquisadores, pois
fornece o numero de unidades motoras ativadas (recrutamento), a freqténcia de
disparos das unidades motoras e a forma dos potenciais de acdo das unidades
motoras (area) (BASMAJIAN & De LUCA, 1985; PORTNEY, 1993). Assim, a
medida da amplitude do sinal eletromiografico esta sujeita a variabilidade em
registros de eletrodos de superficie, relacionada a instrumentacdo e a fatores
individuais, tais como a composicao das fibras e impedancia dos tecidos (De
LUCA, 1997).

Com base nestas informacdes, a Internacional Society of Electrophysiology
and Kynesiology* (ISEK) e AMADIO & DUARTE (1996) sugerem o processo de
normalizagdo para dar um referencial comum aos diferentes dados
eletromiograficos e reduzir a variabilidade intersujeitos.

A fim de analisar a influéncia do tempo de mastigacdo nas variaveis
amplitude de ativacéo, o periodo de 15 segundos de mastigacao foi dividido em
dez intervalos de contracdo (Figura 07), que incluiram sempre um periodo
mastigatorio, que exemplificava o contato dentario. O primeiro intervalo de tempo
compreendeu o primeiro periodo de contracdo, compreendido entre o instante
inicial do registro até o segundo onde havia afastamento dentério, ou abaixamento
mandibular. Por fim, o ultimo ciclo foi obtido entre o décimo terceiro e décimo

quinto segundos de coleta.
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Figura 07 — Exemplo do sinal eletromiografico dos Mm.
temporal direito e esquerdo (TD e TE) e
masseter direito e esquerdo (MD e ME),
durante uma contracao isotonica.

4.3.4.6.1- Processamento do Sinal

Para obtencdo do padrdo de ativacdo muscular dos ciclos mastigatérios
estudados, o primeiro passo do processamento do sinal eletromiogréafico foi a
retificacdo completa do sinal eletromiografico bruto para obtencdo de um valor
absoluto de todo o tracado, de maneira que as deflexdes negativas foram
convertidas a valores em modulo.

O passo seguinte foi a supresséo das altas flutuacées da amplitude do sinal
através da alisamento (smooth) do sinal. Este alisamento, conhecido como
envoltorio linear do sinal, foi realizado apés a retificacdo do tracado obtido. Além
disso, foram calculados os coeficientes de variacdo das curvas de cada um dos

musculos estudados de cada voluntario para cada grupo.
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O coeficiente de variacdo oferece a representacdo quantitativa da
repetibilidade da curva, ou seja, da coincidéncia dos valores que formaram as
curvas. Em dltima anélise, o coeficiente de variacdo pode apontar a existéncia de
um padrao de ativacao entre os voluntarios estudados (ANEXOS 06 e 07).

O processamento dos sinais eletromiograficos brutos registrados foi
realizado por rotinas do software MATLAB versfes 6.1, especialmente criadas
para os sinais processados pelo software Agdados da Lynx Eletronics Ltda®.

A rotina denominada 'emgl1.m' abriu todos os canais de captacao do sinal
EMG de um Unico arquivo para visualizagdo dos tracados eletromiograficos brutos.
A rotina 'emgl2.m' forneceu para cada um dos canais de sinais gravados, 0S
valores da RMS do sinal eletromiografico bruto.

A normalizacdo do sinal EMG foi desenvolvida segundo parametros
encontrados na literatura (ERVILHA et al, 1998) pela média do sinal através da
rotina biénica (versao 4.0).

A rotina 'bibnica’ forneceu para cada um dos canais de sinais gravados a
retificacdo, normalizacdo e o0s envoltérios lineares de periodo de contracdo
estudados e seus respectivos valores de coeficiente de variacdo (ANEXO 08).
Esta rotina possui outras op¢des como, filtro passa alta, remover offset, filtro
passa baixa, selecionar extremos, de normalizacdo da amplitude do sinal pelo seu
valor médio, pelo pico e por valores extremos e calculo da média, desvio padrao,
além do coeficiente de variacao.

Assim, os valores da RMS obtidos durante atividade mastigatoria bilateral

simultdnea de cada um dos musculos estudados, foram retificados e normalizados
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pelo software Matlab (versdo 6.1), rotina bidnica (versao 4.0), para posterior

analise estatistica.

4.3.5 - Andlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada através do programa SAS® versao 6.11,
na qual foram realizadas as seguintes analises:

- Andlise de normalidade de distribuicdo dos dados para a analise
postural fotométrica e clinica, e para os valores eletromiogréaficos;

- Andlise de variancia através do teste F e Tukey com nivel de
significancia de 5% (p< 0,05).

- Andlise de associacado pelo teste de Fisher para a analise entre as
classes oclusais e a postura de cabeca com um nivel de

significancia de 8% (p< 0,08).

4.4 - Aspectos Eticos

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de Etica da Universidade
Federal de Sdo Carlos, para andlise segundo a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude de 10/10/96, sendo aprovada no dia 05 de abril de 2002

(ANEXO 09).



44

5 - RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os dados obtidos pelos dois grupos,
atraves de representacdes graficas e tabelas.

Como o0 grupo 1 e o grupo 2 da amostra (com e sem parafuncéo
respectivamente) foram subdivididos em classes oclusais I, II e III de Angle, cada
uma dessas subdivisbes serdao representadas com relacdo aos dados
eletromiogréficos (EMG) brutos e normalizados, com relacdo aos dados obtidos

pelo software Alcimage e pela andlise postural clinica de cabeca e pescoco.

5.1 — Parafuncéo - Bruxismo

De 34 voluntarios avaliados na pesquisa, 26 fizeram parte do grupo de

individuos com parafuncao, enquanto que 8 do grupo sem parafuncéo (figura 08).

30
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O com parafuncao
W sem parafungéo
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Individuos
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0

Figura 08 — Distribuicdo dos voluntarios para os grupos 1
e 2 estudados (com e sem parafuncao
respectivamente).
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Portanto, do numero total de voluntarios, 76,47% deles apresentavam

habitos de apertar e/ou ranger os dentes (bruxismo).

5.2 — Classes Oclusais de Angle

individuos
(o]
L

Classe | Classe Il Classe Il

Figura 09 — Distribuicdo das classes oclusais
de Angle na amostra total.

De todos os voluntarios da pesquisa, 13 apresentavam classe 1, 12
apresentavam classe Il, e 9 apresentavam classe Il (figura 09).
A figura 10 mostra a distribuicdo das classes oclusais para os grupos 1 e 2

(com e sem parafuncéo, respectivamente).
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Figura 10 — Distribuicdo das classes oclusais de Angle (I, II
e III) com e sem parafuncgéo.

Dos 26 sujeitos com parafuncao, 12 apresentavam classe Il, 8 classe I, e 6
classe Il de Angle. E dos 8 sujeitos sem parafuncao, 5 apresentavam classe I, e

3 classe Ill, sendo que nenhum sujeito com classe Il de Angle estava presente

neste grupo.

5.3 — Andlise Eletromiografica (EMG)

Para cada classe oclusal, sera representado o valor médio da RMS para os
musculos temporal e masséter, bilateral. As figuras 11 e 12 representam 0s

valores brutos para o grupo 1 e para o grupo 2, respectivamente.
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Figura 11 — Valores de RMS bruto para os mausculos
temporal e masseter, bilateral, para cada classe
oclusal, com parafuncéo.

Pode-se perceber uma média maior para os valores da RMS nos individuos

com classe Il de Angle no grupo 1 da amostra.
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Figura 12 — Valores de RMS para os musculos temporal e
masséter, bilateral, para cada classe oclusal, sem
parafuncéo.
Tanto para o grupo 1 quanto para 0 grupo 2, nota-se um padrdo

eletromiogréfico aparentemente normal entre temporal e masseter para 0s

individuos com classe | de angle.
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Para os dados brutos, percebeu-se uma maior atividade eletromiografica
para os Mm. ME para as classes | e Il do grupo 1 e para classes | e |1l do grupo 2.
Para a classe Il do grupo 1, o MD estava mais ativo. Ja para os dados
normalizados, o ME estava mais ativo na classe |, TD mais ativo para a classe I,
e TD e TE mais ativos para a classe Ill, no grupo 1. No grupo 2, MD e ME

estavam mais ativos para classe |, e MD mais ativo para classe IlI.

Tabela 01- Valores de RMS bruto dos Mm. Temporal e Masseter, bilateral para

Grupos 1 e 2.

Gl G2

TD MD TE ME TD ME TE ME

Classe | 53,18 72,71 52,28 8557 4996 79,20 60,38 84,52
Classe Il 75,79 82,21 7554 84,10 - - - -

Classe Il 62,45 70,45 60,78 53,10 48,74 58,24 51,49 79,98

As figuras 13 e 14 representam os valores da RMS normalizados. Foram
consideradas as médias normalizadas para os Mm. TD, MD, TE e ME, mas como

os valores sdo grandes, foi feita uma transformacao logaritmica.



3,00E+06

RMS Normalizado (UV))

0,00E+00 -

2,50E+06 -

2,00E+06 -

1,50E+06 -

1,00E+06 -

5,00E+05 -

— | |[BTD
B MD
OTE
— |OME

Classe |

Classe Il Classe Il

Figura 13 — Valores de RMS normalizados dos Mm. masseter e

3000000

2500000

2000000

1500000

1000000

RMS Normalizado (UV)

500000

temporal, bilateral,
parafuncao.

para cada classe oclusal, com

aTD
EMD
OTE
OME

Classe |

Classe Il

Figura 14- Valores de RMS normalizados dos Mm. masseter e

temporal, bilateral,
parafuncéo

para cada classe oclusal, sem

49



50

Pdde-se notar, através dos graficos, que os valores da RMS quando
normalizados se apresentaram muito semelhantes para as 3 classes oclusais no
grupo 1, quando comparados com os valores de RMS bruto. Apenas a classe llI

no grupo 2, apresentou uma média menor em relacéo a classe 1.

Tabela 02- Valores de RMS normalizados do Mm. Temporal e Masseter, bilateral para
oS grupos 1 e 2.
Gl G2

D MD TE ME D MD TE ME

Classe | 2,31E+0 2420280 2316022 2621401 2489277 2529601 2473363 2553867
6
Classe Il 2448899 2398270 2324828 2428099 - - - -

Classe Il 2362125 2016617 2349362 2277880 2000337 2157118 2045076 1927374

Os dados eletromiograficos apresentaram distribuicdo normal, mas através
da andlise de variancia (teste F e Tukey) para cada musculo estudado, ndo houve
diferenca estatiscamente significativa para os valores de RMS brutos e
normalizados entre as classes oclusais nem entre os grupos. Mas verificou-se que
as médias da RMS para cada musculo entre os grupos, foram um pouco maiores
para o grupo 1 (com parafuncdo), e que pela analise entre as classes oclusais,

foram maiores para a classe Il de Angle (ANEXO 10).
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5.4 — Andlise Postural (Software Alcimage)

Através da analise exploratoria inicial dos angulos, tem-se que os dados
possuem distribuicdo normal, ja que a estatistica W= 0,9569 apresenta uma
probabilidade de rejeicdo de 24,78%.

Foi realizada uma analise de variancia para um esquema em fatorial
inteiramente casualizado através do teste de Tukey com nivel de 5% de
probabilidade (p< 0,05).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (Figura
15), mas uma diferenga significativa entre as classes oclusais | e Il (Figura 16).
Nestas figuras, as meédias seguidas de mesma letra, ndo diferem
significativamente ao nivel de 5% pelo teste de Tukey.

Portanto, através dos resultados, as médias dos angulos foram maiores

para o grupo 1 (com parafuncéo), e entre as classes, maiores para a classe II.

Médias para Grupos

39
A
38 -
9
> 37 |
& -
36 | -—
35
1 2
Grupos

Figura 15. Gréfico das médias para grupos, que nao
diferem significativamente pelo teste de Tukey ao
nivel de 5% de probabilidade
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Figura 16. Gréfico das médias para classes, em que
apenas as médias das classes 1 e 2 diferem
significativamente pelo teste de Tukey ao nivel

de 5% de probabilidade.
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Os angulos para cada classe oclusal com e sem parafuncdo estédo

mostradas abaixo (figura 17).

40,25

36,89

35,33

37.33 37,94
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Classe Il

Ocom parafungéo
B sem parafuncgéo

Figura 17— Valores médios dos angulos obtidos no software
Alcimage para cada classe oclusal com e sem

parafuncéo.



Tabela 03 - Media e Desvio Padrdo das medidas dos angulos pela analise

fotométrica para o grupos 1 e 2.

53

Gl G2
Media DP Media DP
Classe | 36,90 4,00 35,33 2,86
Classe Il 40,11 4,06 -
Classe Il 37,33 4,25 37,94 2,33

5.5 — Andlise Clinica da Postura

Foi realizada uma andlise das frequéncias para cada classe oclusal

referentes a anteriorizacdo. Através do teste de Fisher, houve uma associagédo

entre as classes oclusais e anteriorizagcdo para o grupo 1 ao nivel de 8%. Para o

grupo 2, o teste de Fisher nédo verificou essa associacao.

Individuos

O Anteriorizacdo
B Antoriorizagdo discreta
O Sem anteriorizacao

Classe | Classell Classe lll

Figura 18 — Andlise clinica da postura para o grupo 1 (com

parafuncao).



54

Para o grupo 1, nos individuos com normocluséo (classe 1), percebe-se
uma maior prevaléncia (62,5%) de postura normal de cabeca e pescoco (sem
anteriorizacdo), enquanto que para os individuos com classe Il, maior prevaléncia

de anteriorizacdo (83,33%) (figura 18).

O Anteriorizagédo
B Antoriorizagéo discreta
O Sem anteriorizagao

Individuos
N

Classe | Classe llI

Figura 19 — Andlise clinica da postura para o grupo 2
(sem parafuncéo).

Para o grupo 2, 40% dos individuos com normoclusdo ndo apresentaram
anteriorizacdo de cabeca e pescoco e 60%, anteriorizacdo discreta, enquanto que

para os individuos com classe Ill, todos apresentam anteriorizacéo (figura 19).
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Tabela 04

FreqUéncia de individuos na analise clinica da postura para

os grupos 1 e 2.

Gl G2

Classe | Classe Il Classe lll Classe | Classell Classe Il

Anteriorizacao
Antoriorizacao
discreta

Sem anteriorizagao

2 5 0 0 - 1
1 5 4 3 - 2
5 2 2 2 - 0
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6 - DISCUSSAO

A discussdo e interpretacdo dos dados obtidos nessa pesquisa serao
realizadas através de outros estudos encontrados na literatura, que englobem o
tema proposto.

Os resultados obtidos nesse trabalho demonstraram maior prevaléncia de
habitos parafuncionais de apertar e/ou ranger os dentes na amostra total
estudada. De acordo com ATTANASIO (1997), o bruxismo é a parafuncdo mais
destrutiva de todas as desordens do sistema mastigatério, podendo ocorrer em
90% da populacdo. Sua incidéncia é elevada entre a faixa dos 10 aos 40 anos, e
diminui com o avanco da idade. Apesar de grande parte da populacdo apresentar
sinais de apertar e ranger os dentes, somente 5% a 20% tém consciéncia de
executar essa atividade parafuncional. A amostra da atual pesquisa englobou
estudantes entre 17 a 27 anos, e portanto, se estabelecendo entre a faixa etéaria
de maior incidéncia desses habitos parafuncionais de acordo com o autor.

Com relacéo a etiologia dos habitos parafuncionais LOBBEZOO & NAEIJE
em 2001, relataram que cada vez mais os fatores fisiopatolégicos estdo envolvidos
na etiologia bruxismo, por exemplo, relacionados aos disturbios do sono, alteracdo
quimica cerebral, uso de medicamentos, fumo, e alcool. Mas ndo podemos deixar
de dar importancia aos fatores morfolégicos como a oclusdo, e aos aspectos
psicolégicos como o estresse emocional, que podem contribuir para o

agravamento do bruxismo.
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De acordo com ZARB (2000), as alteracbes oclusais podem, na presenca
de estresse e tensdo, provocar parafungbes como apertar e ranger os dentes, 0
que levam a hiperatividade muscular e fadiga. O mesmo autor relata também que
disturbios emocionais podem provocar habitos parafuncionais, e que indiretamente
podem provocar alteracdes oclusais. Ainda, para OKESON (1992), for¢cas que néo
se originam da musculatura oral, mas associadas com habitos parafuncionais
como o apertamento e/ou frendor, podem também influenciar na posicdo dos
dentes.

Os resultados obtidos nesta pesquisa, mostraram uma maior prevaléncia de
estudantes com maloclusées no grupo com parafuncdo, sugerindo assim, uma
possivel associagcdo entre essas duas variaveis.

Pode-se portanto, sugerir através dos resultados desse trabalho e com
estudos prévios, que o bruxismo e as alteracdes oclusais podem estar
relacionados no qual um pode desencadear o outro. Mas faltam ainda estudos
mais aprofundados sobre essa relacdo, pois ndo ha na literatura trabalhos que
possam discuti-los mais detalhadamente.

Dos voluntérios portadores de classe Il de Angle na amostra estudada,
todos apresentavam habitos de apertar e/ou ranger os dentes, ou seja, hdao houve
voluntarios no grupo sem parafuncdo que apresentassem classe Il de Angle.
Esses achados sugerem uma maior tendéncia dessa classe, com a presenca do
apertamento e o frendor. Uma analise de correlacdo nao foi possivel, ja que havia
poucos dados para cada subdivisdo nos grupos 1 e 2.

A classificacdo oclusal de Angle foi utilizada nesta pesquisa para

caracterizar as maloclusbes pois € uma das classificacbes mais utilizadas
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atualmente. Para MOYERS (1991), a classificacdo oclusal de Angle ndo leva em
consideracdo as discrepancias num plano vertical ou lateral, mas apenas as
relacbes antero-posteriores. Apesar disso, esse método € o mais tradicional e
mais pratico.

Para MOLINA (1989), as alteracdes musculares sdo as mais frequentes
guando had mudancas na oclusado. Ainda, se associadas as parafuncdes, conduz a
relacbes maxilo-mandibulares alteradas pelo mecanismo proprioceptivo, induzindo
a uma posicao adaptativa, o que leva ao espasmo muscular (ROCABADO, 1979).

As alteracbes musculares foram verificadas no atual trabalho, através dos
valores de RMS bruto dos dados eletromiograficos coletados nos Mm. temporal e
masseter, no qual mostraram maior atividade elétrica nos individuos com alteracéo
oclusal classe Il de Angle, portadores de habitos de apertar e ranger os dentes.
Pdde-se perceber também, um padrdo eletromiografico mais funcional, ou seja, o
temporal com menor atividade que o masseter (FERRARIO et al, 1993), nos
individuos com classe | de Angle tanto no grupo sem parafuncéo, como no grupo
com parafuncédo, quando comparados com os individuos com classe Il e classe
I1l. Portanto, pode-se constatar as diferengcas do comportamento muscular nas
classes oclusais de Angle eletromiograficamente.

As amplitudes do sinal eletromiografico no atual trabalho foram
normalizadas pois, de acordo com a literatura (TURKEY, 1993; ERVILHA,
DUARTE, AMADIO, 1998), hé& a necessidade da normalizacdo quando se
pretende fazer comparagBes entre diferentes musculos, voluntarios, materiais e
dias de medidas. Mas pbde-se perceber nesse estudo que com a normalizagéo,

as diferencas encontradas para a classe Il com os dados brutos, desapareceram,
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0 que sugere que a normalizacdo nao foi efetiva para a visualizacdo real dos
valores eletromiograficos para as desordens musculares nesses individuos. De
acordo com a ISEK (International Society of Electrophysiology and Kinesiology) a
normalizacdo € sugerida, mas ndo € mandatoéria. Portanto a normalizacdo deve
ser realizada com dircenimento.

De acordo com alguns estudos na literatura, as respostas eletromiogréaficas
dos musculos mastigatorios sdo modificadas com a posicdo da cabeca (BOYD
1987; GOLDTEIN et al., 1984) .

BRICOT (1999), relata que individuos com diferentes classes oclusais
classificadas por Angle tendem a apresentar posturas de cabeca e pescoco
diferenciadas. Individuos com normoclusdo tendem a apresentar a posicao da
cabeca e ombros normais: individuos Classe Il tendem a apresentar protrusao de
cabeca e ombros, enquanto que individuos com classe Ill, posteriorizacdo de
cabeca.

As relacBes entre alteracbes oclusais e postura, foram estudadas por
MILANI (2000), no qual verificou que a alteracdo da oclusdo através do uso
prolongado do aparelho podia induzir a altera¢des na atitude dinamica da postura,
e por NOBILE & ADVERSI (1996), cujos resultados mostraram que 0S sujeitos
com classe Il de Angle apresentavam um deslocamento anterior da postura,
enguanto os sujeitos com classe Il , um deslocamento posterior da postura.

Portanto, através dos estudos na literatura, sugere-se uma alteragdo na
atividade eletromiografica dos mdusculos da mastigagdo em individuos com
diferentes classes oclusais de Angle. Através dos resultados desta pesquisa, ndo

houve alteracdo estatisticamente significante para os valores de RMS
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normalizados entre as classes oclusais nem entre 0s grupos, apesar disso, 0S
valores foram maiores para a classe Il com os dados brutos.

BELL (1985), relata que os habitos parafuncionais levardo a sobrecarga de
certas estruturas que, na tentativa de se adaptar as novas condicdes ira, atraves
do sistema nervoso central, contrair certos feixes musculares e distender outros.
Alteracbes estas, que caracterizam a hiperatividade muscular, podendo gerar
uma sintomatologia dolorosa. Essa hiperatividade € vista nos estudos de
eletromiografia, como um aumento das amplitudes do sinal.

Pode-se verificar no atual estudo que esse aumento de amplitude foi um
pouco maior para 0 grupo com parafuncdo, mas ndo obteve diferencas
estatisticamente significantes. Nao se pode comparar a classe Il entre os grupos,
ja que nao havia classe Il sem parafuncéo.

A anadlise fotométrica através do software Alcimage mostrou maior angulo
para os individuos com classe Il de Angle, sugerindo maior alteracdo de cabeca e
pescoco, fato que pode ser confirmado pelos achados de maior anteriorizacéo de
cabeca pela analise clinica para esse subgrupo. Quanto maior o angulo pela
andlise fotométrica, a anteriorizacdo de cabeca era mais notada para 0 mesmo
sujeito, e quanto menor esse angulo, mais se aproximavam de uma postura
normal de cabeca (auséncia de anteriorizagcdo). Portanto, a escolha dos pontos
para a analise fotométrica foi fiel para a analise da postura de cabeca e pescoco.

A fotogrametria foi uma importante ferramenta utilizada para quantificar as
andlises postural de cabeca e pescoco. Esse método permite que o fisioterapeuta

atue de forma independente para o diagnostico sem a necessidade da utilizacédo
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de outros recursos que nao sejam da area da fisioterapia, como a radiografia por
exemplo (BARAUNA & RICIERI, 2002).

Foi verificado através deste estudo, que o0s sujeitos com classe Il
apresentaram maiores alteracdes tanto relacionadas com a postura, como com
relacdo aos dados eletromiograficos. Esses achados estdo de acordo com
ROCABADO (1979), o qual relata que a relacdo entre maloclusdes Classe Il e as
posturas em protrusdo de cabeca é a evidéncia mais forte da relacdo entre
postura da cabeca e maloclusdes.

Os resultados deste trabalho justificam o que concluiram MICHELOTTI et al
(1999). Para esses autores, esta crescendo o numero de pacientes recebendo
tratamentos concomitantes para a oclusdo e para a postura. Este fato é
confirmado com os achados de associacdo entre a postura de anteriorizacao de
cabeca e classes oclusais para o grupo 1, neste estudo.

Um estudo para investigar a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM e a
relacdo entre oclusdo e os habitos parafuncionais foi realizado por CELIC et al
(2002) através do exame clinico e histéria do paciente. Foi encontrada correlacéo
estatiscamente significativa entre a ocluséo, parafuncdo e DTM. De acordo com 0s
autores, apesar da associacao entre a oclusdo e DTM, a oclusdo ndo pode ser
considerada Unica ou dominante para o0s paciente com DTM. Mas uma
investigacdo mais profunda abordando a EMG dos musculos mastigatorios, néao foi
estudada pelos autores, assim como uma analise postural desses pacientes.

Portanto, alguns estudos foram realizados com o objetivo de relacionar a
postura com oclusdo (NOBILE & ADVERSI, 1996; BRICOT, 1999; MILANI, 2000)

e estudos que analisaram o comportamento eletromiografico dos musculos da
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mastigacéo nas diferentes posturas corporais (COLOMBO, 2002). Mas como néo
investigaram uma associacdo entre essas variaveis (postura, EMG e ocluséo),
este trabalho péde complementar os estudos prévios, assim como, podera ser

enriquecido com futuros trabalhos que contemplem o tema proposto.
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7. CONCLUSAO

Através da andlise dos dados obtidos no presente estudo, dentro das

condicOes experimentais utilizadas, pode-se concluir:

A mais forte evidéncia de relacdo entre postura de cabeca, maloclusdes e
alteracbes musculares, foi para os individuos com classe oclusal Il de Angle, ja

que:

= Apresentaram maior atividade eletromiogréafica para os mudsculos masseter
e temporal, bilateral;

» Todos apresentavam habitos de apertar e/ou ranger os dentes (bruxismo);

= Apresentaram maior incidéncia de anteriorizacdo de cabeca através da
analise clinica e maior angulo pela analise fotométrica, o que indica relacéao

proporcional entre essas duas analises.

Portanto, é importante o trabalho interdisciplinar, com avaliagbes mais
criteriosas, entre fisioterapeutas e dentistas, para pacientes portadores de
alteracOes posturais e disfuncdo muscular decorrentes de habitos parafuncionais e

malocluséo, principalmente para esses individuos.
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CONSENTIMENTO FORMAL DE PARTICIPACAO

Orientador: Prof. Dr. Fausto Berzin

Mestranda: Inaé Caroline Gadotti

Projeto: “Analise Postural e Eletromiografica (EMG) em Individuos Portadores de

Classes Oclusais de Angle e suas Relacdes com as Parafuncoes.

Objetivos: O objetivo deste trabalho foi analisar, em grupos de individuos com e
sem parafuncdo (apertamento e/ou frendor), a prevaléncia de maloclusbes
(classificacdo de Angle), assim como avaliar o comportamento postural (cabeca e
pescoco) e eletromiografico dos musculos por¢cdo anterior do Temporal e

Masséter, bilateral, nesses individuos.

Procedimentos: Inicialmente os individuos serdo bem instruidos com relagdo aos
objetivos, procedimentos e resultados esperados, considerando suas situacdes
fisicas, psicologicas, social e educacional. Entéo, irdo preencher um questionario
para dividir a amostra em dois grupos: com parafungcdo e sem parafuncdo. Cada
um serd submetido a uma avaliacdo odontolégica feita por um dentista para
subdividir a amostra nas classe oclusais de Angle; uma avaliagao fisioterapéutica
postural clinica e através do software Alcimagem; e por fim, a analise

eletromiografica dos musculos masséter e temporal, bilateral.



77

Desconfortos ou riscos esperados: No que concerne a presente proposta de
pesquisa, esta ndo apresenta riscos, pois tanto as avaliacdes realizadas pelo
dentista e pela fisioterapeuta, como o0 exame eletromiografico (EMG), ndo séao
invasivos e indolores, ja que a EMG sera realizada com eletrodos de superficie.
Além disso, serdo tomadas todas as precaucdes necessarias quanto aos

procedimentos de avaliacéo.

Beneficios: Estou ciente que essa pesquisa ndo acarretara beneficios diretos aos
voluntarios, mas que os meus dados contribuirdo para um melhor entendimento do

assunto pesquisado.

Resultados esperados: Espera-se que a presente pesquisa venha contribuir
para uma maior interdisciplinariedade entre fisioterapeutas e dentistas no
tratamento de pacientes portadores de disfuncdo muscular relacionadas as

maloclusdes e habitos parafuncionais.

Esclarecimentos: O pesquisador assume 0 compromisso de esclarecer eventuais
davidas e questionamentos relacionados com o0s procedimentos da pesquisa;
conceder informacdes atualizadas obtidas durante o estudo, ainda que estas
possam interferir na decisdo do voluntario em continuar participando. Nao havera
despesas por parte do voluntario para participar do experimento. Os dados obtidos
durante o trabalho serdo mantidos em sigilo, e ndo poder&o ser consultados por
outra pessoa, sem minha autorizacdo por escrito. Por outro lado, poderdao ser

usados para fins cientificos, resguardando minha privacidade.
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Retirada do consentimento: Fica garantida a liberdade do voluntario em retirar o
consentimento, deixando de participar do estudo, em qualquer fase de seu

desenvolvimento, sem penalizacdo e sem prejuizo ao seu cuidado.

Tendo obtido com clareza e assimilado todas as informacfes acima citadas:

Comprometo-me a cumprir todo o protocolo do experimento, salvo eventual

problema que impeca minha participacao.

Mogi das Cruzes, de de 2002

Responsaveis:

Prof. Dr. Fausto Berzin Inaé Caroline Gadotti

Nome do voluntério RG do voluntéario
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TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES RESPONSAVEIS

Noés, Fausto Beérzin (orientador) e Inaé Caroline Gadotti (orientanda),
responsaveis pela pesquisa denominada "Analise Postural e Eletromiografica
(EMG) em Individuos Portadores de Classes Oclusais de Angle e suas Relacdes
com as Parafungbes”, assumimos o compromisso de cumprir os termos da
resolucdo n.196/96, de 10 de Outubro de 1996, do conselho Nacional de saude,
do Ministério da Saude. Comprometemo-nos a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os
resultados sejam eles favoraveis ou ndo. Aceitamos as responsabilidades pela

conducéo cientifica do projeto acima.

Séo Carlos, 05 de Margo de 2002

Prof. Dr. Fausto Berzin Inaé C. Gadotti
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ANEXO 3



FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO

82

NOME:
SEXO: F() M(). data da avaliacéo: [
DATA DE NASC: [ . IDADE: anos. Raca:

ESTADO CIVIL: solteiro( ) casado()

ENDERECO:

BAIRRO: .COMPL.

CEP: - . CIDADE: ESTADO:

TURMA:

FONE: res. ( ) outros.

Cel: e-mail:

Jornada de estudo h.

Faz atividade fisica :

HISTORIA:

» Range os dentes? sim () néo ()
diurno () noturno ()

» Aperta os dentes? sim () néo ()

diurno () noturno ()

Quanto tempo?

Dor na musculatura mastigatéria: () temporal () masséter

» Cansaco muscular ao acordar ()
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» Dificuldade de abrir a boca ()

» Tem cefaléias? sim () nédo ()

» Em qual regido?

» Tem dor de ouvido? sim () néo ()

» Apresenta dor na cervical? sim () néo ()

» Tipo de alimentacao?

» Mastiga bem os alimentos? sim () nao ()

» Tem predomineo de mastigacdo em qual hemi-arcada? D () E () ou mastiga
bilateral alternado ()

> E uma pessoa tensa? sim () ndo ()

> E fumante? sim () néo ()

» Roe unhas? sim () néo ()

» Masca goma? sim () néo ()

» Apresenta:

Artrite () Artrite reumatoide ()

Artrose () Febre reumatica ()

Hipertenséo () Arterial Cardiopatia ()

Marcapasso cardiaco () Diabetes ()

Doenca da tiredide () Labirintite ()

Gastrite () Epilepsia ()

Problemas de surdez () Tensé&o pré menstrual ()

Dores nos dentes () Insénia ()

» Sofre de alguma doenca? sim() néo ()

» Qual (s)?

» Ha quanto tempo?

» Esté fazendo uso de algum medicamento? sim() néo ()

» Tipo: Qual:

» Dorme de boca aberta? sim () néo ()

» Tem insbnia ? sim() néo ()

» Quanto dorme?

» Dorme em qual posi¢cao? DD () DLD ( ) DLE () DV ()
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Exame Fisico

Inspecéao visual:
Palpacao:
ATM:

Dor Direito Esquerdo
Temporal
Masseter
ATM

Amplitude de Movimento:

ATM:

1 - hipermobilidade; 2 - hipomobilidade; 3 - normal
medida realiza s/ realizac/ resistido
em mm dor dor o

Abertura da boca

lateralizardao D N N N

lateralizardo E N N N

Protusao N N N

Conclusio final : 1 2| 3

MOVIMENTO CONDILAR

COM DESVIO \ COM DESVIO\COM DEFLEXAO\ COM DEFLEXAO

PARA D PARA E PARA D PARA E

Abertura da boca || D D D

coOndilo D mov. +

coOndilo E mov. +
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ANEXO 4



Nome:

FICHA DE COLETA

86

arquivo:

Range os dentes sim

Aperta os dentes sim

Grupo:

Normal Parafuncéo

Classe oclusal

Anteriorizagao de cabeca |sim Discreta

Medida
Alcimagem

EMG (RMS)

D MD

TE

ME

PADRAO EMG

Padrdo cruzado | TD/MD

TE/ME

Padrao invertido
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ANEXO 5



FICHA DE AVALIACAO DA OCLUSAO

Nome:

Arquivo:

Data de nascimento:

Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
PERFIL: Reto ( ) Concavo () Convexo ()

CLASSE OCLUSAL DE ANGLE: Classe | ( )
Classe Il ()
Classe lll ()

Sobressaléncia: Cruzamento Anterior: ( )
Sobremordida: Topo a topo: ()
Mordida aberta: () Contaccao com palato: ()

Mordida cruzada : unilateral ( ) bilateral ( )

Mas posicdes dentais individuais:

88
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Padrao Eletromiografico dos Mdsculos temporal e masseter, bilateral,

durante a mastigacéao isoténica bilateral apés tratados pela fungéo Bidnica-

Matlab, e representa a média, desvio padrao e o coeficiente de variacédo de

10 repeticdes dos 10 periodos de atividade mastigatoria (exemplo de um

Intensity (a.u.]

—
[y

Intensity (a.u.)

—_

=
i

voluntario do grupo 1)

ro

CV(1)= 25.4 %

TE
CV(3)= 26 %

0 20 40 G0 50 100

Duration (%)

Intensity (a.u.]

Intensity (a.u.]

MO

CV(2)= 27.8 %

ME
CV(d)= 28.5 %

0 20 40 B0 a0 100
Duration (%)
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Padrao Eletromiografico dos Mdsculos temporal e masseter, bilateral,

durante a mastigacéao isoténica bilateral apés tratados pela fungéo Bidnica-

Matlab, e representa a média, desvio padrao e o coeficiente de variacédo de

10 repeticdes dos 10 periodos de atividade mastigatoria (exemplo de um

Intensity (a.u.]

Intensity (a.u.]

voluntario do grupo 2)

TD e
CY(11= 266 % CY(Z= 218 %
2
15
=
1 =
=
05 2
E
0
05
TE ME
CV(E= 263 % CVid)= 24 %
2 3
15
=
1 =
=
‘m
05 =
£
0
0 20 a0 B0 a0 100 0 20 a0 60 a0 100

Dwration (%) Duration (%)
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Modelo da funcé&o Bidnica (versao 3.0) do programa Matlab (verséo 6.1)
utilizada para a retificagcdo e normalizacdo do sinal eletromiogréfico, e

analise do CV, Md e SD dos valores de RMS.

<) Bionica 4.0 !IEI

Load preferences Save preferences |

With time column

Columnz = Al

High-pass filter
il Cut-off frequency [Hz) I'IEI

Mo offset remover

Rectification Columnz i+ Al
Low-pass filter Colurning fo Al
Cut-off frequency [Hz] | 10

Mo 2nd low-pass filter

Mo extremity selection

Columnz 1% Al
Mormalization M ethad * Mean 1 Peak ¢ Extemnal value

Mo 2nd normalization

Time base Interpolation step I 2

Colurnins = Al

Al s B e (P HELP | EXIT | RUN
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Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PRO - REITORIA DE POS - GRADUAGAO E PESQUISA

{% COORDENADORIA DE PESQUISA
P UL COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSCar, registrado no CONEP/Conselho
Nacional de Satde, pelo ato de 18 de margo de 1997, DELIBEROU aprovagiio sem
restriges o projeto com protocolo n® 023/2002 e titulo: "ANALISE POSTURAL
(CABECA E PESCOCO) E ELETROMIOGRAFICA (EMG) DOS MUSCULOS
TEMPORAL E MASSETER, BILATERAL, EM INDIVIDUOS COM
PARAFUNCAO, PORTADORES DE CLASE Il DE ANGLE" com orientagdo do Prof.

Dr. Fausto Bérzin.

Sido Carlos, 05 de abril de 2002,

residente da Coniissio de Efica
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Analises de significancia para os valores de RMS normalizados
para cada Masculo entre os grupos 1 e 2, e entre as classes I, Il e

Tabela 1. Analise da variancia para a variavel TD (dados trasnformados).

Causa de G.L. S.Q. Q.M. F p-valor
Variacao
Grupo 1 0,00599835 |0,00599835 |0,12 0,7356
Classe 2 0,04915470 |0,02457735 0,48 0,6260
Grupo*classe |1 0,05467847 |0,05467847 |1,06 0,2119
Residuo 29 1,49696834 |0,05161960
Total 33 1,58690880
R-Square C.V. Root MSE TD Mean
0,056677 1,550484 0,22719947 14,65345600

Analisando a variavel TD, nota-se que ndo existe diferenca significativa na
interacdo Grupo*Classe. Também nota-se que ndo houve efeito significativo de Grupo e
Classe. Mesmo assim, foi feito um teste de Tukey para verificar uma possivel significancia
entre os efeitos de Grupo e Classe. Os resultados constam das Tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Teste de Tukey para grupos ao nivel de 5% de probabilidade (dados

transformados).

Grupo Média Teste
1 14,660 A

2 14,632 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste

de Tukey

Tabela 3. Teste de Tukey para classes ao nivel de 5% de probabilidade (dados

transformados).

Classe Meédia Teste
1 14,662 A

2 14,817 A

3 14,602 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5%




pelo teste de Tukey.
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Desse modo, vé-se que ndo houve diferenca significativa quando se compara
Grupos e Classes para os dados transformados pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de

probabilidade.

Tabela 4. Analise da variancia para a variavel MD (dados transformados).

Causa de G.L. S.Q. Q.M. F p-valor
Variacao
Grupo 1 0,00002746 |0,00002746 |0,11 0,7378
Classe 2 0,00022774 ]0,00011387 |0,47 0,6273
Grupo*classe |1 0,00025121 ]0,00025121 |1,05 0,3150
Residuo 29 0,00696776 |0,00024027
Total 33 0,00738141
R-Square C.V. Root MSE MD Mean
0,056040 0,577395 0,01550056 2,68456762

Analisando a variavel MD, nota-se novamente que ndo existe diferenca significativa
na interacdo Grupo*Classe. Também nota-se que ndo houve efeito significativo de Grupo e
Classe. Mesmo assim, foi feito um teste de Tukey para verificar uma possivel significancia
entre os efeitos de Grupo e Classe. Os resultados constam das Tabelas 5 e 6.

Tabela 5. Teste de Tukey para grupos ao nivel de 5% de probabilidade (dados

transformados)

Grupo Média Teste
1 2,685 A

2 2,683 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste

de Tukey

Tabela 6. Teste de Tukey para classes ao nivel de 5% de probabilidade (dados

transformados)

Classe Média Teste
1 2,6852 A

2 2,6864 A

3 2,6810 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste

de Tukey.
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Desse modo, vé-se que ndo houve diferenca significativa quando se compara
Grupos e Classes para os dados transformados pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de
probabilidade.

Tabela 7. Andlise da variancia para a variavel TE (dados transformados).

Causa de G.L. S.Q. Q.M. F p-valor
Variacao

Grupo 1 0,00002746 |0,00002746 |0,11 0,7378
Classe 2 0,00022774 ]0,00011387 |0,47 0,6273
Grupo*classe |1 0,00025121 ]0,00025121 |1,05 0,3150
Residuo 29 0,00696776 |0,00024027

Total 33 0,00738141

R-Square C.V. Root MSE TE Mean

0,056040 0,577395 0,01550056 2,68456762

Analisando a variavel TE, nota-se novamente que ndo existe diferenga significativa
na interacdo Grupo*Classe. Também nota-se que ndo houve efeito significativo de Grupo e
Classe. Mesmo assim, foi feito um teste de Tukey para verificar uma possivel significancia
entre os efeitos de Grupo e Classe. Os resultados constam das Tabelas 8 e 9.

Tabela 8. Teste de Tukey para grupos ao nivel de 5% de probabilidade (dados
transformados)

Grupo Média Teste
1 2,685 A
2 2,683 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste
de Tukey

Tabela 9. Teste de Tukey para classes ao nivel de 5% de probabilidade (dados
transformados)

Classe Média Teste
1 2,685 A
2 2,686 A
3 2,681 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste
de Tukey.
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Desse modo, vé-se que ndo houve diferenca significativa quando se compara
Grupos e Classes para os dados transformados pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de
probabilidade.

Tabela 10. Andlise da variancia para a varidvel ME (dados transformados).

Causa de G.L. S.Q. Q.M. F p-valor
Variacao
Grupo 1 0,00002746 |0,00002746 |0,11 0,7378
Classe 2 0,00022774 |0,00011387 |0,47 0,6273
Grupo*classe |1 0,00025121 |0,00025121 |1,05 0,3150
Residuo 29 0,00696776 | 0,00024027
Total 33 0,00738141

R-Square C.V. Root MSE ME Mean

0,056040 0,577395 0,01550056 2,68456762

Analisando a variavel ME, nota-se novamente que nao existe diferenca significativa
na interagdo Grupo*Classe. Também nota-se que ndo houve efeito significativo de Grupo e
Classe. Mesmo assim, foi feito um teste de Tukey para verificar uma possivel significancia
entre os efeitos de Grupo e Classe. Os resultados constam das Tabelas 8 e 9.

Tabela 11. Teste de Tukey para grupos ao nivel de 5% de probabilidade (dados
transformados)

Grupo Média Teste
1 2,685 A
2 2,683 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste
de Tukey

Tabela 12. Teste de Tukey para classes ao nivel de 5% de probabilidade (dados
transformados)

Classe Média Teste
1 2,685 A
2 2,686 A
3 2,681 A

Médias seguidas de mesma letra, ndo diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste
de Tukey.

Desse modo, vé-se que ndo houve diferenca significativa quando se compara
Grupos e Classes para os dados transformados pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de
probabilidade.






