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INTRODUÇÃO 

Sabe-se que o cirurgião-dentista ê um profi~ 

sional que tem seus movimentos, quando em atividade clínica, 

fundamentados e quase que circunscritos aos mernbTOS superio-

res, tanto em sua parte distai quanto em sua cintura escapu-

lar. Dessa forma, ele está constantemente exigindo atividade 

dos músculos que se relacionam com a articulação escâpulo - u 

meral, dentre os quais o m. trapézio. 

Para THOM (1965), o m. trapézio participa ati 

vamente com pelo menos um de seus três feixes de fibras (su-

perior, m~dio e inferior) em movimentos da articulação esc5-

pul o-umeral. 

Sabe-se também, que o cirurgião-dentista está 

" sujeito a uma série de sequelas profissionais tais como dis.,-

t~rbios m~sculo-esquel~ticos, devido i pritica odonto16gica; 

KÜRBER (1962) constatou assímetria corpórea ocasionada pela 
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postura profissional e espasmos musculares, principalmente 

nos ombros; CLAEYS (1966) observou deslocamento lateral da 

coluna acentuado no segmento cervical e, TOLEDO (1967) e GE!'l_ 

l\'ARl et al. (1971) encontraram cirurgiões-dentistas afeta­

dos por lesões na coluna vertebral. 

Embora o m. trapézio já tenha sido estudado 

eletromiograficamente por vários autores, dentre os quals 

lNMAN, SAUNDERS & ABBOTT (1944); YAHSHON & BJERMAN (1948) ; 

W!EDENBAUER & MORTENSEN (1952); BEARN (1961), THOM (1965); 

BASMAJIAN (1978) e FREITAS (1979), não consta na literatura 

consultada, que este mGsculo j5 tenha sido analisado em ci­

rurgiões-dentistas que trabalham na posição sentada. 

Em vista dos fatos apresentados e lembrando 

que o m. trap~zio tem origem nos processos espinhosos das 

v~rtebras cervicais e tor~cicas e inserçio na clavicula e 

escápula, portanto, tem relação com a maioria dos movimen­

tos executados pelos cirurgi5es-dentistas, nos propusemos a 

analisar e1etromiografiumente o m. trapézio em suas 3 por­

ções: superior, média e inferior, nos lados direito e es­

querdo, em acadêmicos de Odontologia que trabalham na posi­

ção sentada, para evidencjar se este mGsculo pode ser um 

dos envolvidos nos problemas ji mencionados. 
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PROPOSIÇÃO 

Visando uma análise comparativa de contração 

muscular entre os 3 feixes de fibras do m. trapézio, do lado 

direito e do lado esquerdo, em relação ao trabalho de acade­

micos de Odontologia, na pos1çao sentada, propoe-se: 

- Comparar a atividnde el~trica das fibras su 

periores, m~dias e inferiores do m. trap~­

zio, lados direito e esquerdo, entre os alu 

nos do 19 e 4º ano do curso de graduação da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da 

UNICAHP, verificando a existência ou não de 

diferenças no comportamento desses mGsculos 

entre os dois grupos propostos. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

Neste capítulo a literatura foi dividida em 

duas partes. A primeira referente a trabalhcis específicos so 

bre o cirurgião-dentista em sua posiç~o de trabalho; e a se-

gunda. enfocando os trabalhos eletromiogr5ficos sobre o m. 

trapézio. 

" KORBER (1962), atravSs de observação pessoal 

numa amostra de 902 cirurgi6es-dentistas, constatou que 58\ 

deleS, tinham alguma assimetria corpórea, diferente da assi­

metria morfol6gica normal, associada i pr5tica odonto16gica e 

que 17% apresentavam espasmos musculares principalmente nos 

ombros. 13% com danos nos discos da coluna vertebral e os 12% 

restantes, virias tipos de problemas tais como: artropatias, 

cefalalgia, disturbios circulat6rios e outros. 
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EUGSTER (1965) observou, atJ'avês de dados es-

tatísticos, que aproximadamente 57% dos cirurgiões-dentistas 

com menos de 59 anos cessavam suas atividades devido a proble­

mas ou perturbações mfisculo-esquel~ticas, causados pela pro-

fissão. 

Para CLAEYS (1966), o ciJ'urgião-dentista assu 

me várias posições durante seu trabalho. Uma delas é quando 

o tronco esti inclinado a 30° e a cabeça a 70° em relação ao 

plano sagital, e esta posição e tomada em 65% do tempo de tra 

balho, com pequenas variaç6es. Anilises fotogr~ficas em 17 

ciruTgiõcs-dentistas nesta posição mostraram que em compar~ 

ção com a posição ortostâtica, os di feTentes segmentos da c~ 

luna vertebral são mais deslocados na parte superior do que 

na inferior: 19\ para o segmento lombar, 26\ para o segmento 

toricico e 55\ para o segmento cervical. Para o autor, isto 

explicaria a sobrecarga dos m~sculos dorsais na parte supe-

TlOT. 

FREEDMAN & f.WNRO (1966), investigando em vo-

lunt~rios, atrav~s de radiografias. os movimentos escapula-

rcs e gleno-umerais, notou que, durante a abduç~o do braço 

no plano da esc~pula, para cada 2° de rotação escapular ha-

" -" " 3° d " t t" 1 - - 1 1 v1a em meu.1a e mov1men o na ar 1cu açao escapu _o-umera , 

e nessa rotação, segundo os autores o m. trap~zio tem parti-

cipação. 

TOLEDO (1967), pesqu1sou radiograficamente 45 

cirurgiões-dentistas de São Jos~ dos Campos, com idade m~dia 

de 30 anos. Esses profissionais examinados trabalhavam em ne 

e frequentemente assumiam postura com flexão, rotação e ln­

clinaçio da coluna vertebral. Sua conclusão foi que o cirur 

gião-dentista é um profissional caracteristicamente portador 
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de disturbios devido âs condições de trabalho, po1s encon­

trou fndices percentuais de 64,4% para desequilfbrio p~lvi­

co, 53,5% para cscoliose e 60% para degeneração discai. 

KILPATRJCK (1969), apoiando-sena definição de 

ergonomia, que ~ o estudo do homem em relação ao seu ambien-

te de trabalho, assegura que poucas pessoas podem suportar 

um trabalho mais acelerado que o normal sem sentir fadiga. E 

com essa afirmação, ratifica niio haver dúvida que a profis­

sao do cirurgião-dentista apresenta maior risco de doenças 

cardio-vascularcs e problemas no dorso que outras profissões. 

GENNARI, et al. (1971), observaram estatísti­

camente que 73 de um grupo de 140 ciruTgiões-dentistas apre­

senta~am deformação do t6rax, lesão 6steo-muscular e pertur­

bações nervosas. A maior parte dos cirurgiões-dentistas so­

fria de perturbações mfisculo-esquel§ticas e a sintomatologia 

estava diretamente relacionada com a posição de trabalho. AI 

ta ê a cifra de dor nos ombros e pescoço: 22%. Os autores 

ainda afirmam que a maioria dos cirurgiões-dentistas que se 

1arnentam de dor nas costas (região cervical) são afetados por 

lesões na coluna vertebral devido ao trabalho. Observação im 

portante ainda fazem esses autores, afirmando que os sinto­

mas não estão diretamente relacionRdos com o tempo de traba­

lho do cirurgião-dentista; tanto ~ verdade, que na maioria , 

os primeiros disturbios já haviam aparecido ainda quando es-

tudante. Entre o 59 e 99 ano de profissão ~ que os 

consideram a fase critica. 

autores 

GOLDDEN (1974), ap6s consultar estatisticasde 

seguradoras de vida, comprovou que a posição sentada num de­

terminado trabalho prolonga a vida do operador em 17%. Na :pes 

quísa deste trabalho, o ortopedista concluiu que uma das re-
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g1oes críticas, ao sentar-se por tempo prolongado, c osegme~ 

to cervical da coluna vertebral. 

JEFFREY, et al. (1975), baseando-se numa pes­

quisa do '1British Dental Association's Memorandum on Fatigu:e 

in Dentistry (1963)", na qual 2.288 cirurgiões-dentistas fo-

ram examinados, verificou q11e 49% deles tinham algum tipo de 

dor nas costas. Em virtude disso, os autores passaram a uti-

lizar cÃmeras de televis5o escondidas nara analisar as nosi-. . 

ções defeituosas de alunos de Odontologia que desobedeciam 

os padrões de ergonomia e, posteriormente, discutir com es-

ses alunos e corrigi-los em suas atitudes posturais. 

Para MEDEIROS et al. (1976), o exercicio da 

Odontologia exige do prófissional conhecimentos b5sicos de 

posição e equilibrio na sua dinamica, junto ao paciente e e-

quipo. Sendo o seu trabalho de alto desgaste energ~tico, de-

senvolvido numa relativa. monotonia e com poucas oportunida-

des para descanso. o cirurgião-dentista esti sujeito a diver 

sas afecç6es fisicas quando não observa os detalhes de urna 

correta t~cnica e posições adequadas para cada ato operat6-

rio. 

Já para PECK & KRAFT (1977), !'arece inteira-

mente possivel que, como regra, a dor de cabeça esteja mais 

diretamente relacionada com a tensão muscular, ao passo que 

a dor nas costas pode estar menos claramente relacionada com 

a tensão muscular. 

Quanto a eletromiog-rafia, sem qualquer sombra 

de dGvida. ela empresta uma contribuiç5o muito grande para 

esclarecer as funções musculares, porém, particularmente so-
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bre o mGsculo trap&zio, a literatura consultada quase nao o­

ferece subsídios para relacionarmos eletromiografia com pos}: 

çao sentada de trabalho do cirurgião-dentista. 

Os primeiros autores a estudar eletromiograf! 

camente o m. trapêzio foram INMAN, SAUNDERS & ABBOTT (1944). 

Segundo eles, as fibras superiores passivamente sunortam os 

ombros e ativamente elevam-nos, juntamente com as ações do 

rn. elevador da escipula e fibras superiores do m. serr~til . 

As fibras mªdias são bem ativas na abdução e tarnb~m na fle­

xão do braço. Fixam, também, a escâpula em seu pJano de movi 

menta durante a abdução e, relaxam-se na flex~o para permi­

tir que a escipu1a gire em torno do t6rax. As fibras inferia 

res agem predominantemente na abdução, com atividades elétri 

cas suaves e continuas. 

YMlSHON & BIERMAN (1948), trabalharam em suas 

pesquisas com eletrodos de superfície, pois, segundo eles • 

esses tipos de eletrodos permitem registrar potenciais gera­

dos pelas fibras musculares situadas entre os dois polos de 

um par de eletrodos e, os eletrodos de agulha coaxial, so re 

colhem os potenciais gerados na v]zinhança da agulha. 

esses autores, o m. trau~zio eleva, aduz e abaixa a escapu 

la; a elevação do ombro de faz is custas das fibras superi~ 

res e :mêdJas (estas com menor intensidade). Em suas análises 

foram encontrados potenciais de ação nas fibras m~dias e in­

feriores entre 15° e 60° de abdução dos braços e entre 5° e 

70° de flexã.o, quando o paciente estava na posição ereta.Suas 

opiniões são de que a posiçio postural tem influ~ncia na ati 

vidade muscular: as fibras m~dias e inferiores começaram a a 

tuar antes de 90° de abdução ou quando a flexão ê alcançada. 

TOURNAY & PAILLARD (1952) descreveram atívida 
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des eletromiogrificas em todos os feixes do m. trap~zio es-

querdo em uma sucessão de atos: extensão da cabeça 1"ncJ"n , . . . l a-

çio da cabeça ~ direita, elevação dos ombros e retração das 

escipulas. Sem fazer qualquer menção mais detalhada,estes au 

tores citam que observaram atividade dom. trapêzio em abdu-

çoes repetidas. 

WIEDENBAUER & MORTENSEN (1952), trabalhando 

com eletrodo de superficie no m. trap&zio, em movimentos de 

elevação dos ombros, acharam as fibras superiores mais ati-

vas; na retração dos ombros foram as fi bras médias e inferi o 

Tes as mais ativas; na flexão do braço, o l/3 inferior do mús 

c.ulo estava mais ativo e, na abdução do braço, os 2/3 infe-

riores do músculo foTam ativos, sendo que o 1/3 mêdio atin-

giu o mãximo de atividade na fase m~dia do movimento e o 1/3 

inferior atingiu o miximo de atividade ao final do movimento. 

FISK & COLWELL (1954) concordam, pelas suas ~ 

nilises eletromiogrificas do m. trap~zio, que as fibras sup~ 

riorcs são ativas como abdutoras e elevadoras do braço e que 

as fibras inferiores são ativas dunmt.e a aduç.âo. 

BEARN (1961) usando eletrodos de superfície 

nao encontrou nenhuma parte ativa dom. trapézio no suporte 

da cintura escapular na postura ereta relaxada. Este autor a 

chou isto iDteTessante visto que as fibras occiptoclavicula-

res do rn. trap~zio aparentam estar sob alguma forma de ten­

sao e sao evidentes e proeminentes num indivíduo até mesmo 

quando o braço não está suportando peso algum. 

THOM (1965) estudando eletromiograficamente o 

m. trapézio verificou que, na abdução do braço, as fibras su 

periores e mêdias apresentavam forte atividade enquantoas fi 

bras inferiores apresentavam pouca atividade. Na adução, as 
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fibras supe-riores apresentavam pouca atividade, as médias a­

tividade moderada e as inferiores forte atividade. s6 as fi­

bras superiores apresentavam atividade e, assim mesJno modera 

da, quando a cabeça realizava rotação para o mesmo lado da 

contração enquanto que, no lado oposto. o feixe de fibras su 

perior apresentava pouca atividade. Na inclinação da cabeça 

para o mesmo lado da contração s6 as fibras superiores apre­

sentavam atividade moderada enquanto as fibras superiores do 

lado oposto não apresentavam atividade. 

AVON & SCHMITT (1975), fundaJ:nentando-se em uma 

pesquisa realizada em 378 funcionirias de escrit6rio, rela­

tam que 54% delas tinham dores ao nível do dorso e 24~ ao ní 

vel da nuca. Realizaram então, anilise eletron1iogrifica em 

uma voluntiria, datiJ6grafa, em posição de trabalho e verifi 

c aram que quando o braço e antebraço estavam em angulo de 90° 

ou o antebraço mais acima, os feixes superior e m6dio do m. 

trapézio estavam ligeiramente mais contraídos que na posição 

em que o antebraço se situava mais inferiormente que o braço 

(num angulo maior que 90°). Quanto ao feixe inferior do m. 

trapézio, este se mélnteve praticamente ina1 terado, com leve 

atividade em todas as posições analisadas com ou sem apo1o. 

Quando se colocou um apolo para o antebraço não houve nenhu­

ma modificação na contração dos 3 feixes do mGsculo, apesar 

de se mudar a altura da miquina de escrever. 

Em BASHAJJAN (1978), que trabalhou com eletro 

miografia no m. trap~zio, encontramos que as fibras superio­

res são a tívas na elevação da escâpula com grande atividade. 

As fibras mêdias são mais ativas na abdução, especialmente 

quando o braço alcança o plano horizontal (90°). Na flexiodo 

braço. a atividade das fibras m&dias diminui no in!cio do mo 
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vimento e aumenta no final. A maior atividade dom. trapézio 

aparece durante a abduçio do membro e, principalmente, nos 

2/3 inferiores do mGsculo. 

Trabalhando com o m. trapézio médio, .FREITAS 

(1979) encontrou atividade nas fibras m~dias na elevação do 

ombro. Na abdução, flexão, extensão e hiperextensão do bra­

ço, o feixe médio foi significantemente ativo. Nos movimen­

tos de flexio, extensão. inclinação e rotação da cabeça,oco~ 

reu inatividade do feixe médio na maior parte dos casos. Na 

extensão, inclinação e rotação do tronco, o m. trapézio me­

dia, no geral. se mostrou inativo. 
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MATERIAL E MfTODO 

Os músculos trapézio, direito e esquerdo, f~ 

ram analisados eletromiograficamente em 20 voluntários dex­

tros do sexo masculino, brasileiros, com idade entre 18 e 

28 anos. 1eucodcrma.s, com peso médio de 65 kg. e sem qual­

quer hist6ria anterior de distfirbio muscular ou problema na 

co111na vertebral, segundo informaçio do pr5prio voluntãrio. 

Foram divididos em 2 g1·upos, sendo: 10 academicos do 19 ano 

do curso de graduação em Odontologia sem nenhuma experlen­

cia clinica (apenas treinados para executar as posiçôes pr~ 

determinadas) e 10 acad~micos do 49 ano do curso de gradua­

ção em Odontologia, que estavam há mais de 6 meses num reg_! 

me de 20 horas semana1s de atividades clÍnicas. Todos os vo 

luntirios eram da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,da 

UNJ CAHP. 

As anilises eletromiogrificas foram realiza-
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das no Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontolo­

gia de Piracicaba, da UNICAMP, dentro de uma gaiola eletro~ 

tática (gaiola de Faraday) para eliminar interfeTências ex-

ternas. O aparelho usado foi um eletromiôgrafo TECA*, mode­

lo TE 4-7, dedais canais, equipado com alto falante, painel 

para leitura direta e miquina fotogr~fica acoplada ao pai­

nel para documentar os registros obtidos dos potenciais m~ 

cu lares. As fotografias foram tomadas em sala escura, com 

câmara Exa Thage Dresden, de objetiva Isco-Gottingen Isco-

nar 1:2,8/SOmm., carregada com filme Kodak TRI-X PAN ( 27 

din, asa 400). 

Utilizou-se um canal para cada feixe museu-

lar, de forma que, nos registros, o canal superior sempre 

correspondia ao m.trap~zio direito e o inferior, ao m. tra­

pézio esquerdo. Foram analisados simultaneamente cada feixe 

muscular correspondente, da seguinte maneira: feixe supe~ 

rior direito e esquerdo; feixe médio direito e esquerdo e 

feixe inferior direito e esquerdo. Todos os três feixes mus 

culares foram analisados sob as mesmas condições e nas mes-

mas posições. 

Os potenciais de açao da atividade muscular 

foram captados por dois pares de eletrodos de superfície por 

nós elaborados e que se assemelham ao tipo Beckman, estando 

cada par separado em aproximadamente 1 em. entre si e dis­

tantes cerca de 5 em. da linha mediana posterior do corpo, 

• 
O equipamento 
Morfologia da 
e CNPq (proc. 

eletrorníográfico foi doado ao Departamento de 
FOP - UNICAMP pela FAPESP (proc. med. 70/511) 
3834/70). 
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de acordo com FREITAS (1979), sobre uma linha horizontal ima 

- a ginaria correspondendo as posições de 5- v&rtebra cervical • 

3a - b - . a - -- verte ra torac1ca e 7- vertebra toracica, conforme ilus-

tração do Esquema 1. A localização das vértebras foi determi 

nada ap6s palpação da 7! vértebra cervical (proeminente). 

ESQUH1A 1 - Posição dos eletrodos (*) na pele dorsal, corre:: 
pendendo i posição anat6rnica dos feixes de fi­
bras do músculo trapézio. Devido a simetria mus­
cular, aqui ~representado esquematicamente ape­

nas um dos lados (FREITAS, 1979). 

TS - feixe superior do m. trapézio 

1M - feixe médio do m. trapézio 

TI - feixe inferior do m. trapézio 

E escãpula 

u - umero 

v c - vértebra cervical 

VT - vértebra torácica 

Os Registros foram feitos, na maioria dos casos, 

com o aparelho calibrado em 200 pv/divisão e com uma veloci-
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dade de deslocamento do feixe de 370 ms. Em alguns testes a 

calibração do aparelho foi variada, com finalidade de se evi 

tar superposição dos traçados e facilitar a leitura. 

Ao braço esquerdo dos indivíduos foi fixada, 

por meio de uma cinta de retenção, uma placa metálica untada 

com gel eletrocondutor, sendo conectada ao eletrorni6grafo por 

meio de um fio terra para eliminar possíveis interfer~ncias. 

A análise dos dados foi realizada segundo cr! 

tério proposto por BASHAJIAN (1978), que considera da segui~ 

te forma os graus de intensidade de ação: nula (-); ativida­

de m1n1ma (!); atividade fraca (+); atividade moderada (2+); 

atividade forte (3+) e atividade muito forte (4+). 

A pele onde eram posicionados os eletrodos foi 

limpa com álcool etílico 96°GL com finalidade de descngordu­

râ-la, obter-se melhor adaptação do colar do eletrodo e tam­

b~m facilitar a conduç~o dos estímulos gerados pela contra-

ç.ao muscular. 

Foi elaborada uma ficha padrão, na qual eram 

anotados todos os resultados obtidos nas an5lises eletromio-

gráficas. 

Todos os voluntários foram analisados na pos.i_ 

ção sentada e segundo um padrão ergonômico de 9 horas ,com as 

pernas sob o cabeçote da cadeira (onde estava adaptado um ma 

nequim odontoló~ico) e formando angulo reto com as coxas,jo~ 

lhos uróximos entre si conforme HEDEIROS (1976) e tronco ge-. -
ralmente ereto. Em algumas posiç5es os volunt~rios foram ana 

lisados em postura inadequada ao labor. A cadeira odontológi 

ca, tipo Electra E, fabricada pela Odontobrãs, estava na po-

sição horizontal, com um manequim adaptado a ela, (tipo usa­

do para treinamento dos alunos em dentística operatória nas 
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disciplinas de pr6-c1fnica da FOP) simt1lundo ttm paciente dei 

t11do e com o plano oclt•sal maxilar fazendo 5ngu1o de 90° em 

relação a uma linha horizon 1. A altuJ·a em ql1e a boca do ma 

ncquim se achava era de aproximadamente 85 em. do piso. Foi 

! 19dJ·oni7q~o •J•r~ n~··me o c '--~'-'--' •. <-.<--'.,__,,,;:L ' 10 MSE (primeiro molar st1perior cs-

qucnlo) no qual o aluno, munido de um espelho odontológico-

que segurava na m~o csq11erda e uma sonda clínica na mao di-

reita, rcalizavn exploraçio ra pcsqttisa de c5rie. 

Convencionou-se como posiç.iio inicial aquela em 

que os voluntârios tinknn os membros superion~s colocados lL 
vre1nente sobre as coxas com as mãos na posição natural e rc-

giãa dorsal apoiada no encosto do mocho. 

FOTO 1 - Posição inicial 

sta posição, inicialmente, procurava-se ob-

ter o sil2ncio cl~trico dos mGsculos para se certificar de 

que eles não estavam agindo na posiç5o de repouso. Isto, rnes 

mo nas repetições. pois cada posição era executada no minirno 

duas vezes. Quando, na repetição de uma posição para confir-

mação dos dados apresentados, ocorria um resultado diferente 
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(decorrente de pequenas variações posturais) 

se o resul t;~-do dia dessa posição como dndo final. A partir 

daí os potencia-is eram ned:idos nos volunt5r-Jos nas seguintes 

pos.içócs: 

FOTO 2 - Braço direito elevado em direção a bandeja. 

l;OTO 3 - Tronco com .semi-rotação para a direi ta e braço di­

reito }evado a um armário. 
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FO'fO 4 - Posiç~o de exame clfnico no 19 MSE, com visâo indi-

reta, tronco ereto e cotovelos colocados pr5ximos 
ao tronco. 

FOTO 5 - Posiçio de exame clÍnico no 19 MSE, com vis~o indi­

reta. tronco ereto, cotovelos abduzidos e braços 

formando angulo de aproximadamente 45° com o tronco. 
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FOTO 6 - Posiç&o de exame clfnico no 19 MSE, com visão indi­

reta, tronco e cabeça flexionados, cotovelos abduzi 

dos e braços formando angulo de cerca de 45° com o 

tronco. 

FOTO 7 - Posiçio do exame clinico no 1• MSE, com visio indi­

reta, tronco ereto e cabeça inclinada lateralmente 

em 70° a direita em relaçio ao plano sagital, coto­

velos abduzjdos e braços formando angu1o de aproxi­

madamente 45° com o tronco. 
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FOTO 8 - Posição de oxome clfnico no 19 MSE, com visão dire­

ta, cabeça e tronco inclinados forçadamente para a 

direita, cotovelos abdtlzidos e braços formando ang~ 

lo de aproximadamente 4S 0 com o tronco. 

Estas posiç5es citadas foram escolhidas por 

serem ns mais frequentemente ut:i1iz.Hdas pelo ciTurgi3o-denti~. 

ta cpwndo rcai:iza um lrat:nnento de dc-ntistcria. 
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RESULTADOS 

Os dados estão apresentados em tabelas, gráficos e 

eletromiogramas is piginas de 27 a 50. 
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TABELA 1 - Distribuição das frequências de atividade das fi­

bras superiores dos mm. trapézio, direito e es­

querdo, na posição de braço direito elevado à ban 
deja. 

FIBRAS SUPERIORES 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 
1' ANO 4' ANO 1' ANO 4' ANO 
~-~---~----

o o 4 o 
+ 2 o 4 3 

+ 4 2 l 2 

2+ 2 6 1 l 

3+ 2 2 o o 
4+ o o o o 

~-·---··-------~----"----------·-- ------"---------

TOTAL lO 10 10 10 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o 2+ 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

[] ]9 ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 1 - Gráfico de barras relativo a tabela L 
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TABELA 2 - Distribuição das frequências de atividade das fi­

bras superiores dos mm. trapézio, direita e es­

querda, com o tronco em semi-rotação i direita e 

braço direito levado ao arrnar1o. 

~------------·-----·--·-----~-----------~-------

FIBRAS SUPERIORES 

INTENSIDADE LADO D IRE !TO LADO ESQUERDO 

l' ANO 4' ANO 19 ANO 4' ANO 

o o 2 2 
+ 2 1 7 4 -
+ 5 2 o 4 

2+ l 5 1 o 
3+ 2 2 o o 
4+ o o o o 

----~------- ------------ -------

TOTAL 10 lO 10 10 

POHCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
± + 2+ 

Lado dí rei to 

± + 

Le_genda 

~ 49 ano 

[] 1" ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 2 -Gráfico de barras relativo a tabela 2. 
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TABELA 3 - Distribuição das frequências de atividade das fi­
bras superiores dos mm. trap~zio, direito e es­

querdo, na posição de exame clínico no 1"' MSE,com 

visão indireta, tronco ereto e cotovelos pr6ximos 
ao tronco. 

-- -~---------

FIBRAS SUPERIORES 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

19 ANO 49 ANO 1' ANO 4' ANO 

o o o o 
+ 2 2 o 2 

+ 5 2 3 1 
2+ 1 6 5 4 
3+ 2 o 1 2 

4+ o o 1 1 
--------- --·-·----

TOTAL 10 10 10 10 
--~------ --------- ----

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 
40 

30 

20 

lO 

o 
3+ 4+ + 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

O 19 ano 

INTEN­

+ 2+ 3+ 4C.+L--S IDADE 

Lado esquerdo 

FIGURA 3 - Gráfico de barras relativo a tabela 3. 
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TABELA 4 - Distribuição das frequências de atividade das fí­

bras superiores dos w.m. trapézio, direito e es­

querdo, na posiç.ão de exame clínico no 19 MSE,com 

visão indireta, tronco ereto, cotóvelos abduzidos 

e braços formando angulo de 45° com o tronco. 

INTENSIDADE 

1' 
-·-----------

+ -
+ 

2+ 

3+ 

4+ 

TOTAL 

FIBRAS SUPERIORES 

LADO DIREITO 
ANO 4' ANO 
----
o o 
1 o 
3 o 
4 5 

o 3 

2 2 

10 10 

L4DO ESQUERDO 
19 ANO 

o 
o 
4 

3 

2 

1 

10 

4' ANO 

o 
o 
2 

3 

2 

3 

10 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
± 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

(] l' ano 

+ 2+ 3+ 4+ 

Lado esquerdo 

FlGURA 4 - Gráfico de barras relativo a tabela 4. 
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TABELA 5 - Distribuição das frequências de atividade das fi­

bras superiores dos mm. trapézio, direito e es­

querdo, na posição de exame clínico no 19 MSE,com 

INTENSIDADE 

+ -
+ 

2+ 

3+ 

4+ 

visão indireta, tronco e cabeça flexionados, 

velas abduzidos e braços formando angulo de 
com o tronco. 

FlllRAS SUPERIORES 

LADO IJ IRE ITO LADO ESQUERDO 
l' ANO 2'? ANO l' ANO 4' ANO 

o o o o 
2 o l o 
3 o 2 2 

2 4 3 3 

1 2 3 2 

2 4 l 3 

coto 

45° 

-~----~ -------~--~--

TOTAL 10 10 10 lO 
-----··~·-

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o 
+ 

Lado direito 

Legenda 

~ 4" 800 

(] l' ano 

+ 2+ 3+ 4+ 

Lado esquerdo 

FIGURA 5 -Gráfico de barras relativo a tabela 5. 
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TABELA 6 - Distribuição das frequências de atividade das fi­

bras superiores dos mm. trapézio, direito e es­

querdo, na posição de exame clínico no 1"' MSE,com 

visão indireta, tronco ereto e cabeça inclinada 1! 

teralmente em 70° ~ direita, cotovelos abduzidos 
e braços formando angulo de 450 com o tronco. 

INTENSIDADE 

+ -
+ 

2+ 

3+ 

4+ 

LADO 

lº ANO 

o 
o 
4 

2 

4 

o 
~--··- ----~-------~---

TOTAL lO 

FIBRAS SUPERIORES 

DIREITO 

4' ANO 
LADO ESQUERDO 

l' ANO 4' ANO 
~---,-·------~--- ---~--

o o o 
o o o 
o 3 o 
2 5 4 

5 l 3 

3 l 3 
--~--·-----

lO lO lO 
-- --~--~--------------

PORCENTAGEM 

80 
70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
+ + 2+ 3+ 4+ 

Lado direito 

+ 

Legenda 

~ 4"' ano 

[] l"' ano 

Lado esquerdo 

FIGURA ó - Gráfica de barras relativo a tabela 6. 
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TABELA 7 - Distribuição das frcquências de atividade das fi-

INTENSIDADE 

+ 

+ 

2+ 

3+ 

4+ 
-~~~" 

TOTAL 

bras superiores dos mm. trapézio, díretto 
querdo, na posição de exame clínico no 19 

e es­
MSE,com 

visão direta, cabeça e tronco inclinados forçada­
mente para a direita, cotovelos abduzidos e bra­

ços formando angulo de 45° com o tronco. 

FIBRAS SUPERIORES 

LADO DIREITO LADO ESQUERDO 
l' ANO 4° ANO 1• ANO 49 ANO 

o o o o 
o o o o 
4 o 4 2 

2 1 5 2 

3 4 o 6 

l 5 l o 
---------------·-·-·--------

10 10 10 10 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o + + 

Lado direito Lado esquerdo 

Legenda 

~ 49 ano 

[) 1"' ano 

INTEN---SIDADE 

FIGURA 7- Gráfico de barras relativo a tabela 7. 
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TABELA 8 - Distribuição das frequências de atividade das fi­

bras m~dias dos mm. trap~zio, direito e esquerdo~ 

na posição de braço direito elevado i bandeja. 

FIBRAS MEDIAS 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 
1º ANO 4º .1\NO 1º ANO 4º ANO 

---~- --------
o o 6 8 

+ 1 1 4 2 

+ 2 2 o o 
2+ 5 4 o o 
3+ 2 3 o o 
4+ o o o o 

-·-·---~-~---~· ----~---

TOTAL 10 10 lO 10 
---~---~---~---~- ··------

PORCENTAGH1 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o 
Lado direito Lado esquerdo 

Legenda 

~ 49 ano 

[] 1_9 ano 

F1GURA 8 -Gráfico de barras relativo a tabela 8. 
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TABELA 9 - Distribuição das frequências de atividade das fi­
bras m~dias dos mm. trap6zio, direito e esquerdo, 

com o tronco em semi-rotação i direita e braço di 
reito levado ao armirio. 

INTENSIDADE 

+ 

+ 

2+ 

3+ 

4+ 

TOTAL 

LADO 

1' ANO 

o 
o 
2 

2 

5 

1 

10 

FIBRAS MtDIAS 

DIREITO 

4' ANO 

o 
o 
1 

6 

2 

1 

10 

LADO 

1' ANO 

6 

4 

o 
o 
o 
o 

10 
---------~--------------

ESQUERDO 

4' ANO 
---------

8 

2 

o 
o 
o 
o 

-----
10 

------

PORCENTAGEH 

so 
7[) 

40 

30 

20 

o L----
2+ 3+ 4+ + + 

Lado di rei to 

Legenda 

~ 4<? ano 

O 19 ano 

INTEN­
+Cl.-+--2-+--3-+--4+-__ ..,SI DADE 

Lado esquerdo 

FIGURA 9 - Gráfico de barras relativo a tabela 9. 
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TABELA 10 - Distribuiçã.o das frequências de atividade das fi 

bras médias dos mrn. trapézio, direito e esquerdo, 

na posição de exame clínico no 19 MSE, com visão 

indireta, tronco ereto e cotovelos próximos ao 

tronco. 

-~--~--·- -----~·-·--- ·-----"-----~-

FIBRAS MEDIAS 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

l' ANO 4' ANO j9 ANO 4' ANO 
-~---"--

5 2 1 2 

+ 4 5 3 5 

+ o 3 4 3 

2+ l o 2 o 
3+ o o o o 
4+ o o o o 

----- ·----------
TOTAL lO lO lO 10 

----·------- -·---

PORCENTAGEM 

30 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o + + 4+ 

Lado direito 

+ 

Lado esquerdo 

Legenda 

~4" ano 

[]19 ano 

FIGURA 10 - Gráfico de barras relativo a tabela 10. 
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TABELA 11 - Distribuição das frequências de atividade das f~ 

bras médias dos mm. trapêzio,direito e esquerdo, 

na posição de exame clinico no 19 MSE, com visão 

indireta, tronco ereto, cotovelos abduzidose bra 

ços formando angulo de 45° com o tronco. 

FIBRAS M~DIAS 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 
1' ANO 49 ANO 19 ANO 4' ANO 

--~-- --~" 

2 o 1 1 
+ 3 5 4 7 -
+ 2 4 3 2 

2+ 3 1 2 o 
3+ o o o o 
4+ o o o o 

·-----------~"--" ----~~- ··------
TOTAL 10 10 10 10 

--·~---- --" 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
+ + 2+ 3+ 4+ 

Lado direito 

+ 

Legenda 

~ 49 ano 

[,) 19 ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 11 - Gráfico de barras relativo a tabela 11. 



- 38 -

TABElA 12 - Distribuição das frequências de atividade das f! 
bras médias dos mm. trapézio, direito e esquerdo, 
na posição de exame clinico no 19 MSE, com visão 

indireta, tronco e cabeça flexiohados, cotovelos 

abduzidos e braços formando angulo de 450 com o 
tronco. 

FIBRAS MEDIAS 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

19 ANO 4• ANO l' ANO 4• ANO 
------·--~-~··-~· ·--~~-----~--

3 o l o 
+ 2 3 2 4 
+ 3 5 6 5 

2+ 2 2 l l 
3+ o o o o 
4+ o o o o 

----- -·~ 

TOTAL lO lO lO lO 
-----------~ 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o + 2+ 3+ 4+ 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

[] 1' ano 

::::LL,;JdL,-,--;;:--1 N TEN-
+ + 2+ 3+ 4+ SIDADE 

Lado esquerdo 

FIGUR4 12 -Gráfico de barras relativo a tabela 12. 
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TABEIA 13 - Distribuição das frequências de atividade das fi 
bras m~dias dos mm. trap~zio,direito e esquerdo, 
na posição de exame clínico no 19 MSE, com visão 
indireta, tronco ereto e cabeça inclinada late­

ralmente em 70° à direita, cotovelos abduzidos e 
braços formando angulo de 450 com o tronco. 

FIBRAS MBDIAS 

INTENSIDADE LADO DIREITO 
l' ANO 4' ANO 

l o 
+ 4 4 -
+ 4 4 

2+ l l 

3+ o l 

4+ o o 
---------

TOTAL 10 lO 
---------·------------

LADO ESQUERDO 

l9 ANO 

l 

4 

4 

1 

o 
o 

lO 

4' ANO 
---

o 
2 

5 

2 

l 

o 
lO 
----

PORCENTAGEM 

80 

70 

10 

o 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

[] 19 ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 13 - Grágico de barras relativo a tabela 13. 
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TABELA 14 - Distribuição das frequências de atividade, das fi 
bras m~dias dos mm. trap~zio,direito e esquerdo~ 

na posição de exame clínico no 19 MSE, com visão 

direta, cabeça e tronco inclinados forçadamente' 
para a direita, cotovelos abduzidos e braços for 
mando angulo de 45° com o tronco. 

FIBRAS MEDIAS 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

F ANO 49 ANO 19 ANO 49 ANO 
--------------

1 o 1 o 
+ 4 4 1 2 

+ 2 2 4 3 

2+ 2 3 3 4 

3+ 1 o 1 1 

4+ o 1 o o 
--~----------

TOTAL 10 10 10 10 
--~------~-~-~-------· ------~---

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
+ + 2+ 3+ 4+ 

Lado direito 

+ 

Legenda 
~ 49 ano 

[] 1" ano 

+ 2+ 3+ 4+ 

Lado esquerdo 

FIGURA 14 - Gráfico de barras relativo a tabela 14. 
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TABELA 15 - Distribuição das frequências de atividade das fi 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

FIGURA 

+ 

Lado 

15 

bras inferiores dos mm. trapézio, direito e 

querdo, na posição de braço direito elevado 
bandeja. 

+ + 

direito 

- Gráfico de barras 

+ - + 

Legenda 

~ 49 ano 

O 19 ano 

Lado esquerdo 

relativo a tabela 15. 

es-

-a 
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TABELA 16 - Distribuição das frequências de atividade das fi 
bras inferiores dos mm. trapézio ,diTei to e esque::::_ 

do, com o tronco em semi-rotação à direita e bra 

ço direito levado ao armário. 

INTENSIDADE 

+ 

+ 

2+ 

3+ 

4+ 

TOTAL 

l9 

FIBRAS 

LADO DIREITO 

ANO 4' ANO 

o o 
1 1 

4 5 

3 3 

2 1 

o o 

10 10 

-
INFERIORES 

LADO ESQUERDO 

l9 ANO 4' ANO 

6 8 

4 2 

o o 
o o 
o o 
o o 

10 10 
~-~----"---------------------

PORCENTAGEI-1 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o 
Lado dJreito 

Legenda 

~ 49 ano 

(] 19 ano 

Lado esquerdo 

FIGUR..l\ 16 - Gráfico de barras relativo a tabela 16. 
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TABELA 17 - Distribuição das frequências de atividade das fi 

bras inferiores dos mm. trap~zio, direito e es­
querdo, na posição de exame clínico no 19 MSE 

com visão indireta, tronco ereto e cotovelos pr§ 
ximos ao tronco. 

------·--
FIBRAS INFERIORES 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 
1' ANO 4• ANO 1' ANO 4• ANO 

·------ --··-·---· 
1 1 o o 

+ 8 6 3 3 

+ 1 3 l 6 

2+ o o 5 1 

3+ o o o o 
4+ o o l o 

-~--------· 

TOTAL 10 10 10 10 
---· 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o 
+ + 2+ 3+ 4+ 

Lado direito 

+ + 

Legenda 

~ 49 ano 

[] 19 ano 

--
Lado esquerdo 

FIGURA 17 - Gráfico de barras relativo a tabela 17. 

INTEN-

S!DAOE 
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TABELA 18 - Distribuição das frequências de atividade das fi 

bras inferiores dos mm. trapézio, direi to e es­

querdo, na posição de exame clínico no 19 HSE, 

com visão indireta, tronco ereto, cotovelos abdu 

zidos e braços formando angulo de 450 com o tron 
co. 

INTENSIDADE 

+ 

+ 

2+ 

3+ 

4+ 

TOTAL 

----------··-------· 
FIBRAS INFERIORES 

LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

l' ANO 4' ANO l' ANO 4' ANO 

o o o l 

5 6 5 2 

4 2 l 7 

1 2 4 o 
o o o o 
o o o o 

lO 10 10 10 

PORCENTAGEi'l 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lO 

o 3+ 4+ 

Lado direito Lado esquerdo 

Legenda 

t:;â 49 ano 

O 19 ano 

FIGURA 18 -Gráfico de barras relativo a tabela 18. 
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TABELA 19 - Distribuiçio das frequ~ncias de atividade das fi 
bras inferiores dos mm. trapézio, direito e es­

querdo, na posição de exame clínico no 19 MSE 
com visão indireta, tronco e cabeça flexionados, 

cotovelos abduzidos e braços formando angulo de 
45° com o txonco. 

~-~--- ---------- ·--·--
FIBRAS INFERIORES 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

1' ANO 4• ANO 1' ANO 4' ANO 

1 o o o 
+ 4 2 4 2 

+ 4 6 4 7 

2+ 1 2 2 l 

3+ o o o o 
4+ o o o o 

TOTAL 10 10 10 10 
------- - .. ---·-·---

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
+ + 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

[] 10 ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 19 - Gráfico de barras relativo a tabela 19. 
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TABELA 20 - Distribuição das frequências de atividade das f! 
bras inferiores dos mm. trapézio, direito e es­
querdo, na posiçã.o de exame clínico no lvMSE,com 
visão indireta, tronco ereto e c~beça inclinada' 

lateralmente em 700 à direita, cotovelos abduzi­

dos e braços formando angulo de 450 com o tronco. 

INTENSIDADE 

+ 

+ 

2+ 

3+ 

4+ 

TOTAL 

l' 

LADO 
ANO 

l 

4 

5 

o 
o 
o 

lO 

FIBRAS 

DIREITO 

4' ANO 

o 
4 

3 

3 

o 
o 

10 

INFERIORES 

LADO ESQUERDO 

l' ANO 49 ANO 

o o 
4 4 

5 6 

o o 
1 o 
o o 

10 lO 

PORCENTAGEM 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
+ + 2+ 3+ 4+ 

Lado direito 

± + 

Legenda 

~ 4" ano 

(] J.9 ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 20 _ Gráfico de barras relativo a tabela 20. 
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TABELA 21 - Distribuição das frequências de atividade das fi 
bras inferiores dos mm. trapêzio, direito e es­
querdo, na posição de exame clínico,no 19 MSE 
com visão direta, cabeça e tronco inclinados fo!._ 
çadamente para a direita, cotovelos abduzidos e 
braços formando angulo de 45° com o tronco. 

~--~--------··--· 

FIBRAS INFERIORES 

INTENSIDADE LADO DIREITO LADO ESQUERDO 

F ANO 49 ANO 1' ANO 4' ANO 

l o o o 
+ 1 o 3 5 

+ 5 4 6 4 

2+ 3 4 o 1 

3+ o 1 l o 
4+ o 1 o o 

----·-· 
TOTAL 10 lO 10 lO 

---·---·---- ----

PORCENTAGEM 

80 

70 

40 

30 

20 

10 

o 

Lado direito 

Legenda 

~ 49 ano 

[] 1 ç ano 

Lado esquerdo 

FIGURA 21 -Gráfico de barras relativo a tabela 21. 
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FOTO 9 - E1ctTmniograma do :feixe superior dos Inm. trapézio dJ_ 

reit:o (canal. superior) e esquerdo (canal inferior), 

de aluno do 4? ano, na posição de exame clfnico no 

1 9 ]\1SE, com visão direta, cabeça e t:ronco inclina-

dos forçadamente para a 

em 45°. C l"b - 500 a_ 1 raçao: 

direita e braços abduzidos 

;.tv/di v.; Velocidade: 370 ms. 

FOTO 10 - Eletromiograma do feixe m~dio dos mm. trap€zio di­

reito (canal superior) e esquerdo (canal inferior), 

de aluno do 49 ano. na posição de exame clínico no 

1? MSE. com visão direta, cabeça e tronco inclina 

dos forçadamente para a direita e braços abduzidos 
em 45°. Calibração; 200 }J..v/div.; Velocidade: 370ms~ 
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FOTO 11 - Eletromiograma do feixe inferior dos mm. trapéziod:! 

rei to (canal superior) e esquerdo (canal inferior), 

de aluno do 49 ano, na posição de exame clinico no 
1 9 MSE, com visão direta, cabeça e tronco inclina­

dos forçadamente para a direita e braços abd11Zidos 

em 45°. Ca1:ibraçâo: 100 yw/div.; Velocidade: 370 ms. 

FOTO 12 - Eletromiograma do feixe superior dos mm. trapézio di 
reito (canal superior) e esquerdo (canal in rior), 

de aluno do 1~' ano, na posiç.ão de exame cl:Ín:ico no 

1"' MSE, com visão direta, cabeça e tronco inclina 

dos forçadamente para a direita e braços abduzidos 
em 45°. Calibraçâo: 200 JlV/div.; Ve1ocidade: 370 ms. 
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FOTO 13 - Eletromiograma do feixe médio dos mm. trapézio di­

reito (canal superior) e esquerdo (canal inferior), 

de aluno Jo 19 ano, na posiçã.o de exame cJÍnico no 

19 MSE, com visão direta, cabeça e tronco inclina­

dos forçadamente para a direita e braços abduzidos 

em 45°. Calibração: 200 pv/div.; Velocidade:370 ms. 

FOTO H - Eletromiograma do feixe inferior dos mm. trapézio 

di :rei to (Glnal superior) e esquerdo (canal infe­

rior), de alt1no do 19 ano, na posiçio de exame clí 

nico no 1? NSE. com visão direta, cabeça e t.ronco 

inclinados forçadamente para a direita e braços a~ 

duzidos em 45°. Calibração: 100 J-LV/d:iv.; Velocida­

de: 370 ms. 
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DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos nesta pesquisa talvez 

permitam estabelecer um padrão válido para a pos1çao sentada 

de trabalho nos academicos de outras Faculdades de Odontolo-

gia. 

Nossa preocupaçao é discutiras atividades mus 

cu1ares baseado na proposição de comparar a atividade museu-

Jar entre os vários feixes de fibras dos mm. trapézio, direi 

to e esquerdo, dos alunos do l? e 4 9 ano de graduação em O­

dontologia da FOP - UNICANP, em posições de trabalho clíni-

co. 

POSIÇÃO DE BRAÇO DIREITO ELEVADO EM DIREÇÃO À 

BANDEJA 

Nas análises eletromiográficas realizadas nos 

feixes superior. médio e inferior dom. trapézio nesta posi-
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çao, foram encontradas atividades nos 3 feixes do lado di­

rei to, e que variaram de mínima até forte, em ambos os gru­

pos analisados. 

O feixe superior esteve pouco mais ativo, com 

predominancia de atividade moderada (Fig. 1) nos academicos 

do 4ç ano. 

No feixe médio (Fig. 8) podemos observar pra­

ticamente uma equiparação nas a ti v idades musculares entre os 

voluntãrios do 19 e 49 ano, com potencial moderado na maio­

ria dos casos. 

No feixe inferior (Fig. 15) os academicos do 

19 ano demonstraram ser pouco mais ativos, com atividade mo­

derada em 40% dos casos e forte em 30%. 

Nesta posição de braço direi to elevado a ban­

deja, ocorreu 1ma combinação dos movimentos de flexão e abdu 

ção do braço, e os resultados por nós obtidos. estão em acor 

do com os trabalhos de INMAN, SAUNDERS & ABBOTT (1944); YAM­

SHON & BIERMAN (1948); WIEDENBAUER & MORTENSEN (1952); THOM 

(1965); FREED>!AN & MUNRO (1966); BAS;lAJIAN (1978) e FREITAS 

(1979) que encontram atividade nos 3 feixes do m. trapézioem 

movimentos de flexão e abdução do braço. Também TOURNAY & 

PAILLARD (1952). sem mencionar detalhes, citam que observa­

ram atividade do m. trapézio em repetidas abduções dos bra­

ços. 

Em relação ao ato de se levar um copo ã boca 

HIRSCHBERG & DACSO (1953), citam que ocorre a ti v idade do m. 

trapézio na fase de elevação do braço, e ao que nos parece , 

nesta fase ocorre pequena flexão do braço. Também nõs encon­

tramos atividade no m. trapézio direito na posição em que o 

braço direito estava elevado i bandeja. 
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TRONCO EH SEMI-ROTAÇAO PARA A DIREITA E BRAÇO 

DIREITO LEVADO A UM ARMÁRIO. 

Examinando seus voluntários em pe, na rotação 

estática do tronco, FREITAS (1979), notou que tal moVimento 

se assemelhava ao ato de inversão do sentido de caminhar, e 

que a maioria de seus voluntários, tinha o feixe médio do m. 

trapézio direito inativo. Em nossas análises do tronco com 

semi-rotação para a direita, assemelhando-se ao movimento a-

nalisado por FREITAS (1979). e braço direi to levado a um ar­

mário, observamos atividades nos 3 feixes do rn. trapézio di-

rei to em todos os voluntários, por mínima que fosse essa a ti 

vidade. Acreditamos isto ter ocorrido devido ao movimento do 

braço homolateral em direção no armário, em cujo movimento o 

correu a abdução, e, na abdução, INNAN, SAUNDERS & ABBOTT 

(1944); YAMSHON & BIERMAN (1948); WIEDEMMUER & MORTENSEN 

(1952); THON (1965); FREEDMAN & MUNRO (1966); BASMAJ!AN 

(1978) e FREITAS (1979) são unanimes em afirmar que o m. tra 

pêzio em seu todo, toma parte ativa. 

O feixe superior direito nos alunos do 49 ano 

mostrou-se ligeiramente mais ativo do que nos alunos do 1 9 

" ano (Fig. 2), com predominancia de atividade moderada. KOR-

BER (1962) e TOLEDO (1967) encontraram problemas de degenera 

çao discai em cirurgiões-dentistas que trabalhavam em pé, e~ 

bora não especifiquem em quais discos, e que constantemente' 

em meio a outros movimentos, realizavam rotação da coluna 

vertebral. A rotação observada por TOLEDO (1967), análogame~ 

te pode ser comparada a semi-rotação do tronco a direita, a 

qual analisamos e acredi tarnos fac i li ta r o aparecimento de pr~ 

blemas na coluna~ 

O feixe médio dom* trapézio direito teve com 



- 55 -

portamento praticamente semelhante nos alunos do 19 e 49 ano 

(Fig. 9) com intensidade variando de fraca a muito forte. 

No feixe inferior do músculo (Fig. 16) encon­

tramos variação de mínima à forte, porém nos dois grupos de 

academicos a percentagem foi praticamente semelhante entre o 

n9 de casos e o grau de atividade muscular. 

Observação deve ser feita com relação aos f e _i 

xes superior, médio e inferior dom. trapézio do lado esque! 

do, mesmo estando a ma o esquerda apoiada sobre a coxa h amola 

teral. Tanto na posição de braço direito elevado à bandeja 

quanto em semi-rotação do tronco a direita e com o braço di­

reito levado ao armário, em alguns casos o feixe superior e~ 

querdo mostrou atividade nos 2 grupos de voluntários, embora 

com prcdominancia de atividade mínima (Figs. l e 2). Nos fei_ 

xes m6dio e inferior, alguns casos de atividade minima tam­

bém apareceram nos dois grupos de alunos (figs. 8, 9, 15 e 

16). Isto não se coaduna com os trabalhos de BEARN (1961) e 

BALLESTEROS, BUCHTHAL & ROSENFALK (1964), que nao encontra­

ram nenhuma parte ativa do m. trapézio no suporte o ombro,na 

postura relaxada, embora nio façam refer~ncia quanto a musc~ 

latura contra lateral. Para CLEMMESEN (1951), BASMAJIAN(l952) 

e RALSTON & LIBET (1953), a maior parte dos neurofisiologis­

tas concorda que a e letromiografia mostra cone lusi vamen te o 

completo relaxamento do músculo estriado humano normal no re 

pouso. Em razão disso, acreditamos que a atividade por nos 

encontrada nos 3 feixes do m. trapézio esquerdo seja decor­

rente, possivelmente, de uma atividade muscular antagonica a 

cionada pelo sistema extrapiramidal para tentar equilibrar a 

coluna vertebral, uma vez que, a atividade nos 3 feixes do 

lado esquerdo apareceu só apos o braço contralateral ser a-
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cionado. 

TRONCO ERETO E COTOVELOS PROXIMOS AO TRONCO 

Nossos resultados (Fig. 3) mostram que nesta 

posição, onde os cotovelos estio pr6xirnos ao tronco e o ante 

braço flexionado, o feixe superior do lado direito, com ati­

vidade predominantemente moderada, mostrou ser pouco mais a­

tivo nos academicos do 49 ano. No lado esquerdo, o feixe su­

perior apresentou resultado praticamente semelhante nos alu­

nos do 19 e 49 ano, também com predomínio da atividade mode­

rada. 

Para o feixe médio, a a ti v idade registrada foi 

predominantemente mínima em ambos os lados (Fig. 10). No la­

do direito, os alunos do 49 ano mostraram o feixe médio mais 

ativo, em porcentagem, que os alunos do 11 ano. Quanto ao la 

do esquerdo, o feixe médio se mostrou leveme:hte rna1s 

nos voluntârios do J9 ano. 

ativo 

No feixe inferior (Fig. 17), o mfisculo do la-

do direito apresentou resultado praticamente semelhante nos 

academicos do J9 e 49)ano, com atividade predominantementemí 

nirna. Já no lado esquerdo, no feixe inferior ocorreram maio­

res potenciais mioelétricos nos alunos do 1 9 ano, onde apare 

ceu atividade de mínima ã muito forte, sendo que a moderada 

predominou nesse grupo de alunos. 

O fato do feixe superior do rn. trapêzio,de am 

bos os lados~ nesta posição de tronco ereto e cotovelos pró­

ximos ao mesmo ter- se revelado, no geral, com potenciais de 

atividade mais altos que os potenciais dos feixes médio e in 

ferior do músculo, parece estar concorde com os estudos de 
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INMAN, SAUNDERS & ABBOTT (1944), que afirmam ser o feixe su­

perior, responsável pelo suporte dos ombros. Já diverge de 

nossa opinião o trabalho de BEARN (1961), que achou interes-

sante o fato do feixe superior ser proeminente num indiví-

duo, aparentando estar em atividade muscular até mesmo quan­

do o membro não está suportando peso algum. e na realidadees 

sa atividade nao ocorrer. 

Esta posição, com o tronco ereto e cotovelos 

próximos ao mesmo, parece ser conforme nossos resultados, a 

que menor atividade muscular apresentou nos dois grupos de 

voluntários, em relaçã.o às demais por nós analisadas, o que 

nos permite considerá-la como uma das posições ideais para o 

exercício da profissão odontolÓgica. Isto vem ao encontradas 

afirmações de KILPATRICK (1969) e MEDEIROS et al. (1976) ,os 

quais asseguram ter o cirurgião-dentista necessidade de co-

nhecimentos de posição e equilíbrio adequados ao desempenho 

de sua profissão. Estamos em acordo também com GOLDDEN(l974), 

segundo o qual, as estatísticas de companhias seguradoras de 

vida comprovam que a posição sentada num determinado traba-

lho prolonga a vida do operador que a executa em 17%. 

TRONCO ERETO, COTOVELOS ABDUZIDOS E BRAÇOS FOR 

MANDO ANGULO DE 45° COM O TRONCO. 

Em nosso experimento, notamos que o feixe su­

perior do m. trap~zio neste movimento, tanto no lado direito 

quanto no esquerdo, esteve pouco mais ativo nos alunos do 49 

ano. A porcentagem de atividade considerada entre moderada e 

muito forte, no lado direito, foí de 100~ para os alunos do 

4º ano e de 60% para os alunos do 1º ano. No lado esquerdo,o 
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feixe superior dos alunos do 49 ano esteve ligeiramente ma1_s 

ativo que o dos alunos do 19 ano, com intensidade variandode 

fraca a muito forte (Fig. 4). Acreditamos que' esta diferença 

de atividade, por n6s observada, na qual os alunos do 49 ano 

mostraram-se pouco mais ativos no feixe superior do m. trapê 

zio, do que os alunos do 19 ano, seja decorrente de pequeno 

espasmo muscular, devido a possíveis vícios posturais desses 

alunos. no exercicio da atividade clínica. Isto vem ao encon 

" tro das afirmações de KORBER (1962), GENNARI et al. (1971) e 

JEFFREY et al. (1975), que em seus trabalhos específicos en-

centraram cirurgi5es-dentistas com espasmos musculares prin-

cipalmente nos ombros. 

Observamos 1 também, que nesta posição de tron 

co ereto e cotovelos H.bduzidos, os feixes superiores dos rnm. 

trapézio, direito e esquerdo, foram mais ativos que os fei-

xes médio e inferior, em ambos os grupos estudados. Nisso,es 

tamos concorde com os trabalhos eletromiogrâficos de 1~!]>1AN ~ 

SAUNDERS & ABBOTT [1944); YAMSHON & BJERMAN (1948); TOURNAY­

& PA!LLARD (1952); WIEDENBAUER & MORTENSEN (1952); FISK & 

COLWELL (1954); THOM (1965) e BASMAJIAN (1978), os quaís a-

firmam ser o feixe superior mais ativo que o médio e o infe-

rior, na elevação da escâpula e nesse movimento de tronco e­

reto e cotovelos abduzidos, os voluntários apresentaram tarn-

bêm pequena elevação da escâpula. 

Para o feixe médio, a atividade esteve entre 

mínima e moderada {Fig. 11). Podemos considerar ligeiramente 

mais ativo o lado direito, nos alunos do 49 ano. No lado es-

querdo, o feixe médio do m. trapézio nos alunos do 19 ano,es 

teve com atívidade 'ligeiramente maior (moderada) que nos alu 

nos do 49 ano. Para esta posição os nossos resultados concor 
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dam com INMAN, SAUNDERS & ABBOTT (1944); YAMSHON & BIERMAN-

(1948); TOURNAY & PAILLARD (1952), WIEDENBAUER & MORTENSEN 

(1952); THOM (1965); AVON & SCHMITT (1975); BASMAJIAN (1978) 

e FREITAS (1979), os quais citam em seus trabalhos que o fei 

xe médio do rn. trap{~zio é ativo na elevação do omlHo e na ab 

dução do braço. 

No feixe inferior (Fig. 18), em termos de nu-

mero de casos, o lado direito mostrou-se com atividade prati 

camente semelhante nos dois grupos de alunos analisados. No 

lado esquerdo, o feixe inferior dos academicos do 19 ano mos 

trou atividade moderada em 40% dos casos, ao passo que nos 

alunos do 49 ano a atividade fraca ê que esteve em porcenta-

gem maior: 70% dos casos. Com respeito ãs atividades serem 

relativamente baixas nesta posiçio, estamos concorde com IN-

MAN, SAUNDERS & ABBOTT (1944); YAMSHON & BIERHAN (1948) ;TOUR 

NAY & PAILLARD (1952); WIDENBAUER & MORTENSEN (1952); THOM 

(1965); BASMAJIAN (1978) e AVON .& SCHMITT (1975), que também 

encontraram atividade, embora leve, no feixe inferior do m. 

trapêzi o, quando ocorre abdução do membro superior. 

TRONCO E CABEÇA FLEXIONADOS, COTOVELOS ABDUZ I 

DOS E BRAÇOS F ORNANDO ANGULO DE 45 ° COM O 1RON 

co. 

Nesta posi~ão os 3 feixes do m. trapézio di-

reito, mostraram-se mais ativos em porcentagem e grau de ati 

vidade, nos alunos do 49 ano. No lado esquerdo, os 3 feixes 

musculares mostraram percentual de atividade ligeiramente 

maior, também nos alunos do 49 ano (Figs. 5, 12 e 19). Tal­

vez isto represente uma condição de esforço maior do lado di 

reito, devido aos voluntários serem todos dextros e mesmo in 
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conscientemente exigerem mais dos seus rnGsculos homolaterais. 

Importante também, é lembrar que em ambos os lados e em am­

bos os grupos de voluntários os feixes superiores mostraram 

ma1or atividade (muito forte) que os demais. 

TOURNAY & PAILLARD (1952) relatm que na fle-

xao livre da cabeça, não registraram atividade apreciável nos 

m~sculos esternocleidomastoideo, espl~nio e trap~zio. Para 

FREITAS (1979), nos casos em que ocorreu atividade do m. tra 

pézio na flexão do tronco, esta foi sempre ao final do movi-

menta, isto ê, no máximo de flexão que o autor estudava. Nes 

te caso, os potenciais que nôs encontramos nesta posição de 

trabalho~ acreditamos ser devido exclusivamente a abdução dos 

braços em cerca de 45°, pois TOURNAY & PAILLARD (1952) e FRE!_ 

TAS (1979) também encontraram atividade do m. trapézio em mo 

vimento de abdução do braço, mas não encontraram atividade no 

movimento de flexão da cabeça. 

TRONCO ERETO E CABEÇA INCLINADA LATERALMENTE 

EM 70° A DIREITA, COTOVELOS ABDUZIDOS E BRA­

ÇOS FORt.fANDO ANGULO DE 45°COM O TRONCO. 

Em nossas anilises, encontramos atividade em 

todos os 3 feixes dom. trap~zio direito e esquerdo, e nos 

dois grupos de voluntários. 

No feixe superior, no geral, a atividade va-

riou de fraca a muito forte (Fig. 6). Nos alunos do 4'<' ano 

observamos atividade desde moderada até muito forte. No lado 

direito predominou a atividade forte, enquanto no esquerdo 

predominou a moderada. Estes resultados, aliados a informa 

ções subjetivas dos voluntários do 49 ano que sentiam algum 



- 61 -

tipo de espasmo muscular no feixe superior do m. trapézio d.i 

reito, principalmente ap6s uma jornada de trabalho, levam-

" nos a concordar com os trabalhos de KORBER (1962), CLAEYS 

(1966), KILPATRICK (1969), GENNARI et al. (1971) e JEPFREY et 

al. (1975), que afirmaram estarem os problemas de espasmos 

musculares e dor nas costas diretamente relacionados com a 

posição de trabalho do cirurgião-dentista. Em vista disso 

nossos dados n~o est~o concordes com o trabalho de PECK & 

KRAFT (1977) os quais afirmaram que dor na região dorsal po-

de estar menos relacionada com a tensão muscular, e mais fre 

quentemente com outras origens, as quais não citam. Concorda 

mos também com GOLDDEN (1974), segundo o qual, as estatísti-

cas de companhias seguradoras de vida comprovam que a posi-

çao sentada num trabalho prolonga a vida do operador que o 

executa. mas se esse trabalho for por longo tempo pode com-

prometer as regiões cervicais e sacrais da coluna vertebral. 

TOURNAY & PAILLARD (1952), embora não especifiquem em qual 

feixe citam que encontraram atividade no m. trapézio esquer-

do na inclinação homolateral da cabeça. THOM (1965) só enco~ 

trou atividade modernda no feixe superior homoJateral a in­

clinação da cabeça, enquanto o feixe superior do lado oposto 

não apresentou atividade. Nas nossas análises eletromiogrâf_i 

cas, nesta posição em que o tronco estava ereto e cabeça in­

clinada 70° a direita, em ambos os grupos de voluntários, os 

potenciais mais ativos, estiveram presentes em maior n 9 de 

casos no feixe superior direito dos alunos do 4 9 ano. 

Para o feixe médio (Fig. 13), a intensidade 

variou de mfnima a forte, predominando a fraca. O feixe me­

dio dos alunos do 49 ano mostrou-se ligeiramente mais ativo 

em n9 de casos, e em ambos os lados. FREITAS (1979) não en-
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centrou atividade no feixe médio do m. trapézio, na maioria 

dos casos no movimento de inclinação lateral da cabeça, embo 

ra não tenha analisado seus voluntários com abclução do braço 

concomitante à inclinação lateral da cabeça. Em vista disso, 

acreditamos que a atividade por nós observada no feixe médio 

dom. trap~zio, seja decorrente apenas da abdução dos braços. 

Quanto ao feixe inferior (Fig. 20), o lado di 

reito nos alunos do 49 ano esteve mais ativo, do que o do la 

do direito nos alunos do 19 ano. No lado esquerdo, apenas em 

um caso do 19 ano ocorreu potencial considerado forte,enquan 

to predominou a atividade mínima e fraca nos demais casos. 

Os resultados observados nos 3 feixes de fi-

bras do m. trap~zio e relacionados a esta posição de tronco 

ereto e cabeça inclinada em 70° a direi ta, com ln·aços abduzi 

o -dos em 45 , podem ter sido influenciados pela abduçao que o-

correu nesta posição, pois segundo I~'MAN, SAUNDERS & ABBOTT 

(1944); YN4SHON & BIERMAN (1948).; WIEDENBAUER & MORTENSEN 

(1952); THOM (1965); FREEDMAN & '!UNRO (1966); AVON & SCIL\l!TT 

(1975); BAS,~JIAN (1978) e FREITAS (1979) o m. trapézio é a-

tívo no movimento de abdução do braço. 

CABEÇA E TRONCO INCLINADOS FORÇADAMENTE PARA 

A DIREITA, COTOVELOS ABDUZ!DOS E BRAÇOS FOR­
MANDO ANGULO DE 45° COM O TRONCO. 

Nesta posição, os 3 feixes de fibras muscula 

res analisados, mostraram estar com mais casos ativos e com 

atividade mais acentuada no lado direito nos alurios do 4 9 a-

no (Figs. 7, 14 e 21). Com relação ao lado esquerdo, o feixe 

superior foi mais ativo, com intensidade forte, também nos 
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alunos do 49 ano. O feixe médio mostrou atividade levemente 

predominante nos alunos do 49 ano. O feixe inferior apresen-

tou potencial predominantemente fraco nos academicos do 19 a 

no. 

O feixe superior do m. trapézio {Fig. 7) nos 

alunos do 4"' ano, foi ativa com intensidade muito forte em 

maior n9 de casos, ao passo que nos alunos do 1"' ano, predo-

minaram os casos ativos com int_ensidade fraca. Isto nos leva 

a acreditar que realmente a atividade profissional em postu­

ra incorreta, é um dos fatores causadores de problemas de es 

pasmo muscular, principalmente nos ombros e problemas na co-

luna vertebral, cuja maior frequencia ocorre na região cervi 

cal. Por isso. estamos de pleno acordo com os trabalhos de 

" KORBER (1962), EUGSTER (1965), CLAEYS (1966), TOLEDO (196 7), 

K!LPATRICK (1969), JEFFREY et ai. (1975) e HEDEIROS et ai. 

(1976}, os quais afirn\am que o cirurgião-dentista tem probl~ 

mas no dorso e ombros devido a posição de trabalho. Também 

encontramos apoio no trabalho de GENNARI et al. (1971) que a 

firma não estarem os sintomas diretamente relacionados com o 

tempo de trabalho do cirurgião-dentista, pois na maioria dos 

casos por eles observados, os primeiros disturbios ji haviam 

aparecido ainda quando estudante. Também YN•1SHON & B!ERMAN 

(1948), citam que a posição postura! tem influencia na ativi 

dade muscular, uma vez que conforme a postura, entram em a­

ção músculos antagonicos que procuram equilibrar a açao dos 

músculos que provocam aquela postura. Não estamos conc-ordes 

porém, com PECK & KRAFT (1977), quando citam que a dor nas 

costas pode estar menos relacionada com a tensão muscular e 

mais com outras origens, mormente porque não citam quais são 

essas origens. 
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No feixe m€dio do lado direito (Fig. 14), os 

voluntirios do 49 ano mostraram-se pouco mais ativos que os 

do 19 ano. Os resultados diferem dos encontrados por FREITAS 

(1979), que nâo observou atividade no feixe rn~dio dom. tra­

pézio, em movimentos isolados de inclinação da cabeça e do 

tronco. Em vista disso, acreditamos que a atividade por nos 

observada, na posição de cabeça e tronco inclinados forçada­

mente para a direita e braços abduzidos em 45°, seja decor­

rente da abduçio que nossos voluntirios realizaram. 

No feixe inferior do lado direito (Fig. 12) , 

também os alunos do 49 ano mostraram-se pouco mais ativos ,en 

quanto no lado esquerdo o comportamento do feixe muscular foi 

praticamente semelhante nos dois grupos analisados. 
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CONCLUSOES 

Esta análise eletrorniogrãfica dos mm. trapé­

zio direito e esquerdo, permite as seguintes conclusões: 

l. NA POSIÇÃO DE BRAÇO DIREITO ELEVADO À BAN­

DEJA 

O feixe superior direito mostrou-se mais 

ativo nos alunos do 49 ano; 

- O feixe m~dio direito apresentou ativid~ 

de semelhante entre os 2 grupos de alunos analisados; 

- O feixe inferior direito foi mais ativo 

nos alunos do 19 ano; 

- Em alguns alunos, mesmo estando o braço 

esquerdo apoiado livremente sobre a coxa homolateral, os 3 
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feixes do m. trapézio esquerdo mostraram pequena atividade 

nos 2 grupos analisados. 

2. NA POSIÇÃO DE TRONCO COM SEMI-ROTAÇÃO A Dl 
REITA E BRAÇO DIREITO LEVADO AO ARMÁRIO. 

O feixe superior direito esteve pouco mais 

ativo nos alunos do 49 ano; 

- Os feixes médio e inferior direito mos-

traram-se com atividade semelhante entre os alunos do 19 e 

49 ano~ 

- Em alguns alunos, mesmo o braço esquerdo 

estando apoiado livremente sobre a coxa homolateral, também 

nesta posição os 3 feixes do m. trapézio esquerdo apresenta-

ram pequena atividade nos 2 grupos analisados. 

3. NA POSIÇÃO DE TRONCO ERETO E COTOVELOS PRd 
XIMOS AO TRONCO. 

O feixe superior direito foi pouco mais 

ativo nos alunos do 49 ano. enquanto o esquerdo apresentou a 

tividade semelhante nos 2 grupos de academicos; 

- O feixe m~dio direito mostrou-se mais a-

tivo. com intensidade baixa. nos alunos do 49 ano, -enquanto 

o esquerdo apresentou atividade pouco maior nos alunos do 19 

ano~ 

- O feixe inferior direito mostrou ativida 

de semelhante entreos 2 gruposJeacademicos. e o esquerdo,ati 

vidade ligeiramente acentuada nos alunos do 1 9 ano. 
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4. NA POSIÇÃO DE TRONCO ERETO, COTOVELOS ABDU 
ZIDOS E BRAÇOS FOHNANDO ANGULO DE 45° COM 
O TRONCO. 

- O feixe superior mostrou-se mais ativo 

nos alunos do 49 ano, tanto no lado direito quanto no esquer 
-; 

do; 

- O feixe m6dio direito foi mais ativo nos 

alunos do 4'9 ano, enquanto o esquerdo esteve ligeiramente 

mais ativo nos alunos do 19 ano; 

- O feixe inferior direito mostrou ativida 

de semelhante em ambos os grupos analisados, e o esquerdo foi 

pouco mais ativo nos alunos do 1"' ano. 

S. NA POSIÇÃO DE TRONCO E CABEÇA FLEXIONADOS, 

COTOVELOS ABDUZIDOS E BRAÇOS FORMANDO ANGU 
LO DE 45° COM O TRONCO. 

- Sempre o 49 ano mostrou ser mais ativo 

que o 19 ano, em ambos os lados e nos 3 feixes musculares. 

6. NA POSIÇÃO DE TRONCO ERETO E CABEÇA INCLI­
NADA LATERALMENTE EM 70° A DIREITA, COTOV~ 

LOS ABDUZ I DOS E BRAÇOS FORMANDO ANGULO DE 

45° COMO TRONCO, 

- Os 3 feixes do lado direi to e mais os fei 

xes superior e médio do lado esquerdo mostraram maior ativi­

dade nos alunos do 49 ano, enquanto no feixe inferior esque~ 

do praticamente houve equiparação na atividade entre os alu-

nos do 19 e 49 ano. 
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7. NA POSIÇÃO DE CABEÇA E TRONCO INCLINADOS 

FORÇADAMENTE PARA A DIREITA, COTOVELOS AB­

DUZIDOS E BRAÇOS FORMANDO ANGULO DE 45° W-1 

O TRONCO. 

- Os 3 feixes do m. trapézio direito e mais 

os feixes superior e médio do lado esquerdo foram mais ati-

vos nos alunos do 49 ano, enquanto no feixe inferior esquer-

do praticamente houve equiparação nas atividades entre os 2 

grupos de voluntirios analisados. 
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RESUMO 

Foram analisados eletromiograficamente os mm. 

trapêzio direito e esquerdo, em seus feixes superior, médio 

e inferior, em academicos do curso de graduação da Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba, da UNICA't'-<1P, na posição sentada 

de trabalho por acreditar-se terem estes m~sculos parte de 

responsabilidade nos espasmos dos ombros de cirurgiões- denti.~ 

tas que exercem seu trabalho clÍnico. 

Para efeito das an~lises eletromiogr~ficas,os 

alunos simularam algumas posições de trabalho em dentisteria. 

Para tal, utilizaram-se de um mocho ajustado segundo princf 

pios ergonomicos e uma cadeira odontológica na qual foi adaE 

tado um manequim para uso odontológico. 

Foram utilizados 20 voluntários, do sexo mas­

culino, divididos em 10 academicos do 19 ano, sem experien-
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cia clinica 1 e 10 academicos do 49 ano, com 6 meses de ativi 

dades clínicas, em regime de 20 horas semanais. 

Utilizou-se nas anâlises, eletrodos de super­

fície semelhantes ao tipo Beckman, aconlados a um Eletromió­

grafo TE 4-7 TECA, de duplo canal, da FOP - UNICAMP. 

Os resultados encontrados para os feixes sup~ 

r1or, médio e inferior, de ambos os lados. nas posições em 

que o braço direito foi elevado à bandeja e o tronco com se­

mi-rotação a direita e braço direito levado ao arm5rio, nao 

mostraram diferença considerável de atividade entre os dois 

grupos de alunos analisados. Tarnbêm isto ocorreu na posição 

de trabalho em que o tTonco estava ereto, os braços próximos 

ao mesmo e apenas os antebraços flexionados. Em relação as 

demais posições analisadas, esta apresentou os menores níveis 

de atividade muscular nos 3 feixes de ambos os lados. 

Nas posições em que houve abdução dos braços 

e flexão de cabeça e tronco; inclinação da cabeça e inclina­

ção de cabeça e tronco, no geral. os alunos do 4 9 ano mostra 

ram-se mais ativos que os do 19 ano, em ambos os lados. 
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