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RESUMO

As DTM (Disfun¢do Temporomandibular) acometem musculos e 0ssos e
freqlientemente sdo associadas a presenca de hédbitos para-funcionais. Dentre os sinais e
sintomas freqlientes notam-se movimentos mandibulares limitados, ruidos, dificuldade
mastigatoria e de fala, cefaléias, dores faciais, cervicais, musculares e na Articulacdo
Temporomandibular (ATM). A dor é uma experiéncia comum e embora nao haja dominio
pleno, a compreensdo sobre seus mecanismos fisiopatoldgicos cresceu. A pesquisa clinica
visa o desenvolvimento de novos conhecimentos e tecnologias, dentre estes a elaboragdo de
modelos de avaliacdo e diagndstico. Na avaliacdo da fun¢do muscular, a Eletromiografia
(EMG) de superficie € considerada uma ferramenta ttil no diagnéstico das disfungdes
musculares presentes nas DTM. Participaram deste estudo 21 voluntdrias na faixa etdria
entre 18 e 30 anos, divididas em 3 grupos sendo: 1) Controle (sem disfuncio e sem dor); 2)
DTM (sem dor e com disfun¢cdo) e 3) DOR (com dor e com disfunc¢do). A triagem
obedeceu a seqiiéncia do protocolo diagndstico. Para confirmacdo de DTM e dor utilizou-se
os questiondrios Research Diagnostic Criteria (RDC) I/II e Fonseca (1992), avaliagdo
odontolégica e anamnese. Foi realizada a EMG bilateral dos miisculos masseter e por¢ao
anterior do temporal, conforme protocolo sugerido pelo Laboratério de EMG da FOP-
UNICAMP. O sinal eletromiografico foi captado em trés situacdes e em trés tempos:
contracdo isométrica, contracdo isotOnica e mastigacdo habitual. Deste modo foi possivel
demonstrar a auséncia total de ruidos articulares no grupo controle e presente no grupo
DTM (33,33%) e no grupo DOR (66,66%) durante o movimento de protrusdo. Notou-se
também alteracdes entre as respostas de todas as voluntdrias no inicio e no final do RDC,
sugerindo o grau de influéncia de algumas perguntas. Notou-se durante a isometria, a
inversdo funcional entre os musculos estudados no lado direito, entre os voluntarios do
grupo controle. No grupo DTM observou-se inversio funcional no mesmo lado,
hiperfuncdo massetérica e diminui¢do da atividade elétrica muscular. O grupo DOR
mostrou inversdo funcional, pontos de “falha muscular” e um perfil convergente, sugestivo
de cansaco muscular. Em isotonia verificou-se no grupo controle a presenga de ciclos
mastigatorios evidentes e uniformes, periodo de contracdo amplo e dentro da normalidade.
Ja o grupo DTM apresentou atividade elétrica intensificada entre as contracdes. J4 o grupo
DOR apresentou atividade elétrica constante entre as contragdes musculares, além de
inversdo funcional entre os musculos estudados. Observou-se no grupo controle atividade
elétrica normal durante a mastigagdo. No grupo DTM constatou-se aumento no intervalo
entre as contragdes, além de contra¢cdes diminutas e quase inexistentes. Para o grupo DOR
destaca-se atividade elétrica elevada entre as contracdes além de inversdes funcionais. A
andlise estatistica dos dados foi feita a partir das medidas de freqii€éncia mediana e média de
rms em isometria, isotonia € mastigacdo habitual dos musculos estudados. Porém, os
resultados ndo mostram diferengas estatisticas significantes entre os trés grupos, sugerindo
assim, que a freqiiéncia de recrutamento das unidades motoras é semelhante e que ndo hd
um padrdo crescente ou decrescente entre as médias. H4 portanto, grande variabilidade
entre o rms médio dos grupos e dos musculos analisados. Conclusdes: 1)As instru¢des
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previstas nos questiondrios e entrevistas do RDC I e II necessitam ser melhor
compreendidas pelos pacientes com DTM e dor; 2) A andlise qualitativa do sinal
eletromiogréfico revela maiores detalhes que o sinal tratado matematicamente e 3) Os
resultados eletromiograficos e caracteristicas clinicas dos grupos estudados  ndo
apresentaram diferencas significativas entre si..

Palavras-chave: Eletromiografia, ATM, Disfuncdo Temporomandibular, misculos
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ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) affects muscles and bones and is
frequently associated with the presence of para-functional habits. Frequent signs and
symptoms include limited mandibular movements, noise, masticatory and speaking
difficulty, headaches, facial and cervical pain, and muscle pain in temporomandibular
articulation (TMA). Pain is a common experience, and although it is not always present, the
understanding of its physiological mechanisms has grown. The aim of clinical research is to
gain knowledge and develop new technologies, including the elaboration of models for
evaluation and diagnosis. In the evaluation of muscle function, surface electromyography
(EMG) is considered a useful and sensitive tool. Twenty-one volunteers participated in the
present study, whose ages ranged from 18 to 30 years. They were divided into 3 groups, the
Control (with no dysfunction and with no pain), the TMD (with dysfunction, but no pain)
and the PAIN (with dysfunction and with pain), in a manner that followed the sequential
steps of the diagnostic protocol. TMD and pain were confirmed using the Research
Diagnostic Criteria (RDC) and Fonseca questionnaires, dental examination and anamnesis.
Bilateral EMG of the masseter muscles and the anterior portion of the temporal muscles
was performed according to the protocol of the EMG Laboratory of FOP-UNICAMP. The
signal was captured in three situations and at three times: isometric and isotonic
contractions and regular chewing. This way, it was possible to demonstrate the complete
absence of joint noise in the control group but its presence in the TMD (33.33% and PAIN
(66.66%) groups during protrusion. It was also noted that for all the volunteers there were
differences in the answers given at the beginning compared to the end of the RDC,
suggesting a certain influence of some questions. During isometry in the control group,
there was a functional inversion among the muscles on the right side. In the TMD group,
functional inversion was seen also on the right side, along with masseter hyperfunction and
a decrease in muscle electrical activity. The PAIN group showed functional inversion,
points of muscle failure and a converging profile, indicating muscle fatigue. In isotony, the
control group showed uniform masticatory cycles, a wide contraction period and normality
period. However, the TMD group showed intensified electrical activity between
contractions, while in the PAIN group electrical activity was constant among the muscles,
besides the functional inversion among the muscles studied. For the PAIN group, there was
notable electrical activity between the contractions and functional inversions. The results of
median frequency (means) and RMS (means) in isometry, isotony and regular chewing for
the muscles studied were evaluated by statistical analyses. The results do not demonstrate
statistically significant differences among the three groups, thereby suggesting that the
frequency of motor unit recruitment is similar and that there is no increasing or decreasing
pattern among the means. The Control group was found to have normal electrical activity
during chewing. The TMD showed an increase in the interval between contractions, besides
the contractions being small and almost non existent. For the PAIN group, elevated
electrical activity was noted between the contractions beside functional inversions.
Therefore, there is great variability in RMS means among the groups and the muscles
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studied. Conclusions: 1) the instructions provided in the RDC I and II questionnaires and
interviews need to be better understandable to the patients with TMD and pain; 2)
qualitative analysis of the electromyographical signal reveals greater details than does the
mathematically treated signal; and 3) there are not statistically significant differences in
electromyographical results and clinical characteristics among the groups studied.

Key words: Electromyography, TMA, Temporomandibular dysfunction, Muscles
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1 INTRODUCAO

As disfuncgdes temporomandibulares (DTM) acometem estruturas do sistema
estomatognatico (Okeson, 1998), envolvendo musculos da mastigacdo (Greene, 1979;
Rodriguez & Cabezas, 1987; Felicio & Mazzeto, 2007) e freqiientemente estdo associadas
a presenca de hdbitos para funcionais, distirbios relacionados a articulagdo e ao complexo
muscular mastigatorio (Zarb et al., 2000), produzindo a dor (Silvério et al., 1998).

Visando o desenvolvimento de novos conhecimentos e tecnologias para a
prevencdo da formagdo de processos patologicos a pesquisa clinica também tem
contribuido muito em situa¢des onde a DTM acompanhada ou ndo de dor tem provocado
grande sofrimento ao paciente. Portanto é de grande importancia ambulatorial a elaboracgdo
de modelos de avaliacdo, diagndstico e tratamento, bem como, inovagdes na prestacdo de
servicos assistenciais a populacdo (Oliveira, 2002). Nos EUA, mais de 10 milhdes de
habitantes sofrem de distirbios relacionados as disfun¢des temporomandibulares e acredita-
se que 50 a 70% da populacdo apresentardo sinais da disfuncdo em algum estdgio de sua
vida (Gray et al., 1994). Neste sentido direciona-se também o Brasil, onde embora a
incidéncia das disfun¢des temporomandibulares ndo esteja precisamente medidas e
permanecam desconhecidas, autores relatam elevada prevaléncia de sinais e sintomas em
populacdes ndo pacientes (Garcia et al., 1997; Pedroni et al., 2001) e pacientes (Rizzatti -
Barbosa et al., 1997).

A descricdo ou caracterizacdo de pacientes portadores de disfuncdes
temporomandibulares exige a utilizacdo de diferentes ferramentas que sejam vdlidas,
sensiveis e confidveis na avaliagdo do maior nimero possivel de sinais e sintomas
apresentados nesta patologia (Oliveira, 2002).

Os sinais e sintomas mais freqiientes relacionados a DTM sdo a presenca de dor
nos musculos da mastigacdo (pré e periauriculares) e/ou articulacdo temporomandibular,
movimentos mandibulares limitados (Lam er al, 2001), ruidos em articulagdo
temporomandibular - ATM (Okeson, 1998), cefaléias, dores na face (Carson et al., 2001),
dores cervicais e temporais (Silvério et al., 1998), dificuldade mastigatéria e disturbios de

fala (Caillet, 1999). Ajustes musculares compensatorios para a diminuicdo da dor durante



mastigacdo, fala e degluticdo, levam a uma adaptacdo do sistema estomatognatico a nova
situacdo postural (Ciancaglini, 2001), podendo estes serem caracterizados como fatores
etiolégicos de DTM.

Além dos fatores acima citados os hdbitos bucais indesejdveis, tais como, a
respiracdo bucal, seguida da succdo, hédbitos de morder, habitos posturais e por fim a
degluticdo atipica sendo que esta deve ser analisada com rigor, visto que a lingua na
posicdo de repouso coincide com o apoio lingual para degluti¢do, sendo este fato
determinante a deformacdo dento - alveolar. Porto em 1983 chama a aten¢do, desta forma,
para o fator postural da lingua em repouso.

O interesse pelo sistema craniomandibular e suas inter-relagdes por meio de
estudos cientificos oriundos de dreas da satde deve-se muitas vezes ao fascinio promovido
pelos desvios na posicdo do cranio, mandibula ou coluna cervical, e o que 0os mesmos
poderdo ocasionar. Ndo sé nas alteracdes posturais de um individuo, mas também, na
sintomatologia dolorosa irradiada para regides onde ndo estd o foco da dor, nas dores
miofasciais e disfuncdes temporomandibulares (Maciel et al., 2003).

Na tentativa de facilitar o diagndstico e padronizar amostras de pesquisas,
envolvendo portadores de DTM, autores procuraram elaborar roteiros e questiondrios
abordando achados das disfungdes, atribuindo indices clinicos diagndsticos para a
classificacdo das voluntérias, em diferentes niveis de severidade (Helkimo, 1974; Fonseca,
1992; Fricton & Olsen, 1996). Para isso foi confeccionado um questiondrio de dois tomos
com ampla abrangéncia, desde a clinica (tomo I) até a psicossocial (tomo II) conhecido
Internacionalmente como RDC (Research Diagnostic Criteria),o qual sofreu versdes aos
diferentes vernaculos (Dworkin & Leresche, 1992).

Conforme ja foi constatado por Rodrigues (2000), Semeghini (2000) e Oliveira
(2002) a utilizacdo de uma ficha de avaliacdo clinica permite a obtengcdo de dados
referentes a queixa principal, anamnese e exame fisico sendo uteis na triagem, obtendo
dados comuns entre as voluntdrias portadores de DTM (Pedroni et al., 2003), como ruidos
articulares (Shiau & Chang, 1992; Leader et al., 2001; Pow et al., 2001), hébitos para
funcionais (Rugh & Ohbach, 1989) alteraces posturais (Friedman & Weisberg, 2000;



Rodrigues, 2000), e presenca de pontos gatilhos craniocervicais (Dworkin & Leresche,
1992).

O sintoma mais freqiiente referido por voluntdrias portadoras de DTM € a dor, e
para mensurar esta experiéncia dolorosa a necessidade da eleicdo de uma ferramenta
destinada a este proposito. A dor é uma experiéncia comum a todos os individuos e embora
ndo haja dominio pleno, a compreensdo sobre seus mecanismos fisiopatologicos cresceu
nos ultimos anos (Maciel et. al., 2003). Atualmente uma das defini¢des de dor aceita pela
comunidade cientifica € aquela proposta pela International Association for the Study of
Pain (1986) que retne os aspectos fisicos e a natureza subjetiva da queixa. Esta defini¢dao
conduz a avaliacdo multidimensional como sdo os questiondrios de dor (Oliveira, 2002)
RDC I e II - Research diagnostic criteria - Critérios de diagnosticos em pesquisa (Dworkin
& Leresche, 1992). A dor referida é uma ocorréncia comum nas estruturas
craniocervicofaciais e pode levar o clinico a dificuldades diagndsticas. Para a abordagem
adequada da dor, € necessario conhecimento basico para diferenciar a verdadeira origem da
dor e correlacdo com locais onde possa ser sentida. Os mecanismos periféricos nociceptivos
na transmissido das dores estdo bem definidos; envolvem as terminagdes nervosas livres
presentes em todos os tecidos da face, do pescoco e da cabeca — tecidos do sistema
muscular (cervical e mastigatorio), da polpa dental, periodonto, seios da face, mucosa oral e
periosteo (Bonica, 1990).

As novas aquisi¢des no campo da fisiopatologia da dor tornaram-se elementos
importantes para intensificar ainda mais as pesquisas no conhecimento da estrutura da dor,
e reforcar o conceito atual da necessidade de considerar intervengdes profildticas em
relacdo a dor. O desenvolvimento de novos conceitos de interpretacdo dos elementos
semioldgicos e propedéuticos e a valorizagdo das anormalidades psicocomportamentais
resulta na reclassificacdo das afecgdes e reorientagdo das condutas terapéuticas diante de
variados padrOes de manifestacdes dlgicas referidas na face, pescoco e crinio, com
implicacdes prognosticas importantes. Esses novos argumentos, além de cumprirem os
objetivos da pesquisa bdsica e aplicada, constituem também importantes fundamentos para
o desenvolvimento de terap€uticas mais seguras € com menor custo operacional para o

controle da dor (Maciel et al., 2003).



Tendo em vista a importincia destas manifestacdes dolorosas, que
acompanham a DTM e sabendo-se que o diagndstico precoce € primordial, a avaliacdo da
funcdo dos musculos da mastigagdo, através da eletromiografia de superficie € utilizada por
representar uma ferramenta comprovadamente util e sensivel, na andlise e quantificacdo das
varidveis de amplitude bem como a freqiiéncia dos disparos das unidades motoras (Zhang,
1997; Bérzin, 1999; Rodrigues, 2000; Semeghini, 2000; Inoue-Minakuchi et al. 2001).
Também através da EMG pode-se verificar estudos de diferentes musculos nas mais
diversas situacdes de investigacdo, tais como; padrdao de atividade (Bérzin, 1995), fadigas
musculares, recursos terapéuticos, alteracdes de posi¢do corporal (Maciel et al., 2003) além
da relagdo com postura corporal (Bérzin, 2004). Com esses dados, pode-se conscientemente
avaliar e pesquisar a relagdo existente entre a anatomia, funcionalidade e biomecénica do
sistema craniofacial e as doengas que possam acometer as voluntdrias (Anderson &
Matheus, 1982) levando ou néo ao desconforto € a dor.

Pelos motivos destacados acima e tendo em vista o interesse clinico e humano
pela dor, este estudo visa avaliar pacientes com disfuncdo temporomandibular que se
apresentaram ao Laboratério de Eletromiografia da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - UNICAMP com ou sem dor craniofacial, por meio de entrevistas e
questiondrios, exames clinico e eletromiografico.

Procurou-se utilizar na presente pesquisa um conjunto de técnicas diagndsticas
que auxiliam a obtencdo de um diagndstico correto e mais completo das DTM. Os
questiondrios aplicados durante o experimento destinam-se a analise do paciente como um
todo, tais como o RDC tomo I que fornece dados referentes ao estado de saude
bucomaxilofacial do paciente, enquanto que o RDC tomo II destina-se a analise dos dados
referentes aos fatores etiologicos da DTM sejam estes fisicos (locais ou gerais) ou
psiquicos. A eletromiografia (EMG) de superficie € uma técnica diagndstica que tem sido
cada vez mais utilizada no diagndstico e prevencao das disfuncdes musculares do sistema

estomatognatico.



2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura serd apresentada a partir dos seguintes tOpicos:
1. Disfung¢des temporomandibulares; 2. Diagnostico e EMG; 3. Aspectos psicolégicos e 4.

Dor.

2.1 Disfuncoes temporomandibulares

As duas posi¢des bdsicas mandibulares mais importantes sio a maxima
intercuspidacdo e a de repouso. Segundo Gould (1993) esta posicdo se altera com as
diferentes posi¢coes do corpo e da cabeca influenciando na oclusdo, bem como nas
condicdes fisiopatoldgicas.

Durante a posi¢do postural mandibular pode-se dizer que a ATM se apresenta
em uma posicdo “close-pack”, ou seja, onde os tecidos periarticulares da ATM mantenham
70 a 80% de suas propriedades viscoeldsticas normais (congruéncia maxima entre as
superficies articulares). Mannheimer (1991) considera que a ATM tem duas posicdes
“close-pack”, uma anterior e outra posterior. Para Rocabado (1985), a posi¢do posterior
acontece quando a mandibula estd em seu ponto mais retraido e o condilo ndo pode ir além.
Estdo assim, ativos os musculos masseter e pterigdideo medial. Na posi¢do anteriorizada os
condilos estdo contra a eminéncia do osso temporal em abertura méxima.

Para Hesse (1988), a posicdo close-pack da ATM ndo existe. Rocabado em
1984 mostrou ainda que as articulagdes, em suas posicdes extremas, deixam de ser
articulagdes, sendo que a manutencido desta posicio de mdxima congruéncia, leva ao
aparecimento de doengas.

O sistema musculoesquelético craniofacial pode ser modificado ainda por
fatores sistémicos, patologicos e mecanicos. Desses fatores, provavelmente, o mais comum
seja o associado aos desequilibrios temporomandibulares (Teixeira, 1999).

As fungdes da articulagdo temporomandibular sdo atribuidas a dindmica dos
movimentos coordenados ou grupos musculares especificos. Esses movimentos originam-

se quando um musculo exerce algum tipo de forga, contracdo, tragdo ou tensdo. Mesmo



quando o musculo estd em repouso, certa quantidade de tensdo permanece (grau residual de
contracdes reflexas e uniformes), observada principalmente nos musculos relacionados a
manutencdo de postura e equilibrio e é denominado “tonus muscular”. Um cldssico
exemplo de tonicidade normal é a chamada “posi¢cdo de repouso” da mandibula (Sakai,
2006).

Diferentes niveis de alteracbes no equilibrio oclusal craniomandibular
provocam, via de regra, modificagdes no tonus muscular. Essas alteracOes se traduzem, em
geral, em queixas subjetivas de desconforto e dores (Ohrbach, 2000).

A contragdo forte e prolongada de um musculo pode conduzir ao estado de
fadiga muscular, que resulta na incapacidade dos processos contratil e metabdlico na fibra
muscular em continuar mantendo o mesmo trabalho. A fibra nervosa continua a
despolarizar adequadamente, os impulsos nervosos passam normalmente por meio de
jun¢do neuromuscular para fibra muscular, e mesmo potenciais de acdo normais se
propagam pelo musculo, porém a contracao se torna cada vez mais fraca devido a deplecao
de ATP nas fibras musculares. A interrup¢do do fluxo sangiiineo, por meio dos musculos
em contracdo, conduz 4 fadiga muscular (Guyton, 1976).

Uma atividade muscular vigorosa pode determinar um aumento do volume
muscular, fendmeno denominado ‘hipertrofia”. O didmetro das fibras musculares
individuais aumenta assim como o numero total de miofibrilas. A requisicdo de vdrios
nutrientes e substancias metabdlicas s3o maximizadas (trifosfato de adenosina,
fosfocreatinas, glicogénio entre outros). Portanto a hipertrofia muscular aumenta tanto o
poder da for¢a do musculo quanto os mecanismos nutridores para manutencdo. Resulta
geralmente, de atividade muscular com resisténcia ou “isométrica” (Tortora & Grabrowsky,
2005).

As atividades de resisténcia muscular prolongada e suas variadas conseqii€ncias
estdo intimamente relacionadas, como base fundamental dos mecanismos das parafuncdes
neuromusculares (Widmer, 1992).

Dores geradas por desordens da coluna cervical envolvem uma variedade de
estruturas, tais como; musculos, ligamentos, articulacdes, ossos e tecido nervoso. Em

alguns casos, somente umas destas estruturas podem ser envolvidas. Porém quase sempre,



quando ndo sempre todas estas estruturas acima citadas sdo envolvidas. Com isto, julga-se
que sintomas cervicais sejam sentidos com certa freqiiéncia em pacientes com problemas
respiratorios e dores tempomandibulares (Pertes & Heir, 1991; Braun & Shiffman, 1991).

Diferentes caminhos levam uma dor cervical a referir sobre regides orofaciais,
sendo que um destes envolve diretamente os nervos cervicais. (Okeson, 1996).

Segundo afirmagdes de Lino et al. (1994) a etiologia das maloclusdes deve-se a
fatores hereditdrios (desarmonias de bases dsseas, supranumerdrios, anodontias, anomalias
de forma dentdria, anomalias de tamanho e discrepincias Osseo-dentdrias), fatores pré-
natais (maternos e embriondrios - nutricionais enfermidades e traumas) e fatores pds-natais
(intrinsecos — cdries, hipoplasias, perdas precoces, restauragdes insatisfatdrias, retencio
prolongada, impactacdo dentdria, dentes supranumerdrios, freio labial amplo, anquiloses,
etc; e intrinsecos - succao, degluticdo, respiracdo, postura e fonacao).

Dentre os habitos bucais indesejaveis destaca-se a respiragdo bucal seguida da
succdo, habitos de morder, habitos posturais, onicofagia e por fim a degluticdo atipica
sendo que esta deve ser analisada com rigor, visto que a posi¢do de repouso da lingua é
onde ocorre apoio lingual para deglutir e € este fato que determina a deformacdo dento-
alveolar. Afirmacao referida por Porto em 1983 que chamou a aten¢do para o fator postural
da lingua em repouso.

A ATM tal como outras articulacdes, pode adaptar-se as demandas funcionais,
possuindo uma grande capacidade de remodelacdo. Na ATM, a cartilagem articular que
reveste a cabeca ou condilo e a eminéncia tem maior capacidade de adaptacdo que os
ligamentos do disco articular e a inser¢@o posterior. Devido a sua avascularizagdo, o disco
articular parece nao apresentar capacidade de remodelacdo (Oliveira et al., 2007).

A capacidade de adaptagdo funcional varia de pessoa para pessoa, podendo
depender de vdrios fatores, como por exemplo, a resisténcia da articulagdo, a presenca ou
auséncia de doengas sistémicas, além da idade. A medida que forgas compressivas tornam-
se excessivas ou ocorrem numa propor¢do que ndo permita remodelacdo, deformagdes ou
deterioracdes poderdo ocorrer. Estas mudancas sdo mais freqlientemente encontradas na
por¢do lateral da articulacdo, onde as estruturas que suportam cargas estdo localizadas

(Okeson, 1998).



Qualquer injdria as estruturas articulares poderd interferir com a fun¢do normal
vindo a causar desordens ou disfungdes. Contudo, todos os movimentos da ATM
idealmente deverao ser livres de atrito, ruidos e dor. Os ruidos menores no interior da ATM
podem ser considerados ‘“normais” se a dor e as disfungdes significativas ndo estdo
presentes. Quando estas ocorréncias se apresentam, o paciente tem uma desordem real da
ATM (Oliveira et al., 2007).

Virios estudos epidemioldgicos tal como o de Norman & Bramley (1990)
mostraram que os sintomas relacionados com as disfun¢des temporomandibulares estdo
presentes em 33% da populacdo estudada, enquanto 33% a 60% do mesmo grupo apresentam
sinais. Um sintoma € uma evidéncia subjetiva de doenca ou condi¢do que é percebida pelo
paciente. Um sinal é qualquer evidéncia objetiva de uma doenca que serd detectado nos exames
realizados pelos profissionais. Em razdo da prevaléncia da disfun¢do temporomandibular ser,
em geral, tdo elevada na populagdo, todos os pacientes deveriam ter uma avaliagdo para sinais e
sintomas desta condi¢do, como parte do exame de rotina, que poderia inclusive detectar
alteracdes subclinicas, como musculos sensiveis a palpacdo, ou movimentos mandibulares
anormais para identificar aqueles pacientes que poderiam apresentar risco de desenvolvimento
destas disfuncdes. Isto € particularmente importante, uma vez que ndao é incomum um paciente
se dar conta de sintomas que seguem um procedimento odontoldgico, principalmente aqueles
que envolvem um longo periodo de abertura bucal, que servem como catalisador de sintomas
em pacientes predisponentes (Norman & Bramley, 1990).

O maior desafio para um diagndstico durante uma avaliagio da ATM ¢é
descobrir a verdadeira causa dos sinais e sintomas. Um acurado diagndstico € essencial para
a indicacdo de um tratamento adequado e perfeito, possibilitando um éxito terapéutico. Os
sinais e sintomas relacionados a ATM podem ser causados por desarranjos internos desta
articulagdo, distirbios musculares, além da hiperatividade muscular ou bruxismo
(Fernandes, 1988).

O diagndstico em ATM ¢€ feito por meio da avaliagdo do sistema mastigatério,
incluindo historia pregressa do paciente, exame fisico cuidadoso, além de outros exames
adicionais, utilizando diferentes modalidades de diagndstico complementar (Oliveira et al.,

2007).



As condicdes patoldgicas da ATM podem ser conseqiiéncias de fatores
genéticos, congénitos ou adquiridos. Os distirbios adquiridos podem ser devidos a eventos
traumadticos, infecgdes, neoplasias ou ainda as radiagdes. Porém, existem distirbios cuja
origem ndo estd relacionada com nenhum destes fatores, sendo descritos como alteracdes
morfofuncionais da ATM (Mongini, 1998).

Investigagdo foi realizada onde se procurou relacionar acidentes com veiculos
automotores com as desordens temporomandibulares. Aqui, constatou-se que as disfuncdes
temporomandibulares sdo possiveis conseqiiéncias de injurias, ndo existindo ainda
evidéncias conclusivas a respeito do mecanismo pelo qual o trauma se processa, da
freqiiéncia de queixas desta natureza e da histéria natural do desenvolvimento do pés-
traumatizado na regido da ATM (Kolbinson et al., 1996).

As disfuncdes temporomandibulares incluem problemas clinicos que envolvem
a musculatura mastigatéria e/ou a ATM. O desarranjo interno é um termo ortopédico para
distirbios mecanicos que causam alteracdo de fun¢do da ATM, sendo caracterizado por
uma relagdo anormal entre o disco e o processo articular e, a fossa e a eminéncia articular.
Estd associada com a dor na ATM, crepitacdo e/ou estalido, cefaléia e limitacdo de
movimentos mandibulares. Estes sinais e sintomas afetam 4% a 28% da populagdo adulta,
com alta freqiiéncia no género feminino (6:1), ndo se sabendo ainda a causa desta alta
prevaléncia em mulheres (Romanelli et al., 1993; Pertes & Gross, 1995).

A relacdo entre o nivel de estrogeno e o apertamento dental parafuncional na
dor oriunda de disfuncdo temporomandibular foi investigada concluindo que o
contraceptivo ndo causa nenhuma alteracdo no nivel de dor. Além disso, o apertamento
dentario parafuncional crénico poderd produzir dor e disfun¢do temporomandibular, que o
nivel de estrogeno ndo altera o grau de dor temporomandibular nos protocolos
experimentais (Glaros et al., 1998).

As diferencas entre os géneros na resposta a dor, também foram pesquisadas,
concluindo-se que, nas mulheres ocorre uma manuten¢do da sensac¢io dolorosa por cerca de
24 horas apds cessarem os fatores causais, 0 que ndo € observado em pacientes do género

masculino (Plesh ez al., 1998).



A grande maioria dos pesquisadores concorda que, na diferenciacdo de
alteracOes musculares e, dos desarranjos internos do disco da ATM, a historia clinica deve
ser completa, além da possibilidade de vir a fornecerem dados como: a localizagdo, a
caracteristica e duracdo da dor, a presengca ou auséncia de ruido articular, a alteracdo na
movimentacdo, os relatos de desconforto, além da histéria médica e odontoldgica pregressa,
com as caracteristicas especificas do paciente (Oliveira et al., 2007).

O perfil psicoldgico de pacientes com dor cronica devido a disfuncdo da ATM
foi avaliado, tendo verificado a alta prevaléncia do perfil psicoldgico anormal nestes
pacientes (Michelotti et al., 1998). A atuacdo de fatores psicoldgicos nas patologias da
ATM avaliada, concluindo-se que o pré-tratamento destes fatores, bem como do estresse,
era moderadamente relatado durante a anamnese de pacientes com queixa de dor e
distirbios temporomandibulares. Os sintomas intracapsulares ndo parecem estar
relacionados com alteracdes no desenvolvimento psicossocial, contudo de certa forma estao
relacionados ao estresse (Parker et al., 1998).

Em relagcdo a dor associada as disfun¢des da ATM, caso o paciente consiga
localiza-la, a hipdtese inicial seria de um desarranjo interno do disco da ATM, pois estas
dores de origem muscular sdo normalmente difusas e de dificil localizagdo. Em pacientes
com sintomas de dor muscular, as dores articulares sdo descritas como piores e mais fortes
que as primeiras. Em relacdo a duragdo da dor, quando cronica, mais dificil serd o
tratamento, devendo-se questionar sobre inicio dos sintomas, que podem estar relacionados
com algum fator etioldgico. Quanto as caracteristicas da dor, nos desarranjos internos da
ATM existird uma dor continua, podendo variar de intensidade, sendo geralmente aliviadas
no periodo matutino. Nos pacientes com distirbios musculares, o contrario € verdadeiro,
sendo as dores intermitentes e piores no periodo matutino (Solberg & Clark, 1980; Solberg,
1989; Bush & Dolwick, 1995).

O paciente sempre deve ser questionado sobre a presenca de ruidos articulares
no presente ou no passado, e nos pacientes com desarranjos articulares internos, quase
sempre os ruidos articulares existem ou jd existiram (Dolwick & Sanders, 1985).

Entretanto, um relato de paciente sobre a auséncia de sons na ATM, nao € um indicativo
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real da auséncia ou da presenca de um ruido, pois o exame fisico € essencial para definicao
deste fator (Boering, 1996).

O exame fisico relacionado aos distirbios de ATM deve sempre abranger a
totalidade do sistema mastigatorio, incluindo as articulagdes, os miusculos, os dentes, além
da regido cervical. Assim, durante o exame da ATM, bilateralmente, deverdo ser avaliadas
as mobilidades articulares e a limitacdo de movimentos e ruidos articulares. No momento
de palpagdo dos musculos da mastigacdo (Masseter, Temporal, Pterigoideos Laterais e
Mediais) verificar se hd dor, espasmos, fasciculagdes, assimetria muscular ou hipertrofia,
além de estender a avaliacdo para a regido cervical, verificando a possibilidade de “pontos
de gatilho” nesta 4rea. Alguns critérios importantes na avaliacio dentaria sdo as
verificagdes de mobilidades, desgastes incisais ou oclusais, perda de elementos dentdrios,
linha média, relacdo dos dentes molares, integridade das coroas dentdrias ou ainda a
sensibilidade (Dolwick & Sanders, 1985).

O clique pode estar relacionado com a desarmonia oclusal e, com bruxismo
noturno. O paciente poderd apresentar estalidos na ATM durante mastigacao ou no periodo
matutino, dependendo do fator etioldgico. J4 a crepitacdo é, geralmente, considerada como
representante da doenca avangada, ocorrendo como resultado de movimentos por meio de
superficie irregular. A crepitacdo pode indicar perfuracio do disco ou insercdo,
especialmente se hd imagem degenerativa, detectada por meio de métodos de diagndstico
por imagens (Oliveira et al., 2007).

Sinais e sintomas atribuidos a disfun¢do temporomandibular foram registrados
ap6s estudo de estalidos e dor em ATM, concluindo que estes ndo pareciam estar
associados com a morfologia craniofacial. Os sinais de estalido e crepitacdo em criangas,
ndo pareciam estar associadas com a deficiéncia horizontal de face. Nem todos os sinais de
distirbios temporomandibulares podiam ser atribuidos como resultado exclusivo de algum
fator etioldgico ocorrido apds a adolescéncia (Dibbets & Weele, 1996).

A limitagdo do movimento € outro sinal importante em patologia da ATM,
podendo ser por limitagdo de abertura bucal ou de movimentacao lateral. Caso o paciente
relate dor de dentes, se for excluida patologia de origem odontogé€nica, poderd ser

indicativo de bruxismo. Os pacientes com desarranjos internos articulares (na ATM) ou
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desordens musculares poderao ter cefaléia iniciadas por meio de movimentos mandibulares
(Oliveira, 2007).

Procurou-se avaliar a movimentacdo da mandibula e a for¢ca de mordida em
pacientes com disfuncdes da ATM, apos cirurgia da articulacdo, tendo sido observado que,
ap0s o tratamento cirurgico, os pacientes que antes do procedimento apresentavam-se com
severa restricdo a fungdo da ATM, exibiam, apds a cirurgia, uma deficiéncia de alguns
movimentos mandibulares e menor forca de mordida, quando comparados com o grupo
controle (Sinn et al., 1996).

Dentre as disfungdes de ATM, o deslocamento do disco é o mais
freqiientemente observado, podendo ser conseqiiéncia de fatores neuromusculares e
estruturais. A maioria desses deslocamentos ocorre em direcdo anterior e medial a cabega
ou cdndilo, podendo ser determinados por situacdes cronicas e repetitivas, causadas por
alteragdes estruturais ou neuromusculares (Mongini, 1998).

Por meio do estudo dos desarranjos internos do disco da ATM, pode-se
constatar que o deslocamento do disco poderia ser parcial ou total, com ou sem reducdo. O
deslocamento parcial vem a ocorrer quando a parte posterior do disco estd a frente do pdlo
condilar superior, podendo ser total se esta parte estd deslocada a frente da borda anterior
da cabeca ou codndilo. Deslocamento com redu¢do ocorre quando a relagdo disco/condilo
estd alterada (anterior e medialmente a cabec¢a ou condilo) com a boca fechada, mas torna-
se normal quando a boca estd completamente aberta. Durante a abertura da boca, a
translacdo da cabeca ou condilo para frente impacta contra a parede posterior do disco,
puxando-o para fora. Num certo momento da abertura, a tensdo das fibras eldsticas da
insercao posterior do disco articular, tracionado para fora. No deslocamento do disco sem
reducdo, o disco permanece em posicdo alterada (anterior e mesial a cabeca ou condilo)
mesmo com boca aberta (Mongini, 1998).

Os procedimentos para diagndstico de distirbios de ATM estdo em continua
evolucdo nos ultimos anos, portanto, o exame sistematico € necessario para determinar se
existem sinais e sintomas especificos, ou uma combinagdo entre os mesmos, avaliar todas
as possiveis causas para cada sinal e sintoma e a contribui¢do de fatores indiretos como

origem da patologia, além de verificar com embasamento na idade e condi¢des de saide do
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paciente, se o efeito do distdrbio € suficientemente sério para indicar um tratamento extenso
(Shafer et al., 1985; Dawson, 1993; Peterson, 1996).

Para isso, vérias ferramentas diagndsticas sdo empregadas na tentativa de
chegar-se ao diagndstico mais completo das DTM. Na seqiiéncia, nota-se um conjunto de
técnicas diagnostica propostas por alguns autores, sendo estas acatadas e modificadas em

alguns aspectos na presente.

2.2 EMG e Diagnéstico

2.2.1 EMG:

A eletromiografia € o registro dos potenciais elétricos gerados pelas unidades
motoras de um musculo. Esses potenciais sdo detectados por eletrodos (de superficie e
intramusculares) e podem ser registrados apds amplificacdo adequada (Bourguignon, 1951;
Buchthal, 1957; Basmajian & Stecko, 1962; Lund & Widmer, 1989; Rugh & Davis, 1990).
Os diferentes parametros destas correntes de acdo estdo relativamente bem estabelecidos e
para uma compreens@do minima sobre os mecanismos da eletromiografia pode ser
interessante uma breve diferenciacdo que diz: a unidade morfoldgica € a fibra muscular e a
unidade motora é a unidade funcional da motricidade voluntaria (Ohrbach, 2000).

A unidade motora terminal € constituida por um neurdnio motor a e fibras
musculares. O nimero de fibras musculares de uma unidade motora pode ser extremamente
diferente de um musculo para o outro, normalmente, de acordo com sua fun¢do podendo
variar de 2 a 2000 fibras (Rugh & Davis, 1990).

Um misculo de funcdo grosseira, como os de estdtica, ¢ formado por unidades
motoras muito grandes, contendo até 1000 fibras musculares; as unidades motoras dos
musculos que movimentam o olho ndo contém mais de 2 ou 3 fibras. O potencial que o
eletrodo vai detectar no musculo é a soma das correntes de acdo de todas as fibras
musculares da unidade motora, que entram conjuntamente em atividade, porque sao
inervados pelo mesmo neurdnio motor. Apds um exame de conjunto do tracado obtido, sdo

estudados especialmente o ritmo, a durac¢do, a amplitude e a forma das unidades motoras
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(Humbert, 1937; Dumoulin, 1960; Gilliat, 1962; De Bisschop, 1964; Lund & Widmer,
1989; Schroeder et al., 1991; Maciel, 2003).

Esses dados sdo essenciais para a elaboracdo do resultado do exame. O
protocolo dos resultados devera permitir a leitura de informagdes sobre a evolu¢do de uma
doenga ou traumatismo, ou ainda avaliar as atividades neuromusculares (Schroeder et al.,
1991; Maciel et al., 2003).

A eletromiografia (EMG) é empregada como um instrumento cinesiolégico
para estudo da fungdo muscular. E extensamente utilizada no estudo da atividade muscular
e no estabelecimento do papel de diversos musculos em atividades especificas (Portney,
1993). Na pesquisa clinica de vérias especialidades, a eletromiografia cinesioldgica (EMGQG),
tem se constituido um importante instrumento para a investigacdo das alteracdes que
acometem a musculatura em geral, revelando dados de quando e como um misculo é
ativado, determinando ainda a coordenagdo ou desequilibrio dos musculos envolvidos no
estudo do movimento (Pedroni et al., 2003).

O eletromiograma de um musculo normal em repouso ndo mostra atividade
elétrica alguma, ou seja, a linha base do eletromidgrafo permanece absolutamente retilinea.
A atividade tonica do muisculo em repouso ndo exibe resultante elétrica de qualquer espécie
(Basmajian & De Lucca, 1985).

Para uma contracdo voluntidria em uma EMG invasiva, a ponta da agulha
introduzida no musculo encontra-se na proximidade de uma das unidades motoras que o
compdem. Quando da contracdo, a unidade motora explorada emite uma corrente de agdo.
E esta corrente que se inscreve sobre a tela como uma onda com a duragio de alguns
milissegundos e a amplitude de algumas centenas de microvolts. Estes eventos sdo também
acompanhados na EMG de superficie com algumas ressalvas. Essa onda ird se repetir ao
longo da linha base na freqiiéncia de 4 a 12 por segundo. O curso de uma contragdo
muscular voluntdria crescente passa por trés estdgios sucessivos (Humbert, 1937; Hamada,
1982; Majewski, 1989; Morrish, 2000), s@o eles: a contracdo ligeira, aonde uma Unica
unidade motora entra em atividade; pontas isoladas, sobre uma linha base retilinea,
aparecem na tela, este tracado € de contrag@o fraca. Contracdes intermedidrias sdo aquelas

em que novas unidades motoras entram em atividade, o tracado se enriquece
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progressivamente e a linha base desaparece. Contra¢cdo médxima mostra que o nimero de
unidades motoras em atividade aumenta de tal forma que suas correntes de acdo interferem
sem cessar, € a amplitude do tracado aumenta ainda mais. O eletromiograma normal pode
ser modificado por dois processos patolégicos diferentes: a diminuicdo do nidmero de
unidades motoras ativadas ou alteracdes do tracado elétrico de cada unidade motora,
permanecendo inalterado o seu numero.

A hipoétese das parafungdes serem derivadas de diversos niveis de excitagdo
neural e também uma resposta motora musculoesquelética (aumento de atividade elétrica,
hiperatividade neuromuscular, contracdes prolongadas em geral, isométricas e alteracdo
cronica na contra¢do muscular) fornece suporte para indicar a eletromiografia dos musculos
mastigatorios como exame complementar (Widmer, 2000).

A eletromiografia pode mensurar as propriedades tais como avaliar a atividade
estdtica e funcional dos musculos, a atividade de repouso e determinar a existéncia de
espasmos, hipertonicidade e contracdo continua. Pode ser considerado um exame
complementar com amplas indica¢des. E utilizada no diagndstico e tratamento de
sindromes musculares assimétricas € no manejamento da dor. Apesar de ndo ser uma
inovacdo a eletromiografia de superficie mostra-se como uma grande aliada ao
desenvolvimento de protocolo de tratamento neuromuscular. Cram (2003) planifica a
indicacdo de eletromiografia de superficie como sendo de bom resultado para o diagndstico
de injurias musculares, sindrome miofascial, fibromialgia e desordens posturais. Nos
estudos de Cram a EMG foi utilizada no gerenciamento da dor nos musculos frontal,
temporal, masseter, cervicais, trapézio, paraespinhais e abdominais.

Ladulpho et al. (2002) compararam eletromiograficamente os musculos
masseter e temporal anterior em pacientes portadores de placas oclusais no tratamento de
desordens temporomandibulares, mostrando uma significante diminuicdo da atividade
eletromiogréfica pos-tratamento.

Os traumatismos cervicais sejam eles, decorrentes de acidentes automobilisticos
ou ndo, tais como a injuria de hipertensio ou hiperflexdo, devem sempre ser considerados
no diagnéstico das dores cervicais e DTM. E observada uma contracio protetora

(splintagem natural) dos miusculos da mastigacdo durante ou apds as injurias a coluna
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cervical superior, podendo ser explicado devido a efeitos excitatérios secundarios ao centro
trigéminal (Carlson et. al, 1993).

Um estudo eletromiogrifico (EMG) dos musculos masseter e temporal
realizado por Ruf ef al. (1997), antes de uma prova em 15 alunos de uma universidade
alemd demonstrou haver um aumento da atividade EMG durante a funcdo mastigatoria.
Esta mudanga da atividade EMG mostrou estar relacionada com o grau de stress dos
alunos.

Estudos ja demonstraram aumento de atividade elétrica de musculos
mastigatérios em situagdo de estresse (Ruf et al., 1997; Rosales et al., 2002). Treino de
relaxamento, yoga, biofeedback e TENS foi empregado para a tentativa de reducdo desta

atividade (Malathi & Damodaran, 1999; Treacy, 1999).

2.2.2 Diagnéstico:

Hohl (1983) relata uma grande incidéncia de osteoartrite em pacientes que
sofreram trauma de aceleracio e desaceleracdo (efeito chicote) durante acidentes
automobilisticos por anos, sugerindo uma relacdo casual entre o trauma e a patologia.

Alguns estudos demonstram que é observado o quadro doloroso 24 a 48 horas
ap6s o acidente (Wickstrom, 1977; Mac Hab, 1982), enquanto outros dizem que ndo é
incomum o aparecimento da dor apds dias ou semanas ao trauma.(Gran, 1981).

Goldman (1991) sugere que durante impactos se a boca estiver aberta e a
mandibula manter-se estdvel enquanto a cabega roda para trds as injurias de ATM poderao
ocorrer.

Lader em 1983 relata que o uso de colares cervicais e certos mecanismos de
tracdo e pressdo sobre a ATM resultam na compressdo do tecido de vascularizagdo tendo
trauma e inflamag¢@o como conseqiiéncia.

Desta maneira, Travell & Simons (1983) indicam o uso de placas e ajustes
oclusais durante usos prolongados de colar cervical ou tracionamento cervical, tendo assim

como beneficio a eliminacdo da pressdo e conseqiientemente de injurias sobre a ATM.
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Pacientes com disfuncdo do sistema estomatogmdtico freqiientemente
apresentam anteposicao da cabega e pescoco com perda da lordose fisioldgica normal e da
extensdo occipital sobre o Atlas (1°. Vértebra cervical). Sendo isto uma conseqiiéncia da
hiperatividade bilateral do miusculo esternocleidomastéideo (Rocabado, 1979 citado por
Ribeiro et al., 2000).

Miralles et al. (1991) afirmaram que, durante a degluticdo de saliva a
estabilidade da mandibula em céntrica por meio de contatos simétricos bilaterais € de
grande significado clinico independentemente do numero e da localizagcdo desses contatos.
Gibbs et al. (1981) descobriram que as forcas envolvidas durante a degluticdo
correspondem a 41% da for¢ca maxima de mordida.

Melsen et al. (1987), reconhecendo a relacdo de forma e func¢do, estudaram 824
criangas italianas entre 10 e 14 anos de idade. Os autores procuraram avaliar, entre outras
coisas, a relacio entre modelo de degluticdo e prevaléncia de maloclusdo. Relataram que a
incidéncia de maloclusao foi mais alta nas criangas que deglutiam com os dentes separados.
Concluiram que o movimento de degluticdo com contato dental oferece melhor prognéstico
para o desenvolvimento normal da oclus@o. A razdo para esta busca constante de um
método preciso de classificagdo dos casos se deve ndo apenas as falhas dos sistemas ja
apresentados, mas também ao seu emprego incorreto (Moyers, 1979). Dentre os sistemas de
classificacdo podemos resumi-los como de Angle; de Simon; do posicionamento ectépico
dental individual e em grupo e por fim a etioldgica (6ssea muscular e dentdria).

Embora seja ttil poder agrupar os casos facilmente, € mais importante e pratico
conhecer sua origem. Portanto, podemos classificar os casos de acordo com o tecido
primariamente envolvido, pois o método mais exato de determinar precisamente as
diferencas em problemas clinicos similares € estudar cada um deles com base no provavel
local de origem (Oliveira et al., 2007).

De acordo com Sassouni (1963), é preciso reservar o termo “classe” para os
problemas dentérios e o “tipo” para descrever a tipologia facial ou esquelética.

Alguns fatores devem ser ressaltados durante o protocolo de avaliagdo, tais
como, desvio funcional em oclusdo devido a interferéncias oclusais; hédbitos de succdo

prejudiciais (polegar, dedo, l14bio, etc.). O mau hdbito bucal em si € a causa da maloclusao,
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mas que na maioria das vezes ndo estd evidente sendo também omitido, escondido pelo
paciente (Lino et al., 1994).

A despeito das aparéncias rotineiras. O exame atento do paciente € um ato
capital. Para permitir uma colaboragdo proveitosa, ele deverd se desenrolar em ambiente
calmo, simples e agradavel; instalagdes profissionais despojadas de instrumentagdes
cirirgicas impressionantes (Widmer, 1992).

O exame clinico facial deve passar em revista a forma geral craniofacial; a
estdtica craniocervical; a simetria da face; a angularidade geral do perfil; a proporcdo e
harmonia da face, de frente e de perfil; porcdo inferior da face: ldbio superior, labio
inferior, mento, qualidade dos tecidos de recuperacdo, a musculatura facial geral; a largura
da fenda bucal; abertura bucal e ATM (simetria, trajeto de fechamento, dores
disfuncionais); a respiracdo e degluticao (Gugino, 1973).

O exame muscular e mastigatério deve iniciar por um exame estdtico e
descritivo da musculatura orofacial notando o aspecto geral da simetria, da insercdo geral
(anterior, média e posterior), da hipertrofia, hipotrofia e atrofia, do tonus muscular de
repouso e de atividade (Bell, 1986).

A palpacdo minuciosa de cada musculo permite notar os eventuais pontos
dolorosos em diferentes grupos musculares estriados do complexo craniofacial, dentre estes
deve-se destacar o temporal em sua por¢do anterior, média e posterior (extra ou intra-oral),
do musculo masseter porcdo superficial e profunda, dos musculos supra e infrahiédeos, dos
musculos trapézio, escalenos médio e posterior, esplénios e suboccipitais (Molina, 1989).

O exame dindmico permite analisar os movimentos mandibulares de abertura e
de fechamento precisando a simetria; a amplitude; em protrusdo e em excursdes laterais; a
procura da oclusdo em relacdo céntrica; as disfungdes da ATM por palpacido pré-trago e
eventual observagdo; da subluxa¢do meniscal ou condiliana, uni ou bilateral; dos estalidos,
crepitacdes etc. (Langlade, 2004).

O clinico deve ter o conhecimento dos efeitos das DTM, pois € necessdrio um
diagndstico apurado para se propor um tratamento apropriado. Vdrios pacientes relatam
disfuncdes e dores conjuntas de regido cervical e mastigatdria. Assim Makofsky (1989)

afirma ainda que o cirurgido dentista deve trabalhar em sintonia com profissionais
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especialistas em disfuncdes cervicais, pois certamente as relacdes funcionais entre cranio,
mandibula e coluna cervical existem e indicam relacdes dolorosas nas disfuncdes

orofaciais.

2.3 Aspectos psicolégicos

Alguns pacientes podem ser classificados como histéricos ou esquizofrénicos
ap6s um trauma emocional (social, psicoldgico, trabalhistas). Apesar de evidéncias clinicas
experimentais levarem a crer o contrdrio (Barnsley, 1994).

Sensacdes de medo, sentimentos de inseguranca e antecipacdo apreensiva,
incompeténcia pessoal, um sentimento de constri¢ao respiratoria, tensdo muscular causando
dor, tremor e inquietacdo e uma variedade de desconfortos somdticos conseqiientes da
hiperatividade do sistema nervoso autonomo, sdo abrangidos pelo termo ansiedade
(Andrade & Gorenstein, 1998).

De acordo com Kandel et al. (1997) a ansiedade dentre outras emocdes
contribui para a riqueza de nossa vida pessoal, e conferem cardter as nossas acdes. A
emo¢do, a percepcao e a acdo sdo controladas por circuitos neuronais distintos dentro do
cérebro. O cortex cerebral provavelmente é um elemento envolvido nas emocdes, pois
sentimos as emog¢des conscientes. Estas sdo acompanhadas por respostas autondmicas,
enddcrinas e motoras esqueléticas que dependem de porgdes subcorticais do sistema
nervoso como a amidala, o hipotdlamo, e o tronco cerebral. Estes autores também se
referem 4s alteracOes fisiologicas que acompanham os estados emocionais: sudorese, secura
da boca, pressdo gdstrica, taquipnéia (respiracdo rdpida), taquicardia e as tensoes
musculares, sendo a maioria monitorada pelo sistema nervoso autondémo. O controle da
musculatura esquelética é proposto pela divisdo nervosa somdtica motora.

Kandel et al. (1997) propds que a regulagdo do comportamento emocional esta
dividida em simpadtica (luta ou fuga) enquanto o sistema parassimpatico € responsdvel pelo
repouso e digestdo. Numa emergéncia, o corpo precisa responder a uma alteracdo do

ambiente externo ou interno entdo, o hipotdlamo e o sistema nervoso simpético sdo ativados
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em contraste ao sistema parassimpdtico que € ativado para manter o metabolismo em
condi¢des normais.

A tensdo muscular também aumenta durante a ansiedade segundo Tiirker
(1993) e tem sido registrada mecanicamente ou por outras andlises mais aperfeicoadas de
potenciais de agdo. A "dor de pesco¢o"”, conhecida também como "fibrosite", é causada por
espasmos musculares e € ligada a distirbios emocionais.

Michelotti et al. (2000), concluiram existir uma relacdo entre estresse
psicoldgico e o limiar de dor a pressao nos musculos da mastigacao em um estudo realizado
em estudantes antes de prova académica com uma Escala Visual Analdgica. Também
analisando estudantes, Kidson & Hornblow (1982) postularam a diversidade de fatores
estressantes presentes na Universidade, tal como, a pressdo pessoal e a atuagdo sob pressao
podendo determinar quanta ansiedade € sentida pelo aluno como reacio ao estimulo.

Bérzin (2004) em seu estudo sobre a natureza bio-psico-social na dor cronica
com énfase nas DTM, descreve conseqii€éncias dolorosas durante toda a vida nos pacientes
portadores desta disfuncdo. Enfatiza ainda, a necessidade de um atendimento
multidisciplinar e personalizado ao doente. Desta maneira, os profissionais da drea devem
ser devidamente treinados para o tratamento desta sindrome dolorosa. Outra informacao
muito valiosa é quanto a relagdo profissional-paciente, afirmando que esta pode ser um dos

fatores mais importantes para o sucesso do tratamento.

2.4 Dor

Comumente a dor aparece como ‘“agulhada” na regido da musculatura de
pescoco e paraespinhal. Porém, podem-se observar também, cefaléias, disfagia e disttirbios
visuais (Teasel, 1992). Os misculos cervicais anteriores (supra e infrahiédeos) podem
apresentar-se tensos a palpagdo e o paciente pode relatar dor nesta regido em movimento de
abertura bucal.

A dor é uma experiéncia comum a todos os individuos e embora ndo haja ainda
um dominio pleno dos elementos essenciais deste complexo fendmeno, a compreensio

sobre seus mecanismos fisiopatolégicos cresceu muito nos ultimos anos € com isso a
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possibilidade de reduzir e/ou eliminar seu impacto. Diversos estudos tém demonstrado que
a dor ndo é somente uma preocupagdo para quem a sofre, mas também um pesado Onus
para a sociedade, interferindo na vida de milhares de pessoas ao redor do mundo. (Maciel et
al., 2003).

Um grande niimero destas dores consiste em cefaléias, dores musculares e
danos fisicos. Contudo, a dor pode ser um sinal de uma disfuncdo séria de uma parte do
corpo, como acontece com a sensa¢do fulminante no térax que, em geral, indica um ataque
cardiaco ou, uma dor de dente, que informa sobre um dano na denticdo. Em outros casos, a
dor é uma doencga por ela propria, caracteristicamente de natureza cronica. Existem muitas
formas de dor cronica, incluindo a hemicraniana, nevralgia, dor fantasma em um membro,
dor de um céncer terminal, dores musculares e articulares. Nestes pacientes a dor presente
quase continuamente causa uma mudanga completa no seu modo de vida (Oliveira et al.,
2007).

Desta maneira o tratamento da dor aguda, em geral, envolve a atencdo para a
causa. Ja para a dor cronica € muito mais complexo, pelo fato de que seus mecanismos
etiol6gicos sdo obscuros e dificeis de serem correlacionados. A sensagcdo da dor envolve
varias caracteristicas ou propriedades essenciais, € nenhuma hipdtese de seus mecanismos
pode eventualmente, explicar todas estas propriedades. Estes aspectos tornam sua
abordagem complexa e nem sempre linear (Kolbinson, 1996).

Felicio et al. (2007) definiram a dor como um reflexo protetor, cuja finalidade
seria fazer com que o tecido afetado se “afaste” dos estimulos potencialmente lesivos. A
dor poderia ser considerada, portanto, uma fun¢do basicamente protetora e amplamente
necessdria a sobrevivéncia.

Para determinar a origem da dor na cabega e na face, é necessario identificar os
trajetos nervosos do(s) estimulo(s) doloroso(s) e dos agentes quimicos e hormonais
envolvidos no processo da dor. H4 na cabeca, no pescoco e na face um grande complexo
neural que constitui a base das trajetorias sensoriais. A dor nas estruturas intra e
extracranianas sdo transmitidas por meio destas trajetorias pelos nervos cranianos e
cervicais posteriores. O nervo trigémio, o maior dos nervos cranianos, ¢ misto (sensorial e

motor) e inerva principalmente a pele da face, a cérnea, as mucosas oral e nasal, a lingua,
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os dentes, os musculos mastigatérios e o revestimento meningeo. O trigémio tem origem na
superficie antero-lateral da ponte, prosseguindo em sentido ao dpice da parte petrosa do
osso temporal. Neste ponto, expande-se, formando o ganglio trigeminal ou de Gasser (parte
sensorial) e divide-se em trés ramos principais: o oftdlmico, o maxilar e o mandibular. O
envolvimento do oftdlmico é, provavelmente, a base de muitas condi¢des dolorosas sinusais
(Figan, 1994). A divisdo maxilar estd envolvida nos estados dolorosos da parte media da
face, da Orbita inferior e das estruturas nasais e bucais. Os ramos motores do nervo
trigémeo (mandibulares) suprem os musculos da mastigacdo. Todos estes musculos estdo
envolvidos nos movimentos mandibulares, tais como, abertura, fechamento, translagdo,
rotacdo, protrusdo e retrusdo. Estes musculos também transmitem dor por uso das fibras
sensoriais deste mesmo ramo trigeminal (Alves & Candido, 2007).

As informagdes sensoriais que chegam ao sistema nervoso sao fornecidas pelos
receptores sensitivos que detectam estimulos como tato, som, luz, frio, calor, entre outros.
Existem basicamente cinco tipos de receptores sensitivos: oS mecanorreceptores, que
detectam os estimulos mecanicos; os termoreceptores, que definem alteracdes na
temperatura; os nociceptores, que acusam lesdes nos tecidos; o0s receptores
eletromagnéticos, que detectam a luz e; os quimiorreceptores, que definem paladar, olfato,
nivel de oxigénio e diéxido de carbono no sangue arterial, entre outras fungdes. Os
receptores periféricos da dor sdo os “nociceptores” - ramos especializados de fibras
nervosas sensitivas, localizadas em todo o corpo, no sistema nervoso periférico. A sensacao
da dor desenvolve-se a partir da recepc¢ao dos diferentes estimulos: térmicos, mecanicos ou
quimicos. Experiéncias comportamentais t€ém demonstrado que estimulos semelhantes, ndo
injuriantes, sobre certos tecidos podem originar respostas distintas — enquanto em alguns
desenvolvem sensagdes como uma picada, em outros a sensacdo pode ser somente tatil.
Estes achados sugerem que existem receptores especificos de dor situados em determinados
pontos da pele, mucosa, musculos, etc. E também que os nociceptores apresentam um
limiar elevado para estimulos em determinados tecidos e, comparativamente, com baixa
intensidade em outros (Tortora & Grabrowsky, 2003).

Os estimulos periféricos que podem originar dores nociceptivas podem ser

derivados de trés fontes principais: A - Lesdo fisica, de origem térmica ou mecanica, como
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uma picada, pressao elevada ou temperaturas extremas. B - Inflamacao de tecidos que pode
ser seguida a uma lesdo fisica ou uma resposta tecidual a substancia quimica como as
toxinas. C - Isquemia, que se origina de uma diminui¢@o local do fluxo de sangue, como
por exemplo, em certos distirbios musculares (Siqueira, 1999).

Os mecanismos das disfun¢des e dores regionais musculares, manifestagdes
com alta incidéncia na populacdo, ndo foram ainda totalmente elucidadas mesmo em
animais em experiéncia. Outrora, essas disfungdes eram descritas como contragdes locais
dos musculos em resposta a produtos metabdlicos anormais do proprio misculo. Toda via,
0 mecanismo mais aceito atualmente € que qualquer fator irritante local ou anormalidade
metabdlica de um musculo — frio excessivo, falto de fluxo sanguineo, exercicio demasiado,
poderia produzir dor ou outros tipos de impulsos sensitivos transmitidos do musculo a
medula espinhal, determinando assim, niveis de contragdes musculares reflexas. A
contracdo muscular estimula ainda mais os mesmos receptores sensitivos, o que faz com
que a medula espinhal aumente mais ainda a intensidade da contra¢do. Assim, mecanismo
de feedback positivo ocorre de tal forma que irritagdes de pequena intensidade causam mais
contragdes, até que haja total disfun¢do muscular. Esta condi¢do, que pode ou nido vim
acompanhada de dores, pode ser observada clinicamente como espasmos severos ou
enrijecimentos musculares (Lund, 1991).

A dor referida € uma ocorréncia comum nas estruturas craniocervicofaciais e
pode levar o clinico a dificuldades diagndsticas. Para a abordagem adequada da dor, é
necessdrio conhecimento bdasico para diferenciar a verdadeira origem da dor e correlagdo
com locais onde ela possa ser sentida. Os mecanismos periféricos nociceptivos na
transmissdo das dores estdo bem definidos; eles envolvem as terminagdes nervosas livres
presentes em todos os tecidos da face, do pescoco e da cabeca — tecidos do sistema
muscular (cervical e mastigatorio), da polpa dental, periodonto, seios da face, mucosa oral e
periosteo (Bonica, 1990).

A origem da dor representa a sua fonte e a drea dolorida, o local onde o
paciente relata que sente a dor. Caso a fonte e a drea dolorida estejam no mesmo local, a
dor € classificada como “priméria” e, se a fonte da dor ndo estiver localizada no mesmo

ponto que o paciente a refere, ¢ chamada “heterotépica” ou “dor referida”. A dor referida
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associada a nocicep¢do muscular, geralmente, pode causar referéncia em estruturas
somdticas profundas (musculos, tenddes, articulacdes, e ligamentos). Enquanto a dor
visceral pode causar referéncia cutdnea. A dor referida deve se a uma alteracdo de
percepcdo e andlise discriminativa das estruturas encefdlicas decorrentes das
particularidades morfofuncionais nas estruturas que detectam e processam o sinal aferente
muscular (Siqueira, 1999).

Existem algumas hipéteses que descrevem o fendmeno da dor referida. A mais
aceita ¢ a da “convergéncia”’, que tem sido documentado, no complexo sensitivo do
trigémio encefélico. (Convergéncia — disposicao de linhas e raios luminosos que se dirigem
para o mesmo ponto: a afluéncia para o mesmo ponto). Os subnicleos, oral e interpolar,
recebem extensa convergéncia dos impulsos aferentes musculares cervicais e mastigatorios.
Aparentemente, os aferentes das estruturas profundas convergem em maior grau do que os
das estruturas cutaneas. Isso poderia explicar a dificuldade que muitos pacientes t€m em
localizar as dores mais profundas (Zidar et al., 1990).

E importante observar que o nicleo do trato espinhal do trigémio também
recebe impulsos convergentes de outros nervos. Os nervos cranianos V, IX e X (facial,
glossofaringeo e vago), bem como os nervos cervicais superiores, proporcionam fontes de
numerosos impulsos para este trato. Essa convergéncia de nervos cranianos e cervicais
explica a relacdo neurofisioldgica de muitas fontes de dores referidas a partir da regido
cervical para a cabeca e face. De fato, hd uma grande incidéncia de dores originadas na
musculatura da regido cervical (musculos cervicais e/ou posturais) e mastigatoria (ATM e
musculos mastigatdrios), como também nas estruturas intrabucais (polpa dentéria, mucosa e
periodonto) e dos seios da face (Maciel et al., 2003).

Ha referéncias na literatura de fontes de dor referidas a partir de estruturas
intracranianas ¢ mesmo de fontes distantes como o coragdo. Clinicamente, é bastante
comum ocorréncia de dores referidas na regido orofacial, por exemplo, dores na ATM,
dores miofasciais ou casos de inflamagdes pulpares e / ou pulpites. Alguns padrdes de
referencias sdo considerados cldssicos e devem ser utilizadas como ponto de partida para
realizar exames iniciais de localizacdo das fontes das dores — os pontos gatilho musculares,

provavelmente sejam os de maior ocorréncia. Os locais de referencias, a partir dos dentes,
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podem incluir ndo apenas locais adjacentes 4 cavidade oral, mas também locais distantes
como o pescogo € a laringe. Pode-se, ainda, mencionar a ocorréncia muito comum de dores
localizadas nos dentes, mas com origem em outros locais. Uma atencao especial deve ser
dada para as fontes sinusais, musculares — principalmente os masseteres e pterigdideos
mediais (musculos céntricos) e cervicais. Existem evidéncias de que dores, tanto na
mandibula e nos dentes, como na face e cabeca, possam ser manifestagdes secundarias de
impulsos de dores cardiacas e de outras doencas graves como tumores benignos e malignos.
No caso da dor referida cardiaca, outros sinais normalmente estdo presentes (dores no peito,
pescoco e braco esquerdo), contudo, algumas vezes, os sintomas dentdrios podem ser as
tinicas manifestagdes dolorosas que o paciente apresenta (Caillet, 1999).

Os efeitos sensitivos, motores e autondmicos resultantes de impulsos de dor
profunda, sua correlagdo entre as fontes e os locais onde sdo referidas, bem como a
adequada aplicacdo de testes diferenciais, foram as bases fundamentais para a compreensao
dos mecanismos fisiopatoldgicos em um grande nimero de dores craniocervicofaciais
(Donga, 1990; Mense, 1990).

Sao caracterizados como tipos de dor; a aguda que é tipicamente associada a
condicdes clinicas de rdpida instalacdo produzindo, algumas vezes, sintomas graves em
curto prazo e geralmente apresentam causas bem definidas e relativamente faceis de serem
manipuladas em termos de diagndstico e terap€uticas. As terap€uticas, em geral,
direcionadas objetivamente ao impulso fisico que a originou, respondem bem na maioria
das vezes (Magni et al., 1990).

Por outro lado verificam-se as dores cronicas, sendo esta geralmente, associada
aos estados de doenca que, com freqii€ncia, se desenvolvem lentamente. O paciente quase
sempre ndo se lembra de seus episddios iniciais, pois sdo sintomas persistentes por longos
periodos. A condic¢do duradoura e relativamente constante da dor torna-se um componente
de rotina do paciente. A cronicidade deste processo, geralmente mais de trés meses por ano,
provoca prejuizo comportamental e psicossocial associado. Desse modo, as dores cronicas
apresentam freqiientemente associacdo com fatores como ansiedade, depressdo,
hiperatividade, estresse e distirbios do sono (Okeson, 1998). Contudo, a cronicidade da dor

ndo implica necessariamente em processo patolégico. Em DTM, por exemplo, a patologia
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insta-se somente depois de esgotadas todas as possibilidades de adaptacdo do sistema
estomatognatico e do individuo como um todo.

De qualquer modo o manejo terapéutico apropriado das situagdes clinicas de
dor, aguda ou cronica, inclui primeiro e principalmente o esforco de aliviar a condicdo
responsdvel pelos sintomas do paciente. As abordagens multidisciplinares normalmente
apresentam condi¢cdes mais amplas de responder a hierarquia destes procedimentos. Um
grande numero de procedimentos estd disponivel para o controle da dor; desde farmacos
como drogas analgésicas e anestésicas (locais e gerais), até procedimentos terapéuticos
como acupuntura, estimulagdo nervosa elétrica transcutdnea (TENS), raio Laser,
biofeedback, hipnose e outros. Em casos extremos, métodos neurocirdrgicos devem ser
considerados (Sessle, 2000).

Todos esses procedimentos sdo destinados a interromper a transmissao da dor,
seja na periferia, antes dos impulsos entrarem no cérebro, ou seja, no sistema nervoso
central, na inibi¢do dos processos neurotransmissores centrais. Os modos de acdo de
algumas dessas medidas de controle da dor (periféricas ou centrais) estdo se tornando cada
vez mias claros por meio dos estudos das modulagdes ao longo das trajetdrias sensoriais
ascendentes e/ou descendentes que transmitem as informagdes das dores.

As novas aquisicoes no campo da fisiopatologia da dor tornaram-se elementos
importantes para intensificar ainda mais as pesquisas no conhecimento da estrutura da dor,
e reforcar o conceito atual da necessidade de considerar intervengdes profildticas em
relagdo a dor (Maciel et al., 2003).

O desenvolvimento de novos conceitos de interpretagdo dos elementos
semioldgicos e propedéuticos e a valorizacdo das anormalidades psicocomportamentais e
resultam na reclassificacdo das afeccdes e reorientacdo das condutas terapéuticas diante de
variados padrdes de manifestacOes dlgicas referidas na face, pescoco e cranio, com
implicacdes prognosticas importantes. Esses novos argumentos, além de cumprirem os
objetivos da pesquisa bésica e aplicada, constituem também importantes fundamentos para
o desenvolvimento de terapéuticas mais seguras € com menor custo operacional para o

controle da dor.

26



3. PROPOSICAO

a) Avaliar as caracteristicas de aplicagdo dos questiondrios e entrevistas RDC
tomo I e II, previstas no protocolo dos mesmos para avaliacao de pacientes com DTM;.

b) Descrever a atividade elétrica dos musculos masseter e temporal, por¢ao
anterior em diferentes tipos de grupos: sem DTM, com DTMsem dor e com DTM com
dor.

c¢) Comparar a andlise qualitativa dos sinais com os mesmos tratados

estatisticamente
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Amostra

Neste trabalho, contou-se com a participacdo de sessenta (60) voluntdrias do
género feminino, com idade entre 18 e 30 anos. Estas passaram por uma pré-selecdo em
que foram aplicados os critérios de exclusdo e inclusdo onde 21 (vinte e uma) voluntérias
enquadravam-se no perfil procurado pela pesquisa. Com a ajuda dos questiondrios e
entrevistas, os quais serdo descritos posteriormente, foi realizada uma nova pré-selecao
para a separagdo em 3 grupos: Grupo um ou “controle” (sem dor ou disfun¢do), Grupo dois
ou “DTM” (sem dor e com disfun¢do) e grupo trés ou “Dor” (com dor e disfun¢ao).

A opg¢do por pacientes nesta faixa etdria justifica-se pelo término da fase de
crescimento que apresenta menor alteracdo hormonal e, com maior freqiiéncia, alteracdes
funcionais em fibras de musculos estriados esqueléticos no género feminino. Ueda et al.,
em 2002 mostra ainda que a musculatura estriada de mulheres apresenta-se mais fatigdvel.

Quanto ao célculo do n amostral, Gomes (1987) afirmou que dificilmente se
conseguem resultados razodveis com ensaios que tenham menos de 20 parcelas, este
numero deve ser tomado, em geral, como minimo. Assim sendo, um experimento com dois
grupos deve ter pelo menos 10 repeti¢des, para que haja no minimo 20 parcelas ao todo. No
presente experimento, com trés grupos tivemos um total de 21 parcelas. Ainda segundo
Gomes (1987) outra indicagdo ttil € a de que se deve ter, em geral, pelo menos 10 graus de
liberdade para o residuo. Na impossibilidade da realizacdo de estudos pilotos, pois
culminariam com dados importantes para a determinacdo mais exata do numero de
repeticdes necessdrias, no presente foram utilizados os critérios propostos por Gomes
(1987) e a indicagdo do ntimero de repeticdes, freqiientemente encontrado na literatura
segundo afirmagdes de Sanches (1993), os quais ndo nos indicam nimeros de repeticdes
maiores que os utilizados neste estudo.

Tendo em vista o controle de qualidade do procedimento foi observada ainda a
temperatura ambiente que permaneceu em torno do 22°C, tendo como conseqiiéncia o

controle da umidade relativa do ar. Este cuidado foi tomado devido ao poder de influéncia
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destes fatores na homeostase dos voluntdrios, alterando uma real condi¢ao corpérea durante

sua coleta.

4.1.1 Critérios de Exclusao (Pré-selecao I)

As mulheres que portarem:

- Historico de doengas sist€émicas que possam falsear os resultados, tais como,
diabetes, artrite reumatoide juvenil, historico familiar de artrite e/ou artrose e portadoras de
“marca-passo” e/ou aparelhos que gerem algum tipo de corrente eletromagnética.

- As que fagcam uso de medicamentos analgésicos, antiinflamatérios ou
miorrelaxantes, ja que o uso destes medicamentos pode mascarar os resultados da pesquisa.

Nos quadros clinicos acima citados foram excluidos da amostra, por poderem
oferecer falsos indicadores e resultados ndo fidedignos.

Para todas as voluntdrias foi aplicado o termo de consentimento (TCLE) para

esclarecimentos quanto ao experimento, seus critérios e finalidades (ANEXO 1).

4.2 Protocolo Diagnéstico

ApO6s a exclusdo das voluntdrias que ndo se enquadravam neste experimento,

foi realizada uma nova pré-selecdo para a caracterizacdo dos grupos.

4.2.1 Pré-selecio II (RDC tomo I e tomo II; FONSECA).

(ANEXOS 23e5)

Nestes identificam-se dentre outros dados:

- Pacientes portadoras de disfuncdo ou ndo (entendendo-se por assim todas
aquelas mulheres que apresentam altera¢des funcionais do sistema estomatogndtico -
mastigagdo, degluti¢do, fonagdo, dificuldades de movimentagdo mandibular, etc.);

- Tipo(s) de dor (es) presente;
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- Inter-relagdes psiquicas, ou seja, durante o questiondrio foram avaliados
aspectos pessoais de vida do paciente que foram analisados com os aspectos clinicos
apresentados pelo paciente e achados pelo pesquisador com o objetivo de propor ou nao
relacdes entre estes;

- Escolaridade, nivel social, estabilidade profissional.

4.2.2 Avaliacao clinica direta

Apds a caracterizacdo inicial dos grupos e a coleta de informacdes
individualizadas, partiu-se para a seqiiéncia de atendimento.

- Anamnese (protocolo — ANEXO 4) para investigacdo inicial quanto ao estado
de sadde geral do paciente (doengas preexistentes, dores e disfungdes musculares e
articulares, alteracdes neuroldgicas, condicionamento fisico, lado de fun¢do motora e
mastigatoria, fase e estabilidade do ciclo menstrual, alteracdes hormonais);

- Avaliacdo odontolégica (dentre todas as andlises clinicas protocoladas

adiciona-se aqui o indice FONSECA),

4.2.3 Eletromiografia

Como seqiiéncia de atendimento do paciente a EMG tem sido sugerida como
uma forma clinica de analisar o estado da musculatura relacionada a articulagdo
temporomandibular (ATM), classificando a atividade elétrica por meio de eletrodos de
superficie (Kraus, 1994).

Para se observar o comportamento da atividade elétrica muscular foram
realizados registros eletromiograficos simultdneos nos musculos masseter e temporal
anterior, durante a situacdo de contracdo voluntdria maxima (isometria), contracio
orientada (isotonia) e mastigacdo habitual repetindo-se o procedimento por trés vezes, ou
seja, o sinal EMG foi captado em trés situacdes e em trés tempos.

Foi utilizado para a coleta desta pesquisa equipamentos, materiais e

procedimentos com finalidade de reduzir ao médximo as interferéncias intrinsecas e
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extrinsecas, tanto da amostra quanto do local da coleta. As voluntdrias examinadas foram
orientadas a retirar fontes portiteis de energia eletromagnética, tais como, celulares,
rel6gios, ipods®, mp3, mp4, etc. Evitando-se assim o comprometimento dos resultados,
obedecendo as normas preconizadas pelo Laboratério de Eletromiografia da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba (FOP-UNICAMP):

a) Local de coleta: edicula revestida por tela de cobre e aterrada com barras de
cobre, dentro da qual as coletas eletromiograficas sao realizadas. Localizada no interior do
Laboratério de Eletromiografia da FOP-UNICAMP, possui a fun¢do de isolar o campo
eletromagnético do ambiente e assim reduzir a influéncia de interferéncias externas (figura
1).

b) Filtro de linha nobreak e estabilizador: utilizados para minimizar a
interferéncia de componentes de 60 Hz e suas harmonicas presentes na rede elétrica.

¢) Computador Pentium 4 da Intel® de 650 MHz, com HD de 10 GB e

memoria de 128 MB, onde a placa e o condicionador de sinais foram acoplados (figura 1).

Figura 1 — Edicula revestida (A) e computador Intel ®(B ), para coleta
do sinal EMG. Fonte: Laboratério de EMG. FOP-UNICAMP

d) Software Myosystem-BR1 da Datahominis Tecnologia Ltda (versao 2.9)

para aquisi¢do simultanea dos vérios canais e tratamento dos sinais.
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e) Placa conversora A/D, modelo PCI-DAS 1200, Myosystem da Prosecon
Ltda, com 12 bytes de resolugdo; filtro analdgico ativo Butterworth, passa-faixa; com banda
passante de 15 a 1 kHz. Tendo a funcdo de transformar o sinal anal6gico em digital,
permitindo com isso sua visualizacdo gréfica.

f) Condicionador ou amplificador de sinais, modelo Myosystem I da
Datahominis Tecnologia Ltda, com a fun¢do de subtrair o valor dos sinais entre dois
eletrodos, converter a corrente em voltagem e amplificar e isolar o sinal. Apresenta 12
canais com 12 bits de resolu¢do, CMRR de 112dB 60Hz, médulo de conexao para eletrodos
passivos, com 576 niveis de ajuste para ganho entre 1 a 16.000 vezes, filtro Butterworth

passa faixa, passa alta de 15 Hz e passa baixa de 1 khz (figura 2).

Figura 2 - Médulo condicionador de sinais Miosystem®

(DataHominis Ltda.)

g) Pré-amplificador da Lynx® Tecnologia Eletronica Ltda, modelo PA 1010-
VA, ganho de 20 vezes. Transdutor encapsulado de resina acrilica com a funcdo de
amplificar o sinal e reduzir com isso o maximo de interferéncias possiveis. E conectado ao
eletrodo passivo por meio de cabos de 12cm e ao equipamento por outro cabo de 2m (figura

3).
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Figura 3-Pré-amplificador Lynx®, modelo PA1010-VA

h) Eletrodo de referéncia em formato circular, com 3 cm de didmetro, de agco
inoxiddvel pertencente ao laboratério de Eletromiografia da FOP/UNICAMP. Utilizado

para reduzir o ruido durante a aquisi¢cdo do sinal eletromiogréfico (figura 4).

Figura 4 - Eletrodo circular de referencia do laboratério de EMG da FOP/UNICAMP

i) Eletrodos adesivados pré-ativados de superficie bipolar da Noraxon USA Inc,

modelo 272, descartdvel, formato circular, didmetro de lcm, de Ag/AgCl, distancia
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intereletrodo pré-fixada de 1 cm, segundo preconizacio do SENIAM (1999). E o de escolha

por ndo provocar desconforto ao paciente e apresentar excelente adesdo a pele (figura 5).

Figura 5 - Eletrodos adesivados pré-ativados de superficie bipolar da Noraxon USA Inc

j) Material: obedecendo ao protocolo de exames do laboratério de
eletromiografia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP/UNICAMP, utiliza-se
Parafilm® durante a situacdo de contracdo voluntdria mdaxima (isometria), isotonia e
mastigacdo habitual, por ser um material que oferece menor variabilidade nos registros
eletromiogréficos. Para obter a dimensdo de uma goma de mascar, o Parafilm® ¢é recortado
e dobrado em cinco partes iguais e redobrado ao meio no seu comprimento total, segundo

Biasotto (1999).

4.3 Descricao detalhada dos procedimentos

A triagem dos voluntdrios obedeceu ao protocolo de diagndstico que visa
parametros de: coleta de dados pessoais, anamnese, historia pregressa de doengas, exame
fisico-funcional da boca e estruturas correlatas, inspe¢do visual, avaliacio odontolégica.
Foram selecionados para a pesquisa os sujeitos portadores de DTM e alguns nio portadores
para preencher o grupo controle, sem histérico de doencas sistémicas que possam falsear os
resultados e que ndo estejam usando medicamentos analgésicos, antiinflamatérios ou
miorrelaxantes, com idade entre 18 e 30 anos. A metodologia foi dividida em cinco etapas:

Etapa 1: Preparacdo do material e apresentacdo a todas as voluntdrias os

objetivos da pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);
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Etapa 2: Seguiram-se assim os passos que levaram a obten¢do de diagndstico da
DTM, tal como o RDC I (Research Diagnostic Criteria 1) o qual objetiva-se ao
levantamento de dados referentes ao estado de saiude bucomaxilofacial do paciente,
enquanto que o RDC II destina-se a analise dos dados referentes aos fatores que levaram,
levam ou levardo o paciente a uma Disfun¢do Temporomandibular (DTM) sejam estes
fisicos (locais ou gerais) ou psiquicos (Research Diagnostic Criteria);

Etapa 3: Todos os voluntérios pré-selecionados passaram por uma avaliagdo
odontoldgica clinica e anamnese. Nesta etapa observaram-se os aspectos funcionais, sendo
ou ndo, portador de desvio funcional em oclusdo, devido as interferéncias oclusais (testes
carbonados); hébitos de succdo prejudiciais (polegar, dedo, ldbio, canetas, etc.); padrdes
anormais de fechamento mandibular; reflexos normais incompetentes (postura labial);
contracdes musculares anormais (pressionamento atipico da lingua durante a degluti¢do) e
posteriormente foi aplicado o questionério Fonseca;

Etapa 4: Realizacdo com fins de diagndstico o registro elétrico bilateral dos
musculos masseter e temporal anterior, conforme protocolo sugerido Laboratério de
Eletromiografia da FOP-UNICAMP.

A coleta do sinal eletromiografico foi feita no espaco especialmente destinado
para este fim, junto ao Laboratério acima citado, com as voluntdrias sentadas em uma
cadeira aposta a uma cobertura do piso em borracha com 0,5 mm. de espessura, relaxadas,
costas apoiadas ao encosto, cabeca em posicdo habitual, olhos abertos e fixos no horizonte,
pés apoiados no solo, maos apoiadas sobre os membros inferiores (coxas).

Os eletrodos foram posicionados no ventre dos musculos masseter e temporal
anterior, permanecendo paralelos em relacdo as fibras musculares, visando maximizar a
captacdo e minimizar a interferéncia de ruidos. Foram colocados sobre a pele previamente
limpa com solugdo de élcool 70% para remover gorduras e impurezas, desta forma
reduzindo a resisténcia elétrica da pele (Turker, 1993) e fixados a pele por adesivos anexos
ao eletrodo. Para a colocagdo correta dos eletrodos, foi realizada a prova de funcdo
muscular especifica para cada musculo (De Luca, 1997).

Um eletrddo referéncia foi fixado na regido do osso esterno sobre a pele, e

ligado a um dos canais do eletromidgrafo. Para este procedimento contou-se com o auxilio
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de uma académica' previamente treinada para este procedimento, este cuidado justifica-se,
pois o mesmo deve ser fixado sobre a pele que recobre o corpo do osso esterno. Este
procedimento muitas vezes exigia a movimentacio de roupas das voluntdrias.

O sinal eletromiografico foi captado em trés situacdes e em trés tempos: (a)
individuo em contracdo isotonica de elevacdo mandibular, (b) individuo em mastigacao
habitual e (c) na contracdo isométrica de fechamento da mandibula incentivada pelo
experimentador. Um treinamento foi realizado antes do inicio de cada aquisicdo, a fim de
familiarizar o individuo com o procedimento experimental.

Durante as coletas descritas acima, o tempo de dura¢do do “janelamento”, ou
seja, do periodo em que o software gravou as informacgdes foi de 5s para a isometria e 10s
para a isotonia e mastiga¢do habitual.

Apbs a coleta dos sinais eletromiograficos os mesmos foram processados
utilizando-se o software Miosystem®, os valores de rms, desvio padrdao, média, mediana e
envoltoria de todas as coletas nas situagdes de isometria, isotonia e mastigacdo habitual e
em 3 tempos diferentes. Este conjunto de dados foi transcrito ao Microsoft Excel® para o
inicio da andlise estatistica. Junto ao estatistico responsavel, notou-se que o rms e a fin
(freqiiéncia mediana) representariam mais fielmente os resultados buscados. Estes dados
foram transcritos ao software estatistico, aonde foram feitas as médias e posteriormente a
padronizacdo dos dados. Todos estes dados foram analisados com nivel de significancia de
5%.

Além da andlise estatistica dos dados eletromiogrificos, dos questiondrios e
das entrevistas também passaram por esta seqiiéncia. Ou seja, todas as questdes do RDC
nos tomos I e II, do Fonseca e da anamnese foram codificadas em nimeros para posterior
andlise estatistica. Os dados originados desta codificacdo foram passados pelo mesmo
programa estatistico, aonde as questdes que apresentavam diferengas estatisticamente

significantes com o nivel de significancia de 5%.

! Karina Mondini
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4.4 Analise dos Dados

A andlise dos dados foi realizada em trés fases: (1) analise dos dados coletados
por meio do protocolo de diagndstico (RDC I e II, entrevista, Fonseca e o aspecto clinico-
visual do contorno do sinal EMG - “layout”), (2) valores do RMS (root mean square) bruto
e para uma padroniza¢@o por meio da divisdo dos dados obtidos de RMS Bruto, pela média
de RMS de cada voluntdrio a fim de se eliminar caracteristicas particulares de cada
individuo notando-se a poténcia dos mm.masseter e porcdo anterior do temporal
bilateralmente, no grupo experimental e controle (3) andlise dos valores de fim (frequéncia
mediana) utilizada para a verificacdo da freqiiéncia de disparos pelas unidades motoras por
segundo no sinal EMG dos mm.masseter e por¢do anterior do temporal bilateralmente, nos
grupo experimentais (DTM e DOR) e controle. Os dados do protocolo diagndstico e todas
as coletas EMG foram analisados estatisticamente.

Foram feitas tabelas de contingéncia para andlise das varidveis nominais e estas
incluem testes de qui-quadrado para a hipétese de associacdo entre linhas e colunas da
tabela. Também foram calculadas médias, desvios padrdo e intervalos de confianga para as
varidveis observadas na eletromiografia. Estas mesmas varidveis foram submetidas a
andlise de varidncia com modelo apropriado para experimentos com um fator (One-way
Anova) tendo os grupos como causa de variacdo controlada, entretanto, ndo foram
detectados indicios de diferencas entre as médias verdadeiras. Todos os testes estatisticos

foram analisados sob o nivel de significancia de 5 %.

4.5 Comité de Etica

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres

Humanos do Hospital Regional de Assis, aprovada sob o protocolo n°® 095/97.(ANEXO 6)
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S RESULTADOS

Os resultados clinicos e eletromiogréficos apresentados a seguir baseiam-se na
seqiiéncia clinica de atendimento do paciente com DTM. Deve-se ressaltar que apds a pré-
selecio de 60 voluntdrias foram selecionadas 21 com a ajuda dos questiondrios e
entrevistas. Estas foram separadas em 3 grupos, Grupo 1 ou controle (6 voluntarias), Grupo

2 ou DTM (6 voluntérias) e grupo 3 ou DOR (9 voluntérias).

5.1 Entrevistas e Questionarios

Tendo em vista que os dados colhidos dos pacientes foram transcritos de
maneira fiel ao prontudrio e que as questdes estdo identificadas de acordo com planilha de
resultados para estudo estatistico (ANEXO 7), podem ser considerados dados significantes
nesta pesquisa:

Na questdo QAS, onde se pergunta ao paciente “Apresenta algum problema
articular?”, nota-se que no grupo DTM 5 voluntdrias responderam que “ndo” possuiam
nenhum problema articular. J4 na questao QA30 na qual se pergunta “apresenta DTM?”, o
que nos chama a atengdo entre as respostas € a maior consciéncia quanto ao pré-diagnéstico
que as classificaram em portadoras ou ndo de disfungcdo temporomandibular. Todas as
voluntdrias compreenderam corretamente a questio mostrando conhecimento deste
processo patoldgico, ou seja, todas as do grupo controle (1) responderam “n@o” enquanto
que todas dos grupos DTM e DOR responderam “‘sim”, comportamento este ndo notado na
QAS.

Quanto a localizacdo da dor craniofacial abordada ao paciente na questdo
QACI nota-se que uma voluntdria do grupo controle, apesar de ser um grupo “sem dor”
craniofacial, relatou ser portadora de dor esporddica em ambos os lados. Porém, com
caracteristicas de dores musculares occipitais ndo irradiadas a principio a regido
temporomandibular, confirmada na questdo QAC2D. Este comportamento pode indicar a
dificuldade do paciente em localizar a dor. Nota-se ainda que no grupo DOR uma
voluntdria ndo conseguiu localizar precisamente a dor, relatando um alto grau de

variabilidade.
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Ainda com relacdo a questdo QACI nota-se que no grupo DOR quatro
voluntdrias localizam a dor no lado direito, uma no lado esquerdo e 4 em ambos os lados.
Acredita-se ser valida a informacdo que todas as voluntdrias de todos os grupos eram
destras ou ambidestras ndo indicando uma relagdo destes (QA 28 e 29).

Por meio do exame clinico notou-se a auséncia total de ruidos articulares em
protrusdo no grupo controle conforme esperado. Enquanto que no grupo DTM 4
voluntdrias ndo tinham os mesmos ruidos e apenas 2 voluntdrias relataram ruidos
articulares a esquerda, em protusdao. Para o grupo DOR hd uma equitatividade de 3
voluntarias ndo possuiam ruido algum, 3 estalidos e 3 crepitacdo grosseira, em protusao.
Dados estes visualizados na questdo QAC7-E.

Quanto a faixa etaria (QRDC23) nota-se uma maior distribui¢do do grupo DOR
entre todas as idades avaliadas indo de 21 aos 29 anos. Enquanto que o oposto acontece

com o grupo controle onde as voluntdrias tinham de 23 aos 25 anos (figura 6).

© GRUPO
CONTROLE (1)

O GRUPO DTM (2)

B GRUPO DOR (3)

20 22 24 26 30
anos anos anos anos anos

Figura 6 — Distribuicdo das voluntdrias nos grupos levando-se em conta a faixa etdria

Entretanto, quando avalia-se o grau de escolaridade das voluntdrias ha uma

grande concentrac¢do das pacientes disfuncionadas e com dor (grupo DOR) em um nivel de
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escolaridade maior (3°.grau e Pds-graduagdo), isto poderia indicar uma relagdo forte entre

Grau de instru¢do ou informacdo X Stress X Etiologia para DTM (figura 7).

I GRUPO CONTROLE (1)
OGRUPO DTM (2)
B GRUPO DOR (3)

10.G 20.G 30.G (1) P.G.

Figura 7 — Distribuicdo das voluntdrias nos grupos levando-se em conta o grau de

escolaridade.

A renda familiar das voluntdrias aferida pela questio QRDC30 mostrou-se
sempre acima de 2 saldrios minimos mensais.

Durante a abordagem do questiondrio Fonseca, pode-se ressaltar, a questao QF1
que aborda a dificuldade de abertura bucal aonde responderam “as vezes” 5 voluntdrias no
grupo controle € 6 no grupo DTM. Enquanto no grupo DOR, a maioria (6 voluntdrias),
responderam “’sim” que tinham dificuldade de abertura. O questiondrio Fonseca também
nos forneceu dados interessantes quanto ao cansaco muscular durante a mastigacao na QF3.
Nos grupos controle e DTM (que na@o apresentam dor craniofacial) a maioria relata que “as
vezes”’ sentem cansaco mastigatorio, sendo 4 e 5 voluntérias respectivamente. Enquanto
que no grupo DOR, 6 voluntdrias relatam sempre o cansago muscular em mastigacao

(figura 8).
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abertura (as abertura (sim) muscular (as muscular (sim)
vezes) vezes)

Figura 8 — Distribuicdo das voluntdrias nos grupos levando-se em conta dois sintomas

(dificuldade de abertura e cansaco muscular) apresentado pelas voluntérias

Ainda no QF em sua questdo numero 6 observou-se no grupo DTM um
predominio de auséncia em dor em ouvido ou ATM (4 voluntdrias) enquanto no grupo
DOR 4 voluntérias relatam a presenca constante desta dor e 4 voluntdrias disseram que as
vezes sentem dor em ouvido ou ATM. Outro dado interessante do mesmo questionério é
quando ao ser perguntado se tem hdbito de apertar ou ranger dentes, responderam ‘as
vezes” 4 voluntdrias para o grupo controle e a resposta “ndo” predominou 3 e 7 voluntdrias
para os grupos DTM e DOR, respectivamente. Mostrando que alguns pacientes portadores

de disfun¢do ndo notam os hébitos para-funcionais (figura 9).
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EGRUPO
CONTROL
E (1)

OGRUPO
DTM (2)

B GRUPO
DOR (3)

N W A O O N

auséncia de dor em presenca de dor em habitos ausentes  habitos presentes
ouvido ou ATM ouvido ou ATM

Figura 9 — Distribuicdo das voluntdrias nos grupos levando-se em conta dois sintomas
(auséncia ou presenca de dor em ouvido ou ATM) apresentado pelas

voluntarias.

Quando na décima questdo, utilizando o mesmo questiondrio, pergunta-se:
“Voce se considera uma pessoa nervosa?” somente os grupos DTM e DOR responderam
“Nao” com 5 e 4 voluntdrias, respectivamente.

Uma das perguntas feitas em uma clinica odontoldogica € quanto ao lado
preferencial de mastigacdo. Na anamnese inicial, em sua questdo (QA25) este quesito €
abordado e nota-se que no grupo DOR nenhuma voluntéria respondeu “ambos” como lado
preferencial, mostrando sempre um lado preferencial de mastigagdo, sendo 5 voluntdrias
para o direito e 3 voluntdrias para o esquerdo.

Um hébito para-funcional relevante relatado durante a anamnese € o
“apertamento” (QA31) onde no grupo controle 4 voluntdrias “NAQO” apresentavam este
habito, enquanto que nos grupos DTM e DOR 5 e 7 voluntdrias, respectivamente,

responderam “SIM” que realizam apertamento dental.
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Quando se estabeleceu a relacdo dor x atividades do “dia a dia” e o quanto estas
atrapalhavam, notou-se a interferéncia maior da dor nas voluntarias do grupo DOR (QRDC
7,11 e 12). Quanto a experiéncia clinica de trismo espontineo, na questio QRDCl4a,
notou-se que € exclusiva das voluntdrias portadoras de disfun¢do, sendo 2 no grupo DTM
aumentando para 4 voluntarias no grupo DOR.

Quanto ao estado psiquico notou-se que dos grupos disfuncionados (DTM e
DOR) aproximadamente 50% de seus componentes tem ou ja tiveram pensamentos sobre
morte ou ato de morrer (QRDC20f). Ainda sobre o ponto de vista psiquico na questdo
QRDC20v, pergunta-se sobre as expectativas sobre o futuro, em que responderam sentir
pelo menos um pouco de desanimo 2 no grupo controle, 3 no grupo DTM e 6 no grupo
DOR. Indicando relac¢do entre a ansiedade e disfun¢do, talvez por uma possivel descarga
elétrica no musculo.

Os resultados descritos logo acima, sinalizam-nos a dispensar atencio
redobrada no estado psiquico de nossos pacientes, pois conforme ja relatado por Oliveira
em 2007, este pode desenvolver doengas.

Um fato interessante ocorreu entre as questdes QRDC 1 e 2 as quais
assemelham-se as questdoes QRDC 21 e 22. Sdo realizadas em tempos diferentes, as
primeiras sdao respondidas antes das questdes sobre a sadde oral e geral do referido
questiondrio e as ultimas apds as mesmas. O que chama atencdo é que as voluntdrias
mudaram suas respostas apOs serem perguntadas sobre os aspectos de saude geral e oral,
nos grupos controle e DOR. Ja no grupo DTM as respostas permanecem inalteradas. Estas
diferencas serdo representadas nas figuras 10, 11, 12 e 13 de um modo comparativo.

Portanto, as figuras 10 e 11 mostram respectivamente as questdes 1 e 21 do
questiondrio RDC tomo I, sendo que estas sdo respondidas pela propria paciente, sem a
participacdo do profissional. Verifica-se na figura 10 que nenhuma voluntéria classificava-
se como portadora de um estado de saude geral ruim ou péssimo, pelo contrario, para o
grupo DOR houve na mesma proporc¢ao dentro do grupo as respostas 6tima, boa e regular.
J4 no grupo controle ha um predominio para a resposta 6tima e para o grupo DTM para a

resposta boa (5 de 6 voluntérias).
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O mesmo quadro ndo € visto na figura 11 em que realiza-se uma pergunta bem
semelhante, nas mesmas condi¢des de imparcialidade profissional e com a idénticas opgoes
de resposta (QRDC21). A maioria das voluntdrias, com excec¢do do grupo DTM, trocaram
suas respostas para um ou dois niveis abaixo daquele respondido na questdo 1. Isto pode

indicar alguma influéncia das questdes intermedidrias nas respostas das voluntdrias.

EGRUPO
CONTROLE

(1)
OGRUPO
DTM (2)

B GRUPO
DOR (3)

Otima Boa Regular Ruim Péssima

Figura 10 — Distribuicdo das respostas das voluntdrias quanto a sadide geral no inicio do
RDCII (1).

E GRUPO
CONTROLE

1)

O0GRUPODTM
(2)

E GRUPO
DOR (3)

Otima Boa Regular Ruim Péssima

Figura 11 — Distribui¢do das respostas das voluntarias quanto a satide geral no final do

RDCII (21).
Nas figuras 12 e 13 sdo descritas, respectivamente, as questoes 2 e 22 do RDC
tomo I. H4 um comportamento semelhante as anteriores (1 e 11), ou seja, as voluntdrias

agora sem excecdo de grupos decrescem suas respostas do inicio ao final do questiondrio.
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Figura 12 — Distribui¢do das respostas das voluntdrias quanto a sadde oral no inicio do

RDCII (2).

B GRUPO
CONTROLE

(1)
O GRUPO
DTM (2)

B GRUPO
DOR (3)

Otima Boa Regular Ruim Péssima

Figura 13 — Distribui¢do das respostas das voluntdrias quanto a saide oral no final do

RDCII (22).

Ambos os comportamentos, os relatados nas figuras 10 e 11 e nas figuras 12 e
13, indicam uma alteracdo comportamental das voluntdrias, além da capacidade de inducdo

do questiondrio RDC. Apés as questdes 1 e 2 as voluntdrias sdo perguntadas sobre sua



higiene, dores, problemas fisicos e psiquicos entre outros. Este fato as fazem recordar de
informacdes apagadas de sua memoria por um mecanismo de protecao fisiolégico.
Conforme descrito no inicio deste capitulo obedecendo-se a seqiiéncia clinica,
segue agora a seqiiéncia de resultados eletromiogrificos. Sdo divididos em Eletromiografia
I na qual apresenta-se os dados pela andlise visual do sinal (“layout”) e Eletromiografia II
em que os resultados sdo apresentados apds a analise do rms e frequéncia mediana

padronizados.

5.2 Eletromiografia 1
Os dados eletromiograficos serdo apresentados inicialmente sob o aspecto
clinico-visual do contorno (“layout”) do sinal eletromiografico em 3 diferentes situagdes:

isometria, isotonia e mastigacdo habitual.

5.2.1 Isometria

Para o grupo controle, por tratar-se de voluntdrias sem dor craniofacial e sem
disfuncdo temporomandibular notou-se que em 33,33% das voluntdrias na andlise do
contorno eletromiografico apresentaram inversdo funcional entre temporal e masseter
direito, sugerindo habito mastigatorio.

J4 no grupo DTM, alguns aspectos devem ser ressaltados, tais como, inversao
funcional entre Temporal e Masseter no mesmo lado (figura 14), excesso de atividade
elétrica no masseter (figura 15) diminuicdo de atividade elétrica nos musculos durante a

isometria - cansago muscular (figuras 16 e 17).

Figura 14 - Sinal eletromiogréfico durante a isometria (apertamento) mostrando a inversao

funcional entre os musculos masseter e temporal do lado esquerdo. ME - masseter

esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.
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Figura 15- Sinal eletromiogréifico durante a isometria (apertamento) hiperatividade elétrica nos
musculos masseter bilateralmente. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo,

MD - masseter direito e TD - temporal direito.

Seq 5.00 i 00 Seq 5.00

Figura 16- Sinal eletromiogrifico durante a isometria (apertamento) a desarmonia no tracado
eletromiogréfico durante a contracdo nos musculos masseter e temporal. ME - masseter

esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.

Seg 500 ] Seg 5.00

Figura 17- Sinal eletromiografico durante a isometria (apertamento) a desarmonia no tragado
eletromiogréfico durante a contracdo nos musculos masseter e temporal. ME - masseter

esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.
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No grupo DOR, uma das caracteristicas bem evidentes na maioria das
voluntdrias foi a inversdo funcional entre temporal e masseter, vista em 5 das 9 voluntdrias
(figura 18). Notou-se também em algumas voluntarias pontos de desarmonia no tragado

eletromiogrifico, sugerindo um cansa¢o muscular (figura 19).

Figura 18 - Sinal eletromiografico durante a isometria (apertamento) a inversao funcional entre os
musculos masseter e temporal bilateralmente. ME - masseter esquerdo, TE - temporal

esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.

Figura 19 - Sinal eletromiografico durante a isometria (apertamento) pontos de desarmonia no

tracado eletromiografico, sugerindo um cansagco muscular. ME - masseter esquerdo, TE

- temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.
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Outra caracteristica foi de um perfil convergente na medida em que os segundos

passavam, conforme mostram as figuras 20 e 21, mostrando a incapacidade dessas

voluntarias em manter a contragdo isométrica solicitada.

Figura 20 - Sinal eletromiogréfico durante a isometria (apertamento) um perfil convergente durante

os 5s da coleta. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter

direito e TD - temporal direito.

ante

Figura 21 - Sinal eletromiogréfico durante a isometria (apertamento) um perfil convergente dur.
0s 5s da coleta com grande evidencia nos musculos masseteres. ME - masseter

esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.

Em um caso foi visualizada uma hiperatividade elétrica no masseter no grupo

DOR.
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5.2.2 Isotonia

No grupo controle verificou-se na avaliacdo do desenho eletromiogréfico que os
ciclos mastigatdrios sdo bem evidentes e com contornos uniformes, sendo que o periodo de
contracdo € amplo e dentro da normalidade. Ressaltam-se somente pequenos indicios de
atividade elétrica durante o abaixamento mandibular sem significancia clinica.

J4 no grupo DTM, os pontos de atividade elétrica intensificaram-se conforme

mostram as figuras 22, 23 e 24 (3 das 6 voluntdrias).

Figura 22- Sinal eletrorniogéfico durante a isot

bilateralmente. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito

e TD - temporal direito.

Figura 23 - Sinal eletromiografico durante a isotonia, mostrando atividade elétrica durante o
abaixamento mandibular. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD -

masseter direito e TD - temporal direito.
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Figura 24 - Sinal eletromiografico durante a isotonia, mostrando atividade elétrica durante o
abaixamento mandibular. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD -

masseter direito e TD - temporal direito.

Também se observa que em uma voluntdria a inversao funcional entre temporal
e masseter esquerdo foi muito evidente no lado esquerdo (figura 25). Em outra, notou-se

uma semelhanca no desenho entre todas as contracdes de todos os mitisculos.

B 58 S . BRI o s e o

Figura 25 - Sinal eletromiografico durante a isotonia, mostrando atividade elétrica durante o
abaixamento mandibular. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD -

masseter direito e TD - temporal direito.
No grupo DOR acredita-se que por se tratar também de portadoras de disfun¢do

hd uma grande consténcia a atividade elétrica entre as contracdes mastigatdrias encontradas

em 5 das 9 voluntdrias (figura 26).
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Outro fator importante que também se observa neste grupo foi a inversdo

funcional entre masseter e temporal encontrados em 5 das 9 voluntdrias (figura 27).

Figura 26 - Sinal eletromiografico durante a isotonia, mostrando atividade elétrica durante o
abaixamento mandibular, com &nfase ao temporal esquerdo e masseter direito. ME -
masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal

direito.

Figura 27 - Sinal eletromiografico durante a isotonia, mostrando a inversao funcional entre

masseter e temporal. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter

direito e TD - temporal direito.

Em uma voluntaria também se nota uma hiperfuncao de masseteres associada a

atividades elétricas entre as contracdes musculares.
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5.2.3 Mastigacao Habitual

Nas voluntarias do grupo controle, durante a mastigagao “livre” considerada
habitual, observou-se uma normalidade de tracado eletromiogrifico entre temporais e
masseteres com propor¢des de atividade elétrica intermitente e dentro dos padrdes para a
mastigacdo habitual, sendo em alguns casos notada até a troca de lado do objeto de
mastigagdo (Parafilm®).

No grupo DTM notou-se um aumento no tempo entre os ciclos mastigatdrios
(atividade elétrica) e em algumas voluntérias além do tempo entre os ciclos mastigatorios
aumentado (abaixamento mandibular) houve a diminuicdo da atividade elétrica nas
contracgdes (figura 28). Apesar de discretas em algumas voluntdrias havia uma arritmia de

contragdes musculares, além de apresentarem-se ndo uniformes (figura 29).

e e e e e

Figura 28 - Sinal eletromiografico durante a mastigac¢do habitual, mostrando aumento no tempo
entre os ciclos mastigatorios (abaixamento mandibular) e a diminui¢do da
atividade elétrica neste ponto da andlise. ME - masseter esquerdo, TE - temporal

esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.
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Figura 29 - Sinal eletromiogréfico durante a mastigacdo habitual, mostrando discretas contra¢des
musculares arritmicas (atividade elétrica desarmoénica), além de apresentarem-se
disformes. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e

TD - temporal direito.

Durante a mastigacdo habitual no grupo DOR, observou-se muita atividade
elétrica entre as contragdes musculares (figura 30), inversdes funcionais entre temporais e
masseteres (figura 31), excesso de acdo do misculo temporal no lado oposto ao de
mastigacdo em trés casos (figura 32) e excesso de acdo muscular em masseter ao lado

oposto de mastigacdo em outro caso.

A A e e

*_‘I"__*.#-__*ﬁ—«*—‘*——*ﬁ’** *—*—"ﬁbk**‘*_*—ﬁ

Figura 30- Sinal eletromioréfico durante a mastigacao habitual, mostrando muita atividade

elétrica no abaixamento mandibular. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo,

MD - masseter direito e TD - temporal direito.
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Figura 31 - Sinal eletromiogréfico durante a mastigagcdo habitual, mostrando discretas inversoes
funcionais entre temporais e masseteres. ME - masseter esquerdo, TE - temporal

esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.

MO ME

Figura 32 - Sinal eletromiogréfico durante a mastigacdo habitual, mostrando hiperatividade elétrica
do musculo temporal no lado oposto ao de mastigagdo. ME - masseter esquerdo, TE -

temporal esquerdo, MD - masseter direito e TD - temporal direito.

Em um caso hd um conjunto com contracdes totalmente arritmicas e

descoordenadas, com vdrios pontos de atividades elétricas entre as contragdes (figura 33).
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Figura 33 - Sinal eletromiogréfico durante a mastigagcdo habitual, mostrando contra¢des arritmicas e
atividade elétrica entre as contragdes musculares, poretanto no abaixamento
mandibular. ME - masseter esquerdo, TE - temporal esquerdo, MD - masseter direito e

TD - temporal direito.

5.3 Eletromiografia II

Apbs a andlise do contorno do sinal de uma maneira individualizada foi
realizada por meio de métodos estatisticos normalizados a andlise da fme (freqiiéncia
mediana) e rms (root mean square).

Antes de suas varidveis € importante ressaltar que a fme é utilizada para a
verificac@o da freqiiéncia de disparos pelas unidades motoras por segundo. Enquanto que o
rms € uma medida estatistica da magnitude de uma quantidade varidvel (raiz quadrada da

média aritmética), ou seja, € um “valor eficaz” de uma fungdo e é freqiientemente usado

para calculo de poténcia.
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5.3.1 Freqiiéncia mediana (média)

Para as acOes de isometria, isotonia e mastigacdo habitual, em todos os
musculos analisados, ao estabelecer-se a média da freqiiéncia mediana os resultados
apresentados ndo nos garantem diferencas estatisticas significantes entre os trés grupos. Ou
seja, durante os cinco segundos de contracdo isométrica analisados, a freqiiéncia de
disparos das unidades motoras € semelhante. Nota-se uma discreta crescente entre as
médias dos grupos, porém, na prova estatistica tem-se uma proximidade entre elas e

conseqiiente insignificancia estatistica (ANEXO 8).

5.3.2 RMS (média)

Ao analisarmos a poténcia de contragdo muscular individualmente, ou seja,
grupo a grupo ndo ha padronizacdo crescente ou decrescente entre as médias. Temos uma
grande variabilidade entre o rms médio dos grupos e muisculos analisados.

Por meio da andlise de todas as tabelas de rms médio, verifica-se que ocorre
entre as diferentes pacientes uma ‘“adaptacdo mastigatéria” para a compensacdo de
eventuais alteragdes morfoldgicas ou dores. E possivel ainda por meio desta analise mostrar

uma alta heterogeneidade do grupo dois.
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6 DISCUSSAO

Durante a execucdo do protocolo inicial de atendimento, notou-se pela
aplicacdo dos questiondrios a dificuldade de compreensdo pelas voluntdrias ao termo
“problema articular”, o que ndo foi descrito em nenhum momento nos trabalhos que
utilizaram RDC como indicador diagnéstico (Melsen et al., 1987; Widmer, 1992; Garcia et
al., 1997; Pedroni et al., 200; Rizzatti-Barbosa et al., 1997; Oliveira, 2002), o que indica a
necessidade de uma maior atencdo do profissional quanto aos termos utilizados durante a
confeccdo de questiondrios para diagnoéstico. Exemplifica-se esta afirmacdo através da
sinonimia do termo articulacdes com “Juntas ou Junturas”sendo indicado também o seu
uso.

No aspecto em que se refere a localizagdo e identificagdo da dor notou-se uma
relevante dificuldade, entre as voluntérias, em identificar o local de origem da dor e o seu
tipo. Este quadro reforca a literatura existente no que se refere aos aspectos da dor,
abordando a sua localizacdo através de estudos com dores referidas (Hohl,1983; Bell, 1986;
Enshoff et al., 2003; Ribeiro et al., 2000; Tortora & Grabrowsky, 2003; Oliveira et al.,
2007; Alves & Candido, 2007). Também € enfatizada a literatura por estes resultados no
que se refere a fisiopatologia com pesquisas aplicadas aos tipos de dores cronicas e agudas
(Wickstrom, 1977; Gugino, 1973; Mac Hab, 1982; Travell & Simons, 1983; Molina, 1989;
Teasel, 1992; Langlade, 2004; Kolbinson, 1996; Maciel et al., 2003; Felicio et al., 2007).
Acredita-se portanto que apesar de todo o avanco do conhecimento da dor, € indicada uma
melhor compreensdo e descricdo de seus mecanismos , minimizando assim seus efeitos
nocivos.

Os ruidos articulares foram notados nos grupos portadores de disfungdo na
presente pesquisa, sendo ausentes no grupo controle. Este quadro concorda com as
afirmacdes de Lader (1983); Makofsky (1989); Okeson (1998); Carlson et gl., 1993;
Langlade (2004); as quais indicam uma alta frequéncia deste sinal em pacientem
disfuncionados. Acredita-se portanto, que estes ruidos origina-se do desarranjo estrutural da
ATM conforme afirmaram Hesse (1988); Gould (1993); Mannheimer (1991); Teixeira
(1999); Ohrbach (2000) e Sakai (2006).
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No presente trabalho foi enfatizada a diferente distribuicdo das voluntédrias no
quesito idades (faixa etdria). Fato este ndo notado na literatura em que refere-se as DTM
(Lader, 1983; Hesse, 1988; Makofsky, 1989; Gould, 1993; Carlson et al.,1993; Langlade,
2004; Okeson, 1998; Teixeira, 1999; Ohrbach, 2000). Deve-se chamar a atencdo ao fator
idade, pois nesta pesquisa foi identificado voluntdrias com dor na maioria das idades
estudadas, reforcando assim a precocidade da DTM em algumas mulheres. Por outro lado
notou-se aqui o acometimento por DTM e dor com maior frequéncia em voluntarias de
nivel universitirio ou pos-graduandas, isto pode indicar que o nivel de informagdo do
individuo leva-o a “somatiza¢do”de um processo patologico. Na literatura consultada, ndo
se notam indicagcdes neste sentido, porém outros pesquisadores relatam que os aspectos
psicolégicos de um paciente devem ser sempre ressaltados para um melhor diagndstico
(Tiirker, 1993; Barnsley, 1994; Kandel et al.,1997; Ruf et al.,1997; Malathi & Damodaran,
1999; Treacy, 1999; Michelotti et al., 2000; Bérzin, 2004; Oliveira et al., 2007).

Ainda no protocolo inicial, foi utilizado o questiondrio preconizado por
Fonseca, no qual alguns sinais e sintomas referentes a DTM sdo abordados, dentre estes, a
dificuldade de abertura bucal (abaixamento mandibular) e o cansaco muscular. Foi
verificado que somente o grupo DOR, que apresentava disfuncio e dor temporomandibular,
mostrou os dois sintomas com frequéncia. Este trabalho concorda com a literatura
consultada, ou seja com os trabalhos de Bell, 1986; Widmer, 1992; Lino et al., 1994; Ruf et
al., 1997; Rosales et al., 2002; Oliveira et al., 2007, que mostram a dificuldade do
abaixamento mandibular e cansaco muscular freqiientes em portadores de DTM. Acredita-
se assim, que no aspecto referente aos sinais e sintomas, podem manifestar-se
individualmente ou em conjunto.

Outro sintoma verificado foi a presenca de dor de ouvido ou em ATM, muito
relatado pelo grupo DOR. Este resultado concorda com as afirmacdes vista na literatura nos
trabalhos de Bell, 1986; Molina, 1989; Makofsky, 1989; Widmer, 1992; Lino et al., 1994;
Langlade, 2004; Ruf et al., 1997; Rosales et al., 2002; Oliveira et al., 2007, que indicam
este tipo de dor em pacientes portadores de disfuncdo temporomandibular. Porém, o
presente estudo por meio da andlise dos resultados do questiondrio Fonseca distingue-se da

literatura quanto ao hébito de “ranger” os dentes. Este sintoma que apresenta-se constante
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nos trabalhos consultados (Bell, 1986; Molina, 1989; Makofsky, 1989; Widmer, 1992; Lino
el al., 1994; Langlade, 2004; Ruf et al., 1997; Rosales et al., 2002; Oliveira et al., 2007)
ndo foi apresentado pelas voluntarias portadoras de disfun¢do com e sem dor no presente
trabalho. Entretanto este habito foi notado somente nas pacientes do grupo controle. Isto
pode indicar um hébito parafuncional prévio a disfuncdo, ou melhor, um habito que pode
levar a DTM.

Os aspectos psicologicos devem sempre ser considerados na inducdo e na
manutencdo das DTM. Estas afirmacdes reforcam a literatura (Tiirker, 1993; Barnsley,
1994; Kandel et al., 1997; Andrade & Gorenstein, 1998; Kandel et al., 1997; Ruf et al.,
1997; Michelotti et al., 2000; Rosales et al., 2002; Malathi & Damodaran, 1999; Treacy,
1999; Bérzin, 2004). No presente, apesar das pacientes dos grupos Dor e DTM ndo
considerarem-se pessoas nervosas, alguns aspectos de altera¢des psicoldgicas podem ser
ressaltados. Dentre esses, temos o relato de que a DTM influencia negativamente suas
atividades do “dia a dia”, podem também levar em algum momento de suas vidas a terem
pensamentos sobre morte e auséncia da vontade de viver.

Quanto a mudanga de opinido das voluntdrias no questiondrio RDC, nos
quesitos estado de satde geral e ora, leva-se a acreditar que um questiondrio quando bem
formulado e extenso guia o paciente a refletir sobre experiéncias ja vividas ao longo de suas
respostas podendo assim mudar de opinido apds o referido tema. Este aspecto, porém, ndao
foi notado em nenhum trabalho consultado que utilizou o RDC como ferramenta
diagnostica (Melsen et al., 1987; Widmer, 1992; Garcia et al., 1997; Pedroni et al., 2001;
Rizzatti-Barbosa et al., 1997; Oliveira, 2002).

Durante a andlise eletromiogréfica, através do estudo do contorno de seu
tracado, um comportamento muito observado durante a isometria foi a inversao funcional
entre os musculos temporal e masseter. Esta foi uma observagao notada também por outros
autores, tais como Bourguignon, 1951; Buchthal, 1957; Basmajian & Stecko, 1962; Lund
& Widmer, 1989; Rugh & Davis, 1990; Ohrbach, 2000; Sakai, 2007. Acredita-se que isto
ocorra devido a adaptacdo entre os musculos elevadores da mandibula a partir da instalacdo
do quadro de DTM. Ainda com relacdo a inversdo funcional na isometria entre os musculos

citados, na presente foi notado em 33% das voluntdrias do grupo controle (normais), nao
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sendo citado este comportamento na literatura consultada com este tipo de paciente. O fato
pode indicar o inicio do processo patoldgico nos individuos considerados normais.

Outros sinais foram observados por esta andlise eletromiogréfica, dentre estes
um que merece destaque € o cansaco muscular, notado pela diminui¢ao da atividade elétrica
durante a isometria nos grupos DTM e DOR. Concordando com os trabalhos de Humbert
(1937); Dumoulin (1960); Gilliat (1962); De Bisschop (1964); Lund & Widmer (1989);
Schroeder et al. (1991); Maciel (2003). Alem deste sinal também foi observado no grupo
DOR um perfil convergente de tracado na medida que os segundos passavam. Concordando
assim com o comportamento citado por outros autores, tais como, Humbert (1937);
Hamada et al. (1982); Majewski (1989); Morrish (2000); Pedroni et al. (2003); Portney
(1993). Isto indica a incapacidade dos portadores de DTM e dor em manter a contracao
isométrica solicitada.

A presenca de atividade elétrica entre as contragcdes musculares, ou seja,
durante o abaixamento da mandibula em isotonia foi notada na presente pesquisa durante a
andlise do sinal eletromiografico. Esta afirmagdo concorda com trabalhos em
eletromiografia com pacientes portadores de DTM (Widmer, 2000; Cram, 2003) e discorda
de outros que ndo relatam estas alteragdes, tal como o mostrado por Humbert (1937);
Hamada et al. (1982); Basmajian & De Lucca (1985); Majewski (1989); Morrish (2000).
Acredita-se que este fato é conseqii€éncia da auséncia de relaxamento muscular (masseter e
temporal) durante o abaixamento mandibular. Durante a mastiga¢ao habitual para os grupos
DTM e DOR foi verificado no presente estudo que o tempo entre os ciclos mastigatorios
encontravam-se aumentados e houve a diminuicdo da atividade elétrica neste mesmo
periodo eletromiogréfico. Comportamento este ndo apresentado em pacientes portadores de
DTM em trabalhos da literatura consultada que utilizavam a eletromiografia (Hamada,
1982; Basmajian & De Lucca, 1985; Majewski, 1989; Carlson et al., 1993; Morrish, 2000;
Widmer, 2000; Ladulpho et al., 2002; Cram, 2003; Pedroni et al., 2003; Portney, 1993;
Sakai, 2007). Esta diminuic¢ao da atividade elétrica pode indicar a dificuldade de contracio
muscular das pacientes disfuncionadas.

Ap6s a andlise estatistica dos dados (fme e rms) e sua normaliza¢do constatou-se

a auséncia de diferencgas significativas entre musculos e grupos musculares . A andlise
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estatistica dos valores médios de rms em que se observou uma “adaptacdo mastigatoria”
para compensacgdo das alteragdes morfoldgicas e da dor, concorda com os estudos de Lund
(1991); Teasel (1992); Kolbinson (1996); Siqueira (1999); Enshoff er al. (2003); Maciel et
al. (2003); Tortora & Grabrowsky (2003); Oliveira et al. (2007); Felicio et al. (2007);
Alves & Candido, 2007. Estes resultados concordam com os autores que afirmam que o
sistema estomatognatico se adapta a condi¢Oes adversas de sua funcionabilidade(Kidson &
Hornblow, 1982; Barnsley, 1994; Ruf et al., 1997; Malathi & Damodaran, 1999; Treacy,
1999; Michelotti et al., 2000; Rosales et al., 2002).
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7 CONCLUSOES

- As instrucdes previstas nos questiondrios e entrevistas do RDC I e II
necessitam ser melhor compreendidas pelos pacientes com DTM e dor;.

- A analise qualitativa do sinal eletromiogréfico revela maiores detalhes que o
sinal tratado matematicamente

- Os resultados eletromiograficos e caracteristicas clinicas dos grupos estudados

ndo apresentaram diferencas significativas entre si..
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ANEXO 1
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(]
a¥Y UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS w

“MESME T FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO NA
PESQUISA

“AVALIACAO CLINICA DE INDIVIDUOS PORTADORES DE DISFUNCAO
) TEMPOROMANDIBULAR E ESTUDO”.
ELETROMIOGRAFICO DOS MUSCULOS MASSETER E PORCAO ANTERIOR DE TEMPORAL

1113
.

Parte 1:

Eu sou Jodo Neto, cirurgido-dentista e faco estudos e pesquisas, nesse momento estou fazendo um trabalho
sobre mulheres portadoras ou ndo de dores em torno da face e boca, eu faco isso porque acredito que posso
ajudar de alguma forma as mulheres receberem um atendimento odontolégico melhor, o que serd bom para a
saide delas. Esse trabalho de agora se chama AVALIACAO CLINICA DE INDIVIDUOS
PORTADORES DE DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E ESTUDO ELETROMIOGRAFICO
DOS MUSCULOS MASSETER E PORCAO ANTERIOR DE TEMPORAL. O objetivo que tenho é
saber como a Sra. relata esta dor através de questiondrios € como a mesma apresenta-se em um exame de
nome “eletromiografia” que € indolor e que nos dard uma andlise preciosa de sua musculatura. Este exame
sera feito gratuitamente no Laboratério de Eletromiografia da FOP - UNICAMP aonde serdo usados eletrodos
colados na sua face tal como adesivos de curativos tipo “band aid”, estes irdo levar ‘a um computador através
de fios isolados os sinais de atividade de seus musculos igual ‘a um eletrocardiograma.

As respostas que me der serdo estudadas e ai eu vou saber quais sdo as situacoes e
0s comportamentos que mais causam conforto ou desconforto, aquilo que estd bom e aquilo
que pode ficar melhor ainda. Para isso, eu preciso explicar como vai funcionar, quanto
tempo vou gastar e o que serd preciso do (a) senhor (a). Conforme eu for explicando pode
me fazer qualquer pergunta porqué eu estou aqui para esclarecer tudo que achar importante,
logo ndo tenha vergonha. O tempo gasto para responder essas perguntas que falei € muito
variavel, mas € a média em torno de 30 minutos.

A primeira coisa que preciso dizer € que a Sra. s6 ird participar da pesquisa se
depois que eu explicar tudo o(a) senhor(a) concordar e autorizar. A pesquisa funciona em
trés partes. A primeira, eu vou fazer perguntas sobre seus dados pessoais, sua vida pessoal,
seu estado de satde geral e sobre seu estado de satide oral (da boca) esta etapa € muito
importante e conto com total honestidade em suas respostas. Na segunda etapa irei fazer um
exame em sua boca e face para achar sinais de normalidade ou alteracdes durante a sua
mastigacdo e repouso Finalmente, a dltima parte € o exame eletromiografico conforme
expliquei logo acima.
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E importante, eu dizer ainda, que mesmo que aceite e queira desistir durante o preenchimento do
questiondrio nao tem nenhum problema, isso € uma coisa voluntdria e eu tenho a obrigacdo de respeitar sua
decisdo. Independente de aceitar ou ndo, isso ndo vai atrapalhar suas relagdes comigo ou com o centro de
pesquisas que faco parte. Isso porque, tudo que me falar ou escrever esta sob segredo profissional e eu tenho
tanto obrigacdo como dever de ndo contar para ninguém. Tudo que me falar e todos os seus dados somente eu
saberei e quando eu for escrever ou apresentar o trabalho seu nome e nada que possa identificd-lo eu poderei
revelar, sendo assim seu anonimato serd totalmente preservado. Se aceitar participar estard me ajudando no
estudo e eu vou agradecer, mas eu e nem ninguém poderemos oferecer qualquer pagamento ou beneficios por
participar. Uma coisa importante também, as perguntas que vou fazer ndo causaram nenhum risco,
desconforto e inconveniéncia para a sua saude.

Agora vem mesmo a pergunta. O (A) senhor (a) aceita ou ndo participar desse estudo? Caso sim
vamos para a segunda parte desse papel:

Parte 2:

Agora que ja li todo o conteddo deste termo, que tive a oportunidade de fazer
perguntas e que estas me foram respondidas satisfatoriamente. Vou assinar no local
abaixo indicado como demonstrativo que concordo em participar voluntariamente da
pesquisa. Confirmo também que estou recebendo uma cdpia desse termo, para eu poder
consultar na hora que eu quiser.

Caso queira retirar dividas vocé podera contatar o Pesquisador Principal:
Jodo Lopes Toledo Neto — e-mail: anatomia@femanet.com.br

Avenida Carlos Artencio, 356 ap 42c- Marilia-SP.

Tel. 9(0__14) 81235982 ou 34139327

Orientador: Prof. Dr. Fausto Bérzin

(19) 21065336
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1. Voceé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ?

Em nenhum dos lados O  No lado direito 1

ANEXO 2

ROTEIRO DE AVALIACAO CLINICA (AC)

No lado esquerdo
2 3

2. Voce poderia apontar as dreas aonde vocé sente dor ?

Em ambos os lados

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacio 1 Articulacio 1
Misculos 2 Misculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a drea apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se é dor muscular
ou articular

3. Padrio de Abertura

Sem desvio 0
Desvio lateral direito (sem corregdo) 1
Desvio lateral direito com correcdo (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (sem correcdo) 3
Desvio lateral corrigido (“S™) 4
Outro 5

Tipo

(especifique)

4. Extensdo de movimento vertical incisivos maxilares utilizados 11 21
a. Abertura passivasemdor ____ mm
b. Abertura méxima passiva_ __ mm
c. Abertura maxima ativa _____ mm
d. Transpasse incisal vertical __ __ mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
DOR MUSCULAR
DOR ARTICULAR
nenhuma Direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpacao)
a. abertura

80



Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitagdo fina 3 3
Medida do estalido na abertura ___ mm I 11111
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido de fechamento _ __ mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva (NA: ndo apresenta)

Direito Esquerdo
Sim 0 0
Nio 1 1
NA 8 8
6. Excursoes
a. Desvio lateral direito ___ mm
b. Desvio lateral esquerdo __ mm
c. Protrusao ____ mm
Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “¢”
DOR MUSCULAR
DOR ARTICULAR
nenhuma Direito  esquerdo ambos nenhuma  direito esquerdo
0 1 2 3 0 1 2
0 1 2 3 0 1 2
0 1 2 3 0 1 2
d. Desvio da linha média ___ mm
direito esquerdo NA
1 2 8

NA - ndo apresenta

7. Ruidos articulares nas excursoes
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Ruidos a direita

nenhum estalido Crepitagdo Crepitagdo leve
grosseira
Desvio Lateral Direita 0 1 2 3
Desvio Lateral Esquerdo 0 1 2 3
Protrusio 0 1 2 3
Ruidos a esquerda
nenhum estalido Crepitagdo Crepitacgdo leve
grosseira
Desvio Lateral Direito 0 1 2 3
Desvio Lateral Esquerdo 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
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ANEXO 3

Historia — Questionario

Favor ler cada pergunta e responder de acordo. Para cada pergunta abaixo, circule somente
uma resposta.

1. Vocé diria que a sua saude em geral € ?

Excelente 1 Muito boa 2 Boa 3 Razoavel 4 Precaria 5

2. Vocé diria que a sua saude oral em geral € ?
Excelente 1 Muito boa 2 Boa 3 Razoavel 4 Precaria 5
3. Voce ja teve dor na face, nos maxilares, ttmpora, na frente do ouvido, ou no ouvido no
més passado ?
Nio 0 Sim 1

[Em caso de Nao ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14]

Se a sua resposta foi Sim,

4.a. Ha quantos anos atras a sua dor facial comecou pela primeira
vez ?

____anos

[Se hd um ano atrds ou mais, PULE para a pergunta 5]
[Se ha menos de um ano atrds, marque 00]

4.b. Ha quantos meses atrds a sua dor facial comecou pela primeira vez ?

_____meses

5. A sua dor facial € persistente, recorrente, ou foi um problema que ocorreu somente uma
vez ?

Persistente 1 Recorrente 2 Umavez 3
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6. Voce alguma vez ja foi a um médico, dentista, quiropata ou outro profissional de saide
devido a dor facial?

Nao 1 Sim, nos ultimos seis meses 2 Sim, hd mais de seis meses atras

7. Como voce classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10 no presente momento,
isto é exatamente agora, onde 0 é “sem dor” e 10 € a “pior dor possivel” ?

Semdor(0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10)A pior dor possivel

8. Nos ultimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela escala
de 0 a 10, onde 0 € “sem dor” e 10 € a “pior dor possivel” ?

Semdor(0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10) A pior dor possivel

9. Nos ultimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada pela
escala de 0 a 10, onde 0 € “sem dor” e 10 € a “pior dor possivel” ? [Isto é, sua dor usual
nas horas que vocé estava sentindo dor].

Semdor(0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10)A pior dor possivel

10.Aproximadamente quantos dias nos ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas
atividades usuais (trabalho, escola, servico doméstico) devido a dor facial ?
dias

11. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades didrias de
acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 € “nenhuma interferéncia” e 10 € “incapaz de
realizar qualquer atividade™?

Nenhuma interferéncia(0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10)Incapaz de realizar qualquer atividade

12.Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de participar de
atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 € ‘“nenhuma alteracdo” e 10 €
“alteracdo extrema” ?

Nenhuma alteracao (0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10) Alteracdo extrema
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13.Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servico domésticos) onde 0 € “nenhuma alteracio” e 10 é “alteragcdo
extrema”?

Nenhuma alteracado (0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10) Alteracdo extrema

14.a. Vocé alguma vez teve travamento articular de forma que ndo foi possivel abrir a boca
por todo o trajeto ?

Nao O Sim 1

[se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15]

Se a sua resposta foi Sim,

14.b. Esta limitagdo de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar ?

Nio 0 Sim 1

15.a. Os seus maxilares estalam quando vocé abre ou fecha a boca ou quando vocé
mastiga?

Nao O Sim 1

15.b. Os seus maxilares crepitam quando vocé abre e fecha ou quando voc€ mastiga ?

Nao O Sim 1

15.c. Alguém lhe disse, ou voc€ nota, se voc€ range os seus dentes ou aperta os seus
maxilares quando dorme a noite?

Nio 0 Sim 1

15.d. Durante o dia, vocé range os seus dentes ou aperta os seus maxilares?

Nio 0 Sim 1

15.e. Vocé sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de manha?
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Nao O Sim 1

15.f. Vocé apresenta ruidos ou zumbidos nos seus ouvidos?

Nao O Sim 1

15.g. Vocé sente a sua mordida desconfortavel ou incomum?

Nao O Sim 1

16.a. Voceé tem artrite reumatoide, ldpus, ou qualquer outra doenca artritica sistémica?

Nao O Sim 1

16.b. Vocé conhece alguém na sua familia que tenha qualquer uma destas doengas?

Nao O Sim 1

16.c. Vocé ja apresentou ou apresenta inchaco ou dor em qualquer das articulagdes que nao
sejam as articulagdes perto dos seus ouvidos (ATM)?

Nio 0 Sim 1

[em caso de Nao ter tido inchaco ou dor nas articulacdes, PULE para a pergunta 17.a.]
Se a sua resposta foi Sim,

16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano ?

Nao O Sim 1

17.a. Vocé teve alguma injuria recente contra sua face ou seus maxilares ?

Nao O Sim 1

[em caso de Nao ter tido injuria, pule para a pergunta 18]
Se sua resposta foi Sim,

17.b. Vocé teve dor nos maxilares antes da injuria ?
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Nao O Sim 1

18.Durante os tltimos 6 meses vocé teve dor de cabeca ou enxaquecas ?

Nio 0 Sim 1

1. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam ?

Nao 0 Sim 1
a. Mastigar
b. Beber
c. Exercitar-se
d. Comer alimentos duros
e. Sorrir/ Gargalhar
f. Atividade sexual
g. Limpar os dentes ou face
h. Bocejar
i. Engolir
j- Conversar
1. Manter a sua aparéncia facial usual
20.No ultimo més, o quanto vocé tem estado angustiado por:
a. Dores de cabega
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
b. Perda de interesse ou prazer sexual
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
c. Fraqueza ou tontura
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

d. Dores no coracio ou peito
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Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
e. Sensacdo de falta de energia ou lerdeza
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
f. Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
g. Falta de apetite
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
h. Chorar facilmente
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
1. Culpar a si mesmo pelas coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
j.  Dores na parte inferior das costas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

k. Sentir-se s
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L.

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
Sentir-se triste
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
m. Preocupar-se muito com as coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
n. Sentir nenhum interesse pelas coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
0. Nausea ou distirbio géstrico
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
p. Miusculos doloridos
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
q. Dificuldade em adormecer
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
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T.

Dificuldade em respirar

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
s. Acessos calor / frio
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
t. Dorméncia ou formigamento em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
u. Inchago/protuberancia na sua garganta
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
v. Sentir-se desanimado sobre o futuro
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
w. Sentir-se fraco em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
X. Sensacdo de peso nos bracos ou pernas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

y. Pensamentos sobre acabar com a sua vida
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Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
z. Comer demais
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
aa. Acordar de madrugada
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
bb. Sono agitado ou perturbado
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
cc. Sensacdo de que tudo é um esfor¢o/sacrificio
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
dd. Sentimentos de inutilidade
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
ee. Sensac¢do de ser enganado ou iludido
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
ff. Sentimentos de culpa
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
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21.Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide de uma
forma geral ?

Excelente 1 Muito bom 2 Bom 3 Satisfatério 4 Insatisfatério 5

22.Como voce classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide oral ?

Excelente 1 Muito bom 2 Bom 3 Satisfatério 4 Insatisfatério 5

23.Quando vocé nasceu ? Dia Més Ano

24.Sexo masculino ou feminino ?

Masculino ----- 1 Feminino ------ 2

25.Qual dos grupos abaixo melhor representa a sua raga ?

Indio 1 Asidtico 2 Negro 3 Branco 4 Outro 5

(favor especificar)

26.Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade ?

Porto Riquenho 1
Cubano 2
Mexicano 3
Mexicano Americano 4
Chicano 5
Outro Latino Americano 6
Outro Espanhol 7
Nenhum acima 8

27.Qual o seu grau de escolaridade mais alto ou ultimo ano de escola que vocé completou ?

Nunca freqiientou a escola / jardim de infancia 00
Escola Primdria 1 2 3 4anos
Escola Ginasial 5 6 7 8anos
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Cientifico 9 10 11 12 anos
Faculdade 13 14 15 16 17 18+ anos

28a. Durante as ultimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negdécio ndo incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho ndo remunerado em negdécios/fazenda da familia) ?

Nio 0 Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, pule para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi Nao,

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas dltimas semanas, vocé tinha um emprego
ou negocio ?

Nio 0 Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi Ndo,

28c. Vocé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas ?

Sim, procurando emprego 1
Sim, de dispensa 2
Sim, ambos de dispensa e procurando emprego 3
Nao 4
29. Qual o seu estado civil ?

Casado (a) — esposa (0) em casa 1
Casado (a) — esposa (0) fora de casa 2
Vitvo (a) 3
Divorciado (a) 4
Separado (a) 5
Nunca casei 6
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30. Qual a sua foi a sua renda doméstica durante os ultimos 12 meses ? R$ .

31.

Favor NAO preencher. Deverd ser
preenchido pelo profissional

0 —1 salario minimo

1 — 2 salarios minimos

2 — 5 salarios minimos

5 — 10 salarios minimos

Qual o seu CEP ?

mais de 10 salarios minimos
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ANEXO 4 Protocolo Diagnéstico

Jodo Lopes Toledo Neto

ANAMNESE
Voluntario:

Nome:
Data de Nascimento: / / Idade: ___ anos meses
Endereco: no. compl.
Bairro: Cep: - Cidade: Estado:
Telefone: () celular: () e-mail:
Profissao: periodo:

DATA: ___/ /

- Estd fazendo uso de algum medicamento? ( )sim ( )ndo

Caso apresente, descreva:

- Apresenta algum tipo de dor muscular ? ( )sim ( )ndo

Caso apresente, descreva:

- Apresenta algum problema muscular? ( )sim ( )ndo

Caso apresente, descreva:

- Apresenta algum problema neurolégico? ( )sim ( )ndo

Caso apresente, descreva:

- Apresenta algum problema articular? ( )sim ( )ndo () na familia

Caso apresente, descreva:

- Sofre ou sofreu de alguma pertubagéo cardiaca? ( )sim ( ) ndo

- Sofreu febre reumatica? ( )sim ( )ndo

- Tem dificuldades em respirar? ( )sim ( )ndo

- Sente-se cansado quando faz esforco ou sobe uma escada? () sim () ndo
- Suas pernas incham? ( )sim ( )ndo

- E diabético? ( )sim ( )ndo

- Existe diabético(a) na familia? ( )sim ( )ndo
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- Sofre ou sofreu de moléstia grave nos rins? ( )sim ( ) ndo
- Sofre ou sofreu de moléstia grave no figado? ( )sim ( )nado
- Sofre de epilepsia? ( )sim ( )nao
- Costuma sentir tontura e/ou desfalecimentos? ( )sim ( )ndo
- Estd tomando anticoagulantes? ( )sim ( )ndo
- Esta tomando anticoncepcional? ( )sim ( )ndo
- Faz uso de drogas? ( )sim ( )ndo
- Tem alergia por algum medicamento? ( )sim ( )ndo
- Esta gravida? ( )sim ( )ndo
- Fuma? ( )sim ( )ndo
- Em qual dia do ciclo vocé encontra-se?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 +
Relato de doencas: artrite:
artrose:
reumatismo:
outras:
- Qual o seu lado preferencial de mastigagdo?
() Direito (  )Esquerdo ( )ambos ( ) nenhum
- Realiza atividade fisica?
( )Sim
() Nao
() Eventualmente
() outros:
- Qual modalidade esportiva?
- Vocé é com MMSS:
() destra ( ) canhota ( ) ambidestra
- Vocé é com MMII:
() destra ( ) canhota ( ) ambidestra
Assinatura Data / /
Protocolo Diagndstico
Jodo Lopes Toledo Neto
AVALIACAO ODONTOLOGICA
InspecaoVisual:
Indice Fonseca: RDC:
Auséncia de elementos dentais: ( ) sim () ndo
Quais?
Apresenta Disfuncio Témporo-mandibular? ( ) sim ( ) nao
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Realiza apertamento dental? (  )sim ( ) nado
Range os dentes? (  )sim ( ) nao
Apresenta estreitamento de arcada dental? ( ) sim ( ) ndo
Labios: ( )relaxados ( )forcados ( )grossos ( ) finos ( ) normais
Tonus labial: ( ) hipertonico ( ) normal ( ) hipotonico

Perfil estético: ( ) normal ( ) protrusivo ( )retrusivo ( ) biprotrusivo

Avaliacao oclusal:

() Normoclusido

() Classel

() Classell

() Classelll

() Mordida aberta:

() Mordida cruzada: unitdria: em grupo:

unilateral: bilateral:
() Apinhamento dental:
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Protocolo Diagnéstico
Jodo Lopes Toledo Neto

Neste espago foram anotadas informagdes relevantes quanto ao estado de saide geral ou ora da
voluntiria que ndo foram perguntadas anteriormente, tais como, pressdo arterial, acidentes ou traumas
sofridos, etc.

Data

Procedimentos

Responsavel
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ANEXO 5

Voluntario:
QUESTIONARIO (FONSECA et al., 1994)

O questiondrio é composto por dez perguntas para as quais sdo possiveis as respostas AS VEZES, SIM e
NAO. Para cada pergunta, vocé€ deve assinalar somente uma resposta.

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?

AS VEZES SIM NAO
2- Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?

AS VEZES SIM NAO
3- Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

AS VEZES SIM NAO
4- Sente dores de cabega com freqiiéncia?

AS VEZES SIM NAO
5- Sente dor na nuca ou torcicolo?

AS VEZES SIM NAO
6- Tem dor no ouvido ou nas articulagées (ATMs)?

AS VEZES SIM NAO
7- Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca?

AS VEZES SIM NAO
8- Voce ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?

AS VEZES SIM NAO
9- Sente que seus dentes nao articulam bem?

AS VEZES SIM NAO
10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

AS VEZES SIM NAO
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ANEXO 6

Hospital Regional de Assis
Governo do Estado de Sao Paulo
Faculdade de Medicina de Marilia

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Aprovado pela CONEP/MS em 09/11/2004 - RN 25000.165648/2004-93
Praga Dr. Simphrénio Alves dos Santos s/n®. 19810-000 - Assis — SP
Tel.: (18) 3302-6000 R. 6079 E-mail: etica@hra.famema.br

Parecer n® 95/2007

Prof. Ms. Jodo Lopes Toledo Neto

Com referéncia ao Projeto de Pesquisa sob titulo: “Estudo dos musculos
masseter e temporal anterior em individuos portadores de disfungao
temporomandibular: avaliacdo clinica e eletromiografica” de vossa autoria
recebeu PARECER FAVORAVEL por este CEP, portanto, a coleta de dados podera
ser iniciada conforme previsto no cronograma

Ressaltamos sobre a obrigatoriedade do pesquisador em entregar relatério
final ao Comité quando do termino da referida pesquisa.

Sendo s6 para o momento, aproveito o ensejo para renovar os protestos de

elevada estima e distinta consideragdo.

77 =3

¢ ;'ﬁ;'_ XL
Teresa Cristina Prochet
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Hospital Regional de Assis
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ANEXO 7

Analysis Variable

Sem dor / sem disfuncgdo
Sem dor / com disfungdo

Com dor / com

Obz Mean Std Dev

g__ 125.575_ 22.347

6 136.756 38.276

disfuncgéo 9 145.807 22.793

The MEANS Procedure

Minimum

103.733

121.933

The MEANS Procedure

Analysis Variable

Sem dor / sem disfuncgéo
Sem dor / com disfungdo

Com dor / com disfuncgdo

Obg Mean Std Dev
;__ 139.45;_ 29.332
6 139.711 35.464
9 145.096 20.900

Minimum

108.600

126.467

mean_fme_isomet_md

Maximum

147.333

205.200

189.600

mean_fme_isomet_me

Maximum

179.200

208.133

191.867

Upper 95%
CL for Mean

Lower 95%
CL for Mean

149.029
176.924

163.328

102.126

96.587

128.287

Upper 95%
CL for Mean

Lower 95%
CL for Mean

170.238
176.928

161.161

108.673
102.494

129.031

The MEANS Procedure

Analysis Variable

Mean

Std Dev

Minimum

mean_fme_isomet_td

Maximum

Upper 95%
CL for Mean

Lower 95%
CL for Mean

Sem dor / sem disfungdo
Sem dor / com disfuncgédo

Com dor / com disfuncgdo

6 125.756

6 133.189

9 166.537

24.456

36.414

43.710

The MEANS Procedure

Analysis Variable

Sem dor / sem disfuncgéo
Sem dor / com disfuncgédo

Com dor / com disfungdo

Obz Mean Std Dev
g__ 139.73;_ 41.909
6 140.800 36.706
9 167.578 47.901

Minimum

164.333

178.133

229.933

mean_fme_isomet_te

Maximum

193.200

210.333

257.067

151.421 100.090
171.403 94.975
200.135 132.939
Upper 95% Lower 95%

CL for Mean

CL for Mean

183.714
179.321

204.398

95.753
102.279

130.758



The MEANS Procedure

Analysis Variable

mean_fme_isoton_md

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
;;m dor_;_sem dis;;;géo g__ 139.34;__ 20,705___115j§§;__ 166.411__ 161?6;8 11;.618
Sem dor / com disfungéo 6 149.402 33.563 110.589 199.000 184.624 114.179
Com dor / com disfuncgdo 9 160.295 22.659 129.422 206.378 177.713 142.878

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_fme_isoton_me

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 147.465  34.839 117.333 215.469 184.026 110.904
Sem dor / com disfungéo 6 160.785 36.292 112.956 217.367 198.871 122.699
Com dor / com disfungdo 9 163.021 24.244 125.167 192.633 181.657 144.385

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_fme_isoton_td

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 131.939  17.396  107.656 155.367 150.194 113.683
Sem dor / com disfuncgédo 6 150.420 41.741 93.456 190.778 194.224 106.616
Com dor / com disfuncgdo 9 179.360 43.997 120.411 233.567 213.179 145.542

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_fme_isoton_te

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 151.563  37.941  ©99.033 194.722  191.379 111.747
Sem dor / com disfungéo 6 157.617 34.051 120.089 212.911 193.351 121.883
Com dor / com disfuncgdo 9 181.953 43.396 120.556 257.544 215.310 148.596
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The MEANS Procedure

Analysis Variable

mean_fme_habusu_md

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
g;m dor_;_sem dis;;;géo g__ 111.79;__ 24.14;____;;j;;;__ 144.95;__ 137?1;9 _;g.456
Sem dor / com disfungéo 6 137.063 38.912 82.300 184.956 177.898 96.227
Com dor / com disfungdo 9 145.585 17.884 115.389 179.933 159.332 131.839

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_fme_habusu_me

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 126.570  43.341  82.967 208.844  172.054 81.087
Sem dor / com disfungéo 6 146.104 40.665 98.278 202.911 188.779 103.429
Com dor / com disfungdo 9 147.102 24.008 112.600 186.289 165.556 128.649

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_fme_habusu_td

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 107.559  25.380  78.822 141.289 134.194 80.925
Sem dor / com disfuncgédo 6 135.057 41.291 76.022 174.311 178.390 91.725
Com dor / com disfuncgdo 9 159.722 42.424 98.600 223.556 192.332 127.112

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_fme_habusu_te

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 118.961  35.781  86.967 170.067 156.511 81.411
Sem dor / com disfungéo 6 142.480 30.082 101.000 181.211 174.048 110.911
Com dor / com disfuncgdo 9 159.138 44,793 85.744 233.400 193.570 124.707
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The MEANS Procedure

Analysis Variable

mean_rms_isomet_md

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
;;m dor_;_sem dis;;;géo g__ 237.59g__ 75.41;___1;;j;18__ 331.509__ 316??38 1;;.454
Sem dor / com disfungéo 6 280.891 156.365 164.007 583.580 444.986 116.796
Com dor / com disfuncgdo 9 265.690 141.482 158.720 622.040 374.443 156.937

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_rms_isomet_me

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 266.111  83.107 159.377 369.233 353.326 178.896
Sem dor / com disfungéo 6 289.270 125.594 151.020 506.843 421.073 157.467
Com dor / com disfungdo 9 1181.189 2823.551 167.893 8706.100 3351.562 -989.185

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_rms_isomet_td

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 249.331 131.645 165.583 513.867  387.484  111.178
Sem dor / com disfuncgédo 6 218.481 91.348 129.130 382.303 314.345 122.617
Com dor / com disfuncgdo 9 217.908 52.869 152.883 344.360 258.547 177.270

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_rms_1isomet_te

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 207.595  74.056  87.270 309.190 285.312 129.878
Sem dor / com disfungéo 6 218.084 69.411 123.880 310.087 290.927 145.242
Com dor / com disfungdo 9 223.378 61.723 128.860 333.470 270.823 175.933
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The MEANS Procedure

Analysis Variable

mean_rms_isoton_md

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
;;m dor_;_sem dis;;;géo g__ 177.98;__ 90.066___16;j;88__ 347.89;__ 272T;61 _;;.477
Sem dor / com disfungéo 6 150.052 31.980 110.471 195.354 183.613 116.490
Com dor / com disfuncédo 9 175.097 59.482 106.899 297.069 220.820 129.375

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_rms_isoton_me

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 188.664  78.418 106.234 295.118  270.959 106.369
Sem dor / com disfungéo 6 162.280 56.622 113.318 247.716 221.700 102.859
Com dor / com disfungdo 9 158.847 50.342 96.214 239.753 197.543 120.150

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_rms_isoton_td

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 175.381  70.480 131.973 317.011 249.344 101.417
Sem dor / com disfuncédo 6 136.927 32.221 97.220 181.492 170.740 103.113
Com dor / com disfuncgdo 9 158.910 42.455 104.907 235.090 191.544 126.276

The MEANS Procedure

Analysis Variable mean_rms_1isoton_te

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 151.385  43.688  85.152 191.812 197.232 105.537
Sem dor / com disfungéo 6 156.052 52.801 105.576 250.503 211.463 100.640
Com dor / com disfungdo 9 161.786 47.730 100.606 251.711 198.475 125.098
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The MEANS Procedure

Analysis Variable : mean_rms_habusu_md

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
;;m dor_;_sem dis;;;géo g__ 195.09;__ 96.03;___1;5j;g;__ 381.87;__ 295?5?8 _;;.308
Sem dor / com disfungéo 6 198.564 92.280 72.284 306.139 295.406 101.722
Com dor / com disfuncgdo 9 173.476 59.398 102.933 292.756 219.134 127.819

The MEANS Procedure

Analysis Variable : mean_rms_habusu_me

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 230.377  85.566 114.693 329.383 320.173 140.582
Sem dor / com disfungéo 6 180.557 48.374 101.064 237.762 231.322 129.792
Com dor / com disfungédo 9 166.114 46.773 90.396 236.481 202.068 130.161

The MEANS Procedure

Analysis Variable : mean_rms_habusu_td

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 208.128  55.740 137.966 301.176 266.624 149.633
Sem dor / com disfuncgédo 6 170.626 76.020 96.396 275.119 250.404 90.847
Com dor / com disfuncgdo 9 157.642 40.874 105.531 215.500 189.061 126.224

The MEANS Procedure

Analysis Variable : mean_rms_habusu_te

N Upper 95% Lower 95%
grupo Obs Mean Std Dev Minimum Maximum CL for Mean CL for Mean
Sem dor / sem disfuncdo 6 174.672  33.410 117.430 212.563  209.734 139.610
Sem dor / com disfungéo 6 152.929 56.244 100.039 248.909 211.953 93.905
Com dor / com disfungdo 9 163.427 34.880 99.196 212.950 190.238 136.616
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Listagem dos dados para conferéncia

QA1 QA2 QA3 QA4 QA5 QA7 QAl7 QA18 QAl9 QA22 QA24 QA25 QA26 QA28

grupo

Obs vol
QA29

2
2
1
1
1
1
1
1
1
2
1
2
2
1

1 Sem dor / sem disfungéo
2 Sem dor / sem disfungéo
3 Sem dor / sem disfuncgéo
4 Sem dor / sem disfuncgdo
5 Sem dor / sem disfungéo
6 Sem dor / sem disfuncgéo
7 Sem dor / com disfuncgdo
8 Sem dor / com disfuncgdo
9 Sem dor / com disfuncgédo
10 Sem dor / com disfuncgéo
11 Sem dor / com disfuncgéo
12 Sem dor / com disfuncgéo
13 Com dor / com disfuncgéo
14 Com dor / com disfuncgédo

1
2
3
4
5

7
8

10
11
12

13
14

Obs QA30 QA31 QA32 QACl QAC2_D QAC2_E QAC3 QAC4a QAC4b QACS5a_D QAC5a_E QACS5b_D QACS5b_E QAC5c_D

10

11
12
13

14

Obs QAC5c_E QAC6a QAC6b QAC7a_D QACT7b_D QAC7c_D QAC7a_E QAC7b_E QAC7c_E QRDC1l QRDC2 QRDC3 QRCD4a

10

11
12

11

13
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14
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Listagem dos dados para conferéncia

Obs QRDC4b QRDC5 QRDC6 QRDC7 QRDC8 QRDCY9 QRDC10 QRDC11l QRDC12 QRDC13 QRDCl4a QRDC1l4b QRDClb5a

QRDC15b

10
11
12

13
14

Obs QRDC1l5c QRDC15d QRDCl5e QRDC15f QRDC15g QRDCl6a QRDCl6b QRDCl6c QRDC1l6d QRDCl7a QRDC1l7b QRDC18

10
11
12
13
14

Obs QRDC19a QRDC19b QRDC19c QRDC19d QRDCl9e QRDC19f QRDC19g QRDC19h QRDC19i QRDC193j QRDC19k QRDC19L

10
11
12

13
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14
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Listagem dos dados para conferéncia

Obs QRDC20a QRDC20b QRDC20c QRDC20d QRDC20e QRDC20f QRDC20g QRDC20h QRDC20i QRDC20j QRDC20k QRDC201

10
11
12
13
14

Obs QRDC20m QRDC20n QRDC200 QRDC20p QRDC20g QRDC20r QRDC20s QRDC20t QRDC20u QRDC20v QRDC20w QRDC20x

10
11
12

13
14

Obs QRDC20y QRDC20z QRDC20aa QRDC20bb QRDC20cc QRDC20dd QRDC20ee QRDC20ff QRDC21 QRDC22 QRDC23

83
84

83
82

83
82
83
87

80
87

10
11
12

83
82

84

13
14

77
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Listagem dos dados para conferéncia

Obs QRDC24 QRDC25 QRDC26 QRDC26a QRDC27 QRDC28a QRDC28b QRDC28c QRDC29 QRDC30 QF1 QF2 QF3 QF4 QF5

1 2 4 8 14 17 1 . 0 6 5 0 0 0 0 5
2 2 4 8 15 15 2 2 4 6 5 0 0 0 10 0
3 2 6 8 10 15 1 6 5 0 0 0 5 5
4 2 6 8 20 8 1 6 3 5 0 5 0 5
5 2 4 8 9 17 1 6 3 0 0 5 5 0
6 2 4 8 20 17 1 6 3 0 0 0 5 0
7 2 4 8 19 15 1 6 3 0 0 0 10 0
8 2 4 7 13 14 2 2 4 6 4 0 0 0 5 5
9 2 4 7 10 11 1 5 3 0 0 0 5 5
10 2 4 8 15 11 1 8 3 0 0 0 5 5
11 2 4 8 15 14 1 . 8 4 0 0 5 0 5
12 2 4 8 20 16 2 1 7 5 0 0 0 10 10
13 2 4 8 15 16 1 6 4 5 0 5 5 5
14 2 3 8 15 15 1 6 4 5 5 10 10 10
rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_
Obs QF6 QF7 QF8 QF9 QF10 IF mdl_1 tdl_1 mel_1 tel_ 1 md2_1 td2_1
1 0 0 5 0 5 15 156.16 211.25 166.28 98.86 134.36 177.18
2 0 0 0 0 0 10 336.85 276.97 213.54 309.22 307.22 230.28
3 0 0 5 0 0 15 210.24 189.40 297.16 229.78 178.04 185.96
4 0 0 0 0 0 20 329.54 234.55 351.21 235.89 254.79 184.77
5 0 5 0 0 5 20 155.92 503.79 366.61 284.67 201.24 553.68
6 0 0 0 0 5 10 372.08 169.09 350.98 183.39 333.87 177.64
7 5 5 5 0 5 30 160.81 127.76 163.38 191.76 168.83 129.20
8 5 10 10 0 10 45 422 .22 186.04 484.36 249.37 224.94 116.42
9 0 5 10 0 10 35 335.35 268.57 147.40 313.74 211.02 203.28
10 0 0 10 0 10 30 233.79 242 .53 341.17 245.42 156.79 208.84
11 5 5 0 0 10 35 297.85 240.44 387.57 141.23 163.35 184.11
12 5 10 0 10 10 55 715.55 445.20 553.39 273.49 620.41 378.32
13 0 0 10 5 5 35 284.00 205.10 292.91 208.41 286.66 203.34
14 5 10 10 5 10 80 323.09 300.56 385.25 213.69 168.39 176.58
rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isoton_ rms_isoton_
Obs me2_1 te2_1 md3_1 td3_1 me3_1 te3_1 mdl_1 md2_1
1 162.00 84.07 167.31 216.44 149.85 78.88 93.34 103.27
2 170.43 224 .32 252.75 196.47 158.02 215.24 133.12 118.75
3 276.98 219.82 162.22 167.83 249.03 192.86 231.10 240.56
4 246.68 198.22 262.58 178.51 229.717 184.76 196.70 151.55
5 426.48 352.85 172.99 484.13 314.61 290.05 128.78 130.46
6 326.86 176.85 288.57 150.02 333.51 176.98 352.49 299.77
7 200.47 207.31 162.38 130.43 191.97 205.89 144.69 138.88
8 234.26 136.00 244 .64 115.01 244 .61 127.93 189.99 197.51
9 171.87 324.12 223.63 235.49 133.79 292.40 177.69 186.48
10 245.95 208.42 149.79 217.73 219.52 201.16 136.35 125.22
11 260.40 111.23 149.90 179.90 259.61 119.18 224.30 177.47
12 555.72 304.80 414.78 323.39 411.42 272.07 159.438 225.24
13 267.32 213.16 257.25 191.33 218.44 182.93 232.58 174.54
14 213.00 158.35 196.44 193.64 259.55 161.31 111.46 131.68

112



Listagem dos dados para conferéncia

rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs md3_1 tdl_1 td2_1 td3_1 mel_1 me2_1 me3_1 tel_1
1 105.80 134.03 148.95 145.54 142.03 136.86 140.89 84.45
2 141.47 136.53 115.74 157.74 102.63 106.32 122.47 120.94
3 238.65 178.38 185.68 178.81 322.36 328.09 328.52 214.10
4 165.78 144.56 113.50 136.37 136.52 127.82 119.95 141.94
5 120.78 337.11 328.38 317.74 239.10 185.08 212.41 223.61
6 348.00 125.74 146.65 157.28 246.29 294.96 259.51 182.38
7 135.18 107.55 94.19 120.77 162.15 148.70 158.61 200.12
8 187.64 106.08 103.54 108.78 213.41 260.66 266.95 135.67
9 185.08 176.83 209.72 201.38 119.54 117.93 127.49 266.97

10 126.44 163.39 157.31 152.77 128.24 143.43 158.92 157.47
11 237.72 152.42 140.95 161.10 314.35 295.13 325.91 154.15
12 217.93 195.93 220.60 222.21 136.50 163.68 150.56 105.24
13 182.76 151.67 152.25 149.82 194.48 165.01 153.59 168.83
14 115.77 101.05 110.85 100.14 104.54 122.63 111.09 86.69

rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs te2_1 te3_1 mdl_2 md2_2 md3_2 tdl_2 td2_2 td3_2
1 91.93 93.81 115.78 107.98 112.79 145.07 138.83 147.82
2 109.75 157.61 134.85 120.00 118.41 152.59 148.43 110.39
3 224.35 217.84 218.18 195.78 164.50 169.06 155.45 137.52
4 117.84 130.86 181.49 170.42 221.82 97.41 121.39 153.14
5 193.62 205.72 117.61 117.66 111.47 334.24 358.08 284.88
6 215.34 186.11 380.08 368.02 306.84 189.08 195.35 143.69
7 165.18 173.47 154.74 140.51 144.14 103.41 106.69 118.91
8 144.15 139.88 185.54 156.84 181.68 93.44 78.80 91.23
9 264.14 263.95 161.63 179.34 174.58 165.38 189.05 197.05

10 140.37 149.53 93.37 86.01 76.61 143.29 66.61 85.71
11 142.22 116.47 151.34 132.87 141.34 140.75 127.47 151.15
12 117.35 117.39 101.68 93.84 92.71 167.98 152.08 159.42
13 140.29 166.74 186.61 163.96 166.48 159.64 141.38 139.16
14 89.69 90.47 128.84 142.80 119.63 121.20 131.65 125.13

rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs mel_2 me2_2 me3_2 tel_2 te2_2 te3_2 mdl_3 md2_3
1 165.80 146.16 148.20 85.57 84.02 85.23 111.14 112.10
2 107.10 93.30 99.05 141.48 104.59 102.46 138.07 109.05
3 333.10 281.69 228.06 204.35 183.57 161.34 135.74 123.83
4 90.75 100.99 158.60 112.14 141.97 144.80 187.72 206.32
5 194.24 201.85 181.22 204.55 197.31 160.81 92.92 93.26
6 393.85 358.38 173.61 197.70 188.21 154.93 381.05 372.74
7 140.22 139.41 161.74 181.19 168.47 182.10 153.25 146.61
8 234.44 210.95 213.87 133.44 121.64 128.63 174.82 218.73
9 114.17 107.82 128.35 262.84 216.04 279.13 117.48 187.87

10 110.49 95.72 89.87 101.93 83.28 80.09 127.18 104.01
11 135.57 119.85 133.25 131.05 138.66 132.17 144.49 117.21
12 89.27 123.75 113.58 101.28 123.89 99.90 58.01 68.32
13 143.04 142.78 154.22 159.90 152.42 152.42 179.53 187.60
14 124.29 149.61 96.40 131.07 128.47 100.77 109.08 141.06
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rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs md3_3 tdl_3 td2_3 td3_3 mel_3 me2_3 me3_3 tel_3
1 125.10 144.31 136.90 145.43 157.13 148.18 152.69 83.39
2 129.12 146.85 126.77 145.60 107.65 109.41 108.18 116.97
3 129.47 137.82 149.25 121.43 185.82 197.67 204.31 154.20
4 179.23 133.80 142.63 144.96 124.57 104.00 115.49 152.25
5 98.41 301.24 300.57 290.86 176.55 174.90 184.07 190.47
6 322.09 194.04 195.05 141.90 388.46 363.19 177.81 193.85
7 160.81 107.87 100.45 107.60 168.34 173.48 166.66 201.11
8 265.44 87.57 94.73 110.81 224.98 255.86 348.32 131.85
9 134.36 140.27 201.88 151.87 112.34 82.50 109.72 245.18

10 119.05 131.82 132.12 139.24 93.80 133.92 156.99 135.36
11 138.30 148.69 130.33 123.80 199.62 196.69 211.35 153.37
12 44.79 119.89 128.86 102.30 77.37 84.90 111.78 78.42
13 177.28 155.73 161.97 156.27 148.76 157.39 156.87 144.08
14 126.97 101.89 115.41 112.91 114.66 126.44 115.00 89.25

rms_isoton_ rms_isoton_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs te2_3 te3_3 mdl_1 md2_1 md3_1 tdl_1 td2_1 td3_1
1 76.44 81.53 190.76 183.94 190.70 266.90 218.15 202.90
2 110.57 121.76 126.07 149.52 141.14 125.45 117.33 123.82
3 176.31 155.37 183.73 147.69 175.47 223.82 226.03 258.43
4 138.70 166.14 305.18 290.95 312.30 171.33 146.67 213.02
5 190.96 159.26 77.50 91.84 105.19 242.15 295.35 289.62
6 186.37 153.00 273.23 232.79 132.82 193.70 169.62 132.79
7 187.50 185.42 165.59 144.67 149.71 144.48 153.10 159.23
8 141.00 166.17 178.27 222.89 221.63 72.01 94.74 125.03
9 217.89 238.39 333.15 258.88 342.39 217.80 294.72 236.43

10 143.77 131.17 59.03 79.53 71.57 59.34 128.44 58.58
11 120.78 123.25 155.84 199.78 166.98 130.48 133.92 152.15
12 103.60 103.11 259.66 261.77 278.12 238.03 242.11 275.48
13 155.90 162.06 282.89 288.72 245.49 189.37 184.56 178.54
14 95.34 93.70 157.57 127.69 69.51 109.15 103.80 58.50

rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs mel_1 me2_1 me3_1 tel_1 te2_1 te3_1 mdl_2 md2_2
1 161.31 170.49 190.69 163.34 178.42 151.16 237.21 194.16
2 110.30 120.53 86.43 156.04 108.22 123.15 112.75 118.94
3 206.79 278.05 271.88 192.07 224.54 222.30 130.88 107.11
4 256.63 290.11 267.95 186.76 160.99 175.23 355.95 419.84
5 190.94 217.42 198.19 197.40 174.71 177.50 165.08 182.13
6 267.04 351.20 358.04 212.12 193.42 163.13 255.64 223.80
7 226.62 197.63 146.24 168.87 193.52 189.55 159.17 158.27
8 154.48 198.02 220.23 101.73 115.72 119.42 182.37 194.13
9 204.54 255.76 234.60 225.07 251.69 207.16 245.23 273.35

10 88.41 54.78 85.94 72.15 180.56 117.98 87.36 102.00
11 210.33 230.32 294.29 76.07 87.90 94.85 151.76 140.30
12 198.91 198.49 208.12 139.85 147.41 147.22 318.74 376.56
13 95.76 143.44 146.54 114.15 132.61 126.71 198.80 270.85
14 115.49 139.46 122.87 86.47 84.63 81.21 163.33 173.98
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rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs md3_2 tdl_2 td2_2 td3_2 mel_2 me2_2 me3_2 tel_2
1 237.54 273.32 308.95 345.49 130.33 173.84 133.33 176.95
2 120.60 177.80 141.02 104.57 112.83 121.62 129.04 118.68
3 101.82 106.70 165.41 140.06 171.79 192.06 187.22 181.44
4 503.62 217.91 206.52 282.59 325.33 318.10 424 .43 153.94
5 136.40 356.46 335.65 237.96 206.58 203.98 219.33 206.97
6 137.93 197.98 149.66 181.68 285.03 333.21 373.63 212.12
7 144.98 166.35 144.48 160.33 161.22 150.97 134.02 178.79
8 183.93 100.36 90.34 95.37 156.25 209.12 173.09 117.84
9 281.46 293.27 308.38 233.81 202.65 257.91 216.89 355.51

10 85.85 141.37 170.40 168.79 98.19 96.10 100.50 128.73
11 130.01 138.96 132.45 103.09 200.99 283.81 182.83 89.37
12 368.47 220.11 267.59 257.00 137.14 234.88 135.38 146.80
13 316.19 131.85 210.65 203.13 213.40 205.94 236.33 180.73
14 154.80 121.82 119.61 130.00 175.01 192.58 170.43 103.16

rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs te2_2 te3_2 mdl_3 md2_3 md3_3 tdl_3 td2_3 td3_3
1 114.49 138.45 120.68 108.80 109.22 162.29 146.13 113.71
2 118.96 125.91 160.27 140.40 140.63 152.85 148.33 150.52
3 161.31 211.43 135.01 156.28 136.26 222.08 198.46 242 .37
4 216.74 215.51 333.07 377.59 538.37 198.99 217.62 282.59
5 156.23 186.18 140.82 124.21 153.90 306.55 325.01 321.83
6 206.32 171.02 246.60 232.79 127.92 191.11 135.81 175.86
7 173.24 194.75 182.33 144.75 177.84 167.56 168.20 143.58
8 113.36 110.35 188.51 234.22 171.07 92.89 117.86 78.96
9 276.25 184.19 280.04 366.62 362.59 269.84 316.24 305.58

10 128.05 117.11 56.07 42.84 66.31 108.50 102.83 133.34
11 113.36 85.76 162.71 141.65 119.58 72.05 122.59 107.12
12 164.60 180.60 249.61 329.96 312.36 241.81 280.28 276.04
13 173.18 170.57 188.50 89.24 79.90 128.31 113.39 139.17
14 104.73 114.82 155.12 173.98 159.00 138.28 126.88 116.13
std_rms_
rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ mean_rms_ isomet_

Obs mel_3 me2_3 me3_3 tel_ 3 te2_3 te3_3 isomet_md md
1 178.90 180.74 239.07 117.27 167.40 207.49 152.610 16.759
2 127.70 124.19 99.60 103.20 100.39 102.32 298.940 42.657
3 280.48 233.83 341.28 234.81 247.29 237.88 183.500 24.471
4 298.80 335.08 448.02 191.23 181.96 215.53 282.303 41.093
5 180.71 199.03 174.98 178.83 168.61 162.06 176.717 22.889
6 285.03 333.21 344.06 215.88 186.76 180.22 331.507 41.805
7 151.73 193.83 181.41 184.54 203.68 218.94 164.007 4.250
8 180.18 232.18 155.50 116.29 131.24 92.72 297.267 108.660
9 210.54 228.03 188.13 233.24 241.41 265.66 256.667 68.433

10 105.46 110.85 169.35 126.58 130.66 134.73 180.123 46.608
11 306.32 222.91 208.06 124.59 114.52 113.93 203.700 81.813
12 127.21 112.30 126.45 113.78 129.10 87.19 583.580 153.730
13 61.89 181.18 178.33 121.70 139.89 158.43 275.970 16.266
14 163.57 184.06 168.28 111.49 98.27 107.98 229.307 82.421
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skewness_ std_rms__ skewness__ std_rms__
media_rms_ rms_isomet_ mean_rms_ isomet_ media_rms_ rms_isomet_ mean_rms_ isomet_ media_rms__
Obs isomet_md md isomet_me me isomet_me me isomet_td td isomet_td
1 156.16 -0.91043 159.38 8.52 162.00 -1.25382 201.623 21.3270 211.25
2 307.22 -0.84057 180.66 29.14 170.43 1.38540 234.573 40.4214 230.28
3 178.04 0.95405 274.39 24.17 276.98 -0.47669 181.063 11.5888 185.96
4 262.58 1.66229 275.89 65.78 246.68 1.60416 199.277 30.7075 184.77
5 172.99 0.71325 369.23 55.98 366.61 0.21041 513.867 35.8532 503.79
6 333.87 -0.25358 337.12 12.46 333.51 1.19359 165.583 14.1400 169.09
7 162.38 1.46998 185.27 19.43 191.97 -1.36668 129.130 1.3364 129.20
8 244 .64 1.66822 321.08 141.50 244.61 1.72163 139.157 40.6083 116.42
9 223.63 1.66612 151.02 19.30 147.40 0.81449 235.780 32.6460 235.49
10 156.79 1.68820 268.88 63.98 245.95 1.40555 223.033 17.4599 217.73
11 163.35 1.67954 302.53 73.65 260.40 1.73183 201.483 33.8031 184.11
12 620.41 -1.01621 506.84 82.65 553.39 -1.73050 382.303 61.0026 378.32
13 284.00 -1.68009 259.56 37.84 267.32 -0.88443 199.923 7.4939 203.34
14 196.44 1.50911 285.93 89.10 259.55 1.21561 223.593 67.1987 193.64
skewness__ std_rms_ skewness_ std_rms_ skewness__
rms_isomet_ mean_rms_ isomet_ media_rms_ rms_isomet_ mean_rms_ isoton_ media_rms_ rms_isoton_
Obs td isomet_te te isomet_te te isoton_md md isoton_md md
1 -1.61737 87.270 10.3673 84.07 1.25665 109.700 8.7940 111.14 -0.14122
2 0.47257 249.593 51.8374 224 .32 1.67246 126.982 10.8889 129.12 -0.04735
3 -1.56194 214.153 19.1012 219.82 -1.21750 186.423 48.6845 195.78 -0.59399
4 1.65142 206.290 26.5031 198.22 1.24318 184.559 21.5038 181.49 1.15427
5 1.16484 309.190 37.9062 290.05 1.69288 112.372 14.4131 117.61 -0.51738
6 -1.04735 179.073 3.7389 176.98 1.72970 347.898 31.3169 352.49 -1.61238
7 -0.23507 201.653 8.5972 205.89 -1.67904 146.534 8.2853 144.69 0.70475
8 1.72970 171.100 67.9038 136.00 1.70457 195.354 31.1040 187.64 -0.06147
9 0.03997 310.087 16.1725 313.74 -0.96467 167.168 25.0302 177.69 -0.48460
10 1.24074 218.333 23.7369 208.42 1.55156 110.471 21.1369 119.05 0.14827
11 1.70187 123.880 15.5424 119.18 1.23635 162.782 42.0001 144.49 -0.83825
12 0.29259 283.453 18.5004 273.49 1.72058 118.000 67.1968 93.84 -0.13048
13 -1.62519 201.500 16.2565 208.41 -1.56718 183.482 20.1311 179.53 1.55159
14 1.60731 177.783 31.1313 161.31 1.71445 125.254 12.1873 126.97 0.55484
std_rms__ skewness_ std_rms__ skewness_
mean_rms_ isoton_ media_rms_ rms_isoton_ mean_rms_ isoton_ media_rms_ rms_isoton_ mean_rms_
Obs isoton_me me isoton_me me isoton_td td isoton_td td isoton_te
1 148.660 8.8884 148.18 0.08137 142.987 5.1484 145.07 -1.35057 85.152
2 106.234 8.0010 107.10 1.02456 137.849 16.7081 145.60 -1.11598 120.681
3 267.736 63.2503 281.69 -0.85690 157.044 22.2929 155.45 0.25992 187.937
4 119.854 20.4267 119.95 0.46069 131.973 17.8859 136.37 -0.75333 138.516
5 194.380 20.7489 185.08 0.24084 317.011 24.3736 317.74 -0.99078 191.812
6 295.118 86.0771 294.96 -0.66226 165.420 27.7739 157.28 -1.42773 184.210
7 157.701 12.2501 161.74 0.59581 107.493 8.2966 107.55 -0.10555 182.729
8 247.716 43.4344 234.44 0.42692 97.220 10.7561 94.73 -0.14498 138.048
9 113.318 13.6079 114.17 0.30219 181.492 24.4061 189.05 -0.35771 250.503
10 123.487 27.0612 128.24 0.13844 130.251 32.8412 139.24 1.14943 124.774
11 214.636 80.0171 199.62 -0.28279 141.851 12.6633 140.95 0.15817 134.680
12 116.821 29.8740 113.58 0.06148 163.252 42.9720 159.42 -0.79772 105.576
13 157.349 15.6218 154.22 0.39943 151.988 7.6851 152.25 0.66897 155.849
14 118.296 15.1916 115.00 0.79088 113.359 11.1976 112.91 0.30102 100.606
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std_rms__ skewness_ std_rms__ skewness_ std_rms__
isoton_ media_rms_ rms_isoton_ mean_rms_ habusu_ media_rms_ rms_habusu_ mean_rms_ habusu_
Obs te isoton_te te habusu_md md habusu_md md habusu_me me
1 5.1839 84.45 -1.36010 174.779 50.4764 190.70 -0.57960 173.189 32.2310
2 18.1108 116.97 0.87948 134.480 15.7544 140.40 -0.16904 114.693 14.1272
3 27.9160 183.57 0.79647 141.583 27.6893 136.26 0.61711 240.376 56.1657
4 16.5706 141.94 -0.62929 381.874 88.6118 355.95 0.29067 329.383 65.9825
5 20.6869 193.62 -0.90417 130.786 34.5205 136.40 -0.39814 199.018 15.04098
6 19.6945 186.37 -0.41532 207.058 57.5107 232.79 -1.33373 325.606 37.4037
7 12.6001 182.10 0.41713 158.590 14.2872 158.27 -0.67339 171.519 30.1634
8 12.5667 135.67 0.23614 197.447 22.7728 188.51 0.36033 186.561 29.5589
9 22.4611 262.84 -0.28428 304.857 46.3442 281.46 -1.58539 222.117 24.0004
10 28.8946 135.36 0.77212 72.284 18.3323 71.57 0.21591 101.064 30.2951
11 13.5832 132.17 0.75651 152.068 23.4931 151.76 0.45704 237.762 45.1337
12 13.2845 103.60 -0.58339 306.139 47.0621 312.36 -0.45176 164.320 45.2146
13 9.6580 155.90 -0.28533 217.842 86.0897 245.49 -0.19623 162.534 56.7041
14 17.0456 93.70 -1.44801 148.331 32.5320 157.57 0.28810 159.083 26.9950
skewness_ std_rms__ skewness__ std_rms_
media_rms_ rms_habusu_ mean_rms_ habusu_ media_rms_ rms_habusu_ mean_rms_ habusu_ media_rms_
Obs habusu_me me habusu_td td habusu_td td habusu_te te habusu_te
1 173.84 1.48763 226.427 78.0315 218.15 0.14490 157.219 30.244 163.34
2 120.53 -0.99098 137.966 22.3062 141.02 -0.44978 117.430 17.339 118.68
3 233.83 -0.87579 198.151 50.5068 222.08 0.35845 212.563 28.716 222.30
4 318.10 1.31111 215.249 44,8049 213.02 1.23685 188.654 23.553 186.76
5 199.03 1.35861 301.176 40.1810 306.55 -1.57097 178.721 16.224 177.50
6 333.21 -1.15359 169.801 24.8194 175.86 -0.90681 193.443 19.391 193.42
7 161.22 -0.87404 156.368 10.2813 159.23 -1.14037 189.542 15.576 189.55
8 180.18 0.36096 96.396 16.7622 94.74 0.40715 113.186 10.958 115.72
9 216.89 0.12875 275.119 37.0057 293.27 -0.49779 248.909 48.991 241.41
10 98.19 0.04619 119.066 41.0758 128.44 0.50516 126.283 27.679 128.05
11 222.91 1.47640 121.423 23.9563 130.48 -0.33604 100.039 16.768 94.85
12 137.14 0.57818 255.383 20.9398 257.00 -0.46170 139.617 27.388 146.80
13 178.33 -0.70925 164.330 36.1757 178.54 -0.82399 146.441 24.736 139.89
14 168.28 1.28574 113.797 23.2272 119.61 -0.05083 99.196 12.335 103.16
skewness_
rms_habusu_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_
Obs te mdl_1 tdl_1 mel_1 tel 1 md2_1 td2_1 me2_1
1 0.22046 128.8 129.2 136.2 162.6 141.0 134.8 134.2
2 0.57578 87.4 118.0 121.2 85.4 85.6 121.0 188.8
3 0.06069 135.2 110.2 125.0 121.0 142.6 121.8 127.4
4 -0.28377 95.2 83.8 79.2 90.8 114.6 90.8 91.8
5 0.58009 147.8 122.4 173.4 172.0 141.6 122.0 167.4
6 -0.26096 133.6 160.2 142.0 192.4 135.4 160.4 156.2
7 -0.21028 194.0 180.2 209.2 209.0 208.0 173.6 202.2
8 -0.50226 99.6 121.6 103.0 88.6 140.4 173.2 152.0
9 0.54528 96.2 92.0 127.0 110.2 106.0 103.0 128.6
10 -0.41925 146.8 138.8 132.2 139.8 160.2 156.2 129.2
11 0.86159 85.8 77.4 95.6 122.8 119.6 92.2 119.8
12 -0.88664 110.4 122.2 115.6 133.2 116.8 127.6 113.0
13 0.09844 190.2 194.7 152.4 182.8 190.4 206.2 163.4
14 -0.15828 122.0 140.4 104.4 163.6 163.6 181.4 144.0

117



Listagem dos dados para conferéncia

fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs te2_1 md3_1 td3_1 me3_1 te3_1 mdl_1 md2_1 md3_1
1 171.0 123.6 130.4 155.8 169.8 149.4 151.80 152.3
2 83.0 99.8 131.6 132.8 90.6 100.8 87.20 114.2
3 133.8 143.6 124.4 127.2 133.0 130.1 128.30 130.1
4 99.0 106.2 90.0 101.6 107.6 120.3 125.10 111.8
5 146.6 152.6 140.2 196.8 169.4 140.7 164.70 162.1
6 198.4 145.8 172.4 153.2 188.8 145.1 147.60 128.3
7 210.2 213.6 180.6 213.0 211.8 195.2 192.70 198.5
8 140.6 143.0 175.0 159.2 149.0 166.4 147.60 134.8
9 112.2 109.0 86.2 130.8 106.0 110.2 111.90 108.6

10 153.6 158.6 158.4 151.4 161.2 161.9 179.40 173.4
11 127.4 114.0 89.8 110.4 117.2 100.3 105.00 109.5
12 115.8 139.6 149.4 122.6 125.8 154.9 141.00 134.9
13 184.4 188.2 196.6 175.2 186.0 179.9 211.00 210.6
14 187.0 152.4 179.8 133.8 177.4 182.5 176.81 160.8

fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs tdl_1 td2_1 td3_1 mel_1 me2_1 me3_1 tel_1 te2_1
1 120.9 128.1 139.4 144.40 148.2 148.7 172.9 172.2
2 135.4 137.8 118.7 137.30 110.9 121.4 105.9 99.1
3 130.8 123.0 99.8 120.90 130.9 131.6 124.0 129.4
4 106.7 121.3 104.3 122.00 106.2 141.7 119.4 119.8
5 153.3 135.4 157.1 222.22 216.7 205.5 164.8 162.7
6 167.3 154.8 150.8 156.40 138.7 155.3 187.5 193.9
7 193.7 184.2 183.7 207.40 214.7 204.1 205.5 217.4
8 196.4 190.0 192.5 189.50 152.6 162.1 187.7 159.2
9 82.8 93.0 110.1 126.40 167.3 130.7 130.1 116.6

10 165.4 172.6 146.3 173.30 150.2 164.5 148.8 165.9
11 89.5 98.6 103.5 119.10 100.8 98.8 131.5 125.0
12 153.0 140.8 164.4 149.70 145.2 156.5 163.8 164.2
13 215.9 210.3 222.2 203.30 181.6 156.8 200.7 204.7
14 207.8 187.0 198.6 164.40 180.3 158.5 186.6 189.0

fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs te3_1 mdl_2 md2_2 md3_2 tdl_2 td2_2 td3_2 mel_2
1 170.8 143.9 128.5 165.4 121.4 138.2 120.3 133.9
2 86.0 80.9 110.1 114.8 125.3 138.0 129.7 135.0
3 114.2 140.7 139.4 136.2 124.7 130.5 122.0 125.5
4 121.3 127.9 134.5 122.0 141.3 105.7 93.2 139.1
5 178.9 167.7 190.8 159.0 149.3 141.3 143.7 210.4
6 215.3 159.9 145.2 142.6 157.9 158.6 149.4 139.4
7 209.9 209.7 198.7 177.4 200.2 195.2 182.3 214.0
8 178.9 143.6 135.0 140.0 196.6 192.1 186.6 184.6
9 103.5 138.3 103.0 127.2 131.0 114.7 96.2 137.0

10 174.5 184.5 161.0 202.4 125.0 154.5 184.3 180.3
11 110.5 105.7 119.1 110.8 80.2 83.2 93.5 106.2
12 151.7 152.5 149.6 175.0 165.7 178.2 181.2 144.5
13 192.9 220.2 198.9 208.0 207.4 216.9 224.9 176.7
14 241.8 150.4 181.5 167.5 210.0 199.0 205.6 195.1
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fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs me2_2 me3_2 tel_2 te2_2 te3_2 mdl_3 md2_3 md3_3
1 154.9 148.5 159.6 153.7 189.1 149.7 152.1 153.0
2 139.4 149.0 87.6 96.2 110.8 129.7 140.4 119.9
3 128.2 130.9 144.1 154.0 153.2 168.6 156.9 169.5
4 120.0 110.9 140.7 112.6 119.3 118.5 89.4 118.9
5 205.2 227.6 217.4 208.0 200.1 177.6 156.2 178.9
6 133.2 156.1 182.6 195.2 202.0 158.6 143.9 143.6
7 220.2 217.8 207.4 208.6 220.1 222.6 213.6 182.6
8 152.3 170.7 157.9 138.8 163.3 134.5 146.3 117.1
9 134.8 132.4 113.3 120.3 120.6 125.6 109.1 126.4

10 206.6 227.6 170.7 162.6 164.6 157.8 177.4 158.5
11 108.7 131.4 113.5 125.2 123.3 102.6 109.5 132.8
12 152.5 158.6 158.3 162.0 166.1 168.3 164.4 158.9
13 175.4 192.7 202.8 180.3 163.0 210.0 199.8 219.0
14 141.7 187.0 215.1 220.6 214.6 200.0 170.7 175.2

fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs tdl_3 td2_3 td3_3 mel_3 me2_3 me3_3 tel_3 te2_3
1 151.1 132.4 134.2 128.6 141.1 145.2 167.7 166.1
2 130.1 130.5 123.3 132.1 130.1 131.4 120.8 100.2
3 116.4 126.4 106.1 121.3 143.6 145.2 132.6 146.4
4 118.1 76.1 102.2 105.5 108.4 102.2 125.2 135.4
5 152.8 143.7 146.4 239.9 209.1 202.6 156.9 189.8
6 155.9 158.6 145.0 141.0 134.2 155.4 180.3 195.2
7 184.3 199.7 193.7 232.1 220.1 225.9 222.0 217.3
8 196.5 176.9 183.6 158.3 154.8 124.0 156.7 157.7
9 124.0 93.6 112.6 139.4 139.4 121.3 111.7 136.4

10 143.1 140.9 149.2 179.5 182.9 176.8 164.6 148.9
11 99.4 88.7 104.5 118.1 111.5 122.0 127.5 116.3
12 171.4 174.7 184.7 166.8 148.3 168.1 174.6 185.0
13 207.6 217.9 224.7 203.5 217.7 198.7 218.1 223.1
14 212.7 224.8 246.5 169.8 189.0 168.7 224 .4 223.9

fme_isoton_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs te3_3 mdl_1 md2_1 md3_1 tdl_1 td2_1 td3_1 mel_1
1 171.4 102.0 89.4 97.6 84.3 91.1 110.6 84.3
2 84.7 79.8 81.3 81.3 89.4 117.9 109.8 122.0
3 145.2 103.0 124.7 130.1 92.7 73.2 69.1 117.6
4 103.9 94.3 119.7 92.1 115.0 88.7 87.8 112.6
5 197.8 125.1 152.8 127.4 120.7 126.8 111.1 211.4
6 200.5 102.0 81.3 150.4 115.3 122.0 190.2 88.4
7 208.0 179.9 185.4 165.3 146.3 157.2 146.3 200.9
8 131.3 146.3 154.9 160.0 163.3 186.5 173.9 146.3
9 128.3 84.7 73.2 81.3 94.1 112.6 75.6 93.5

10 186.0 180.8 176.8 195.1 161.0 156.1 168.5 164.1
11 132.9 79.3 83.6 117.1 83.6 66.0 62.1 62.7
12 164.8 130.8 134.9 156.8 143.6 157.8 146.3 120.7
13 199.2 208.7 167.7 189.0 197.4 195.1 197.7 191.1
14 203.3 144.0 158.5 167.7 148.9 187.6 210.1 137.5
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fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs me2_1 me3_1 tel_1 te2_1 te3_1 mdl_2 md2_2 md3_2
1 92.7 93.1 79.3 85.4 87.1 82.9 119.7 62.1
2 97.6 143.8 88.7 66.5 81.3 105.7 107.3 102.4
3 112.6 124.2 101.6 110.9 105.7 165.9 156.8 180.8
4 120.1 119.7 107.3 113.8 81.3 75.9 81.3 71.0
5 216.0 187.4 164.9 161.6 195.1 148.8 138.2 87.8
6 173.4 122.0 133.0 174.2 168.5 97.6 86.3 150.8
7 235.3 201.2 182.9 165.3 164.3 178.9 181.6 164.3
8 158.0 162.0 125.4 155.6 156.1 132.4 132.4 140.2
9 97.6 138.2 131.3 127.6 134.9 76.2 90.2 91.8

10 170.7 178.2 206.0 141.9 178.9 178.9 154.5 162.6
11 100.8 85.4 81.3 112.8 108.4 129.1 107.3 67.5
12 146.3 119.5 130.1 131.1 136.1 108.0 122.0 133.0
13 141.2 169.3 187.8 164.4 217.4 172.6 104.5 153.3
14 120.1 156.1 166.7 174.8 188.2 143.6 134.1 148.9

fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs tdl_2 td2_2 td3_2 mel_2 me2_2 me3_2 tel_2 te2_2
1 66.5 119.2 43.4 94.1 131.1 122.0 87.8 106.7
2 136.6 126.8 131.7 125.8 122.0 93.5 85.4 73.2
3 97.6 79.3 115.9 124.4 127.4 152.8 127.8 123.1
4 68.3 73.2 59.6 68.3 68.3 58.5 103.3 87.8
5 146.3 128.9 137.5 195.1 203.7 206.0 156.1 162.6
6 131.7 168.0 119.2 90.1 175.6 119.7 133.0 174.8
7 169.6 157.2 156.6 198.9 178.0 231.2 161.2 195.1
8 172.2 179.7 165.9 152.0 146.3 189.3 135.5 132.4
9 78.0 71.0 113.8 94.1 87.1 112.8 82.6 120.1

10 161.4 151.8 151.2 201.8 178.0 190.2 154.5 211.4
11 80.1 80.1 97.6 88.4 104.5 120.3 97.6 85.4
12 147.4 167.2 110.6 137.0 141.8 114.8 97.6 127.6
13 211.4 188.2 168.9 129.1 166.4 156.6 179.9 178.9
14 172.6 195.1 197.7 140.6 123.8 143.8 170.7 195.1

fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs te3_2 mdl_3 md2_3 md3_3 tdl_3 td2_3 td3_3 mel_3
1 123.4 122.0 115.9 123.4 120.1 115.0 87.8 82.6
2 86.7 75.4 94.3 101.3 97.6 125.4 106.4 102.0
3 113.8 104.1 170.7 168.5 75.9 97.6 73.2 122.0
4 92.7 78.0 79.8 70.5 81.3 75.9 59.6 69.1
5 181.2 155.7 151.0 138.2 151.8 133.5 116.5 228.3
6 165.9 101.0 81.3 150.1 137.5 168.5 119.2 90.1
7 176.5 179.7 166.9 160.3 169.6 137.2 149.4 206.7
8 150.8 154.0 146.3 105.1 173.8 180.9 172.6 133.5
9 149.8 87.8 76.2 79.3 120.1 79.8 65.0 86.1

10 135.5 214.6 226.5 174.8 180.1 165.9 173.4 161.7
11 125.0 135.1 123.8 118.9 63.4 53.7 97.6 91.1
12 143.7 143.6 145.1 126.3 165.3 147.7 185.4 181.8
13 190.2 195.1 223.6 204.9 169.6 213.1 188.2 177.1
14 152.8 143.9 134.1 149.1 150.1 164.1 180.1 141.2
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std_fme
fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ mean_fme_ isomet_ media_fme_
Obs me2_3 me3_3 tel_3 te2_3 te3_3 isomet_md md isomet_md
1 89.4 135.1 108.2 103.7 94.5 131.133 8.9316 128.8
2 138.2 97.6 97.6 102.0 101.3 90.933 7.7313 87.4
3 108.0 97.6 97.6 87.8 93.5 140.467 4.5884 142.6
4 70.5 59.6 63.8 106.4 92.1 105.333 9.7290 106.2
5 187.8 243.9 160.0 200.3 148.8 147.333 5.5148 147.8
6 175.6 120.1 136.6 175.6 162.6 138.267 6.5858 135.4
7 178.9 195.1 195.1 190.5 200.0 205.200 10.0955 208.0
8 150.1 177.7 111.1 148.5 152.4 127.667 24.3412 140.4
9 106.4 110.6 108.4 109.0 110.4 103.733 6.6943 106.0
10 165.1 151.2 170.7 172.9 159.6 155.200 7.3185 158.6
11 94.1 137.2 97.6 97.6 103.3 106.467 18.1156 114.0
12 175.6 138.8 170.8 174.3 169.4 122.267 15.3484 116.8
13 184.0 180.0 243.9 207.3 163.2 189.600 1.2166 190.2
14 125.4 146.3 169.1 192.4 154.9 146.000 21.5258 152.4
skewness__ std_fme_ skewness_ std_fme_ skewness__
fme_isomet_ mean_fme_ isomet_ media_fme_ fme_isomet_ mean_fme_ isomet_ media_fme_ fme_isomet_
Obs md isomet_me me isomet_me me isomet_td td isomet_td td
1 1.09537 142.067 11.9354 136.2 1.67750 131.467 2.9484 130.4 1.41491
2 1.62703 147.600 36.1486 132.8 1.53356 123.533 7.1452 121.0 1.39492
3 -1.63996 126.533 1.3317 127.2 -1.68820 118.800 7.5604 121.8 -1.50446
4 -0.39768 90.867 11.2291 91.8 -0.37144 88.200 3.8314 90.0 -1.64749
5 -0.37806 179.200 15.5345 173.4 1.44592 128.200 10.3942 122.4 1.72917
6 1.58763 150.467 7.4842 153.2 -1.42425 164.333 6.9867 160.4 1.73045
7 -1.15207 208.133 5.4784 209.2 -0.84295 178.133 3.9311 180.2 -1.71190
8 -1.70985 138.067 30.5813 152.0 -1.62467 156.600 30.3242 173.2 -1.72519
9 -1.34900 128.800 1.9079 128.6 0.46654 93.733 8.5331 92.0 0.87637
10 -1.63938 137.600 12.0449 132.2 1.61196 151.133 10.7375 156.2 -1.65061
11 -1.54771 108.600 12.2000 110.4 -0.64948 86.467 7.9431 89.8 -1.55586
12 1.39945 117.067 4.9652 115.6 1.21327 133.067 14.4005 127.6 1.46210
13 -1.67954 163.667 11.4023 163.4 0.10518 199.167 6.1647 196.6 1.54880
14 -1.21966 127.400 20.5611 133.8 -1.26499 167.200 23.2233 179.8 -1.72281
std_fme_ skewness_ std_fme__ skewness__
mean_fme_ isomet_ media_fme_ fme_isomet_ mean_fme_ isoton_ media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_
Obs isomet_te te isomet_te te isoton_md md isoton_md md isoton_me
1 167.800 4.5431 169.8 -1.59710 149.567 9.7296 151.8 -0.74983 143.722
2 86.333 3.8850 85.4 1.01868 110.889 19.0234 114.2 -0.49866 131.844
3 129.267 7.1703 133.0 -1.70783 144.422 16.3784 139.4 -1.52360 130.900
4 99.133 8.4008 99.0 0.07140 118.711 12.7224 120.3 -0.78656 117.333
5 162.667 13.9747 169.4 -1.66485 166.411 14.6604 164.7 -0.72201 215.469
6 193.200 4.8497 192.4 0.72211 146.089 9.2933 145.1 0.56314 145.522
7 210.333 1.4048 210.2 0.42327 199.000 14.4681 198.5 -0.62375 217.367
8 126.067 32.7178 140.6 -1.60450 140.589 13.2804 140.0 -0.16197 160.989
9 109.467 3.1644 110.2 -0.98685 117.811 11.8076 111.9 -0.88434 136.522
10 151.533 10.8487 153.6 -0.82614 172.922 14.8557 173.4 0.14492 182.411
11 122.467 5.1082 122.8 -0.29240 110.589 9.9562 109.5 0.66529 112.956
12 124.933 8.7323 125.8 -0.44222 155.500 12.8142 154.9 0.73798 154.467
13 184.400 1.6000 184.4 0.00000 206.378 12.2759 210.0 -0.49570 189.600
14 176.000 11.7627 177.4 -0.52801 173.934 14.1339 175.2 0.01016 172.722
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std_fme__ skewness_ std_fme_ skewness_ std_fme_
isoton_ media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_ isoton_ media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_ isoton_
Obs me isoton_me me isoton_td td isoton_td td isoton_te te
1 8.1185 145.2 -1.33927 131.778 10.3092 132.4 1.34230 169.278 9.8127
2 10.8523 132.1 0.25717 129.867 6.6036 130.1 -0.82390 99.033 12.1183
3 8.6232 130.9 -1.13653 119.967 10.7071 123.0 -0.10722 138.122 13.7481
4 14.6228 110.9 0.37347 107.656 18.2951 105.7 0.71789 121.956 11.0387
5 12.3887 210.4 0.64432 147.000 6.7991 146.4 0.22340 186.267 21.5388
6 10.0492 141.0 0.16700 155.367 6.4639 155.9 -0.61234 194.722 10.7124
7 8.6556 217.8 0.16082 190.778 7.1782 193.7 -0.03501 212.911 6.2327
8 19.4470 158.3 -0.27096 190.133 6.7212 192.1 0.41088 159.056 17.3987
9 13.0005 134.8 -0.06711 106.444 15.9700 110.1 -0.06062 120.089 10.2337
10 22.6748 179.5 -0.22740 153.478 18.0470 149.2 0.01661 165.178 11.6833
11 10.6079 111.5 0.86598 93.456 8.6878 93.5 -0.15318 122.856 7.8314
12 8.7251 152.5 -0.50321 168.233 14.1254 171.4 -0.09253 165.611 9.5060
13 18.6105 192.7 0.92693 216.422 6.8299 216.9 -0.22616 198.311 18.2829
14 16.9028 169.8 0.44968 210.222 17.1839 207.8 -0.03915 213.256 17.7109
skewness_ std_fme_ skewness__ std_fme_
media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_ habusu_ media_fme_ fme_habusu_ mean_fme_ habusu_ media_fme_
Obs isoton_te te habusu_md md habusu_md md habusu_me me habusu_me
1 170.8 0.56403 101.667 20.9117 102.0 -0.51869 102.711 20.6591 93.1
2 99.1 0.08991 92.089 12.6245 94.3 -1.30521 115.833 18.7511 122.0
3 144.1 -1.40019 144.956 29.8775 156.8 -0.82857 120.733 15.3013 122.0
4 119.8 0.59347 84.733 15.4885 79.8 0.12043 82.967 26.2890 69.1
5 189.8 0.13682 136.111 21.1682 138.2 -0.35399 208.844 18.6793 206.0
6 195.2 -0.24438 111.200 30.4132 101.0 1.25545 128.333 37.4165 120.1
7 209.9 0.50053 173.589 9.2560 178.9 -0.62335 202.911 19.8268 200.9
8 157.9 -1.38993 141.289 16.6434 146.3 -0.19036 157.244 17.1431 152.0
9 120.3 -0.87933 82.300 6.6699 81.3 -0.51548 102.933 16.3608 97.6
10 164.6 0.27669 184.956 23.3413 178.9 0.32664 173.444 15.5136 170.7
11 125.0 -1.19226 106.856 24.1839 117.1 0.63170 98.278 21.3400 94.1
12 164.2 -0.49441 133.389 14.2442 133.0 -0.16096 141.811 23.6279 138.8
13 200.7 -0.65006 179.933 35.8344 189.0 -0.13182 166.089 20.4610 169.3
14 215.1 0.56001 147.100 10.7915 144.0 -0.77696 137.200 11.8450 140.6
skewness_ std_fme_ skewness_ std_fme__ skewness_
fme_habusu_ mean_fme_ habusu_ media_fme_ fme_habusu_ mean_fme_ habusu_ media_fme_ fme_habusu_
Obs me habusu_td td habusu_td td habusu_te te habusu_te te
1 -0.46847 93.111 26.1803 91.1 0.25496 97.344 14.1291 94.5 -0.84903
2 -0.05145 115.733 16.0294 117.9 -0.04775 86.967 12.1992 86.7 -1.39030
3 0.83537 86.056 15.6851 79.3 1.06044 106.867 13.3381 105.7 -0.35122
4 -1.69023 78.822 17.2590 75.9 -0.12390 94.278 15.5143 92.7 -0.45484
5 -1.38927 130.344 13.4432 128.9 -0.16801 170.067 17.9147 162.6 1.44486
6 0.77706 141.289 27.3310 131.7 1.23134 158.244 18.5596 165.9 -1.32009
7 0.62286 154.378 10.8089 156.6 1.38831 181.211 14.9572 182.9 0.69977
8 0.35341 174.311 7.2528 173.8 0.70359 140.867 15.6718 148.5 -0.62154
9 0.45055 90.000 20.7407 79.8 0.92494 119.344 19.4876 120.1 0.23461
10 -0.39919 163.267 9.7304 161.4 0.71814 170.156 26.0435 170.7 -0.23762
11 0.37180 76.022 15.7073 80.1 1.54490 101.000 13.4230 97.6 0.39427
12 -0.46427 152.367 20.6536 147.7 0.27692 142.300 25.2476 136.1 0.61375
13 -0.38312 192.178 15.6397 195.1 -0.31431 192.556 26.2207 187.8 0.58436
14 -0.92531 178.478 21.3688 180.1 -0.74161 173.856 15.3635 170.7 0.62321
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Obs vol grupo QA1 QA2 QA3 QA4 QA5 QA7 QAl7 QA18 QAl9 QA22 QA24 QA25 QA26 QA28
QA29

15 15 Com dor
16 16 Com dor
17 17 Com dor
18 18 Com dor
19 19 Com dor
20 20 Com dor
21 21 Com dor
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Obs QA30 QA31 QA32 QACl QAC2_D QAC2_E QAC3 QAC4a QAC4b QACS5a_D QACS5a_E QAC5Sb_D QAC5Sb_E QAC5c_D

15 1 1 2 1 2 0 0 1 0 0 0 1 1 1
16 1 2 2 1 2 0 0 2 0 0 2 0 2 1
17 1 1 2 1 1 0 4 0 1 2 2 2 2 0
18 1 2 2 3 1 1 1 0 2 2 1 0 0 0
19 1 1 2 1 1 0 2 0 1 1 0 1 0 1
20 1 1 1 3 2 2 0 3 3 2 2 2 2 1
21 1 1 2 2 0 2 0 0 2 0 1 0 1 0

Obs QAC5c_E QAC6a QAC6b QAC7a_D QACT7b_D QAC7c_D QAC7a_E QAC7b_E QAC7c_E QRDC1l QRDC2 QRDC3 QRCD4a

15 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 2 1 4
16 1 1 0 0 0 0 2 2 2 2 2 1 3
17 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 1

18 0 0 2 0 0 0 1 1 1 2 3 1

19 1 0 1 1 0 1 0 0 2 3 2 2 16
20 1 3 0 2 2 2 2 2 2 3 2 1 7
21 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 2 1 5

Obs QRDC4b QRDC5 QRDC6 QRDC7 QRDC8 QRDCY9 QRDC10 QRDC11l QRDC12 QRDC13 QRDCl4a QRDC1l4b QRDClb5a
QRDC15b

15
16 .
17 3
18
19
20
21
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Obs QRDC15c QRDC15d QRDCl5e QRDC15f QRDC15g QRDCl6a QRDCl6b QRDCl6c QRDCl6d QRDCl7a QRDC1l7b QRDC18

15
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Obs QRDC1l9a QRDC19b QRDC19c QRDC19d QRDC1l9e QRDC19f QRDC19g QRDC19%h QRDC19i QRDC193j QRDC19k QRDC19L

15 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1
16 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Obs QRDC20a QRDC20b QRDC20c QRDC20d QRDC20e QRDC20f QRDC20g QRDC20h QRDC20i QRDC203j QRDC20k QRDC201

15 2 0 1 0 1 0 0 1 0 3 0 0
16 1 0 2 1 2 1 0 1 1 1 1 1
17 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
18 0 1 1 1 0 0 1 1 1 2 0 1
19 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 0 0 2 4 2 3 0 2 1 0 2 2
21 0 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 1

Obs QRDC20m QRDC20n QRDC200 QRDC20p QRDC20g QRDC20r QRDC20s QRDC20t QRDC20u QRDC20v QRDC20w QRDC20x

15 3 0 3 1 1 0 0 0 0 3 1 1
16 2 0 3 2 2 1 0 1 1 0 1 0
17 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
18 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0
19 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
20 3 1 4 1 4 1 3 0 3 2 2 0
21 1 0 1 0 1 0 0 1 2 0 0 0
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Obs QRDC20y QRDC20z QRDC20aa QRDC20bb QRDC20cc QRDC20dd QRDC20ee QRDC20ff QRDC21 QRDC22 QRDC23

15 0 3 2 2 0 0 0 0 3 3 80
16 0 0 0 2 0 0 3 1 3 3 84
17 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 81
18 0 0 0 0 0 0 2 1 2 2 86
19 0 1 0 0 0 0 0 0 4 3 85
20 1 2 3 4 1 0 2 2 3 3 81
21 0 1 1 1 0 0 0 0 3 3 84

Obs QRDC24 QRDC25 QRDC26 QRDC26a QRDC27 QRDC28a QRDC28b QRDC28c QRDC29 QRDC30 QF1 QF2 QF3 QF4 QF5

15 2 4 8 15 17 1 1 5 5 0 10 10 0
16 2 4 8 15 16 1 . 6 5 0 0 5 10 10
17 2 4 8 15 17 2 4 6 5 0 0 5 10 5
18 2 4 8 15 12 1 . 2 4 10 10 5 0 5
19 2 4 7 . 13 2 2 1 6 5 5 0 5 10 5
20 2 4 8 15 15 1 . 6 5 5 0 5 5 5
21 2 4 8 15 12 2 1 6 5 5 0 0 10 10
rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_
Obs QF6 QF7 QF8 QF9 QF10 IF mdl_1 tdl_1 mel_1 tel 1 md2_1 td2_1
15 0 0 10 0 10 45 406.25 167.25 25730.00 147.52 280.12 157.69
16 0 10 10 0 5 50 185.62 202.84 201.78 317.64 145.27 176.52
17 10 0 5 0 0 35 264.23 255.35 235.65 198.86 185.06 186.49
18 5 10 0 5 5 55 720.64 249.47 542 .54 252.53 550.74 216.12
19 5 5 10 0 10 55 164.09 364.35 167.45 348.36 149.88 357.77
20 0 5 10 10 5 50 244 .72 206.23 197.01 273.43 236.44 196.60
21 5 10 10 10 10 70 303.07 265.51 261.40 201.17 172.42 199.64
rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isomet_ rms_isoton_ rms_isoton_
Obs me2_1 te2_1 md3_1 td3_1 me3_1 te3_1 mdl_1 md2_1
15 206.43 133.95 211.12 133.71 181.87 105.11 134.42 151.82
16 155.41 240.29 145.27 176.52 155.41 240.29 100.13 107.66
17 156.95 158.68 177.57 191.60 170.64 157.92 169.64 191.30
18 426.46 209.43 594.74 231.85 463.82 235.32 304.99 266.05
19 167.90 380.38 164.91 310.96 168.33 271.67 110.58 132.37
20 185.13 273.79 210.37 186.83 173.88 266.44 220.53 213.67
21 152.15 240.29 145.27 179.67 155.41 240.29 99.21 107.66
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rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs md3_1 tdl_1 td2_1 td3_1 mel_1 me2_1 me3_1 tel_1
15 152.80 116.05 113.15 110.03 96.21 96.19 102.34 97.34
16 96.22 127.25 133.85 134.14 109.18 125.08 130.31 178.88
17 176.48 176.51 185.50 186.19 175.02 208.26 139.02 150.49
18 269.73 126.84 119.31 126.43 211.94 235.80 176.81 112.71
19 126.62 193.73 217.32 207.30 110.81 135.86 119.24 176.33
20 199.41 173.39 163.40 181.77 178.84 137.58 175.75 261.80
21 94 .22 237.47 273.55 230.75 332.42 265.83 219.55 193.48

rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs te2_1 te3_1 mdl_2 md2_2 md3_2 tdl_2 td2_2 td3_2
15 103.89 106.22 165.88 124.68 190.84 106.99 107.85 120.76
16 195.18 193.14 88.31 98.93 94.38 118.34 133.77 118.43
17 168.55 140.80 193.91 191.32 176.74 166.15 181.96 179.55
18 126.93 119.17 347.59 363.37 339.29 126.53 142.33 143.96
19 199.38 196.83 112.79 141.74 123.43 184.72 223.43 192.42
20 248.92 275.54 191.53 233.43 211.17 177.53 199.18 189.91
21 217.11 191.22 357.28 305.88 290.87 247.73 267.55 236.38

rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs mel_2 me2_2 me3_2 tel_2 te2_2 te3_2 mdl_3 md2_3
15 93.65 96.24 120.66 102.50 102.84 130.28 111.50 112.33
16 101.53 110.62 100.72 147.28 168.99 160.27 126.13 111.22
17 154.24 187.04 137.93 150.13 171.01 150.07 154.19 189.03
18 236.61 274.59 283.58 109.35 143.91 140.12 242.13 253.06
19 116.73 119.24 119.12 186.24 191.95 179.10 112.04 145.08
20 182.57 206.99 192.51 245.59 261.55 258.22 215.49 171.21
21 328.74 252.56 217.16 193.48 212.90 195.61 205.56 215.80

rms_1isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_ rms_isoton_

Obs md3_3 tdl_3 td2_3 td3_3 mel_3 me2_3 me3_3 tel_3
15 118.47 91.54 93.93 83.86 88.52 90.43 81.69 96.35
16 139.11 154.88 148.23 167.28 157.41 133.52 152.91 213.80
17 136.39 166.15 183.94 174.36 158.24 188.97 137.93 147.98
18 287.41 140.90 129.58 139.56 226.16 204.40 213.25 130.99
19 127.46 192.35 200.95 199.58 113.08 121.83 118.39 182.03
20 206.59 165.21 165.58 163.94 205.42 156.70 180.33 274.49
21 255.18 200.84 203.33 218.21 146.01 184.78 210.73 153.01
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rms_isoton_ rms_isoton_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs te2_3 te3_3 mdl_1 md2_1 md3_1 tdl_1 td2_1 td3_1
15 102.51 100.62 106.97 109.20 124.95 103.32 93.11 124.23
16 203.51 214.70 105.01 96.57 174.09 107.98 115.54 187.99
17 172.84 148.34 177.55 154.50 163.43 213.21 217.70 185.72
18 127.77 134.54 187.62 310.60 262.79 119.72 147.53 152.54
19 178.91 185.80 105.04 84.76 116.52 271.79 210.62 189.83
20 191.02 248.27 226.03 242.94 160.22 191.22 188.00 183.94
21 165.30 168.53 205.32 214.01 287.04 283.59 266.48 276.96

rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs mel_1 me2_1 me3_1 tel_1 te2_1 te3_1 mdl_2 md2_2
15 75.77 69.55 65.79 73.71 67.79 83.41 108.21 108.46
16 159.38 165.46 141.55 171.58 188.62 209.26 73.09 72.24
17 175.00 194.19 146.48 150.59 189.81 158.27 161.93 138.98
18 230.68 228.16 185.76 149.30 139.70 145.89 265.09 326.30
19 157.75 178.38 174.12 247.15 208.37 210.00 82.43 101.30
20 130.82 142.48 105.28 143.11 145.56 204.26 119.98 241.25
21 183.82 188.77 294.76 202.14 219.13 221.82 142.27 209.30

rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs md3_2 tdl_2 td2_2 td3_2 mel_2 me2_2 me3_2 tel_2
15 127.71 106.74 108.46 101.56 154.75 74.23 85.65 100.09
16 85.65 86.67 87.76 71.90 139.21 132.78 106.08 166.94
17 190.23 189.90 160.31 220.90 166.98 209.30 276.22 166.32
18 308.85 138.22 156.92 157.88 220.64 240.31 201.80 146.48
19 128.26 211.60 219.60 146.34 147.02 155.56 169.99 170.27
20 180.81 124.05 169.50 176.76 127.44 75.80 157.80 80.92
21 160.16 187.91 172.32 185.24 231.36 230.58 211.98 234.26

rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_

Obs te2_2 te3_2 mdl_3 md2_3 md3_3 tdl_3 td2_3 td3_3
15 85.16 86.90 267.70 118.64 130.24 101.25 104.88 106.23
16 148.49 132.16 118.65 113.88 87.22 117.99 134.18 103.32
17 180.07 204.70 187.94 187.94 152.32 175.07 188.58 137.57
18 146.88 99.52 317.44 307.34 348.77 171.19 161.66 114.59
19 204.40 197.03 125.34 138.29 110.88 164.64 227.76 195.62
20 185.48 130.08 152.12 206.97 207.60 165.09 163.98 153.74
21 197.20 204.82 209.50 157.00 162.58 179.47 170.93 216.60
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std_rms
rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ rms_habusu_ mean_rms_ isomet_
Obs mel_3 me2_3 me3_3 tel_3 te2_3 te3_3 isomet_md md
15 87.62 117.00 83.20 72.37 81.53 816.42 299.163 98.949
16 124.23 182.26 136.21 140.09 189.38 167.13 158.720 23.296
17 173.42 176.47 171.22 183.98 150.87 172.49 208.953 48.017
18 245.55 272.61 302.82 146.12 164.58 178.46 622.040 88.179
19 161.99 194.00 191.69 246.77 198.67 218.84 159.627 8.451
20 105.67 110.83 121.52 138.77 165.35 160.19 230.510 17.926
21 303.67 186.32 202.97 193.18 236.96 207.04 206.920 84.368
skewness_ std_rms__ skewness__ std_rms_
media_rms_ rms_isomet_ mean_rms_ isomet_ media_rms_ rms_isomet_ mean_rms_ isomet_ media_rms__
Obs isomet_md md isomet_me me isomet_me me isomet_td td isomet_td
15 280.12 0.83397 8706.10 14743.13 206.43 1.73205 152.883 17.2789 157.69
16 145.27 1.73205 170.87 26.77 155.41 1.73205 185.293 15.1959 176.52
17 185.06 1.68476 187.75 42.05 170.64 1.52778 211.147 38.3664 191.60
18 594.74 1.25966 477.61 59.26 463.82 0.99032 232.480 16.6839 231.85
19 164.09 -1.71372 167.89 0.44 167.90 -0.06816 344.360 29.1118 357.77
20 236.44 -1.32570 185.34 11.57 185.13 0.08168 196.553 9.7001 196.60
21 172.42 1.53245 189.65 62.16 155.41 1.72669 214.940 44.9187 199.64
skewness_ std_rms_ skewness__ std_rms__ skewness__
rms_isomet__ mean_rms_ isomet_ media_rms_ rms_isomet_ mean_rms_ isoton_ media_rms_ rms_isoton_
Obs td isomet_te te isomet_te te isoton_md md isoton_md md
15 -1.15494 128.860 21.6583 133.95 -0.99915 140.304 27.0750 134.42 -0.26154
16 1.73205 266.073 44.6580 240.29 1.73205 106.899 16.4023 100.13 0.08753
17 1.69755 171.820 23.4204 158.68 1.73000 175.444 19.5013 176.74 0.11652
18 0.16968 232.427 21.6952 235.32 -0.58946 297.069 44,0901 287.41 1.29293
19 -1.63304 333.470 55.8637 348.36 -1.11422 125.790 12.5910 126.62 -0.09326
20 -0.02165 271.220 4.1435 273.43 -1.71735 207.003 18.0055 211.17 -0.74803
21 1.35494 227.250 22.5859 240.29 -1.73205 214.629 97.1333 215.80 1.18607
std_rms__ skewness_ std_rms__ skewness_
mean_rms_ isoton_ media_rms_ rms_isoton_ mean_rms_ isoton_ media_rms_ rms_isoton_ mean_rms_
Obs isoton_me me isoton_me me isoton_td td isoton_td td isoton_te
15 96.214 10.8703 96.19 0.66796 104.907 12.3735 107.85 0.08653 104.728
16 124.587 20.9942 125.08 -0.36768 137.352 16.5008 133.85 0.28920 186.194
17 165.183 25.8211 158.24 0.47294 177.812 7.6868 179.55 -1.01583 155.579
18 229.238 33.6103 226.16 -0.49823 132.827 8.9052 129.58 -1.67707 127.277
19 119.367 7.0608 119.12 -0.47402 201.311 12.6324 199.58 -0.18221 186.286
20 179.632 22.0748 180.33 -0.35364 175.546 12.7505 173.39 -0.68860 251.711
21 239.753 62.1697 219.55 0.32030 235.090 25.4594 236.38 1.31437 187.849
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std_rms__ skewness_ std_rms__ skewness_ std_rms__
isoton_ media_rms_ rms_isoton_ mean_rms_ habusu_ media_rms_ rms_habusu_ mean_rms_ habusu_
Obs te isoton_te te habusu_md md habusu_md md habusu_me me
15 10.0681 102.51 -0.19172 133.564 51.1231 118.64 1.68559 90.396 28.3868
16 23.8205 193.14 -1.29914 102.933 31.3314 96.57 0.59465 143.018 22.9034
17 11.8259 150.13 1.43976 168.313 18.3974 163.43 -0.25532 187.698 37.4763
18 11.7675 127.77 -0.41186 292.756 47.9311 308.85 -0.16215 236.481 35.2354
19 8.2023 185.80 -0.56763 110.313 19.0687 110.88 -0.14628 170.056 16.1417
20 25.16098 258.22 -0.78726 193.102 42.6431 206.97 -1.06195 119.738 23.8958
21 21.5471 193.48 0.63479 194.131 44,4923 205.32 1.51586 226.026 45.1067
skewness_ std_rms__ skewness__ std_rms_
media_rms_ rms_habusu_ mean_rms_ habusu_ media_rms_ rms_habusu_ mean_rms_ habusu_ media_rms__
Obs habusu_me me habusu_td td habusu_td td habusu_te te habusu_te
15 83.20 1.31060 105.531 8.3207 104.88 -0.51589 163.042 245.201 83.41
16 139.21 -0.43774 112.592 33.9860 107.98 0.04003 168.183 25.108 167.13
17 175.00 0.18664 187.662 27.5800 188.58 -0.92303 173.011 18.411 172.49
18 230.68 -0.49443 146.694 19.1007 152.54 -1.61190 146.326 21.242 146.48
19 169.99 -0.79967 204.200 36.4855 210.62 -0.10676 211.278 24.250 208.37
20 121.52 -0.26807 168.476 20.7056 169.50 -1.20711 150.413 35.184 145.56
21 211.98 0.53224 215.500 47.2226 187.91 -0.23162 212.950 15.828 207.04
skewness_
rms_habusu_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_
Obs te mdl_1 tdl_1 mel_1 tel_1 md2_1 td2_1 me2_1
15 1.35859 139.0 227.6 142.0 256.8 142.0 226.6 147.0
16 0.05921 144.0 121.6 137.2 112.0 137.6 126.0 142.0
17 0.47084 131.4 144.2 129.6 183.2 136.2 151.0 138.6
18 -0.99237 117.2 179.2 133.2 160.2 143.6 208.4 147.0
19 0.26265 131.8 99.6 131.4 101.0 132.2 95.2 117.2
20 0.14213 179.4 211.2 189.2 193.2 174.6 203.6 198.2
21 0.28244 106.0 126.4 121.4 149.6 122.2 135.2 143.8

fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isomet_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs te2_1 md3_1 td3_1 me3_1 te3_1 mdl_1 md2_1 md3_1
15 253.0 147.6 235.6 152.4 261.4 172.7 170.10 157.1
16 117.0 137.6 126.0 142.0 117.0 161.4 159.10 150.1
17 179.6 141.4 163.8 127.6 185.4 162.2 134.50 140.4
18 184.8 123.6 192.8 143.6 173.0 141.7 162.70 156.7
19 94.0 127.4 97.0 130.8 100.8 148.1 134.50 151.9
20 194.6 177.6 197.4 188.2 192.8 192.0 192.90 167.0
21 117.0 137.6 129.0 142.0 117.0 161.1 159.10 150.0
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fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs tdl_1 td2_1 td3_1 mel_ 1 me2_1 me3_1 tel_1 te2_1
15 228.7 213.9 246.1 195.20 160.7 185.7 271.2 252.1
16 122.4 139.7 132.6 156.80 151.1 142.2 132.6 130.1
17 155.9 146.4 163.9 127.90 128.5 130.5 225.5 196.4
18 191.1 208.9 208.9 178.50 168.3 184.6 172.1 170.1
19 126.3 115.4 115.9 139.00 140.1 153.2 110.2 131.4
20 211.2 220.5 216.6 183.20 184.8 177.8 182.3 194.2
21 135.4 115.0 126.6 132.00 112.4 138.8 134.7 146.4

fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs te3_1 mdl_2 md2_2 md3_2 tdl_2 td2_2 td3_2 mel_2
15 248.4 157.2 160.0 140.3 225.4 234.2 237.0 178.1
16 141.2 176.2 145.1 157.9 123.1 121.3 131.5 168.1
17 211.8 142.3 144.3 147.5 164.1 154.8 157.6 123.9
18 171.5 154.5 151.5 161.2 207.4 193.8 188.9 186.3
19 120.8 150.3 147.3 156.1 148.7 137.4 119.8 148.5
20 198.2 175.7 177.8 175.2 230.1 207.4 214.1 208.8
21 148.6 113.1 115.2 98.8 137.7 115.3 129.6 131.2

fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs me2_2 me3_2 tel_2 te2_2 te3_2 mdl_3 md2_3 md3_3
15 180.7 198.2 267.8 263.7 239.4 149.1 186.2 157.5
16 139.6 165.2 126.9 135.3 132.1 135.9 174.3 146.4
17 138.1 154.1 202.0 200.7 175.4 122.6 139.0 154.0
18 176.7 151.0 161.4 179.4 168.6 157.6 162.2 147.6
19 145.4 133.7 132.3 109.5 97.6 130.5 132.3 135.9
20 195.2 224.0 195.2 219.6 196.2 180.4 142.4 166.9
21 113.8 137.9 134.7 146.4 148.7 119.4 133.8 114.3

fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_ fme_isoton_

Obs tdl_3 td2_3 td3_3 mel_3 me2_3 me3_3 tel_3 te2_3
15 236.6 247.8 232.4 174.7 182.3 159.3 262.3 242.8
16 120.5 132.3 146.4 143.6 153.3 140.6 128.2 118.9
17 164.1 154.0 157.9 122.7 139.0 154.1 204.4 200.9
18 206.7 200.7 191.1 203.3 158.3 166.2 187.9 197.8
19 114.3 93.6 112.3 139.4 168.2 148.7 111.7 132.3
20 205.2 224.8 196.4 199.5 174.2 186.2 176.7 189.3
21 148.8 148.9 133.0 126.6 110.4 123.4 164.5 137.5
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fme_isoton_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs te3_3 mdl_1 md2_1 md3_1 tdl_1 td2_1 td3_1 mel_1
15 270.2 148.6 139.1 176.8 205.7 232.2 243.9 173.9
16 138.1 130.9 122.0 74.8 113.0 84.6 103.7 123.2
17 174.8 121.1 143.3 135.9 107.3 164.6 142.1 140.0
18 188.8 180.5 137.5 146.3 203.6 175.2 179.7 156.1
19 139.2 124.7 120.8 164.9 110.9 142.9 116.5 86.1
20 196.4 125.1 148.9 151.5 148.4 148.3 190.7 151.0
21 148.7 74.1 100.8 86.3 74.8 74.6 109.0 103.3

fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs me2_1 me3_1 tel_1 te2_1 te3_1 mdl_2 md2_2 md3_2
15 180.9 177.4 239.5 225.3 232.2 146.3 162.6 147.9
16 112.8 137.2 90.9 125.1 92.1 149.8 183.9 168.5
17 136.0 140.9 148.4 169.0 185.4 130.7 161.9 131.9
18 182.5 164.7 146.3 152.2 152.4 154.1 122.9 152.4
19 106.7 143.6 71.0 97.6 100.6 146.3 123.8 163.4
20 160.3 161.4 216.3 164.3 144.5 148.1 169.8 189.4
21 137.5 92.4 119.2 91.1 150.8 136.6 121.0 103.9

fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs tdl_2 td2_2 td3_2 mel_2 me2_2 me3_2 tel_2 te2_2
15 215.5 202.1 253.4 134.1 167.8 141.1 197.6 246.3
16 122.0 118.9 153.8 153.7 169.3 158.5 109.8 149.4
17 153.1 146.3 129.5 125.3 117.1 101.2 179.5 177.6
18 191.9 195.1 202.1 152.2 121.0 152.1 148.8 173.9
19 81.3 69.7 157.4 112.8 149.4 119.5 84.6 67.8
20 208.1 172.5 215.2 221.1 160.6 191.2 164.2 185.0
21 97.6 89.9 97.6 87.4 128.4 117.5 114.5 123.1

fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_

Obs te3_2 mdl_3 md2_3 md3_3 tdl_3 td2_3 td3_3 mel_3
15 247.7 158.5 165.1 149.6 225.1 240.7 193.4 174.7
16 120.1 91.1 146.3 144.6 116.5 130.1 134.1 140.9
17 173.4 122.0 126.0 133.7 123.2 153.7 161.5 122.0
18 165.4 150.6 153.3 144.0 174.6 176.8 197.2 193.2
19 88.7 153.8 130.1 135.1 113.8 111.5 126.3 122.0
20 187.0 172.6 141.5 146.3 150.6 185.0 198.9 216.8
21 129.3 137.0 151.2 127.6 141.4 114.5 88.0 87.0
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std_fme
fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ fme_habusu_ mean_fme_ isomet_ media_fme_
Obs me2_3 me3_3 tel_3 te2_3 te3_3 isomet_md md isomet_md
15 156.9 189.3 225.6 260.8 225.6 142.867 4.3650 142.0
16 132.4 154.9 102.7 124.7 113.0 139.733 3.6950 137.6
17 135.3 177.6 140.2 200.8 153.8 136.333 5.0013 136.2
18 156.5 155.1 135.3 168.0 166.7 128.133 13.7715 123.6
19 128.9 118.9 73.2 90.6 97.6 130.467 2.6633 131.8
20 200.0 214.2 196.9 185.0 189.3 177.200 2.4249 177.6
21 127.9 132.0 113.1 146.0 135.7 121.933 15.8017 122.2
skewness_ std_fme_ skewness_ std_fme_ skewness__
fme_isomet_ mean_fme_ isomet_ media_fme_ fme_isomet_ mean_fme_ isomet_ media_fme_ fme_isomet_
Obs md isomet_me me isomet_me me isomet_td td isomet_td td
15 0.85825 147.133 5.2013 147.0 0.11528 229.933 4.9329 227.6 1.65232
16 1.73205 140.400 2.7713 142.0 -1.73205 124.533 2.5403 126.0 -1.73205
17 0.11988 131.933 5.8595 129.6 1.50781 153.000 9.9519 151.0 0.86783
18 1.32081 141.267 7.1898 143.6 -1.30659 193.467 14.6114 192.8 0.20489
19 -1.68820 126.467 8.0308 130.8 -1.72118 97.267 2.2121 97.0 0.53459
20 -0.72211 191.867 5.5076 189.2 1.66803 204.067 6.9118 203.6 0.30244
21 -0.07592 135.733 12.4456 142.0 -1.69138 130.200 4.5211 129.0 1.11026
std_fme_ skewness_ std_fme_ skewness__
mean_fme_ isomet_ media_fme_ fme_isomet_ mean_fme_ isoton_ media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_
Obs isomet_te te isomet_te te isoton_md md isoton_md md isoton_me
15 257.067 4.2063 256.8 0.28414 161.133 13.5443 157.5 -0.58935 179.433
16 115.333 2.8868 117.0 -1.73205 156.267 13.3906 157.9 0.09194 151.167
17 182.733 2.9280 183.2 -0.69899 142.978 11.3095 142.3 0.65187 135.422
18 172.667 12.3034 173.0 -0.12183 155.078 7.1003 156.7 -0.37516 174.800
19 98.600 3.9850 100.8 -1.72714 142.989 9.6307 147.3 0.14374 146.244
20 193.533 0.9452 193.2 1.38964 174.478 15.1528 175.7 -0.35687 192.633
21 127.867 18.8216 117.0 1.73205 129.422 22.5344 119.4 -0.62901 125.167
std_fme__ skewness_ std_fme_ skewness__ std_fme__
isoton_ media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_ isoton_ media_fme_ fme_isoton_ mean_fme_ isoton_
Obs me isoton_me me isoton_td td isoton_td td isoton_te te
15 13.3713 180.7 -0.17393 233.567 10.3657 234.2 0.04080 257.544 12.1048
16 10.6246 151.1 -0.32056 129.978 9.0046 131.5 0.41982 131.489 6.5805
17 11.9428 130.5 0.47506 157.633 5.8459 157.6 0.49717 199.100 16.0469
18 15.8617 176.7 -0.13706 199.722 8.4995 200.7 -0.38848 177.511 11.7786
19 10.2268 145.4 0.41661 120.411 15.7772 115.9 -0.19621 120.556 14.0356
20 16.0098 186.2 -0.34948 214.033 10.3891 214.1 0.56043 194.233 11.9523
21 10.8773 126.6 -1.30471 132.256 12.3244 133.0 -0.97720 145.578 9.2867
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Obs

15
16
17
18
19
20
21

Obs

15
16
17
18
19
20
21

skewness_
media_fme_ fme_isoton_
isoton_te te
262.3 -0.39317
132.1 0.26112
200.9 -1.17785
172.1 0.39161
120.8 -0.13404
195.2 -0.12156
146.4 -0.87115
skewness__
fme_habusu_ mean_fme_
me habusu_td
0.38018 223.556
0.73328 119.633
-0.35734 142.367
0.32121 188.467
1.11999 114.478
-1.08906 179.744
-0.52962 98.600

std_fme_ skewness_
mean_fme_ habusu_ media_fme_ fme_habusu_ mean_fme_
habusu_md md habusu_md md
154.944 11.7061 149.6 0.83907
134.656 34.8000 144.6 -1.19294
134.056 12.5413 131.9 0.56033
149.067 15.3972 150.6 -0.46733
140.322 17.2625 135.1 0.90105
154.800 19.2380 148.9 -0.08302
115.389 25.6801 121.0 0.23828
std_fme_ skewness_
habusu_ media_fme_ fme_habusu_ mean_fme_
td habusu_td td habusu_te
20.7034 225.1 -0.25448 233.400
19.4530 118.9 -0.21820 114.200
18.9808 146.3 -1.07173 169.789
11.8754 191.9 1.42133 156.556
27.2074 113.8 1.57112 85.744
26.0979 185.0 -0.31920 181.389
20.9920 97.6 0.00742 124.756

Listagem dos dados para conferéncia
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habusu_me

1
1
1
1
1
1
1

66.233
42.544
32.822
59.267
20.878
86.289
12.600

std_fme__

habusu_ media_fme_

18

18.
19.
12.

12
20

18.

te

.1288
3278
2452
5812
.4106
.9994
2941

std_fme__

habusu_ media_fme_
me

18.
18.
21
20.
18.
28.
20.

habus

232.
113.
173.
152.

88.
185.
123.

5612
1682

.0918

3760
9638
1380
2763

u_te

PO Jd s> ODN

habusu_me

173.
140.
135.
156.
119.
191.
117.

N OHE W

skewness__
fme_habusu_
te

0.02972
1.05680
0.00200
1.45240
1.42738
0.10138
-0.44483



