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RESUMO 

 

O presente relatório foi elaborado no âmbito da unidade curricular Monografia/Relatório de 

Estágio do plano de estudos do Mestrado Integrado em Medicina Dentária. De forma 

sucinta, encontram-se aqui descritas as atividades desenvolvidas, bem como todos os 

conhecimentos e competências adquiridas durante o período de estágio. 

 

Este estágio foi realizado nas infraestruturas na faculdade de engenharia (FEUP) no setor 

de INESC TEC, quatro horas por semana, nos dias de quinta-feira, turno da manhã. 

 

O presente relatório é composto por duas partes, a primeira parte visa entender e estudar as 

várias causas do bruxismo, bem como causas e consequências dessa desordem. Além disso, 

buscamos entender os TENS e como ele age na musculatura, diminuindo a força de cada 

mordida e, consequentemente, diminuindo as consequências do bruxismo. Na segunda 

parte, clínica, visamos elucidar, baseado na eletroestimulação funcional, possíveis sensores 

de força e um estudo das forças/pressões envolvidas no bruxismo usando articuladores ou 

outro equipamento existente na FMDUP.  Um dos nossos objetivos, era realizar uma 

goteira, da qual foi passado pelo nosso orientador, professor José Machado, na qual seriam 

integrados o sensor e o circuito desenvolvido, de acordo com a finalidade de cada uma. 

Assim, minha goteira obteve uma região maxilar adequada para colocação do circuito (fica 

na parte posterior) e o sensor ficará na área dos molares (nesse caso, região direita). Além disso, 

os eletrodos ficarão na parte de fora (região vestibular. Com isso, iremos instalar os sensores e 

eletrodos que cada componente do grupo do estágio poderia usar, realizando testes 

funcionais usando o mesmo articulador/equipamento para confirmar o correto 

funcionamento do circuito, dada a gama de forças definida inicialmente e verificar qual o 

melhor tipo de goteira pode influenciar positivamente para redução das consequências do 

bruxismo. 

 

Nestes pressupostos, pretende-se com este estágio adquirir novas competências para a 

prática profissional de Medicina Dentária, mais integrada com a Medicina da Dor Oro-

facial. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O bruxismo é definido como uma atividade repetitiva dos músculos mastigatórios 

caracterizada pelo hábito inconsciente de ranger dos dentes e/ou compressão da mandíbula. 

Tem duas manifestações distintas, bruxismo do sono (ou noturno), que reúne atividades 

musculares mastigatórias, que ocorrem durante o sono (rítmico ou não-rítmico) e bruxismo 

de vigília (ou diurno), caracterizado como apertamento repetitivo dos dentes e/ou 

compressão da mandíbula quando o paciente está acordado. O diagnóstico do bruxismo 

pode ser feito de forma subjetiva pelo auto-relato de ranger os dentes ou pelo parceiro de 

sono, bem como pelo grau de ranger dos dentes, evidenciado pelo desgaste dentário e 

presente no momento do exame clínico (1,2). No entanto, o exame intraoral para avaliação 

de desgaste não pode determinar se o paciente ainda está ou não a ranger seus dentes ou se 

é o resultado do processo de desgaste natural pelo envelhecimento. A polissonografia é 

considerada o exame Gold Standart para o diagnóstico de bruxismo; no entanto, devido ao 

seu custo e à dificuldade de passar a noite num laboratório de sono, que difere do ambiente 

doméstico, esse exame é difícil de se realizar. Para contornar esse problema, 

eletromiógrafos portáteis para os músculos da mastigação, têm sido usados como um 

método de triagem válido para bruxismo (3).  

 

A terapia com TENS (transcutaneous electrical neuromuscular stimulation) que consiste, 

basicamente, no uso de aparelhos que administram corrente elétrica de baixa voltagem, 

pulsada, em forma de onda bifásica, simétrica ou assimétrica balanceada com uma 

semionda quadrada positiva e um pico negativo tem sido aplicada nos pacientes 

Bruxómanos, pois promovem o alívio da dor, com redução simultânea na atividade 

mioelétrica na porção anterior desse músculo em repouso. Alguns autores postulam que o 

aumento da amplitude eletromiográfica dos músculos levantadores da mandíbula em 

repouso deve-se provavelmente a interações sensório-motoras do segmento crânio-facial,  

que pode modificar a geração de potenciais de ação e, finalmente, a amplitude da atividade 

mioelétrica (4). Houve estudo (5) em uma avaliação do tratamento do bruxismo com placa 

miorrelaxante e aplicação de TENS por meio da análise da atividade muscular por 

eletromiografia obteve redução houve redução significativa da atividade eletromiográfica 
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para o temporal durante o repouso muscular. De modo geral, observa-se redução da 

atividade eletromiográfica durante a contração para o masseter e aumento para o temporal. 

 

Os efeitos da TENS, no entanto, baseiam-se em diferentes bases teóricas: a estimulação 

direta dos nervos motores faz com que os músculos mastigatórios executem contrações 

rítmicas. Esse movimento repetitivo dos músculos esqueléticos, juntamente com o seu leve 

movimento rítmico, aumenta a circulação sanguínea local e assim reduz o edema 

intersticial e o acúmulo tecidual de metabólitos nocivos. Dessa forma, a dor é reduzida, 

aumentando a disponibilidade energética de radicais fosfatos, diminuindo a hipóxia 

muscular e a fadiga dos músculos da mastigação (7). 

Para além destas terapias, a fisioterapia é apontada pela American Academy of 

Craniomandibular Disorders como uma importante opção terapêutica no alívio da dor 

músculo-esquelética, com capacidade de reduzir a inflamação, promover o relaxamento 

muscular e diminuir a dor. (8). Assim, buscamos, dentro desta abordagem, destaca-se a 

TENS com a goteira em pacientes bruxistas, a fim de diminuir as consequências da DTM. 

De forma geral, a TENS é considerada uma modalidade terapêutica relativamente 

econômica, segura e não invasiva e que pode ser usada para tratar uma variedade de 

condições dolorosas (9).  
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2. PREÂMBULO DO ESTÁGIO 

Nosso estágio começou no dia 13 de fevereiro de 2023, no INESC TEC - Instituto de 

Engenharia de Sistemas e Computadores Tecnologia e Ciência na sala do professor José 

Alberto Peixoto Machado da Silva no segundo andar (edifício I, departamento de 

Engenharia Eletrotécnica e de Computadores, gabinete 232) e obtivemos a ajuda do aluno 

João, da equipe do nosso orientador. Os lugares que estivemos foram na sala do professor, 

bem como no laboratório no piso zero, onde fizemos medidas dos pesos e das antenas que 

iremos utilizar posteriormente nas goteiras fabricadas (Figura 1). 

 

Figura 1: Espaços onde realizamos pesquisas e local de reunião semanal 

 

 

 

As atividades e a distribuição ao longo do tempo estão representadas no cronograma 

apresentado na Tabela I. 

 

Tabela I – Distribuição de atividades ao longo do estágio curricular: 

  
 

Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Junho 

Elaboração e entrega do Plano 

de Atividades 

x 
     

Estágio 
 

x x x x x 
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Elaboração do Relatório de 

Estágio 
 

 
x x x x 

 

Entrega do Relatório do Estágio 
    

x x 

Defesa do Relatório de Estágio 
     

x 

 

2.1 Contextualização do Estágio 

 

Nos primeiros meses ficamos responsáveis em estudar e entender como o TENS age 

juntamente com a goteira no tratamento da DTM, seja combinada a outras terapias, seja 

através de melhora da funcionalidade do sistema estomatognático. Fizemos estudos e 

realizamos pesquisas de artigos que utilizavam o a goteiras com sistemas de sensores, como 

estudos com vários transdutores de pressão clínica comuns para medição de força de 

mordida e novos transdutores de força de mordida desenvolvidos nos últimos anos. Alguns 

estudos têm demonstrado a efetividade do uso da TENS no tratamento das DTM, ou seja, 

há diversos estudos sobre os efeitos da terapia com TENS (10, 11, 12). 

Outros autores (13) também investigaram a terapia combinada de placa oclusal com TENS 

sobre pacientes com DTM e bruxismo. Os resultados desse estudo indicaram uma forte 

associação entre bruxismo e DTM, em conformidade com certos estudos (14). Sessenta 

porcento dos pacientes com bruxismo avaliados apresentaram DTM. Porém, observaram-se 

que as placas oclusais e TENS não melhoraram os sinais e sintomas das DTM, divergindo a 

esse respeito com outras pesquisas que consideram o uso de placas oclusais em bruxistas 

(15) e não bruxistas (16) ser o melhor tratamento para indivíduos com DTM. 

Diferentes métodos foram desenvolvidos para a avaliação do bruxismo (17). Entre eles, os 

registros polissonográficos (PSG) fornecem os critérios diagnósticos de pesquisa mais 

adequados para o bruxismo do sono, mas os problemas técnicos (colocação do eletrodo, 

variação do nível de resistência da pele) e o fato de que a técnica é demorada e cara não 

permitem para uso rotineiro em grandes estudos clínicos (18,19). Dispositivos portáteis de 

eletromiografia (EMG), que permitem o registro da atividade EMG dos músculos 

mastigatórios durante o sono no ambiente habitual, reduzem custos e limitam o desconforto 

do paciente, representando um instrumento aceitável no ambiente de pesquisa. Essas 
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gravações EMG têm sido a fonte mais frequente de informações detalhadas sobre distúrbios 

motores orais associados ao sono, sendo o músculo masseter o local preferido para a 

gravação EMG (20). No entanto, problemas técnicos semelhantes impedem seu uso em 

pacientes ambulatoriais. Em vários estudos, os registradores de força de mordida foram 

desenvolvidos para medir com precisão as forças dentais exercidas pelo paciente, mas esses 

dispositivos não são relevantes para medir o bruxismo, pois não são adequados para uso 

ambulatorial. Alguns pesquisadores tentaram melhorar esse aspecto instrumentando talas 

orais, mas apresentaram dispositivos volumosos não adequados para serem usados pelo 

paciente sem desconforto (21, 22, 23, 24, 25). Além disso, como esses dispositivos visavam 

medir a força de mordida em tempo real, eles usavam radiofrequência dentro da cavidade 

oral do paciente para transmitir dados em tempo real. Apesar de terem uma boa autonomia 

não existiam a possibilidade de carregar o aparelho para prolongar sua vida útil e assim 

medir o bruxismo por um longo período. 

 

No mês de fevereiro, começamos analisar essa desordem temporomandibular, entender 

quais pacientes possuem bruxismo e como podemos tratar de forma rápida e que não cause 

dor ao paciente. Focamos nos TENS e descobrimos quais tipos de sensores utilizam para 

diminuir as consequências do bruxismo. 

 

No mês de abril, dia 9, utilizamos os pesos (kg) de 0,02kg, 0,04kg, 0,05kg, 0,80kg, 0,1kg, 

0,2kg, 0,25kg, 0,5kg e 1kg para tal o sensor a avaliar foi sensor eletromiográfico que atenda 

os requisitos de implementação desse dispositivo, assim, identificamos as forças.  

 

Recorrendo à equação do momento (M), multiplicando força (F) e distância (D) é possível 

calcular a força aplicada diretamente no sensor a partir do conhecimento do valor do peso e 

da distância do ponto em que foi colocado ao ponto de rotação Assim, utilizamos momento 

(M), multiplicando força (F) e distância (D). Assim, fizemos duas distancias separadas e foi 

realizado dois gráficos separados (Figura 2): 

 

Figura 2: Pesos colocados no articulador: 
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Peso no articulador na região horizontal, fizemos um na região anterior (incisos) e um na 

região posterior (molares). Nesse caso, utilizamos a distância D1: 12,5cm de altura e D2: 

6,5cm (Figura 3).  

 

Figura 3: Peso colocado e mediamos a distância de cada um para confecção dos gráficos abaixo: 

 

         

 

Pode-se notar que, quanto mais peso colocado no sensor piezoresistivo, a resistência vai 

diminuindo. Dessa forma, por exemplo, um peso de 20g (na distância de 12,5cm) foi de 

8,61kΩ e um peso de acoplado de 1kg, na mesma distância, obteve o valor de 4,57 kΩ 

(Gráfico 1). Da mesma forma, um peso de 20g (na distância de 6,5cm) foi de 4,77 kΩ e, um 

peso de 1kg, na mesma distância, obteve um peso de 4,71 kΩ (Gráfico 2). Assim, podemos 

edificar que a M=DxP (momento) e sabendo o momento do peso colocado, é possível 

inferir aos outros sensores. Então, sabendo o valor do momento, é possível identificar para 

cada peso,  traçar a característica de variação da resistência do sensor com a força aplicada. 
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Gráfico 1: Variação da resistência (Kw) em função da força (N) aplicada sobre o sensor 

piezoelétrico (Force Sensitive Resistor). 

 

 

Gráfico 2: Gráfico 1: Variação da resistência (Kw) em função da força (N) aplicada sobre o 

sensor piezoelétrico (Force Sensitive Resistor); 

 

No mês de abril, colocamos três antenas com medidas diferentes. Primeira antena com 

diâmetro de 7 mm, altura 6 mm e 330 microH (µH) (menor tipo de antena medido desse 

dia). A segunda foi com altura de 62 mm (diâmetro externo), 23 mm (diâmetro interno) e 

com 17 espiras. A terceira antena foi aresta externa 50mm e aresta interna de 26 mm e 13 

espiras (Figura 4).  

 

Figura 4: Antenas utilizadas em cada distancia 
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Lembrando quanto maior a quantidade de espiras, maior o campo magnético e o sinal 

emitido podem percorrer maior distância. Todas as três antenas tiveram as mesmas 

frequências: 10kHz, 30kHz, 50kHz, 70kHz e com distâncias de 0mm (azul), 

30mm(laranja), 60mm (cinza), 90mm (amarelo) (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4: Variação da tensão de saída de acordo com as diferenças distancias (10Hz) 

 

 

 

Gráfico 4: Variação da tensão de saída de acordo com as diferenças distancias (30Hz) 
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Gráfico 4: Variação da tensão de saída de acordo com as diferenças distancias (50Hz) 

 

 

Gráfico 4: Variação da tensão de saída de acordo com as diferenças distancias (70Hz) 

 

 

 

2.2 Antena Intraoral 

 

Em um outro ensaio, utilizamos um paciente do grupo do estágio, com um dispositivo 

intraoral, para medicar o desconforto e os possíveis choques que o sensor poderia fazer no 

músculo com sensibilidade máxima e mínima. Assim, medimos com que amplitude e o 

tempo para se conseguir dar a dor mínima e a dor máxima. (Gráfico 5). Nessa tabela, 

usamos o músculo Masseter primeiramente, deixando o músculo temporal para ser usado 

mais a frente. Nesse, usamos a amplitude de 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 e 100. Tempo 

100u/s, 200u/s, 300 u/s e 400 u/s. O modo foi bipolar (em termos biológicos, o bipolar + e 
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– interfere menos nos tecidos em geral, do que o monopolar, ou seja, o pulso do monopolar 

deve ser a metade do bipolar). Nessa tabela com 2Hz, com amplitude de 5,2mA o paciente 

sentiu dor mínima. No tempo de 200us, paciente sentiu dor mínimo na amplitude 3,3mA. 

No tempo de 300u/s, paciente sentiu dor mínima na amplitude 2,9mA e desconforto maior 

com a amplitude 6mA. No tempo de 400us, paciente sentiu dor mínima 2,3mA e 

desconforto de dor na amplitude 5mA. (Gráfico 6). 

 

 

Gráfico 5: Músculo Masseter, com 2Hz 

 

Amplitude (mA) Tempo Modo Sensibilidade 

1 100u/s Bipolar Nada 

5 100u/s Bipolar Nada 

5,2 100 u/s Bipolar Sente 

Amplitude (mA) Tempo Modo Sensibilidade 

1 200u/s Bipolar Nada 

2 200u/s Bipolar Nada 

3,3 200 u/s Bipolar Sente 

Amplitude (mA) Tempo Modo Sensibilidade 

1 300u/s Bipolar Nada 

2,9 300u/s Bipolar Sente 

6 300 u/s Bipolar Desconforto  

Amplitude (mA) Tempo Modo Sensibilidade 

1 400u/s Bipolar Nada 

2,3 400u/s Bipolar Sente 

5 400 u/s Bipolar Desconforto  

 

Para uma frequência de 5Hz,  e duração de impulso de 100u/s,  o nível mínimo ao qual foi 

sentida a estimulação foi de 3,2mA , e para uma duração de 200 u/s, esse nível reduziu-se 

para  2mA, ocorrendo desconforto para uma amplitude de 4,8mA (Gráfico 6). 
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Gráfico 6: Músculo Masseter, com 5Hz 

Amplitude (mA) Tempo Modo Sensibilidade 

1 100u/s Bipolar Nada 

2 100u/s Bipolar Nada 

3,2 100 u/s Bipolar Sente 

Amplitude (mA) Tempo Modo Sensibilidade 

1 200u/s Bipolar Nada 

2 200u/s Bipolar Sente 

4,8 200 u/s Bipolar Desconforto 

 

Baseado nos músculos temporal e masseter, o primeiro ficou menos dolorosa, mas contraiu 

mais os músculos (o paciente sentiu mais em outras faces da cabeça, do que o músculo 

masseter). Dessa forma, cansaço do músculo pode ficar mais desconfortável com o passar 

do tempo. O corpo possui uma sensibilidade no momento, mas depois acostuma (risco do 

paciente acordar e ser desconfortável para o mesmo). 

 

2.3. Utilização da Goteira 

 

No mês de abril, fizemos a goteira (são aparelhos intra-orais removíveis, normalmente 

transparentes e rígidas), com o objetivo de estabilizar a mandíbula e aliviar a tensão 

muscular e, para que isso ocorra, são encaixadas entre e sobre os dentes superiores e 

inferiores. Cada goteira, foi estabelecida por cada membro do grupo, de acordo com a 

função que cada uma teria. Nesse caso, a minha ficou da seguinte forma (Figura 3): 

 

Figura 5: Moldeira feita para meu tipo de circuito 
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Nesse caso, o circuito estará na parte posterior (atrás dos incisivos anteriores superiores) e o 

sensor ficará na área dos molares (nesse caso, região direita). Os eletrodos ficarão na parte 

de fora (região vestibular) para não haver íntimo contato e haver a capacidade de ser retido 

da moldeira de forma fácil. 
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3. CONCLUSÃO 

 

A TENS é considerada uma modalidade terapêutica relativamente econômica, segura e não 

invasiva e que pode ser usada para tratar uma variedade de condições dolorosas (13). Os 

eletrodos podem ser de silicone com aplicação de gel entre o mesmo e a pele, ou ser do tipo 

autoadesivo. Para estimulação direta nas gengivas, é necessário recorrer a elétrodos de 

dimensões reduzidas, por exemplo 2 a 3 mm de diâmetro, de material biocompatível e 

condutor elétrico. Há também a opção de colocá-los no trajeto dos nervos periféricos 

envolvidos na gênese e/ou manutenção da dor. O que determina os seus posicionamentos 

são os resultados obtidos frente à dor (14). 

 

O uso da TENS em odontologia visa o controle da dor crônica, em casos selecionados e o 

relaxamento dos músculos mastigatórios. Certos autores (17) observaram que, em repouso, 

indivíduos com DTM muscular apresentam maior atividade mioelétrica dos músculos 

levantadores da mandíbula que o grupo controle, sendo mais evidente na porção anterior do 

músculo temporal. Quando empregaram a TENS, essa promoveu o alívio da dor com 

redução simultânea na atividade mioelétrica na porção anterior desse músculo em repouso. 

Os mesmos autores postulam que o aumento da amplitude eletromiográfica dos músculos 

levantadores da mandíbula em repouso deve-se provavelmente a interações sensório-

motoras do segmento crânio-facial pode modificar a geração de potenciais de ação e, 

finalmente, a amplitude da atividade mioelétrica. 

 

Alguns estudos têm demonstrado a efetividade do uso da TENS no tratamento das DTM, 

seja combinada a outras terapias, seja através de melhora da funcionalidade do sistema 

estomatognático. Nesse sentido, certas pesquisas relatam que indivíduos com DTM 

apresentam hiperatividade dos músculos mastigatórios com a mandíbula em repouso e isso 

pode causar isquemia, fadiga muscular, distúrbios funcionais e dor. Também tem sido 

enfatizado que a mialgia seria causada por uma reação local inflamatória asséptica no 

tecido conjuntivo. Essa condição, que alia hiperatividade muscular e dor, pode sofrer 

remissão espontânea ou, então, tornar-se crônica, resultando em aumento da tensão 

muscular e, consequentemente, em perda da funcionalidade.  
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O uso da TENS em odontologia visa o controle da dor crônica, em casos selecionados e o 

relaxamento dos músculos mastigatórios. Certos autores (17) observaram que, em repouso, 

indivíduos com DTM muscular apresentam maior atividade mioelétrica dos músculos 

levantadores da mandíbula que o grupo controle, sendo mais evidente na porção anterior do 

músculo temporal. Quando empregaram a TENS, essa promoveu o alívio da dor com 

redução simultânea na atividade mioelétrica na porção anterior desse músculo em repouso. 

Os mesmos autores postulam que o aumento da amplitude eletromiográfica dos músculos 

levantadores da mandíbula em repouso deve-se provavelmente a interações sensório-

motoras do segmento crânio-facial pode modificar a geração de potenciais de ação e, 

finalmente, a amplitude da atividade mioelétrica. 

 

Os efeitos da TENS, no entanto, baseiam-se em diferentes bases teóricas: a estimulação 

direta dos nervos motores faz com que os músculos mastigatórios executem contrações 

rítmicas. Esse movimento repetitivo dos músculos esqueléticos, juntamente com o seu leve 

movimento rítmico, aumenta a circulação sanguínea local e assim reduz o edema 

intersticial e o acúmulo tecidual de metabólitos nocivos. Dessa forma, a dor é reduzida, 

aumentando a disponibilidade energética de radicais fosfatos, diminuindo a hipóxia 

muscular e a fadiga dos músculos da mastigação (18). 

 

Em relação ao conceito de eletroestimulação e sensibilidade na boca do paciente usando 

dois tipos de músculos, temporal e masseter, o primeiro ficou menos dolorosa, mas contraiu 

mais os músculos (o paciente sentiu mais em outras faces da cabeça, do que o músculo 

masseter). Dessa forma, cansaço do músculo pode ficar mais desconfortável com o passar 

do tempo. O corpo possui uma sensibilidade no momento, mas depois acostuma (risco do 

paciente acordar e ser desconfortável para o mesmo). 

 

Este estágio consolidou conhecimentos básicos e cientifico de algo que eu jamais imaginei 

trabalhar. Mesmo nos casos científicos, quando nas consequências que esse sensor pode 

trazer para os pacientes que sofrem com o bruxismo. A possibilidade de criar um 



18 

 

dispositivo eletroestimulador, garantindo melhora das consequências, é algo enriquecedor e 

estimulante para o pesquisador. Sentir intimo contato entre o médico doente e a forma de 

diminuir as causas de apertamento dos dentes é algo levarei comigo para toda a vida. 
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