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RESUMO

Os objetivos deste trabalho eram verificar a possibilidade de controle da dor e
obtencéo da distancia vertical de repouso (DVR), em individuos portadores de
desordem craniomandibular (DCM); e a par destes, verificar a aplicabilidade da
técnica TENS como integradora de conhecimentos & area da dor em DCM, propondo
sua inclus@o no curso de Odontologia como auxiliar nas disciplinas existentes, bem
como criando uma nova disciplina e oferecendo também recursos pedagogicos aos
professores que os conscientizem para o trabalho interdisciplinar.

Em uma amostra de 11 (onze) individuos, de ambos os sexos onde 6
apresentavam quadro de DCM com sensagdo dolorosa e 5 apresentavam DCM sem
sensacgao dolorosa, realizamos um estudo, tendo como controle um grupo de 5
individuos que ndo apresentavam disturbios detectaveis compativeié ao quadro de
DCM e avaliamos:

DVO x DVR,;

DVR x DVR (T);

Controle da dor em DCM.
Observamos que na verificagéo da significancia das diferencas verificadas em cada
grupo, obteve-se que a DVR e a DVO somente apresentam diferengca de média
estatisticamente n&o significativa para os dois grupos com DCM.

A DVR e a DVR(T) apresentam diferenca estatistica nao significativa somente
para o grupo de individuo sem quadro de DCM.

O TENS e eficiente no controle da dor em DCM apenas quando estas sdo de



No grupo avaliagéo, a sintomatologia dolorosa comegou a ceder em média,
apos a 2?2 aplicagao do TENS.

As DCM sdo de origem multifatorial e sua solugéo exige uma atitude
interdisciplinar e multiprofissional envolvendo psicélogos, pedagogos, fisioterapeutas,
fonoaudiologos, meédicos e odontdlogos. Por isso, ha a necessidade do odontélogo
receber, em sua formacéo, ensinamentos tedricos e praticos que o habilitem a intervir
nas DCM, ou seja, ha que se proceder a introdugdo de conteldos especificos na
grade curricular do curso.

Mas somente isto ndo & suficiente. O contelido programéatico deve dar forma a
realidade, contemplando conhecimentos fundamentais e instrumentais para a
compreensao e formacédo do profissional na area especifica.

Tais conteudos devem promover interagdo com os demais, com
caracteristicas marcantes de interdisciplinaridade, ainda que as estratégias para
aquisicao do conhecimento sejam peculiares. Esta interacdo holistica de contetidos
objetiva otimizar o processo ensino-aprendizagem, formando os meios para que o

futuro profissional interprete a realidade e nela interfira com competéncia.



ABSTRACT

The purposes of the present work to evaluate the TENS(Trascutaneous
Electrical Nerve Stimulation ) technique for pain control and its ability to give patients
with craniomandibular confusion (disorder) (CMC) a repose (resting) vertical distance
(RVD). Along with the evaluation of the technique for the pain control of patients with
CMC it was proposed the inclusion of the TENS technique in the Dentistry Course
Curriculum, as na auxiliary to the existing disciplines. As well as the creation of a new
discipline offering also pedagogical recources to teachers interested in
interdisciplinary work.

The sample consisted of 11 (eleven) patients of both Sexes, 6 (six)
having CMC with pain while and 5 (five) having CMC but without pain, in addition to
the this 11 ( eleven ) patients, 5 (five) others presenting no CMC were used as
controls.

DVO x RVD (occlusion) vertical dimension OVD) x RVD
DVR x RVD
pain control in CMC

It was noted that RVD and DVO presented just a difference statisticaily
not significant for the two groups with CMC. RDV(T) presented a difference
statistically not significant just for the group without CMC. TENS was effective on the
pain control in CMC, only when this pain had a muscular origin. On the test group the
pain subsided, in average, after the second TENS application.

CMC has a multifactorial origin and its treatment requires assistance of
psychologists, pedagogues, physiotherapy, phonologists, physicians and dentists.
Therefore the need of dentists in receiving on graduation theoretical and practical
knowledge on CMC, in order to be able to treat such disorders.

But that it is not enough. The graduating program must give the future
professional the fundamental and instrumental knowledge on the specific area.
Those contents must integrate with other ones, interdisciplinaryment way. This
holistic integration has the purpose of optimize the learning process, giving the future
professional resources to interpret the reality and intervening in it with competence.



1.INTRODUGAO

A escola como entidade formadora, deve sintonizar-se com as necessidades
da sociedade de modo geral e do aluno particularmente. Seu curriculo, como meio e
como processo, deve ser dinamico, flexivel e contextualizado. Dinamico em funcao
dos avangos cientificos e tecnoldgicos e flexivel para possibilitar constante revisao e

adaptagéo ao contexto, de modo que seu egresso tenha competéncia profissional.

Em Odontologia, vérias sdo as situacdes em que tal dinamismo se torna
imprescindivel, havendo, portanto, a necessidade de constantes modificacdes
Curriculares e de conteldos, para que se proceda a desejada integracdo dos

conhecimentos especializados pertinentes a formagé&o do odontdlogo.

Neste contexto, as Desordens Craniomandibulares (DCM) apresentam,
talvez, as maiores dificuldades no diagnéstico e tratamento para o futuro odontdlogo,
visto ser doenga funcional que necessita da concorréncia da pesquisa e de
conhecimentos multiprofissionais. O profissional desta area deve ter em mente que a
solugdo dos casos de DCM vai depender sempre de um esforgo conjunto

interdisciplinar.

Freguentemente, o paciente com DCM é encaminhado ao odontdlogo com
diagndstico presuntivo por outros odontélogos, médicos, fisioterapeutas e
fonoaudidlogos e o mesmo devera estar habilitado a corresponder as expectativas
destes profissionais e pacientes. Face a tal situagéo é imprescindivel a colaboragéo

de disciplinas da Area Humanistica, como Psicologia. Educacio Fisica Pedaanaia o



Para tal, o odontdlogo deve receber, em sua formacao, ensinamentos
tedricos e praticos que o habilite, ou seja, que ele possa proceder a introducdo de

conteudos especificos na grade curricular do curso.

Mas somente isto ndo é suficiente. O contelido programatico deve dar forma
a realidade, contemplando conhecimentos fundamentais e instrumentais para a

compreensao e a formagéo do profissional na area especifica.

Tais conteudos devem promover integragdo e interagéo com os demais, com
caracteristicas marcantes de interdisciplinaridade, ainda que as estratégias para
aquisicao do conhecimento sejam peculiares. Esta integracdo holistica de conteddos
objetiva otimizar o processo ensino-aprendizagem, formando meios para que o
futuro profissional interprete a realidade e nela interfira, com autoridade, para

modifica-la.

O conteudo programético e as atitudes dos professores das diversas
disciplinas integradas, j& existentes no curriculo do curso devem contemplar uma
politica que estimule o potencial interpretativo do aluno, ensinando-o a pensar. Os
professores envolvidos devem passar por um processo permanente de formacéo,
pois deles depende, fundamentalmente, que se atinja os objetivos colimados, nao
apenas satisfazendo a competéncia e o dominio dos contetidos, mas, também, clara
vis@o socioldgica, epistemologica e psicopedagdgica, além de postura dialdgica e de
um permanente vir-a-ser. Esta nova atitude contextualizada numa escola
transformadora, como instrumento de construgdo do saber e que implemente
condigoes favoraveis para o aprendizado, construird um paradigma educacional
dinamico e aberto a modificagbes sugeridas por fatos novos que adote a pedagogia
da incerteza, que respeite as caracteristicas individuais dos alunos ainda que, no

processo de construgdo do conhecimento, o professor exercite com perspicacia a



Para que se compreenda o problema das DCM, é preciso recordar-se que o
ser humano € dotado de um complexo mastigatério altamente diferenciado em que
musculos, dentes, glandulas, mucosas, disposicbes articulares, terminacées
nervosas e ossos estao em intima relagdo funcional, sendo que a cada época os
cirurgides-dentistas se inteirem de novos aspectos necessarios a manutencéo

harménica do sistema estomatognatico.

A alteracéo funcional de quaisquer destes elementos pode resultar em DCM,

muitas destas com sintomatologia dolorosa.

A DCM né&o é um produto dos nossos tempos, nem passou a ser investigada
recentemente. Hipocrates, no século V a.C., ja fazia mengao a um método de
atuacao nas luxagbes mandibulares. A partir dai, devido a dificuldades de se estudar
a articulagédo temporomandibular (ATM), nos seus componentes articulares,
fisiologicos e anatdbmicos, passou-se por um periodo com poucas inovacbes até
1887, quando ANNANDALE® relatou procedimentos  cirdrgicos para
reposicionamento de disco articular. Desde entdo, muito se tem estudado a respeito

dos sinais e sintomas referentes a ATM.

Estas alteragbes funcionais craniomandibulares t8m aumentado em
decorréncia do agitado ritmo de vida, préprio deste século. Pesquisas recentes
chegam a sugerir que trés quartos da populagdo apresenta algum tipo destas

alteragdes.

Segundo LASKIN®": “temos de considerar a sindrome dor-disfungdo como
essencialmente psicogénica, com alteragdes organicas que mais tarde podem ser
notadas nos dentes e ATMs como um fenémeno secundario”. Corroboram desta
opiniao outros autores que acrescentam que a atividade parafuncional, como o

bruxismo, onicofagia e apertamento dentério estio associados a tensan eamnrinnal &



sdo muito mais freqlentes nas mulheres do que nos homens. Autores como
DWORKIN; AGERBERG; INKAPOOL; demonstraram em seus estudos clinicos uma
propor¢ao entre 31 a 9:1 em amostras portadoras de DCM, prevaléncia nas

mulheres.

Os estudos de Wigdorowicz, Makowerowa nos demonstram a correlagao
entre fatores sociais e DCM, ou seja, individuos com situacdo social desfavoravel

apresentam sinais e sintomas mais graves que os demais.

A fadiga muscular tem sido apontada como a mais frequente causa do
espasmo e predominantemente relacionada a motivos psicologicos e habitos

parafuncionais.

Como citamos, a DCM é multifatorial, dai ser um problema ainda de dificil
resolug@o para a Odontologia, pois ha a que se considerar a influéncia do estresse,
situacéo social, ansiedade, frustracdo, ritmo de vida, posicionamento alterado de
cabeca, pescogo € ombros exigido por algumas atividades, perda de dentes ou
interferéncias oclusais e ainda sensibilidade de cada individuo aos mesmos. Todos
estes fatores podem nos levar a uma abertura bucal diminuida, a limitacdo dos
movimentos de lateralidade e ruidos articulares, como também podem evoluir para
situacbes mais complexas que apresentam estes sinais associados a cansaco e dor

muscular, dor de cabeca, dor na nuca, dor de ouvido, dor na ATM. até a dor cronica.

Dor, segundo o dicionario Webster's, & “a sensacdo que temos quando
ficamos feridos mental ou fisicamente e com pena, sofrimento, grande ansiedade,
angustia. E oposta ao prazer’. O proprio Webster's apresenta outra definicdo da dor,
como “sendo uma sensagio de grande desconforto, prejuizo em algumas partes do
corpo causada pela injuria, doenga ou transtomno funcional, que é transmitido através

do sistema nervoso’.



A dor é um fator de extrema importancia na tentativa de solugdo das DCM,
pois o individuo jamais fica indiferente a ela e cada um reage de forma diferente,
segundo o tipo de dor, uma vez que desenvolver atividades e gerenciar o sofrimento

fisico exige atencéo redobrada.

O individuo com dor apresentara um nivel de tolerancia reduzido, frente as
adversidades que se apresentam em seu cotidiano, pois ele estard dividido entre
atender a suas obrigagdes e solucionar a sua dor. Emocionalmente alterado, suas

decisdes podem fugir ao indice de acerto a que esté acostumado.

Muitas s&o as situagbes que podem levar ao espasmo e dor muscular, como
colapso das arcadas, ma postura de cabeca e pescogo, habitos parafuncionais,
alterac@o do formato da cabega do céndilo, alteracio da forma da fossa temporal,
plano oclusal alterado a nivel de disco articular e auséncia de Distancia Vertical de
Repouso (DVR). Dentre todos estes fatores predisponentes a dor, o maior
percentual reside na alteracdo da DVR. Isto se deve ao fato de o paciente
permanecer com os dentes contatando mais do que 17,5 minutos em 24 horas, que
€ o tempo fisiologicamente aceito segundo GRAF. Este contato excessivo leva o

musculo ao espasmo e consequientemente, & dor.

Segundo POSSELT®, DVR “é a distancia em posicdo postural, na qual a
mandibula permanece quando ndo esta em fungéo, contrapondo-se a gravidade por
efeito de sinergismo muscular, dagueles musculos que a sustentam. Nessa posicdo

0s dentes ndo estdo em contato oclusal”.

A literatura odontologica é rica em métodos para se estabelecer a DVR,
Distancia Vertical de Ocluséo (DVO) e o Espaco Funcional Livre (EFL), pois todo o

equilibrio do sistema pode ser quebrado ao alterarmos estas medidas.



Para obtermos a DVR, podemos utilizar o método de WILLIS, o método
fotografico de WRIGHT, o do paralelismo dos rebordos de SEARS, o da aparéncia
facial de TURNER & FOX, o de BRODIE E THOMPSON”, o fonético de
SILVERMAN", o de SCHLOSSER, o de MONSON e talvez outros ainda. Apesar de
termos esta variedade, todos os autores s&o unanimes em afirmar a necessidade de
um previo relaxamento da musculatura para se obter uma medida exata. A davida
seria como se obter o relaxamento muscular em uma musculatura espastica com

sintomatologia dolorosa e até que ponto podemos confiar na exatiddo destas

medidas.

Autores como CIANCARGLINI; SORINI; BRODOLINI et al. ' afirmam que a
eletroestimulacdo se apresenta como eficiente e ergondmica opgao para se obter o
relaxamento muscular do paciente acometido por desequilibrios funcionais do

sistema mastigatorio, uma vez que a mesma pode levar a um resultado positivo a

revelia do paciente.

Por este motivo, defendemos a idéia de que a terapia TENS, passe a
integrar o curriculo do curso de Odontologia, como técnica ou como pratica
terapéeutica, depois de o paciente ter sido devidamente avaliado de forma

interdisciplinar no curso.

Se em 46 a.C., SCORBIUS LARGOS (KATCH % 1986) ja usava enguia
elétrica na tentativa de diminuir a dor de cabega, podemos supor que os aparelhos
eletroestimuladores atuais, com todos os recursos que possuem, possam levar &
diminuicdo da sensacéo dolorosa muscular e, uma vez que estes desprogramam a
posicao mandibular, € de se esperar que se chegue exatamente & posicdo de

repouso, pois nesta os musculos se encontram em equilibrio tdnico.



Um numero cada vez maior de individuos é encaminhado as Faculdades de
Odontologia por neurologistas, otorrinolaringologistas, fisioterapeutas e
fonoaudiologos, para solucionar sua dor cronica provocada por DCM e as
Faculdades se empenham em buscar um método eficaz, objetivo, cientifico e ndo
invasivo para elimina-la, uma vez que a Odontologia ndo se encontra devidamente
preparada para atender as expectativas desta clientela em particular. Sabemos que
eliminar a dor, apenas, nio é suficiente, pois a mesma € um sintoma; é preciso
determinar-lhe a causa, a incidéncia e a intensidade para soluciona-la. Dai, a
necessidade do auxilio de outras dreas do conhecimento, numa atuagao pedagodgica

e interdisciplinar.

Muitos s&o os métodos sugeridos para eliminagdo da dor provocada pela
DCM. A utilizagdo de farmacos & de efeito transitorio, além de apresentar sempre

indesejaveis efeitos colaterais.

O “biofeedback” eletromiografico foi muito utilizado, mas neste método é
indispensavel & predisposi¢do e vontade do paciente em obter bons resultados, ele
deve atingir um controle dos proprioceptores que regulam a atividade muscular,

obtendo uma diminuig&o ou remisséo da sintomatologia.

As placas oclusais permitem a transmissdo ao sistema nervoso central de
uma nova mensagem proprioceptiva capaz de anular a memodria patolégica
precedente, mas apresenta-se como um método pouco eficiente para uma resolug¢éo
racional do problema “relaxamento muscular’, uma vez que fica na dependéncia do

individuo utiliza-la.

Alem destes fatos, também a literatura a respeito demonstra um controle da

dor com a aplicagdo do TENS.



Considerando o exposto, este trabalho se propde a verificar a possibilidade
de eliminag&o da dor e obtengdo da DVR em um grupo de individuos com condi¢cbes
bucais as mais variadas possiveis, ou seja, portadores de todos os dentes,
portadores de proteses totais, proteses parciais removiveis, proteses parciais fixas,
apresentando em comum um quadro clinico de DCM. Todos estes pacientes tiveram

a DVO e a DVR medidas antes e apés a aplicagio da eletroestimulagéo.

Os resultados obtidos servirdo para embasar a proposta de novos contetidos
programaticos a disciplina de eletrofisiologia que estamos propondo para o curso de

Odontologia da PUC - PR.

Esta pesquisa foi desenvolvida na Clinica Odontoldgica da PUC-PR., com o
auxilio e colaboragdo dos alunos do sétimo e oitavo periodos do Curso de
Odontologia; calcados no principio de que para ensinar devemos ter construido uma
personalidade cientifica propria e assumido o compromisso de procurar mudar a
posicao dos alunos de ouvintes de aula, para questionadores. num trabalho conjunto
professor-aluno; pois de acordo com DEMOZ, ‘no processo de pesquisa esta o
genuino contato pedagogico”. A clientela constituiu-se de pessoas que procuraram
estes servicos espontaneamente, encaminhadas por colegas ou profissionais de

areas afins, ja com diagnéstico firmado, porém sem solucao.

Os pacientes foram submetidos a um rigoroso exame semioldgico e de
acordo com a sintomatologia foram distribuidos em 2 grupos com 6 e 5 individuos de
ambos os sexos e idade entre 22 e 51 anos. Para fins de controle, realizou-se o

mesmo procedimento em um grupo de individuos livres de sintomatologia de DCM.



Lok I MWLUOLLCIVIA U FEQUWUIDA

Propusemo-nos O seguinte problema de pesquisa: o estudo do controle da
dor em pacientes portadores de desordem craniomandibular (DCM) e a
recomendacao de inclusdo de conteldos que fagam a integracdo e a interagéo
holistica do curriculo do curso de Odontologia da PUC -PR, para que o futuro

odontdlogo egresso desta Instituicdo de Ensino Superior seja responsavel e

consciente.



1.2. PROPOSICAO: A TECNICA TENS NO CONTEXTO DO CURRICULO DO
CURSO DE ODONTOLOGIA DA PUC - PR.

A luz do conhecimento atual, o presente trabalho pretende:

1. Avaliar a aplicagdo do TENS no controle da dor em portadores de

desordens craniomandibulares;

2. Avaliar a aplicagdo do TENS no estabelecimento da posicdo de
repouso mandibular em um grupo de individuos sem sintomatologia de desordem

craniomandibular.

3. Avaliar a aplicagdo do TENS no estabelecimento da posicao de
repouso mandibular em individuos portadores de desordens craniomandibulares

com ou sem dor.

4. Verificar a aplicabilidade da técnica TENS como integradora de

conhecimentos na area da dor em DCM.

5.  Com a finalidade de atualizacéo, propor a inclusdo da técnica TENS no
curriculo do Curso de Odontologia da PUC-PR, como coadjuvante nas disciplinas ja

existentes, bem como a criagdo de uma nova disciplina especifica.

6. Oferecer aos professores cursos, semindrios, mesas- redondas e
outros recursos pedagogicos, que os conscientizem para o trabalho interdisciplinar,
tanto com as outras disciplinas do curriculo bem como com as demais da Area

Humanistica e, principaimente, com as da Area Pedagdgica

Esta proposta de um trabalho interdisciplinar tem apoio na visdo de



para quem: “A interdisciplinaridade extrapola a integracdo, pressupde mudanca de
atitude e capacidade de empatia que consiste em ser capaz de colocar-se no

referncial do outro”. (CEDES®, 1995).

Para lvani Fazenda®: “Interdisciplinaridade € um termo utilizado para
caracterizar a colaboragdo existente entre disciplinas diversas ou entre setores
heterogéneos de uma mesma ciéncia. Caracteriza-se por uma intensa reciprocidade

nas trocas, visando um enriquecimento mutuo”. (In: CEDES?®, 1995)

Ressaltamos que a finalidade maior deste trabalho & influir na melhor
formacdo do odontdlogo, para que possa, depois de egresso da Universidade,
exercer sua profissdo com capacitagdo técnica e, principalmente, com a

compreensao do todo numa visdo holistica do conhecimento.



2, REVISAO DA LITERATURA PEDAGOGICA: CURRICULO

2.1 CURRICULO EM TRANSICAOQ

Vivemos numa sociedade dindmica que rapidamente se transforma. Visto
que a proporcao de modificagbes entre os progressos tecnologicos e o
aperfeicoamento das instituicdes sociais sdo desiguais. Desajustamentos,
frequentemente, se desenvolvem no campo da cultura. Assim, uma das funcdes da
educagdo organizada é a de manter cada nova geracdo informada sobre as
mudangas que estdo ocorrendo, minimizar os desajustes culturais de forma a

atenuar as diferencas sociais e contribuir para a criagdo de uma nova sociedade.

O curriculo tomado como forma de expressao de uma proposta pedagogica,
representa o meio mais adequado e estimulante pelo qual uma instituicdo de ensino

pode mudar sua organizacgéo e redefinir a sua pratica escolar.

Aprender ndo € um processo mecanico de ajuntar pedacos: & muito mais
que isso, € um processo de viver a experiéncia, de solucionar problemas e, uma das
principais fungdes do curriculo é prover este e outros tipos de experiéncias que

sejam significativas e Uteis ao progressivo desenvolvimento da aprendizagem.

A nova psicologia da aprendizagem considera o aprender mais como um

fendmeno de crescimento do que um processo aditivo, acentua o papel da



aprendizagem unitaria, em lugar do ensino fragmentado. Ensino unitario,
participagdo mais ativa dos alunos, no planejamento de experiéncias de
aprendizagem, e uso de uma grande variedade de recursos para aprender, sao
consequéncias da influéncia do conceito mais amplo de aprendizagem, isto significa
que importantes habilidades sdo aprendidas por meio da pratica em situagbes

significativas, como é exemplo a pesquisa como método de ensino.

Nos velhos tempos, esperava-se que os alunos memorizassem vasto
material, sob a base tedrica de que fazer o que é dificil e desagradavel ampliava a
mente e fortalecia o carater. Felizmente, com a contribuicdo das ciéncias do
comportamento, e o auxilio da sociologia, antropologia, os avangos dos estudos da
psicologia do desenvolvimento e mais recente da contribuicdo da filosofia do
conhecimento, descobriu-se que a aprendizagem ndo & uma simples soma de
conteudos acriticamente assimilados mas, um processo cumulativo de apreensdo da

realidade.

Descobriu-se também que o aluno assimila mais rapidamente e adquire
facilmente atitudes necessarias ao exercicio profissional, quando se Ihe é dada a
oportunidade de envolver-se com o seu proprio processo de formacdo, quer seja,
participando da organizagéo do trabalho escolar ou, quando se lhe oportuniza tornar-
se cada vez mais autodiretivo em suas diferentes experiéncias de aprendizagem.
Sabe-se que esta aprendizagem, favorece o desenvolvimento da iniciativa, da
originalidade, da criatividade, e persisténcia além de tantas outras, qualidades
essenciais ao exercicio pleno da cidadania de um profissional comprometido com a
construgao de uma sociedade que pretenda ser democratica. Indiscutivelmente, ndo

€ a educagéo a Unica responsavel por esta construcgéo.

Como fendmeno social, a educagéo é parte integrante das relagGes sociais,



das quais se desenvolvem as praticas educativas, quer sejam formais ou ndo
formais, intencionais ou n3o. escolares ou extra-escolares, consubstanciadas ou
N&o, numa proposta curricular, sofrem influéncias, das exigéncias da sociedade na
qual se inserem, porém, da mesma forma que sofrem a influéncia das estruturas
saciais, a educagéo pode contribuir também, para a transformacdo da realidade

social. Hoje, mais que nunca esta questdo se coloca como um desafio.

Para Libaneo™ (1992), “é impossivel na sociedade atual, com o progresso
dos conhecimentos cientificos e técnicos, e com o peso cada vez maior de outras
influéncias educativas (mormente os meios de comunicacédo de massa), a
participacéo efetiva dos individuos e grupos nas decisdes que permeiam a
sociedade sem a educagdo intencional e sistematizada provida pela educacéo

escolar .

Porém, tem de se ter suficientemente claro que a educagao pode servir a
diferentes propdsitos. Estudos realizados por Wachowicz® (1989), assinalam que a
educacéo que se faz na escola, no ambiente escolar, “pode ser uma pratica social
progressista ou conservadora. O que vai determinar uma ou outra direcdo em parte
€ a didatica, pois 0 modo de fazer a educagéo que vai caracteriza-la. Nao é o
conteudo do saber, mas o meio pelo qual este é transmitido, que vai reelabora-lo,

transformando-o em saber conservador ou progressista”.

Assim que, uma proposta curricular comprometida com a educacdo
transformadora, deixa de ser apenas um elenco de disciplinas e um conjunto de
conteudos, passa a ser o “locus‘ de experiéncias de aprendizagem, no qual o
ambiente pedagdgico, ndo se limita & sala de aula ou até mesmo 2 biblioteca. Vai
muito aléem, todo o espago académico se transforma num verdadeiro laboratodrio, no

qual aluno e professor se fazem parceiros na (re) construg&o do conhecimento.



2.2 0 CURRICULO COMO EXPRESSAO DE UM PROJETO PEDAGOGICO

Com as consideracoes a seguir registradas, ndo se tem a pretensdo de
esgotar todas as possibilidades de definicao de “curriculo “.Representa um esforgo
inicial, importa dizer, bastante humilde, nesta direcdo. Sabe-se que as definigbes
dificilmente se apresentem imunes as concepgoes ideologicas presentes no contexto
a partir dos quais elas foram gestadas. As definicbes de curriculo tém a cada dia
assumido diversas formas, a elas tém sido atribuidas as mais diferentes
concepgdes. Concepgbes estas, oriundas de teorias da educacado, e que por sua

vez, sao reflexo e expressio de uma concepgao de homem e de mundo.

E bem recente a preocupacdo com questées de curriculo. Os estudos
tiveram inicio nos Estados Unidos nas primeiras décadas do século XX, em resposta
as necessidades conjunturais em nivel nacional e internacional, cujos reflexos se
fizeram presentes nas &reas: econdmica, social e, principalmente politica nos
periodos da | Guerra Mundial e o inicio da corrida espacial, na década de cinglenta.
A trajetoria dos estudos nesta area, e a evolugdo do conceito de curriculo como
campo de estudos, seus pressupostos tedricos, tém sido objeto de estudos em

cursos de graduagéo e pos-graduacao, e alvo de artigos, livros e publicagdes.

Os estudos assinalam a grande contribuicdo do movimento denominado
“Educacdo Progressiva “, baseado na “filosofia da experiéncia “, iniciado por

Dewey” em 1896, cuja influéncia se estendeu de forma significativa nos estudos de



Kilpatrick desenvolvidos nas primeiras décadas do século XX e, particularmente os

de Bobbit, autor do primeiro livro sobre problemas de curriculo, publicado em 1918.

Segundo os postulados da “Educagéo Progressiva “.a aprendizagem & um
processo centrado nas atividades do educando, concepcéo esta que se faz presente

ainda hoje.

Com o inicio da | Guerra Mundial, e as mudangas de mentalidade que se
seguiram, intensificou-se o questionamento sobre a validade de uma educacéao
académica numa sociedade em processo de democratizagdo. Os temas ligados a
Educagéo passaram a receber atencdo especial, e tudo o que fosse considerado
como estabelecido pelo curriculo passou a ser examinado, num convivio simultaneo

com posigdes tradicionais, de carater conservador.

As preocupagdes pedagdgicas, no inicio do século estavam centradas nas
caracteristicas das criangas, nas necessidades da aprendizagem e da escola; com a
natureza da sociedade e expectativas de demandas para com a educacao,

constituindo-se estas as condigbes basicas da elaboracdo de propostas de curriculo.

Para atender & demanda de revisdo das propostas de ensino, na década de
40, foram organizadas comissOes e comités orientadores das decisées a respeito de
Curriculo. O trabalho foi iniciado pelo estudo da educagéo secundaria, realizado pelo
‘Comité dos Dez’, que contou com a participagdo de pessoas ligadas a

determinadas corrente filosoficas entendidas em assuntos de educacao e curriculo.

Os desafios, enfrentados pelo sociedade americana, que se sucederam
apos o impacto de uma Guerra Mundial, com um periodo curto de prosperidade,
seguido do colapso econdmico de 1929, se de um lado, dificultou a continuidade dos

estudos pela escassez de recursos materiais @ humanos, por outro, favoreceu o



nascimento de um conjunto de idéias novas e criativas, surgidas em funcdo das

dificuldades proprias do momento.

A necessidade dé modificagdes em todos os niveis da area de Curriculo
tornou-se uma questéo consensual. A despeito de todo este esforco, ao término da |l
Guerra Mundial, seguiu-se um periodo de arrefecimento do entusiasmo pelas
reformas, oportunizando o renascer de propostas até mesmo desvinculadas da
realidade. No entanto, a partir de 1957, o éxito alcancado pela Unido Soviética na
corrida espacial provocou uma grande reviravolta na sociedade americana. O mundo
cientifico, técnico e educacional dos Estados Unidos retoma as discussdes.
Desencadeia-se um intenso questionamento sobre as metas prioritarias da

educacao e seus programas.

As questbes da educagdo deixam de ser de interesse exclusivo de
educadores, ocupam espagos na imprensa, atraem a atengao da sociedade em
geral, sensibilizam os organismos govermnamentais carreando investimentos de
significativa monta para a melhoria de educacdo. Foi um desafio necessario a
decada de 60 se caracterizava-se por um intenso movimento de discussées sobre as
metas prioritarias da educagéo e seus programas. Este clima de inquietagdo quanto
aos destinos da educagéo americana coloca os Estados Unidos, como pioneiro em
questOes de curriculo. Ndo que os outros paises como a Franca, a Alemanha, o
Japao e até mesmo a Uni&o Soviética permanecessem alheios a esta questdo e nao
se registrassem avangos na area da educacgdo, porém o faziam de forma menos

aguerrida do que as que se realizavam na sociedade americana.

A despeito das dificuldades naturais decorrentes da complexidade dos
grupos, dado ao grande numero e diversidade de formacdo dos profissionais

envolvidos: matematicos, psicologos, socidlogos, especialistas em curriculo,



A educag@o como centro das atengdes, suscita novas alternativas na
composicdo dos programas de ensino. O curriculo passa a ser considerado uma
estratégia para adaptar a-heranca cultural aos objetivos. A preocupacdo com a
estrutura da matéria, passa a ser o centro de atencao do curriculo, ndo mais o

educando e suas experiéncias.

As contribuigdes incorporadas pelos educadores, a partir dos estudos
antropoldgicos, socioldgicos, das ciéncias do comportamento e mais recentemente
da filosofia da educagio trouxeram uma nova maneira de pensar a educagao e
pensar o curriculo, dando origem a diferentes concepgdes e as mais diversas

interpretacoes

O proéprio termo curriculo passa a ter novos sentidos. Como inicialmente foi
utilizado, encerra um sentido bastante restrito, qual seja o de “matérias ordenadas
de modo especial /ou Curriculo € a matéria e o conteudo da matéria que se utiliza no
ensino®. Neste enfoque, o curriculo se apresenta como um conjunto de disciplinas,
alheias ao aluno, de forma estética, mecanica. Este foi o sentido de curriculo,
dominante no século passado e, que foi introduzido no Brasil pelos jesuitas e

orientou o ensino de nossas primeiras escolas.

O primeiro passo para uma concepgdo mais ampla do curriculo é dado a
partir dos trabalhos de Dewey® ao introduzir os postulados da aprendizagem pela
experiéncia e de seu colaborador Kilpatrick, para o qual, a esséncia do curriculo &
‘levar a crianga a uma situagdo ativa, em que ponha em fungdo para as suas
experiéncias presentes os melhores meios de comportamento”. Nesta mesma linha
de pensamento destacou-se a posigdo de Franklyn Bobbit, “curriculo & aquele
conjunto ou série de cousas que as criangas e os jovens devem fazer e experimentar

a fim de desenvolver habilidades que o capacitem a decidir assuntos da vida



Ao incorporar a experiéncia do educando, o curriculo se torna mais ativo,
dinamico, ele se faz a partir do aluno, ndo alheio a ele. Passa a ser concebido numa
dimens&o maior, como o .meio essencial pelo qual se da o processo ensino-
aprendizagem. O sentido de curriculo se amplia, diz respeito ao trabalho escolar
como um todo. E tudo o que alunos e professores realizam a partir de um desenho
pre- definido. Envolve planos, programas, atividades, material didatico, o ambiente

escolar, as relagdes professor-alunos.

O curriculo ganha vida e adquire novos contornos. Surgem novas formas,
novos desenhos de curriculo. Expressées como “curriculo pleno”, “curriculo minimo”,
“curriculo  oculto”, “curriculo intensivo”,  “reconstrutivismo”, “estruturalismo”,
"dialética”, “aprender a aprender’, “interdisciplinaridade”, “multidisciplinaridade”,
‘educagéo pela pesquisa’ passam a fazer parte do vocabulario do professor e do

cotidiano escolar.

Pensar uma resposta de curriculo para uma disciplina, um curso, resulta da
reflexdo no coletivo de um grupo, em direcdo ao planejamento sistematico da
mudanca tecnoldgica para que o processo pelo qual os conhecimentos tedricos se
tornem conhecimentos praticos e caminhem para converterem-se em beneficios a

humanidade.



23 PESQUISA COMO FIO CONDUTOR DO CURRICULO

A proposta de curriculo que privilegia a pesquisa como o centro do processo
ensino-aprendizagem, diz respeito ao processo de educacdo pela pesquisa.
Configura-se como uma proposta de formagdo profissional, fundamentada nos
procedimentos da “pesquisa como principio cientifico e educativo, e a tenha como
uma atitude cotidiana” Demo®, 1996., do professor e do aluno. A partir deste
entendimento, a pesquisa é vista ‘ndo s6 como busca de conhecimento, mas
igualmente uma atitude politica,” definida como “atitude processual de investigacao
diante do desconhecido e dos limites que a natureza e a sociedade nos imp&em.”
Demoz‘, 1991, diz respeito a procedimentos que tem muito mais a ver com a
transmissao-assimilagéo de conhecimentos e informagGes pré-existentes, do que

com conteudos.

Assumida como especificidade propria da educagdo que se desenvolve no
contexto escolar, ela deve estar presente no cotidiano tanto do professor quanto do
aluno. N&o apenas como mera atividade em sala de aula, mas revestida de postura
indagativa como atitude constante de alerta, a partir de um processo de
‘questionamento reconstrutivo®. A pesquisa assim considerada, assume carater
especificamente formativo, ndo so6 informativo e reveste-se da especificidade
educativa propria do ambiente escolar e diz respeito ao processo de formacgéo
profissional do cidadao. Representa peca fundamental dentre as atividades de

ensino.

Considera-se desta forma que o “fazer-se e o refazer-se na pesquisa é o que



peculiar, qual seja, o fato de pela pesquisa e formulagéo propria fazer e refazer o
conhecimento, preocupacdo esta nem sempre presente em outras formas de
educacdo. Este tipo de pesquisa nao se realiza como privilégio de alguns, mas como
instrumento necessario a construgéo e ao exercicio livre da cidadania hoje, constitui-
se num instrumento necessario a uma leitura critica da realidade essencial para nele
intervir criticamente. Mais ainda, a pesquisa realizada sob este enfoque, como
atitude frente ao conhecimento representa um auxilio valioso na tarefa de ensinar. )
ensino dissociado da pesquisa ndo é questionado, ou nao se reflete sobre validade
do proprio processo do conhecer, transforma-se na reprodugdo pura e simples do

conhecido.

Ensino e pesquisa, pesquisa e ensino sao componentes de um mesmo
processo, e dizem respeito a todo e qualquer tipo de aprendizagem, comprometida
com uma proposta de educagdo emancipatoria, que se desenvolve no contexto
ensino-aprendizagem. Essa pesquisa que ndo busca um resultado especifico, mas
que se desenvolve como atitude cotidiana, para Pedro Demo® 1996,"...esta na vida
e Ihe constitui a forma de passar por ela criticamente, tanto no sentido de cultivar a
consciéncia critica, quanto no de saber intervir na realidade de modo alternativo com
base na capacidade questionadora. Trata-se de ler a realidade de modo

questionador e de reconstrui-la como sujeito competente” Demo?® 1996.

A partir desta perspectiva “pesquisa como principio cientifico e educativo’, é
um processo de busca do conhecimento, ndo de qualquer conhecimento, do
conhecer por conhecer, mas, buscando o desenvolvimento de uma atitude politica,
critica frente ao processo diario de (re)construgcdo do conhecimento. Instrumental
essencial ao carater emancipatorio do conhecimento, pois que, o saber na
sociedade moderna € condigdo para o exercicio da liberdade. Diz respeito a

pesquisa como agdo que se desenvolve no coletivo, como atitude a ser incornnrada



no dia-a-dia profissional daquele que nunca desiste de questionar a realidade,
porque sabe que todo conhecimento é parcial e inacabado e que deve ser
constantemente reconstruido, a luz de seu principio norteador “Educar pela pesquisa
e ndo para a pesquisa’ como “processo diario, como a propria educacdo” (DEMO?Z,
1996). O que a distingue das demais pesquisas, é a permanente preocupacao com a
qualidade formal e politica do questionameﬁto reconstrutivo que perpassa todos os

estagios de uma proposta de educag&o pela pesquisa,

Quando se opta por um processo de educacio pela pesquisa, o0 que se
pretende, n&o é formar o profissional da pesquisa, ou o pesquisador preocupado
apenas com a qualidade formal da pesquisa, descompromissado com o destino util
de seu estudo, que faz da pesquisa um ato isolado, circunstancial, direcionado
unicamente a busca do conhecimento por si mesmo, mas formar um profissional
pela pesquisa. Desse modo o professor ndo é mais o que sabe e transmite o
conhecimento pronto e acabado. Ele é o estimulador, o orientador do trabalho
conjunto coletivo e individual de cada um dos alunos. Ambos se fazem parceiros na

tarefa de a partir dos conhecimentos existentes, (re) inventar o conhecimento.

A concepgdo moderna de professor na perspectiva dos estudos de Pedro
Demo®, 1996, é definida como “orientador do processo de questionamento
reconstrutivo no aluno. Aula € apenas suporte secundario deste processo’. A vida na
academia se sustenta pela pesquisa e na pesquisa. Todo o professor na
Universidade deve ser profissional da pesquisa, que a alimenta com suas constantes
inovagdes, ou seja, “aquele que se sustenta na pesquisa como método de
atualizacdo permanente e de reconstrucdo do conhecimento”. Seu papel frente ao
aluno e o de reconstruir juntos “a necessidade de descobrir caminhos. néo receitas

que tendem a destruir o desafio da construgao”. (Demo®', 1991) A exposicdo que o
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do ja conhecido. Este desenho de curriculo diz respeito a aprendizagens como
processo tedrico-pratico, embasado num continuo carater reconstrutivo, no qual o
questionamento proprio do-pesquisador, & alimentado na concepgao de pesquisa

com principio cientifico e educativo.

A aula como tradicionalmente ocorre, cede lugar & pesquisa e formulacgio
prépria do professor e do aluno, na qual ambos s&o produtores. O que importa é o
aprender pela elaboragdo pessoal, onde a curiosidade de escutar é substituida pela
curiosidade e satisfagdo de produzir. O aspecto formativo da informacgdo seria
subsidiado pelo transmissivo. Educacdo e pesquisa, teoria e pratica receberiam

tratamento unissono.

Sob o ponto de vista educativo, os objetivos do curriculo estariam
comprometidos com a formagéo da competéncia profissional de carater questionador
e reconstrutivo, definida “como processo de formagdo do sujeito histdrico capaz de
inovar, mas sobretudo humanizar a inovagdo” (Demo®, 1996). Este enfoque
privilegia o aspecto formativo da pesquisa com atitude intelectual necessaria ao
enfrentamento dos desafios do “saber pensar e do aprender a aprender” e “de
intervir de modo inovador e ético”. Na mesma direcdo € que se opta por
instrumentalizar-se na proposta de reconstrucdo do conhecimento inovador. Esta
proposta tem por “objetivo cultivar o tipo mais consciente e critico, reconstrutivo e
humanizador da cidadania, levando a intervencdo inovadora e ética na sociedade e

na economia”’ (Demo?, 1996).

Desta forma intervencdo inovadora, no sentido do pleno exercicio da
cidadania, aqui & entendida como necesséria & competéncia na profissdo. Cidadania
competente, que se forma na escola “que sabe fundar-se em conhecimento, primeiro

para educar o conhecimento, segundo, para estabelecer com comneténenia



\v @varigu 1ecrnoiogico e o consequente aumento da possibilidade de acesso
ao conhecimento disponivel, o impulso reconstrutivo de conhecimento, sdo marcas
que impedem o isolamento profissional, a exemplo do antigo oficio que era passado
de geracdo em geragdo, sempre da mesma forma. Hoje, a Unica maneira de
acumular conhecimento é renova-lo permanentemente pela renovacéo de si proprio.
Ja nédo conta a quantidade, mas a qualidade de conhecimento. O profissional ndo é
mais alguém que tem na cabecga um lote especial e bem guardado de habilidades e
conhecimentos, que bem executa sua profissdo, mas aquele que sabe pensar, a
partir de um continuo questionamento reconstrutivo. O importante é ter desenvolvido
habilidades que permitam ao profissional renovar-se constantemente. A énfase no
ensino desloca-se do “o que fazer para o saber fazer’ do saber pensar e do
aprender a aprender, num processo constante de refazer o conhecimento e refazer-

se a si proprio.

Competéncia profissional hoje ndo & mais sinénimo de um extenso dominio
de conhecimentos e informagdes acriticamente assimiladas. O diploma de final de
um curso € o reconhecimento de um estagio que se encerra e de outros que se
iniciam e que n&o tem fim. A formacdo basica do profissional para o exercicio de
uma cidadania competente esta resumida no questionamento reconstrutivo, nao
como ato isolado, mas alimentado na multidisciplinaridade e na interdisciplinaridade,

como agdes coerentes com a perspectiva de criagdo de novos saberes.

O isolamento profissional reduz a realidade ao que dela se imagina saber,
a0 nao se comunicar, perde-se a nog&o do conhecimento como desafio e obra
comum de todos os homens. Por outro lado, n&o favorece a reciprocidade, a troca o
intercdmbio de conhecimentos e informagdes entre as diferentes areas do

conhecimento, dificultando o avango cientifico. Dentre as qualidades imputadas hoje
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naran Sl Squipe, IIBXIDINgaUe ae pensamento, criatividade, espirito investigativo,
questionador, constante interesse pelos conhecimentos relativos a profisséo,
Capacidade de elaboragdo propria, para fazer frente aos desafios postos pelos

avancgos tecnologicos e oferecer respostas éticas as constantes inovagoes.

24 DAPESQUISA FUNDAMENTAL A APLICACAO

HUBERMAN®*, 1973, sugere o modelo de pesquisa e desenvolvimento
como um dos que pode ser usado para explicar como se efetuam as inovacoes
curriculares. Este modelo tem a vantagem de apresentar o processo de mudanca

segundo uma progressao |ogica da descoberta 3 utilizacédo .

Um esquema clarifica a idéia do modelo de pesquisa e desenvolvimento

como desencadeador de inovacgao curricular,
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O modelo de pesquisa e desenvolvimento de HUBERMAN completa-se com

a proposta de DEMO?, 1994,

“Por ser ciéncia o fator primordial de inovacgao, sua relevancia histdrica esta

principalmente em ser a maneira mais competente de intervengo. Assim, a pratica
nao se esgota em ser mera aplicagdo, ou exercicio, ou ensaio, ou efeito-

demonstragdo, mas € parte inerente, integrante, constituinte do questionamento




3. REVISAO DA LITERATURA DA PARTE TECNICA

Uma das publicagées pioneiras quanto as desordens craniomandibulares
coube a ANNANDALE* que, em 1887, relatou procedimentos cirlirgicos para
reposicionamento de disco articular, dando inicio ao estudo da articulagdo

temporomandiular.

PRENTISS® em 1918, fez o primeiro relato sobre o colapso oclusal
posterior como causador de problemas oclusais, dando inicio a teoria do

deslocamento mecanico.

STANSBERRY’? em 1938, reportou-se & distancia vertical, afirmando que
‘Uma distancia vertical respeitavel é uma das muitas relagbes necessarias da
mandibula com a maxila e que o movimento mandibular ndo existe sem o balanceio

oclusal”.

Em 1941, THOMPSON™ concluiu que: "0s movimentos e ndo os dentes
determinam a posicdo da mandibula’, e afirmou que “a posicdo de repouso é
estabelecida muito antes dos dentes estarem presentes havendo evidéncia que ela

existe, depois de terem sido perdidos”.

ACKERMAN' em 1953, ja recomendava que se iniciasse a obtengéo de
registros das distancias mandibulares pela determinacdo da DVR com o
relaxamento dos musculos mastigadores. Para se obter a DVO subtrai-se 2 ou 3

milimetros, que corresponderiam ao Espago Funcional Livre (EFL).



Em 1954, THOMPSON'® afirmou que a mandibula pode situar-se em 3
posicoes: de descanso, oclusal e céntrica, e que a posicdo de descanso da
mandibula esta inteiramente relacionada a fisiologia neuromuscular. Na posicao de
repouso, existe um espago entre os dentes superiores chamado espaco livre ou

espaco inter-oclusal,

ALDROVANDI? em 1956, concluiu que: “A distancia vertical (DV) estabelece
a posicao natural de descanso da mandibula na qual ndo existe oclusdo entre os
dentes e sim entre eles e o EFL, através do qual a mandibula pode ser aberta ou

cerrada antes da posigao de oclusdo ser atingida.”

Em 1964, POSSELT® considerou a DVR como postural e assim a definiu:
"Uma relagé&o entre a mandibula e o créanio e atingida com frequéncia quando o
individuo esta parado ou sentado numa posicdo erguida em estado de passividade

relativa”.

TAMAKI” em 1967, concluiu que os fatores que influem no repouso
muscular s&o: equilibrio da cabega; presenca dos dentes naturais: cansago

muscular; estado psiquico do paciente e o estado da articulagdo temporomandibular.

DE BOEVER; MCCALL'®, em1972, utilizou em seus estudos um aparelho
chamado Monitor com o propésito de examinar os aspectos fisioldgicos da

estimulacdo e contragao central do complexo muscular.

Os eletrodos foram colocados em 5 individuos, e a resposta eletromiografica
(EMG) nos musculos masseter, temporais direito e esquerdo anteriores e digastrico

foi gravada.

A ausencia de qualquer resposta eletromiografica durante a estimulacgao
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contragéo muscular do musculo masseter é causada pela estimulacdo local ao invés
de pelo envolvimento do centro motor. Por esta razdo, é discutivel a alegacao
fisiologica do centro motor. O autor ndo acredita que o miomonitor consiga relaxar os

musculos mastigatérios em pacientes com DCM além do masseter.

JANKELSON; SPARKS; CRANE* et al,. em 1975, se propuseram a
investigar se a contragdo resultante do uso do Miomotor era mediada por
despolarizagéo direta da membrana do musculo ou se resultava de uma acao neural

induzida por meio da juncdo muscular.

O método escolhido por Jankelson™®, para indicar se o estimulo era
transmitido neuralmente, foi a andlise das curvas de intensidade-duracdo dos
estimulos elétricos aplicados. Este método baseia-se em ERB, 1883, o qual
observou que um estimulo duradouro vai excitar ambos, o nervo e o musculo,
enquanto um estimulo curto vai excitar apenas o nervo. Portanto, se um estimulo,
conhecidamente muito curto em duracdo para causar diretamente uma
despolarizagdo muscular, foi aplicado e resultou em contragdes musculares, conclui-

se que o estimulo responsavel pela contragdo chegou pelo nervo motor.

Dentre os indices usados para quantificar as curvas de intensidade-duracao,
JANKELSON® optou pelo da cronaxia, que € duas vezes o limiar de intensidade,
para concluir uma resposta consistente. As cronaxias individuais para os 10
individuos investigados variam entre 0,125 e 0,180 seg., seguindo uma curva
hiperbolica geral, sem descontinuidades significantes, quantificando a relacéo entre
a intensidade e a duragéo do estimulo exigida para promover uma resposta de
contragao consistente a estimulagéo transcutanea via Miomonitor. Estimulando-se as
fibras musculares diretamente, sem a transmissdo de sinal pela jungao

neuromuscular, haveria a produgéo de valores de cronaxia no minimo 50 a 100



vezes maiores, obtendo-se que a transmissdo do estimulo se deu com a jungao

neuromuscular.

| = corrente de estimulagéo (mA)

lo= corrente de reo-base (mA)
t = durag&o da pulsacao da corrente (mseg)
K = caracteristica do dado (constante de tempo, mseq).

A amostra se constituiu de 10 individuos, 6 homens e 4 mulheres entre 20 e
60 anos. Os eletrodos foram aplicados e os registros anotados pelo Kinesiégrafo. As
curvas de intensidade-duragdo registradas nos 10 individuos qualificaram a relagéo
entre a intensidade e duracéo do estimulo exigida para promover uma resposta de

contracao consistente a estimulagéo transcutanea via Myomonitor.

O autor concluiu que a transmissdo do estimulo do Myomotor & sedativo

pela estimulag&o transcutanea neural.

A par de que as fibras A-delta sdo mielinizadas e conduzem rapidamente
impulsos dolorosos do tipo epicritico e que as fibras .C sd&o mais finas, nao
mielinizadas, e conduzem mais lentamente informacdes protopéticas, LATUF?:
LICO em 1975, MEIZAK; WALL em 1965, demonstraram que estimulos leves e
continuos das fibras cutdneas A-delta produziam acUmulo de impulsos néo
dolorosos, bloqueando aqueles nociceptivos que vinham pelas fibras C;, WALL;
SWEET, 1967, estimularam eletricamente nervos sensitivos periféricos em pacientes

com diversos quadros de dor cutanea. com eletrodns aaillhas nheaniandAa =



dor cronica em varios pacientes, estimulando eletricamente a coluna dorsal espinal
que € constituida exclusivamente de fibras A-delta e C, realizou um estudo com
estimulagdo elétrica percutdnea em 21 pacientes com trigeminalgia essencial,
elegendo os nervos supra-orbitrarios e mentoneiro, durante a fase aguda de suas
crises. Foram utilizadas agulhas de acupuntura percutanea, introduzidas na area
correspondente a inervagdo sensitiva periférica da regido dolorosa afetada. Estes
pacientes receberam estimulos periféricos de 8 volts durante um periodo de 30
minutos, com intensidade de baixa voltagem, aumentando progressivamente,

dependendo da tolerancia individual.

O desaparecimento da crise paroxistica se deu por 48 horas em 2 pacientes,

por 24 horas em 8 pacientes e nos demais variou entre 6 e 16 horas.

Os autores relataram a referéncia & dor durante a estimulagéo continua e
seu desaparecimento pelo aumento da intensidade do estimulo para a produgado do
blogueio de fibras A-delta, ou, ainda, este desaparecimento da dor pode ser
atribuido & estimulacdo de receptores periféricos proprios de fibras primarias do tipo

C, n&o bloqueadas anteriormente pela baixa intensidade.

Para BURTONQ, 1976, os médicos, conscientes do fato de que O corpo
humano & um fendmeno elétrico, tém tentado modificar sua funcéo por meio de
inducao elétrica. O avango dos marcapassos cardiacos fez ressurgir o interesse na
terapia eletrica, particularmente sobre a habilidade da estimulacéo elétrica efetuada
transcutaneamente, para modificar ou bloquear a sensibilidade da dor pelo sistema

nervoso central.

Segundo o autor, apesar da eletroestimulagéo ser um meio inécuo, nao

invasivo, de alivio da dor com ampla aplicacao para dor crbnica e aguda, € um



metodo terapéutico valioso, mas ndo definitivo, como prova para o implante de

aparelhos de estimulacdo elétrica para dor.

BURTON?® reputa a grande resisténcia dielétrica da pele & conducédo de
energia elétrica combinada com a baixa eficiéncia da maioria dos eletrodos do TENS
tipo almofadinha & limitagdo da utilizagdo da técnica TENS no alivio da dor nos
casos de condigdo patoldgica bem definida. As melhorias feitas nos eletrodos de fita

solvente-ativada auto-adesiva, tendem a alterar este quadro.

BURTON®, KATCH™ contra-indicam a utilizagdo de eletroestimulagdo em
pacientes portadores de marcapasso; pacientes nos 3 primeiros meses de gravidez;
e aplicacdo dos eletrodos sobre os seios carotideos. Segundo estes, a Unica reacdo
negativa realmente relatada pelos pacientes é uma alteracdo da pele ao redor dos

eletrodos.

LONG, em 1977, fez um estudo comparativo da eficacia das drogas com a

modulagao elétrica, no qual ele expde que:
1° ndo ha anestesia no narcotica disponivel mais forte do que a aspirina;

2° o Valium (muito usado pelos pacientes) produz depress&o; intensifica a
insonia; estimula o apetite (as vezes); pode agravar certos tipos de psicopatias; pode

prejudicar as fungdes sexuais;

3° os barbituricos produzem estado hiperalgésico e podem intensificar a

depressao.

Tanto o Valium quanto os barbituricos vao intensificar as sindromes da dor

musculo-esquelética.



De acordo com LONG, no programa de tratamento da dor na Universidade
de Minesota, 33% dos pacientes admitidos para tratamento da dor crénica nio

exigem nenhuma outra terapia direta além da estimulagdo elétrica transcutanea.

HOWSON" ~em 1978, detevese na andlise dos mecanismos
neurofisioldgicos de aplicacdo do TENS e na pratica clinica, donde concluiu que um
dos fatores criticos para uma aplicagéo bem sucedida é o ajuste do estimulo em
faixa adequada, a localizacdo e contato preciso dos eletrodos e a aceitacdo e

cooperagao por parte do paciente.

Segundo HOWSON*' 2 falha na terapia TENS esta nos aparelhos, que séo

muitas vezes inadequados.

GERSH34, em 1978, relatou como uma aplicacdo de sucesso do TENS
diminuiu a dor pds-operatéria aguda, e sugere que se faga uma avaliag&o rigorosa
antes, durante e em intervalos definidos apos a aplicagdo do TENS, para se

determinar sempre o nivel de beneficio.

JANKELSON®* em 1978, trouxe o miomonitor para a Odontologia e se
baseou nos trabalhos eletromiograficos de Fujii & Mitami para afirmar que todos os
musculos da mastigacdo e da expressdo facial respondem aos estimulos do

miomonitor, pois este estimula as fibras motoras do V e do VII nervos cranianos.

JANKELSON® estabeleceu, como usos indicados do aparelho, o
relaxamento muscular, no caso de musculaturas espasticas, diagnose para ajuste
(coronoplastia), remoldagem para proteses totais. O autor afirma que todos os
registros para serem fiéis devem ser tomados com a boca vazia, pois qualquer

corpo estranho na boca altera a resposta neuromuscular.



No mesmo ano, JANKELSON™ relata que a obtencdo de registros corretos

com o miomonitor exigem uma série de cuidados, como:

— na&o introduzir aparelhos mecanicos na boca, pois estes aumentam o peso

da mandibula ou maxila e induzem ao excitamento neuromuscular;

— O material para registro ndo deve oferecer resisténcia ao fechamento

miocéntrico induzido pelo miomonitor;

— Os eletrodos devem ter um tamanho compativel com a area pois
eletrodos muito pequenos, aumentam seletivamente a forca dos
estimulos, levando a despolarizagdo do tecido muscular: ao invés da
estimulagéo pelo nervo motor, devem ser colocados eletrodos adequados
escolhidos previamente e com a correta quantidade de gel sob a pena de

se obter resultados.
— observar a postura, sempre a mesma, para todos os registros;

— 80 podemos buscar a posigdo miocéntrica apos um adequado

relaxamento da musculatura.

WOLF™, em 1978, verificou que anteriormente aos trabalhos de DENNIS &

MELZAK os estimulos de dor faziam parte de dominios:
- sensorial discriminativo (somatico);
- afetivo;

—de avaliagdo; até que estes colocaram a transmissdo de informacoes
nociceptivas ao nivel de organizagéo anatdmica de vias neurais (via lateral

e via medial).



Os trabalhos de MELZAK & WALLL postulam que a estimulagao seletiva de
fibras aferentes de grande diametro pode inibir a dor, o que €& contestado por
WOLF™, pois segundo ele a teoria do portio de controle ndo elucida o papel das
sinapses aferentes na camada marginal (lamina T) da massa cinzenta raquidiana

dorsal, e n&o leva em conta mecanismos periféricos de bloqueio.

Com o proposito de mensurar tridimensionalmente a obtencdo da DVR e a
Maxima Intercuspidagdo (MIC) obtidas com o miomonitor GEORG:; BOONE® em
1979, utilizaram-se do Kinesidgrafo, considerando que os musculos envolvidos n&o
s@0 apenas os elevadores da mandibula, ha também os musculos motores, os
antagonistas e os musculos sinergéticos que ajudam a estabilizar o movimento, além
do que a contragdo dos musculos também depende da sua habilidade de usar e
ressintetizar o fosfato altamente energético, que & composto na presenga de
minerais, particularmente o célicio e o magnésio, e da assimetria esquelética facial,

que prevalece na maioria das pessoas.

Para este estudo, selecionaram 14 individuos, sendo 4 mulheres e 10
homens entre 21 e 50 anos, possuidores de 28 dentes naturais, ndo submetidos a

tratamento ortoddntico e sem quadro de desordem craniomandibular.
Foram tomadas 4 medidas de cada individuo:

A primeira medida foi feita apos o paciente ter relaxado por um minimo de 5
minutos, sendo instruido a fechar seus dentes, quando ent&o o miomonitor foi ligado
e sua amplitude elevada até que os movimentos vertical e sagital fossem detectados
na tela caso houvesse contato dentério, o paciente deveria informar o operador, para

que este diminuisse a amplitude até que este ndo contatasse mais.

A segunda medida gravou o movimento da mandibula quando estimulada



A terceira medigdo gravou o movimento mandibular durante o pulso do

miomonitor e fechamento da mandibula em MIC.

A quarta medig&o foi realizada 5 minutos apds a eliminagao dos impulsos, o

paciente era instruido a fechar os dentes juntos.

Os autores recomendam que em fungdo do grande nimero de variaveis que
influem na DVR, a mesma sempre deve ser medida e avaliada nas 3 dimensodes,
pois com uma constante mudanga no eixo rotacional, se a maxima intercuspidacao
n&o fosse compativel com a neuromuscular nas 3 dimensdes, havia de se esperar
que a dimens&o vertical da posi¢do de descanso fosse menos estavel por causa da
“decis&o de fazer”, muscular que poderia ocorrer durante o fechamento para evitar o

estresse ou danos ao sistema; dai a importancia clinica do Kinesidgrafo.

SILVERMANm; GEORG, neste mesmo ano, se propuseram a avaliar a
possibilidade de se chegar & DV observando a posicdo mandibular durante a
pronuncia de sons sibilantes; donde concluiram que a DV era obtida pelo “espaco

mais cerrado da fala”.

Em 1980, PAXTON® realizou um levantamento em clinicas de fisioterapia
quanto a utilizaggo e ao grau de satisfagdo dos pacientes, e constatou que os
usuarios se mostraram tao satisfeitos com os resultados que adquiriram suas
proprias unidades portateis e, se julgam necessario, associam o calor, exercicios,
massagem e acupressdo ao mesmo. Os pacientes relataram alivio nas dores

agudas, cronicas e psicogénicas.

Em 1983, MAINIERE; WULFF; FLAMIA® no departamento de Oclusdo da
F.O/P.Alegre/UFRS, desenvolveram um aparelho de eletroestimulagdo baseado no

‘miomonitor’, chamado de Estimulador Muscular, mais avancado e complexo e



sobretudo voltado para a Odontologia, desenhado especificamente para obtencdo

da estimulag&o elétrica transcutanea do V e VIl pares cranianos.

Na musculatura espastica as trocas metabdlicas estdo alteradas, as
contragdes induzidas pelo Estimulador Muscular levam as mesmas trocas quimicas
correspondentes a atividade muscular normal. O aumento do fluxo sangliineo nos
musculos e o efeito de inundagéo da renovada atividade linfatica serdo as primeiras

etapas em dire¢éo a normalizagéo.

WESSBERG; EPKER; ELLIOTT®, no mesmo ano, compararam a DVR
induzida pela fonética, TENS (estimulagéo elétrica transcutanea) e eletromiografia
em 4 pacientes mulheres adultas com morfologia dentofacial normal e uma denticao

completa para obter o 10D (espaco interoclusal) concluiram que:

— as 3 posigbes de descanso mandibular sdo entidades biologicamente

distintas, que se reproduzem através do tempo;

— o0s metodos de DVR fonético e DVR (TENS) podem ser empregados na

medi¢do dos efeitos das cirurgias ortognaticas e ortodontia.

O Kinesiografo foi usado com instrumento de medigcdo do espaco

interoclusal (I0D) e obtiveram os seguintes valores:
-10OD em CRPM =25 mm:;
- |IOD em PRPM(T) = 5,2 mm;
-10D em EMG =5,3 mm;
CRPM (fonetico) posicéo de repouso, clinico da mandibula (habitual);

PRPAM (TENSQ) ‘nncirdn Aa ranniien fieinlAmina Aa mamAikoida



Conforme TAYLOR; WEST; SIMONB; et al., 1983, “a dor pos-operatdria nao
tem nenhuma utilidade nem proposito fisioldégico. Apenas resulta em ansiedade,

sofrimento e complicagdes patofisiolégicas se n&o controladas”.

A estratégia normal para tratar esta dor estd baseada em narcéticos e
analgésicos ndo-narcéticos, mas estes podem levar a depresséo fisiolégica, podem
retardar a recuperagdo e 20% dos pacientes revelam n&o ter alivio algum da dor e

os outros 80%, alivio passageiro.
Os autores ent&o organizaram os pacientes em 3 grupos:
- Grupo 1: TENS Funcional;
- Grupo 2: TENS Placebo;
- Grupo 3: Narcéticos analgésicos;
Obtiveram como resultado um maior alivio da dor nos grupos 1 e 2.

O grupo 3 apresentou alivio da dor e mais préximos da depresséo

fisiologica.

Os autores creditam um alivio da dor no grupo 2 - placebo ao fator de que
usar o TENS para lutar contra a dor € uma agéo que pode reduzir a angustia, deste

modo diminuindo a sensagao da dor.

Acreditam ainda, que algumas discrepancias relatadas na literatura quanto a
ineficacia dos tratamentos com TENS seja em fungéo das diferencas na corrente

elétrica.



Também em 1983, HASSON; EKBLON avaliaram o efeito do TENS e do

TENS Placebo em 62 pacientes entre 19 e 54 anos, usando alta e baixa freqiéncia

separadamente.

Dos 42 pacientes tratados com TENS, 16 experimentaram um alivio da

ordem de 50%.

Dos 20 pacientes tratados com TENS Placebo, 2 apresentaram também

50% de alivio, outros 6 também tiveram alivio, sendo um total da ordem de 40% do

grupo.

Importante notar que apenas 1 de 5 pacientes recebendo TENS Placebo
julgou-o superior & medicagdo usada. Ja 12 de 23 pacientes que receberam TENS

consideraram-no superior a medicacéo.

Ambos os grupos, TENS e TENS Placebo avaliaram como superior a

medicagao analgésica.

MOORE; BACKER, neste mesmo ano, investigaram a acdo do TENS para
dores em varias localizagbes; foram avaliados 98 pacientes, sendo 15 com dor de
cabecga, 59 com dor nas costas € 25 com dor nas extremidades e torax. O TENS foi
usado por 2 anos em 50 homens entre 19 e 7] anos e em 48 mulheres entre 23 e 81
anos. A dor ia de 6 meses até mais de 2 anos. O programa para cada paciente era

de 12 dias.
Obtiveram os seguintes resultados:

Dos 15 pacientes com dor de cabecga, 6 obtiveram alivio, dos 59 com dor nas
costas, 40 julgaram o TENS eficaz, e dos 25 com dor nas extremidades e térax, 15

obtiveram alivio. Isto nos da um indice positivo de 61 individuos com 50% de alivio



GIORDANI*, em 1984, desenvolveu um aparelho similar ao Miomonitor de
JANKELSON® chamado TENS-GE 14, que apresenta baixa frequéncia de 40 a 100
impulsos por minuto superpostos a uma alta frequéncia de 100 Hz ou 100 impulsos

por segundo.

Vinte e um pacientes foram tratados com esta técnica para relaxamento
anterior ao tratamento odontoldgico. Segundo o autor, todos sentiram uma agradavel

sensacgao de leveza e de bem-estar.

Os eletrodos foram posicionados em numero de 3, um no intercilio e 2 na
ttmpora, a 1cm acima do nivel de comissura palpebral. Os eletrodos foram

equilibrados para emitir impulsos na mesma intensidade.

DARLING; GLASHEN'™, em 1984, apesar de sugerirem estudos
complementares concluiram que DVR ¢ influenciada pela posigao da cabeca, pois
em 8 individuos, que durante 4 semanas receberam terapia fisica para postura da
cabega, observaram que houve um aumento da DVR e no angulo da cabega em

relagédo a vértebra cervical.

O'BRIEN; RUTAN; SANBORN®": et al., em 1984, pesquisaram o nivel de
Beta Endorfina no sangue humano sob os efeitos do TENS de corrente 2 a 8 Hz com

extensao de pulso de 50 micrometros e chegaram aos seguintes resultados:
1. 0 TENS n&o mudou significativamente a concentracdo de Beta Endorfina:
2. nao houve aumento do nivel de limiar da dor:

3. o efeito médio da naloxona hidrocloro no nivel 2 da dor nao foi sugestiva,
mas diferente do efeito da salina normal: ndo foi observado nenhuma reversao do

limiar.



ALGOOD®, 1984, discutiu os 3 tipos de TENS e suas indicacdes na

Odontologia, preconizando que estes aparelhos tém indicagées diversas, como:

— TENS alta frequéncia - 25 a 100Hz - deve ser utilizado para modular

dores agudas ou cronicas;

— TENS baixa frequéncia - 2 a 10 Hz - indicado também para modular dores

agudas e cronicas;

— TENS ultra baixa frequéncia - 0,5 a 2 Hz - direcionado para alivio da dor

em DCM e MPD:;
- registro da DVR,
— reeducar a musculatura.

O TENS UB combina as fungdes de TENS BF, mais estimulagdo muscular,

para aliviar a dor e, a0 mesmo tempo, relaxar musculos espasticos.

ALGOOD® é um dos autores que aceitam a teoria endogena - opidide que
postula que os estimulos elétricos em certas partes do tronco-cerebral ativam um
caminho descendente que libera opidides (encefalinas e endorfinas), ao nivel dos
neurodnios transmissores da dor. Esses opidides sao liberados em resposta as dores

agudas.

As encefalinas se encontram, principalmente, em &reas do cérebro

associadas com a dor e as endorfinas na hipofise e glandula Ptuitéria.

Este mecanismo ndo pode controlar a dor cronica, pois os opidides vao

esgotar-se e o nivel organico de tolerancia a dor sera reduzido.



Quanto a DVR, o autor expde que, quando a musculatura estiver relaxada, a
mandibula sera guiada para a posicdo de descanso entre os impulsos. Esta posicao
neuromuscular natural do paciente, que ¢ orientada anteroposteriormente,

verticalmente e lateralmente.

CIANCARGLINI; SORINI; BRODOLONI': et al., 1985, avaliando as diversas
técnicas utilizadas no tratamento das DCM, consideraram a eletroestimulacao
transcutanea (TENS), a solugdo mais eficiente e ergondmica em funcdo de sua
dosagem precisa, facilidade de administracdo de reproducdo, e auséncia de risco

com relagao a estrutura sadia.

De acordo com os autores, o TENS, despolarizando os V e Vil pares dos
Nervos cranianos, proporciona o recondicionamento do ténus dos musculos da
mandibula. As terapias com placas oclusais e “biofeedback’ necessitam da vontade

e do esforgo do paciente; j& o TENS funciona a revelia desta.

Segundo KATCH™, 1986, o TENS é um adjunto do programa de reabilitacdo
total, de avaliagdo, tratamento da causa, modulagdo da dor e prevencdo da
recorréncia. Além das contra-indicagdes citadas por outros autores, KATCH™
acrescenta os casos de acidentes cerebrovasculares, isquemia passageira e
epilepsia. Segundo o autor, drogas como Diazepan, codeina e narcéticos parecem

diminuir a resposta do paciente & terapia TENS.

KATCH™ afirma que ao atuarmos em musculo, na tentativa de reduzir a dor,
devemos considerar os “pontos alvo”, que s&o pequenas regides, hipersensitivas, no
musculo, na aponeurose (fascia) ou capsula de articulagao, pelas quais o impulso

bombardeia o sistema nervoso central e causa a referida dor.

Nas DCM os musculos-chave sdo o esternocleidomastoideo, o masseter, o



O musculo esternocleidomastoideo tem uma inervacdo dupla, feixe cranial
(acessorio), inerva o musculo trapézio superior e anastomoses entre o nervo

acessorio e nervo hipoglossal.encontram o nucleo sensitivo do nervo trigeminal.

Os musculos masseter, temporal e pterigoideo estdo todos envolvidos na
sindrome da DCM, dor nas bochechas, na maxila, nas orelhas, ATM, dentes, olhos,

cabecga e pescogo.

GEISSLER; MCPHEE35, 1986, em seus estudos sobre DCM e dor,
concluiram que, quando um musculo se contrai ritmicamente em presenca de um
suprimento de sangue suficiente, ndo resulta em dor; donde observaram que pode

ocorrer sintomatologia dolorosa em duas situagdes:

12 se o suprimento de sangue para o musculo é interrompido, a contragao
causa dor e a mesma persiste apds a contragdo cessar, até a corrente sanguinea

ser restabelecida;

22 se um musculo com um suprimento de sangue normal € obrigado a se
contrair continuamente, sem periodos de relaxamento, ele comega a doer, porque a

contragdo permanente comprime 0s vasos sanguineos que suprem os musculos.

A contrag@o muscular parece causar a liberagdo de um agente quimico que
causa a dor quando sua concentragdo local € suficientemente alta. Quando o

suprimento de sangue é restabelecido, o material &€ lavado ou metabolizado.

E muito provavel que a dor muscular associada & DCM cresca com ambas, a

contragao continua e a microoclus&o do suprimento de sangue.

Os autores utilizaram a eletroestimulagao durante 4 anos, em 337 pacientes,

215 (63,3%) apresentaram-se completamente livres da dor; o que levou os autores a



com dores musculares e, em particular dores relacionadas com espasmos, pois a
estimulagdo dos nervos mielinados faz ativar o fechamento do “portdo da dor” e a

estimulag&o direta do musculo induz @ massagem muscular.

Em 1986, MAINIERI; WULFF; FLAMIA®, aplicaram a eletroestimulagcdo em 5
pacientes entre 19 e 23 anos, do sexo masculino, com arcada completa, contato
prematuro em céntrica e balanceio e dores articulares e musculares. Foram
realizadas 8 aplicagbes durante 30 dias com duracdo de 50 minutos e 65 ppm com

atuacao do pulso 65 msec, e observou-se:

— em todos os pacientes houve aumento entre o grau de abertura inicial e

final, com uma média de 0,07 mm;

- em 4 pacientes houve o0 aumento do espago livre interoclusal em torno de

1,2 mm;

— em 1 paciente o espaco livre interoclusal se manteve o mesmo do inicio

do tratamento;
— diminuigao da dor disfuncional apos a 12 aplicagao;

— aplicagbes excedendo 50 minutos provocavam reincidéncia da

sintomatologia prévia apresentada pelo paciente.

WILLIAMSON: MARSHALL®, 1986, compararam a DVR obtida clinicamente
com DVR obtida com eletroestimulagdo neuromuscular transcutanea (TENS) na

presenga e auséncia de estresse em 12 pacientes de até 40 anos, e concluiram que:
— 0 estresse influia na posigéo de repouso, com miomonitor ligado;

- com um minimo de estresse a DVR € bastante diminuida em relacéo a



ROTH; TRASH® avaliaram a eletroestimulacio na diminuicdo da dor em
pacientes portadores de aparelhos ortodonticos, quando do ajuste dos mesmos e
Observaram que apenas uma aplicacdo se mostrou eficaz na redugdo da dor por
mais de 48 horas. Tendo-se em conta que esta dor pode durar normalmente de 2 a
4 dias, o procedimento parece valido. Os autores julgam que o ideal seria a

aplicagcdo com eletrodos intrabucais com durag&o de 5 segundos por dente.

Em 1988, THIEME; STUTTGART, avaliaram 29 pacientes com dor cronica
facial, na boca e pescogo 16 homens e 13 mulheres com idade entre 20 e 77 anos.

Foi utilizada a escala visual analdgica para quantificar a dor. O tratamento durou 6

meses.
Antes da aplicagdo, a média era de 5 a 9 na escala analdgica.

Apos a aplicagdo do TENS: - 19 pacientes com media de 0 a 1 na escala

analogica:
- S pacientes encerraram tratamento apos 3 meses;
- 2 pacientes néo obtiveram resultado:
- 70% redugd@o de mais de 5 na escala.

Em 1988, o Conselho Americano de Materiais, Instrumentos e Equipamentos
langou um parecer quanto & eficacia do TENS, relatando que o éxito obtido no
controle da dor facial chegou em alguns estudos até 95%, 72% e 56% em outros e
foi utilizado também no controle da dor crénica facial com mais ou menos 50% de
éxito. No entanto, o Conselho alerta para a necessidade de precaugdes no uso do

TENS e na aquisicao de aparelhos idoneos, quanto ao tratamento dentario.



SANTORO; MAIORANA:; CAMPIOTTI® em 1 989, discutiram os métodos de
“biofeedback” com EMG e TENS.

O “biofeedback” baseia-se no método de indugéo autégena do relaxamento,
conscientizando o paciente de uma situacdo de espasmo. O EMG permite o registro
da atividade muscular do paciente que aprende a relaxar os proprios musculos pela
percepcao dos estimulos visuais ou sonoros. Este deve atingir um controle dos
proprioceptores que regulam a sua atividade muscular, obtendo uma diminuicdo ou

remissao da sintomatologia dolorosa.

Ja o TENS com a alta frequéncia provoca um efeito antialgico e com a baixa
frequéncia provoca um efeito relaxante e estimula a circulagdo regional, permitindo o
afastamento dos catabodlitos acumulados durante o espasmo, diminuindo a sensacao

dolorosa.

Ambos os métodos apresentavam limitagcbes. No caso do TENS, temos de
considerar o correto posicionamento dos eletrodos, as situagdes estruturais como
anquiloses da ATM, neoplasia, artrite reumatdide, incoordenagdo condilomeniscal,
disponibilidade do paciente em colaborar com o método e o fato de muitas vezes o
espasmo muscular ser uma somatizagdo de estresse de ansiedade e de problemas

da esfera afetiva.

BELL®, em 1990, considera que a desarmonia oclusal pode ser mais um
resultado do que um fator causal das DCM e que o masseter é um dos primeiros
musculos a passar por contragdes por protrus@o como resultado de situacées de

tensao.

JOHNSON; ASHTON; THOMPSON?Y estudaram a terapia TENS,

examinando as relagbes entre paciente, estimulador e resultados variaveis:



- populagéo 179 pacientes, com 82 mulheres e 97 homens entre

24 e 85 anos de idade.
Foram classificados de 3 maneiras:
- principal regido da dor:
- etiologia da dor;
- pacientes aglomerados numa miscelanea de categorias diagnosticas.
Resultado:
- 47% dor reduzida a metade;
- 13,7% n&o produziu nenhum alivio:
- 15,5% alivio total da dor.

O inicio da anestesia TENS ocorreu em Y2 hora em mais de 75% dos

pacientes e em 1 hora em mais de 95% dos pacientes.
Pds-anestésico TENS: - ocorreu em mais de 1 hora em 30% dos pacientes:
- ocorreu em menos de 30 minutos em 51% dos pacientes:
- 31% dos pacientes - reagdo na pele.

Nao foram detectadas correlacdes entre os tracos de personalidade e os

estimuladores ou resultados variaveis.

Os homens apresentavam um limiar de sensibilidade significativamente

maior do que as mulheres:



- mulheres = 9.2,

O nivel de terapia utilizado pelos homens foi maior do que o utilizado pelas

mulheres:
- homens = 11.4;
- mulheres = 7.0.
Os homens apresentaram um limiar de dor significativamente maior:
- homens = 22.5;
- mulheres = 14 4.
75% dos pacientes usaram freqiiéncia entre 1 e 70 Hz.
Os homens atingiram maiores beneficios com TENS que as mulheres.

Os mesmos JOHNSON; ASHTON; THOMPSON®’, 1991 ainda realizaram a
consisténcia da freqiéncia de pulsacdo e modelo de pulsacdo da estimulacido
elétrica transcutanea TENS. Estudaram 13 pacientes entre 39 e 66 anos, dos quais
8 eram mulheres e 5 eram homens; durante 1 ano e concluiram que a frequéncia de
pulsacéo e o modelo de pulsacdo ndo estdo relacionadas com a causa e o local da

dor.
74% dos pacientes utilizaram freqiiéncias entre 1 e 70Hz.

Em 1991, ainda, JOHSON; HAJELA; ASHTON®: et al., tendo em vista o
Yellow Emperors Clssic of Internal Medicine, o texto mais antigo sobre acupuntura,
que foi o primeiro a descrever os usos terapéuticos da acupuntura auricular,

resolveram pesquisar os efeitos do TENS auricular.



Participaram do trabalho: 24 estudantes, dos quais 12 eram homens e 12

mulheres: entre 17 e 24 anos, todos saudaveis.

Como concluséo, femos de limiar de dor cresceu mais de 30% durante o
tratamento TENS em 1/3 dos estudantes e mais de 54% em 4 deles, mas néao é

efetivo no alivio da dor.

GOMES; CHRISTENSEN® 1991, realizaram um estudo verificando o
estimulo-resposta latente dos aparelhos Biotens e Miomonitor, usando o musculo

suprahioideo como local de estimulo (incisura da mandibula).
A amostragem era constituida de 10 mulheres e 5 homens.

Os eletrodos foram posicionados e 0 EMG ajustado para os registros de

difusdo de corrente de resposta muscular.

Os tempos médios de estimulo-resposta para o miomonitor foram
consistentemente mais longos que para o Biotens, mas ambos os instrumentos

renderam laténcias indicativas de estimulo direto nos nervos motores.

Valores medios variando de 5,10 a 5,34 msec para o miomonitor e 3,79 a

4,49 para o Biotens.

FAULKNER; MERCADO?, em 1991, consideraram a falta de retencéo e a
falta de estabilidade das proteses como fatores que podem levar ao aparecimento

de habitos parafuncionais resultando em dor miofascial.

WIDERSTROM; ASLUND; GUSTAFSSON®, et al., em 1992, investigaram
as relagcdes entre o alivio clinico da dor e parametros fisiologicos e psicolégicos em

50 pacientes com dor duradoura musculo-esquelética no pescoco e ombro,



COX relatou que pacientes com dor cronica mostraram escores
significativamente elevados de histeria, depressdo e hipocondria (“a triade

neurotica”).
Os pacientes foram classificados da seguinte maneira:

1° Grupo: pacientes com alivio da dor substancial, devido ao tratamento. -

Respondedores (R) = 13
2° Grupo: ndo receberam nenhum beneficio. - Nao respondedores (NR) = 08

E foram feitas as medigbes do limiar de dor do dente em um incisivo superior
saudavel, para o teste, baseado em limiares reproduziveis em resposta a

estimulacao elétrica.
Resultados:

R = aumentaram significativamente seus limiares de dor do dente (PTs =

19,7%), apos a estimulagao elétrica;
NR = ndo apresentaram alivio.

Nao apresentaram nenhuma elevagéo no PT, ao contrario houve diminuicdo

significativa na ultima medicgéo.

A falta de resposta anestésica nos NR neste estudo pode estar parcialmente
relacionada com mas funcgdes reversiveis no sistema inibitorio da dor. Os NR,
tiveram escores significativamente mais altos nos testes de depresséo e tragos de
ansiedade do que os R. Podemos supor que o estado emocional do paciente

interfere na anestesia numa situagao clinica ou experimental.



FELICIO; MAZZETTO; HOTTA®; et al, em 1994, observaram que o
tratamento da DCM deve ser um esforco conjunto, no qual o TENS faz a interrupgéo
do ciclo espasmo-dor, e as técnicas fisioterapicas favorecem o alongamento e
fortalecimento da musculatura, assim como a postura adequada: a terapia
fonoaudiolégica vai reorganizar o conjunto da musculatura orofacial que deve ser
adequada para as fungdes e para o repouso e as técnicas de relaxamento para o

desenvolvimento da propriocepgéo corporal e alivio das tensées musculares.

GIORDANI®, 1994 langou o PERSONAL TENS, versdo portatil do
MIOTENS 14, para que o paciente possa realizar aplicagbes domésticas e estender
0 tratamento orientado pelo especialista, e afirma que 25% das dores de cabeca que

atingem o individuo, é causada pela ATM.

CONTI; FERREIRA; PEGORARO'"; et al., em 1994, examinaram 310

estudantes quanto a DCM, e obtiveram:
- 49,35% apresentavam DCM leve:
- 10,32% apresentavam DCM moderada:
- 0,97% apresentavam DCM severa:

donde se conclui que 11,29% destes apresentavam necessidade de

tratamento.

WEINFELD; WEINFELD®, em 1994, detiveram-se nas consideragdes sobre
a etiologia da DCM e situam o trauma maior ou o microtrauma crénico como
provocador de problemas com os musculos ou ligamentos ao redor da articulacao
que podem resultar em dor difusa na face e em outras regides da cabega, bem como

irradiacdo para o pescogo e ombros.



Situam ainda a tensdo emocional provocada pelas diversas situagoes

cotidianas como uma das responséveis pela alteracdo da posicdo de repouso da

mandibula..

Segundo os autores, a tensdo psiquica produz “apertamento” dos dentes
com contragdo muscular isométrica que altera a funcionalidade muscular por
isquemia ; falta de oxigénio e acumulo de catabdlitos produzindo acidose gue irrita

0s receptores nervosos.

MASCARENHAS®', 1995, em uma entrevista ao Correio da Associacdo
Brasileira de Odontologia - MG relatou que a Associacdo Dentaria Americana (ADA)
classifica DCM como um termo que engloba uma série de alteracdes em todo o
sistema estomatognatico, ou seja, a oclusdo dentaria, os musculos e a articulagao
craniomandibular, ja que o cranio estd essencialmente apoiado nas articulacées

temporomandibulares e na coluna cervical.

O entrevistado diz, ainda, que uma premissa basica no tratamento das DCM
€ que iniciaimente sempre deve ser utilizada uma terapia conservadora. Os
recursos fisioterapicos de relaxamento da musculatura e reeducacgao funcional,
evoluindo no final do tratamento para ajuste oclusal, isso porque o ajuste sO pode
ser realizado a partir do momento em que o paciente consegue uma posigao de
relacionamento estavel, o que é impossivel em um paciente portador de algum

desequilibrio muscular.

MAZZETTO; PONTES; PARDINISS, em 1995, estudaram a aplicagdo do
TENS na diminuico da percepgdo a dor em paciente portador de hipertrofia do
masseter. A paciente foi submetida também ao uso de ultra-som e constatou que o

TENS produziu melhores efeitos que o ultra-som. A sintomatologia dolorosa



desapareceu a partir da 3? aplicacdo e houve também a diminuicdo do processo

fibroso muscular.

Em trabalho desenvolvido em 1995, com estudantes pre-universitarios e
universitarios, CONTI; FERREIRA; PEGORARO'? et al., observaram que ha
maior tens&o entre os candidatos ao vestibular, isto vem demonstrar gue o nivel
de estresse aumenta com a idade e principalmente com o grau de
responsabilidade do individuo. Os autores citaram os estudos de
WIGDOROWICZ; MAKOWEROWA®* que disseram que a condicdo social de
vida e responsabilidade no trabalho fazem com que os individuos que se situam
nestas condicées relatem 1,4 vezes mais disfuncdo gue o0s demais, e
concluiram que 70,97% da populagdo estudada possui pelo menos um habito
parafuncional, e afirmam também que a solugdo é sempre interdisciplinar,
havendo portanto a necessidade de cooperagdo do individuo para um tratamento

multiprofissional.



4, MATERIAL E METODO

41 CASUISTICA

Com o objetivo de verificar a aplicabilidade da terapia TENS na obtencéo da
distancia vertical de repouso (DVR) e no controle da dor em pacientes portadores de
desordem craniomandibular (DCM), trabalhou-se com uma amostra de 11 pacientes
que procuraram atendimento na Clinica Odontolégica da PUC - PR com queixas

compativeis com o diagndstico de DCM ou com o diagnéstico firmado.

Para confirmar ou estabelecer o diagndstico de DCM realizou-se exame
clinico, registrando-se os dados em ficha padréo para todos os pacientes e, apds o
preenchimento destas e confirmados os diagndsticos, os pacientes foram divididos

em 2 grupos:

Grupo A - composto por 6 individuos portadores de DCM, com sensacao

dolorosa;

Grupo B - composto por 5 individuos portadores de DCM, sem sensagao

dolorosa.

Para fins de controle, foi estabelecido um 3° grupo, com individuos sem

quaisquer sinais ou sintomas de DCM:

Griinn C - comnnatn nar B individi ine mAarmaie ammm mimbace bl o — o 0 _ A



4.2  DISPOSITIVO DE MENSURACAO

- Lapis dermatografico;

— Reégua milimitrada;

— Compasso de ponta seca:

~ Alcool e algodao;

— Aparelho mioestimulador Miotens 14:
— Modelos em gesso;

— Acrilico autopolimerizavel:

- Vaselina.

43 DESCRICAO DO APARELHO UTILIZADO

Aparelho: MIOTENS 14

Fabricante: Biotron



CEAQ - Centro de Estudos Avancados em Odontologia

e Apresenta a conjugacdo simultanea de alta freqUéncia, sem ou

com modulagdo com baixa frequéncia.
e Possui terminais de apli_cag;éo em numero de 3:
a. dispensor ou neutro = cabo branco:
b. dois pdlos ativos a saber:
b.1. polo vermelho localizado do lado esquerdo:
b.2. podlo azul localizado do lado direito.
Caracteristicas técnicas:
— voltagem ou tenséo de 12 volts, ligado em 110 volts e 220 volts;
— corrente de 0 a 30 mili-ampéres:

— duragdo do pulso ou periodo: 0,5a 2.5 mili-segundos;

freqUéncia: Alta 100 (1000 Hz).

Baixa: regulavel de 40, 100 e 300 pulsos por minuto (ppm)

A ajuste do nivel de alta freqiéncia:
B. ajuste do nivel de baixa frequiéncia;
C. ajuste do equilibrio (direito e esquerdo):

D. ajuste de variagéo de baixa frequéncia:



E. luzes indicativas:
o vermelho - equipamento ligado e encontra-se operante;
*  verde - carga (vers&o bateria);

G. mostrador & esquerda - registra a alta frequéncia:

H. mostrador a direita - registra a baixa frequéncia:

| no canto inferior esquerdo, temos a saida onde sera conectado o
cabo transmissor da corrente elétrica. O botdo ao lado deste serve para a

regulagem do equilibrio do lado esquerdo e direito;

J. no canto inferior direito, a chave comutadora = liga e desliga, o
botdo luminoso indicador de funcionamento do aparelho encontra-se no

canto superior direito.



F - Verde,
versao bateria

G - Registra a
alta freqiiéncia

A - Ajuste da
intensidade de
alta freqiiéncia

E - Alta freqiiéncia com
ou sem modulacio

| - Saida da
corrente elétrica

F - vermelho,
aparelho operante

H - Registra a
baixa
freqiéncia

D - Ajuste de
variacao de
baixa
freqléncia

J - Chave liga
e desliga

B - Ajuste da
intensidade de baixa

freqiiéncia

C - Ajuste do
equilibrio (direito
€ esquerdo)

Junto ao aparelho nota-se o cabo transmissor e os 3 eletrodos que fazem a

ligag&o cliente-aparelho via o gel eletrolitico contido no seu interior.



44 TECNICA DE APLICACAO

4.41 Para Relaxamento

Estando o paciente confortavelmente sentado em cadeira odontolégica,
aplicamos os eletrodos ativos na regiao da incisura da mandibula direita e esquerda

e 0 polo neutro na nuca.

4.4.2 Para Desprogramacao

Estando o paciente sentado em cadeira odontoldgica, na posigéo de supino,
aplicamos os eletrodos ativos na regido da incisura da mandibula direita e esquerda

e 0 polo neutro na nuca.



4.5 ESTABELECIMENTO DA POSICAO DE REPOUSO COM O USO DO
APARELHO MIOESTIMULADOR

4.5.1 Grupo A (Individuos Portadores De Desordem Craniomandibular Com
Sintomatologia Dolorosa).

1.1 Cinco sessdes de relaxamento muscular com o mioestimulador de 40

minutos cada, em dias consecutivos.

1.2 Cinco sessdes de relaxamento muscular com mioestimulador de 40

minutos cada, em dias alternados.

1.3 Cinco sessdes de relaxamento muscular com mioestimulador de 40

minutos cada, uma vez por semana,

Os pontos de aplicagdo dos eletrodos variam de acordo com a regido
afetada (com os musculos comprometidos), estando o pdlo dispersor entre os 2

polos ativos.
Para obter-se relaxamento, utilizou-se a seguinte sequéncia:
A.  pacientes na posi¢&o que |lhe for mais confortavel:

B. com algoddo embebido em alcool 90 Gl Vv graus desengordura-se a
pele nos 3 pontos de aplicagéo dos eletrodos, ou seja, nuca (4 centimetros abaixo

da eminéncia occiptal) e incisura da mandibula direita e esquerda;



C. aplicam-se os eletrodos e ligam-se os cabos ativos e neutro com o

auxilio do prendedor de guardanapo;

DO verifica-se, primeiro, se todos os botdes estio zerados e

depois liga-se o aparelho;

EO mantemos o botdo modulacéo de alta frequéncia em zero, que

significa corrente sem modulacéo;

F. eleva-se lentamente a alta frequéncia até haver fasciculagdo muscular.

Observada esta, baixamos a alta freqUéncia até que a mesma desapareca;

G. eleva-se lentamente a baixa freqiéncia até que ambas figuem na

mesma intensidade, sem que haja fasciculagdo muscular:
H. mantém-se este padrao por 20 minutos;

I apos zeram-se os botdes de alta e baixa frequéncia e muda-se o botdo

modulagéo da alta freqiiéncia para corrente alternada;

J. eleva-se a intensidade de alta freqiéncia até o nivel obtido

anteriormente e mantém-se por mais 20 minutos;

K. baixa-se lentamente a alta frequéncia até o zero e desliga-se o

mioestimulador.
Para obter-se a desprogramacéo, utilizou-se a seguinte sequéncia:

A.  usando um algoddo embebido em alcool 90 graus Gl Vv desengordura-
se a regido da nuca do paciente, 4 centimetros abaixo da eminéncia occiptal e

fixamos o eletrodo que sera ligado ao fio neutro;



B. prendemos a gola ou lapela do paciente o prendedor de guardanapo

comum a todos os fios, para ndo corrermos o risco de desajustarmos os eletrodos:

C. apalpamos a regido do ramo da mandibula, localizamos a regido da
incisura da mandibula; desengorduramos a pele com alcool 90 graus Gl Vv e

colocamos os eletrodos:

D. ligamos o cabo vermelho ao eletrodo esquerdo, o cabo azul ao eletrodo

direito e o cabo branco ao eletrodo fixado na nuca;

E. apds verificarmos se todos os botdes estdo zerados, ligamos o

aparelho;

F. mantém-se durante os primeiros 5 minutos em corrente  sem

modulag&o e 300 pulsos por minuto;

G. passa-se para 100 pulsos por minuto e aumenta-se o nivel da alta

freqUéncia durante os proximos 10 minutos:

H. marcamos com lapis dermatografico o mento e a ponta do nariz e

medimos com compasso de ponta seca.



4.5.2 Pacientes Do Grupo B (Individuos Com Sintomatologia De Desordem
Craniomandibular Sem Sensacao Dolorosa,

Utilizou-se a mesma metodologia aplicada ao grupo A, para
desprogramacéo, antecedida apenas de duas sessbes de relaxamento muscular

com o aparelho mioestimulador.
Para obter-se relaxamento, utilizou-se a seguinte sequéncia:
A.  pacientes na posi¢éo que Ihe for mais confortavel;

B. com algoddo embebido em alcool 90 graus Gl Vv desengordura-se a
pele nos 3 pontos de aplicagido dos eletrodos, ou seja: nuca (4 centimetros abaixo

da eminéncia occipital) e incisura da mandibula direita e esquerda;

C. aplicam-se os eletrodos e ligam-se os cabos ativos e neutro com o

auxilio do prendedor de guardanapo;
D. apos verificarmos se todos os botdes estdo zerados, liga-se o aparelho:

E.  mantemos o botdo modulagéo de alta frequéncia em zero, que significa

corrente sem modulacéao;

F. eleva-se lentamente a alta frequéncia até haver fasciculagdo muscular.

Observada esta, baixamos a alta frequéncia até que a mesma desaparega;

G. eleva-se lentamente a baixa frequéncia até que ambas fiquem na

mesma intensidade sem que haja fasciculagdo muscular:



l. apos zeram-se os botdes de alta e baixa freqliéncia e muda-se o botdo

modulacéo da alta frequéncia para corrente alternada;

J. eleva-se a intensidade de alta frequéncia até o nivel obtido

anteriormente e mantém-se por mais 20 minutos;

K. baixa-se lentamente a alta frequéncia até o zero e desliga-se o

mioestimulador.

4.5.3 Pacientes Do Grupo C (Individuos Sem Sintomatologia De Desordem
Craniomandibular)

Estes foram submetidos diretamente 3 desprogramagao muscular, da

seguinte maneira:

A.  usando um algod&o embebido em alcool 90 graus Gl Vv desengordura-
se a regido da nuca do paciente, a 4 centimetros da eminéncia occipital e fixamos o

eletrodo que sera ligado ao fio neutro:

B. prendemos a gola ou lapela do paciente o prendedor de guardanapo

comum a todos os fios, para n&o corrermos o risco de desajustarmos os eletrodos;

C. apalpamos a regido do ramo da mandibula, localizamos a chanfradura
sigmoide, desengorduramos a pele com &lcool 90 graus Gl Vv e colocamos os

eletrodos;



L2 1gdamaos 0 Cabo VErmeino ao eletroao esquerdao, o cabo azul ao eletrodo

direito e o cabo branco ao eletrodo fixado na nuca:

E. apds verificarmos se todos os botdes estdo zerados, ligamos o

aparelho;

F. mantém-se durante os primeiros 5 minutos em corrente sem

modulagéo e 300 pulsos por minuto;

G. passa-se para 100 pulsos por minuto e aumenta-se o nivel da alta

freqléncia durante os préximos 10m minutos em média;

H. marcamos com lapis dermatogréfico o mento e a ponta do nariz e

medimos com compasso de ponta seca;

l. passa-se a 40 pulsos por minuto e aumenta-se a intensidade, a
mandibula volta o mais préximo da posigéo de repouso. Coloca-se o acrilico para

articulagao, obtendo-se da mesma maneira o EFL.

Tomamos a impress&o das arcadas superiores e inferiores de todos os
pacientes, com hidrocoldide irreversivel, observando sempre a mesma proporcéo
agua: po e vazando os modelos imediatamente apos a impressao. Utilizou-se gesso

pedra especial para os dentes e gesso pedra para a complementagéo do modelo.

Quando em fase final de desprogramacéo, os pacientes tiveram os dentes
isolados com vaselina, pois utilizamos o acrilico autopolimerizavel, para obtencéo

dos registros.

Foi utilizado o acrilico Jet® na proporgcéo de 3 porgdes de pd para uma
porg&o de liquido. Com o material na fase fibrosa estendia-se um cilindro deste na

oclusal e incisal dos dentes e aguardava-se a marcacdo dos registros. Antes de o



acrilico iniciar a liberagdo de calor, remove-se 0 mesmo da boca passando aos
modelos que se encontram isolados com uma fina camada de vaselina, onde
aguardamos a presa final do mesmo com os modelos posicionados e amarrados

com elastico para que ndo haja alteragéo dimensional.

Apos a presa final do material, levamos a placa em acrilico & boca do

paciente e procedemos a medigdo da DVR (TENS).

46 DESCRICAO DOS GRUPOS

Grupo A - DCM (desordem craniomandibular) com dor

E.S. 51 anos

— Situagao dentaria:

® auséncia de todos os dentes superiores;

e  auséncia de: 34-35-36-37-38-44-45-46-47-48;

. faz uso de prétese total superior e de protese parcial removivel inferior.
— Histéria buco-dentaria:

@ vtilizou-se de varias proteses totais superiores e varias proteses

parciais removiveis inferiores, devido a sintomatologia dolorosa.

Apresentou-se com:



dor na articulagéo temporomandibular;

dor de cabega constante;

dor de garganta

dor de ouvido;

dor na regido cervical:

musculatura facial muito cansada.

— Resposta ao TENS:

[ ]

sentiu alivio da dor a partir da 22 aplicagao;

a auséncia de aplicacdo da eletroestimulacéo a dor retornava.

— Nao apresenta achados radiograficos e tomogréficos significativos.

C.0. -35anos

— Situagao dentéria:

auséncia dos elementos dentérios: 12-13-14-1 5-18-22-24-25-26-27-28-

34-36-38-44-45-46-47-48;

Presenca de protese parcial removivel superior e inferior;

faz uso de protese parcial removivel superior e inferior.

— Histdria buco-dentaria

apresentou-se com:



. dor naregiao da ATM;

o condilo saliente a palpagao;

o musculatura mandibular muito desenvolvida.

— Radiograficamente observa-se assimetria no tamanho dos conditos.
— Resposta ao TENS:

) alivio da dor ap6s a 42 aplicagdo de eletroestimulagéo;

® Durante a série de aplicagdes e posteriormente, a dor ndo retornou.

N.K. -32 anos

— Situacdo dentaria

® auséncia dos elementos dentarios 14-16-18-25-28-35-37-38-44-45-46-
47-48;

o os dentes superiores posteriores esquerdos tocam o rebordo alveolar

inferior;

® protese parcial fixa em: 11-21-22-32-31-41;

— Historia buco-dentaria

o extracdes prematuras dos molares inferiores esquerdo;

apresentou-se com:

® intensa dor de cabecga;

° dor lombar;



° dor ao redor dos olhos.

— Radiograficamente, observa-se acentuada assimetria das tuberosidades

maxilares.

— Resposta ao TENS:

o alivio a dor apos a 3@ aplicagdo.

A.P. - 26 anos

— Situagao dentaria

® auséncia dos elementos dentarios: 26-36;

@ presenca de protese parcial fixa em 26 35-36-37.

— Histdria buco dentaria

o fez uso de aparato ortodontico;

® submeteu-se a ajuste oclusal;

® apresentou-se com dor e cansago na musculatura da face.

— Resposta ao TENS:

o alivio a dor apos a 3? aplicacéo.

C.L. -29 anos

— Situacao dentaria

® auséncia dos elementos dentarios: 14-38-47;



Historia buco-dentaria

Apresentou-se com:

dificuldade para abrir a boca:
cansaco e dor muscular na face;
dores de cabeca com frequéncia:
dor de ouvido;

ocorréncia de ruidos ao abrir a boca:
habito de apertamento dental:

fez uso de aparato ortodéntico.

— Resposta ao TENS:

alivio da dor apos a 22 aplicagao;

sensacéo de relaxamento muscular (descanso).

L.A -52 anos

— Situacdo dentéria

auséncia dos elementos dentais: 13-22-24-28-35-36-37-38-45-46-47:
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° presenga de proteses parciais fixas nos elementos: 13-22-23-24-25-34-

35-36-37-44-45-4647 .
— Resposta ao TENS:
@ alivio a dor ap6s a 22 aplicacéo.
GRUPO B DCM (DESORDEM CRANIOMANDIBULAR) SEM DOR

R.Y. - 30 anos

— Situacdo dentéaria

auséncia dos elementos dentarios: 18-28;

elementos dentarios 38-48 presentes, n&o irrompidos;

presenca de protese parcial fixa nos elementos dentérios: 11 e 21;

desgaste acentuado em oclusal dos dentes posteriores e bordas incisivas

dos elementos anteriores.

— Histdéria buco-dentaria:

apresentou-se com:

o ruidos ao abrir a boca;

e luxagéo mandibular;

o habito de ranger os dentes.
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e com posicionamento anterior a cavidade glenodide.

. a mandibula apresenta saliéncias 6sseas localizadas nos angulos da

mesma.

M.C.R. - 23 anos

— Situagao dentéria;
s auséncia dos elementos dentarios: 16-25-28-35-38-45-48;

& presenga de protese parcial fixa nos elementos dentarios: 15-17-24-26-

36-37-47-48.
— Historia buco-dentaria
o fez uso de aparato ortodontico;
o submeteu-se a ajuste oclusal;
@ usou placa para relaxamento;
s apresenta ruidos na articulagao;
s habito de apertamento dental.

— Resposta ao TENS:

@ respondeu prontamente a desprogramacdo e obtencdo da DVR

(distancia vertical de repouso)

FP.A -23anos




o presenca ae 10aos 0s aentes;

o restauracdo metalica fundida no elemento dentério 26.
— Historia buco-dentaria:

o apresenta ruidos ao abrir a boca;

@ desvio da linha média.

— Resposta ao TENS:

o Obteve-se prontamente a desprogramac¢do mandibular e a distancia

vertical de repouso.
R.G. - 23 anos
— Situagdo buco-dentaria
° auséncia dos elementos dentarios 18-28-38-48:
® contatos prematuros na hemiarcada esquerda posterior;
. presenga de ruidos na articulagdo.
— Historia buco-dentaria
fez uso de aparato ortodontico.
— Resposta ao TENS:

o obteve-se prontamente a desprogramacdo e a distancia vertical de

repouso.

FRFE 20 annec
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® auséncia dos elementos dentarios: 14-18-24-28-36-46;

@ presenca de protese parcial fixa nos elementos dentarios: 26-48.

— Historia buco-dentaria

® fez uso de aparato ortoddntico;

® submeteu-se a ajuste oclusal.

— Resposta ao TENS:

o obteve-se prontamente a desprogramacdo e a distancia vertical de

repouso.

GRUPO C - sem sintomatologia de DCM

L.F. -24 anos

— Situacao dentaria

e auséncia dos elementos dentarios: 18-28-38-48.

— Resposta ao TENS:

o obteve-se prontamente a desprogramacdo e a distancia vertical de

repouso.

R.C.M. - 24 anos

— Situaga@o dentaria

® presenca dos elementns dentarine 28 2 2R inrliiene



— Resposta ao TENS

o Obteve-se prontamente a desprogramacgdo e a distancia vertical de

repouso.

J.A. - 22 anos

— Resposta ao TENS:;

® obteve-se prontamente a desprogramacio e a distancia vertical de

repouso.

C.S. -23 anos

— Situagéo dentaria

° auséncia dos elementos dentarios: 18-38-48;

o elementos 11 e 21 com giroversao;

° elementos 31-32-41-42 com vestibulo versao.

— Resposta ao TENS:

o obteve-se prontamente a desprogramacé&o e a distancia vertical de

repouso.

J.M.L - 23 anos

— Resposta ao TENS:

° obteve-se prontamente as desprogramacdo e distancia vertical de

repouso.
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JADOS PESSQAIS:

QUESTIONARIOC INICIAL:
I-Vocé sente dificuldade para abrir bem a boca? ()S ( )N ( )AV

I-Voce sente dificuldade para movimentar sua
mandibula para os lados? ()s ( )N ()AV

}-Tem cansaco/dor muscular quando mashga? ( )S ( )N ( )AV
I-Sante dores de cabe¢a com frequencia? ()s | ( )N ()av
j-Sente dores na nuca ou torcicolo? [ JS ( )N ( )AV
8-Tem dor de ouvido ou proximo dele (ATM)7 ( )S ( )N ( )AV

l-Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mashga
ou quando abre a boca? ()S ( )N ( )AV

8-Vocé 14 observou se tem algum habito como
apertar os dentes e renger os dentes? ( )S ( JN  ( )AV

3.Sente que seus dentes nao se arficulam bem? ( )8 ( )N ()Av

10~ Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
Escala analogicar.....................ccocoveeeenne. ()S ( )N ()av

.............................................................................................................................................

CLASSIFICACAO PROVISORIA DO FACIENTE (INDIVIDUO):

A Y s



HISTORIA MEDICA:

locé ja teve/ term:

) 1nfeccao
doenca carcho-vascular
problema urinario

problema hormonal

problem~ de coluna cervical

)

)

)

) sinusite
)

) artrite
)

gastrite/ulcera

lireahizou:
( ) cirurgia de amigdalas
( ) cirurgia odontoldgica demorada

( ) anestesia geral

( ) ouwvido

ouve bem? () sun

() pescogo

( ) face

RATAMENTOS ANTERIORES.

KT Medico. ( ) otorrino

() neurologista

QUEIXA PRINCIPAL: ...oooovooonneicsesereeccnnns

QUANTO TEMPO7 e

.................................................

Dores: () cabega quando: ..................

.....................................................................................

problema respiratorio
problema digestvo

doenca neurologica

acidente/trauma

luxacao mandibular

()

()

)

( ) alerga
()

¢ )

(

) trismo

.....................................................................................

zumbido ( ) sum

() nao

TRT. Odonto: ( ) orto
( ) protese



BELILEA BUCAL EARIIVIA .o miIm (SR A VAR ¥ (6} §
WETORIA DE ABERTURA/FECHAMENTO:

() simétr_ica (s/ desvio)

( ) comcidente

( ) desviada - Id........ mm

IDRAO MASTIGATORIO: ( ) urulateral ( ) Id

( ) bilateral

( ) nao sabe

( ) destro
( ) smustfro

( ) ambidestro

( ) ranger ou apertar dentes
( ) roer unhas

( ) mascar chicletes

()

( ) succao

oUtros NADItOS: oo

0SICAQ DE DORMIR: ( ) decubito ventral

( ) decubito dorsal
() delado () 1d
( ) le

( ) nao sabe
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LD. ( ) pelo cammno L.E.

( ) fungdo em grupo
( ) em grupo parcial

DTS e | B
Qutro: oo, Qubro: ..o,
(ONTATO EM BALANCEIQ:
() SUML.ooieenn, ( ) sim
A ——— ( ) sam
e Bt " | S
[ 1 0 (AR estr: ..
[ROTRUSIVA: () acompanha a linha média
( ) desvio da meédia () ld.........( ) le
contatos dentarios: N° ) ¢ U ——
desoclusao dos posterioress ( ) sum
( ) nao
AtS:e 3504 1 ORRTORONRRRRRRR e
UMITACAO DE MOVIMENTQO: LD: oo B e s o e
ELACOES MAXILO-MANDIBULARES:
() ROC
( ) RC # MIH
CONTATO FEEMATURQO: DT e, T e oo AR e SR
BT R o cmomes neies o cm c  E R AA S  SS ORTS
MOBILIDADE. () sum..... ... ( ) nao
SENSIBILIDADE: () sam.......... ( ) nao

DESVIQO: ( ) em direcao a LM
( ) contrario a LM

( ) para anterior

FACETAS PARATUNCIONAIS:

( ) pelo canino

( ) funcdo em grupo

" () em grupo parcial



( ) dummmuda

( ) aumentada

ACAQ MUSCULAR:

~BUCAL:
1- masséter superticial ()d ()e
2 - masséter profundo ()d ( )e
3- pt medial £ )4 ( ) e
4- temporal anterior () d G ) e
5. temporal posterior ()d () e
6~ nuca ()d ( ) e
7- esternocleidomast. ()d ()e
~-BUCAL:
1- PT. LATERAL ()d (e
2~ TEMPORAL FROF. ()d ()e
TICULACAO TEMPOROMANDIBULAR
ALFACAO: LATERAL () D ()E
POSTERIOR ()d ()e

HUSCULTACAO: ESTALIDC ( ) sun ( ) ndo CREFITACAO ( ) sitm ( ) nao
UNILATERAL ( ) Id

() le
BILATERAL ()
( ) abert () fech ( ) ambos




5. RESULTADOS

A amostra estudada, constou de 16 individuos adultos, com idade entre 20 e
51 anos, média de idade de 29 anos, de ambos os sexos, constatando de 5 homens

e 11 mulheres, com situagdo bucal variada.

Destes individuos, 6 apresentavam quadro de DCM com sintomatologia

dolorosa, sendo 1 homem com 35 anos e 5 mulheres entre 26 e 51 anos.

Qutros 5 individuos apresentavam DCM sem sintomatologia dolorosa,

constatando de 2 homens de 23 e 30 anos e mulheres entre 22 e 39 anos.

Os 5 ultimos individuos ndo apresentavam sinais ou sintomas de DCM, nem
sintomatologia dolorosa, eram 2 homens e 3 mulheres, com idade entre 21 e 24

anaos.

Em todos os individuos da amostra, foi anotada a medida da DVO, da DVR,
e, apos a aplicacao da eletroestimulagéo, foi anotada a medida da distancia vertical

de repouso, obtida com o mioestimulador Miotens 14.



Resultados obtidos na pesquisa
TABELA 1
Grupo 1 - DCM com dor

DVO DVR DVR (T)
N.K. 7.0 7.0 y e
A.P. 4.3 43 46
C.L. 4.85 4.85 515
L.A. 3.4 4.0 4.0
E.S. 9.1 2.25 5.85
C.H.O. 55 6.0 6.0

TABELA 2

Grupo 2 - DCM sem dor.

DVO DVR DVR (T)
R.Y. 4.7 4.7 4.9
s 4.65 475 4.95
F.P.A. 45 4.7 4.7
R.G. 4.7 4.8 4.9
E.B.F 5.15 5.15 49




TABELA 3

Grupo 3 - sem alteragdes “normal’.

DVO DVR DVR (T)
L.F. 4.2 4.35 4.4
R.C.M. 5.05 | 5.3 5.3
J.M.L. 56 5.8 58
C.S. B.A 525 5.25
J.A. 5.95 6.25 6.25

DVR e DVR (T) Grupo 1

TABELA 4

DCM com dor
N.K. 7.0 7.3
A.P. 4.3 46
C.L. 4.85 5.18
L.A. 4.0 40
E.S. 5.35 5.35
Cc.0. 6.0 6.0




DVR e DVR (T) Grupo 2

TABELA 5
DCM sem dor
R.Y. 4.7 49
C.M. 4.75 4.95
F.P.A. 4.7 4.7
R.G. 4.8 49
E.F. .15 G

DVR e DVR (T) Grupo 3
TABELA 6

Sem alteragao

L.F. 4.35 4.4
R.C.M. 5.3 5.3
J.M.L. 5.8 58

C.S. 5.25 5.25

JA. 6.25 6.25

As tentativas de se obter as medidas de DVR (T) dos individuos portadores

de DCM com dor antecipadamente as 15 sessfes de relaxamento se mostraram
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realidade.

Quanto a alteragdo na sintomatologia dolorosa, foram anotadas as
impressbes de cada individuo quanto a intensidade da dor entre cada sess&o de

relaxamento, e foram obtidos os seguintes resultados:

Tabela 7
E.S. - alivio da dor na 22 aplicagdo TENS
o - alivio da dor na 22 aplicagdo TENS
L.A. - alivio da dor na 22 aplicagdo TENS
N.K - alivio da dor na 32 aplicagdo TENS
AP. - alivio da dor na 32 aplicagado TENS
C.H.O. - alivio da dor na 42 aplicagc¢dao TENS

ApoOs as 15 sessdes de relaxamento, apenas a paciente E.S. nao apresentou

auséncia de sintomatologia dolorosa, os demais sentiram alivio total da dor.

Durante este periodo, observamos que situagdes de estresse fizeram a dor

retornar até a 82 ou 9° aplicagdo de TENS, apos esta fase tornou-se mais rara.

Apds as 15 sessdes de relaxamento, pacientes que nao se submeteram a
uma corregd@o protética, ou ortoddntica ou cirurgica, dependendo da indicagédo de
cada um, tiveram alivio da sintomatologia dolorosa por mais ou menos 6 meses.

Apos este periodo, a dor retornou, mas com menor intensidade.




Resultados do teste “t” de Student, para a comparagéo de duas médias de

grupos independentes.

TABELA 8
DVO DVR DVR(T)
Valores Grupo | x Grupo Il Grupo | x Grupo | Grupo | x Grupo Il
Calculados t = 0,569 t=0,810 t=0,853
do Grupo | x Grupo |lI Grupo | x Grupo llI Grupo | x Grupo I
teste “t” t=0,192 t=0,293 t =0,0563
de Grupo Il x Grupo Il Grupo 1l x Grupo Il Grupo Il x Grupo llI
student t=1,196 t=163 t=1,334

Observacgéo: Todas as diferengas s&o estatisticamente ndo significativas

Resultados do teste “t” de student para a comparacéo de duas médias de

amostra de dados pareados.

TABELA 9
Grupo | Grupo ll Grupo Il
Valores DVR x DVR(T) DVO x DVR DVO x DVR
calculados t=285* t=163 t=6,99*
do DVO x DVR(T) DVO x DVR(T) DVO x DVR(T)
teste “t” t = 9,046* t=347* t=993*
de DVO x DVR DVR x DVR(T) DVR x DVR(T)
student t=1.806 t=347* t=10




Na verificagdo da significancia das diferencas verificadas em cada grupo,
obteve-se que a distancia vertical de repouso (DVR), e a distancia vertical de
oclusdo (DVO) somente apresenta diferenca de média estatisticamente ndo

significativa para os 2 grupos com desordem craniomandibular.

A distancia vertical de repouso (DVR) e a medida com TENS apresenta

diferenca estatistica ndo significativa somente para o grupo de individuos normais.

TABELA 10
Grupo | Grupo I Grupo lli
MEDIDAS DVR DVR(T) DVR DVR(T) DVR DVR(T)
DVO D I D D D
DVR D D I
onde: | = médias iguais

d = médias diferentes




6. A TECNICA NO ENSINO E NA PRATICA DA ODONTOLOGIA

Desde que HIPOCRATES, no século V a. C., comegou a atuar nas luxagbes
mandibulares, tém-se estudado os sinais e sintomas referentes 3 ATM, pois esta,
fazendo parte do sistema estomatognatico, € responsavel pela movimentagdo da
mandibula. Classificada como “diartrose sinuvial bicondilica complexa, “situada entre
a mandibula e a fossa mandibular, possui amplos movimentos sincronizados entre
as duas articulagdes. Estes movimentos sdo dependentes dos musculos que s&o os
elementos dinamicos do sistema estomatognatico e que movimentam a mandibula
em diferentes sentidos, segundo suas caracteristicas de insercéo e a orientagéo das
fibras que se contraem num determinado momento. Os musculos masseter
superficial, masseter profundo, pterigoideo medial, temporal anterior, temporal
posterior, esternocleidomastoideo e o musculo trapézio, com sintomatologia dolorosa
a palpagé&o, s&o indicativos de que alguma alteragédo craniomandibular pode estar se
instalando. Neste seculo, o indice de trés quartos da populag&o com algum tipo de
alteragéo funcional craniomandibular obrigou a Odontologia a acelerar as pesquisas
quanto a DCM, no sentido de auxiliar o profissional atuante e fornecer ao futuro
odontdlogo os meios para a obtengé&o de um diagnostico preciso e um tratamento

efetivo das patologias que acometem a ATM.

Considerando que a DCM é uma doenga funcional que necessita de
conhecimentos multiprofissionais, as faculdades de Odontologia devem procurar

promover nao so a integragao holistica dos contetdos, mas também uma interacao
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fundado no questionamento reconstrutivo, que permita ao futuro profissional intervir
na realidade com competéncia. Neste sentido e com vistas ao grande numero de
pacientes que procuraram os servigos da clinica odontolégica da PUC-PR com um
quadro de dor causado por DCM, propusemo-nos a presente pesquisa com o
objetivo de verificar a aplicabilidade do aparelho TENS no controle da dor e na
obtengéo da DVR, bem como oferecer recursos pedagdgicos que permitam ao
professor e ao aluno trabalhar dentro de uma proposta interdisciplinar e com atuacéo

multiprofissional.

O controle da dor é fundamental para nos propormos a solucionar os
problemas de DCM, pois o individuo ndo consegue ser indiferente & mesma e passa
a desenvolver habitos e tensdes perniciosos que funcionam como complicadores do
quadro; estes podem levar & diminuigcdo ou perda da DVR, o que faz com que o
musculo entre em espasmo e faga o ciclo espasmo-dor. Existe unanimidade quanto
ao fato de que apesar de termos inUmeros métodos para obtermos a DVR todos

exigem um prévio relaxamento muscular.

Como obter o relaxamento muscular em um paciente com dor? O TENS
surge entdo como uma terapia ndo invasiva e que age a revelia do paciente, tanto

no controle da dor como na obteng&o da DVR real e fisioldgica.

Todos os individuos encaminhados como portadores de DCM foram
submetidos a rigoroso exame semiologico e preenchimento da ficha clinica
desenvolvida por FONSECA®, 1992, em sua tese de mestrado - Disfungao
Craniomandibular (DCM) Diagnéstico pela Anamnese, para que se confirmasse ou
nao o diagnastico preliminar e se tentasse determinar os fatores desencadeantes do
processo de DCM. Esta ficha consta inicialmente de 10 questionamentos aos quais

O paciente respondera sim, ndo ou as vezes. Estas respostas nos permitiréo fazer
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nos procurou e sua historia medica, para conhecermos a situagéo clinica anterior e
atual, com o objetivo de reunirmos dados para o estabelecimento de um diagnéstico.
Finalmente, passaremos ao exame clinico e oclusal especificos que nos permitirdo
detectar alteragbes de nivel funcional, hébitos posturais, distancia vertical de

oclusao, distancia vertical de repouso clinica e espaco funcional livre.

A metodologia empregada neste trabalho baseou-se nos trabalhos de
JANKELSON®, 1978, quanto a obtencdo da DVR com boca vazia, evitando
introduzir aparelhos mecanicos que possam pesar na mandibula, dificultando e até
mesmo alterando a resposta muscular a eletroestimulacdo. Fez-se necessaria a
confeccdo de impressdes em hidrocoldide irreversivel, para obtencdo de modelos
com gesso pedra especial para os dentes e gesso pedra para complementacéo do
modelo, em fung&o de se utilizar acrilico autopolimerizavel, pois este desenvolve
calor em sua presa final. Desta maneira, a presa do material, com liberacdo de calor
ocorreu nos modelos e ndo na boca do paciente. Este procedimento nos permitiu
manter o padrédo da DVR para posteriores medigdes e comparagdes no caso de

duvidas, quanto a fidelidade da desprogramacéo.

O aparelho eletroestimulador usado para esta pesquisa foi o Miotens 14,
desenvolvido por GIORDANI*® 1994, que conjuga alta frequéncia, com ou sem
modulaga@o, com baixa frequéncia. Optamos por este aparelho em funcdo dos
trabalhos de ALGOOD?, 1984, que reputa a alta freqliéncia de 25 a 100 Hz e a baixa
frequéncia 2 a 10 Hz a func@o de modular dores cronicas e agudas e a ultra-baixa
frequéncia de 0,5 a 2 Hz a funcéo de aliviar a dor em DCM, registrar a DVR e
reeducar a musculatura. ALGOOD? 1984, NERONI; DE BIASE; GALLETI'IGO, 1985,
colocaram que o estimulo elétrico em partes do tronco cerebral ativa um caminho

descendente que libera opidides ao nivel dos neurdnios transmissores da dor



\encerdinnas a nivel ae area ao cerebro associada a dor e endorfina a nivel de
hipotalamo e glandula hipéfise), mas que a eletroestimulagéo tem efeito limitado nos

casos de dores cronicas pois ha um esgotamento dos opioides no organismo.

GEISSLER; MCPHEE®, 1986 SANTORO; MAIORANA; CAMPIOTTI®
1989, consideraram como imprescindivel a utilizagdo da baixa frequéncia também,
pois a mesma tem acéo relaxante no musculo, estimulando a circulagio sanguinea,
uma vez gue o musculo contraido comprime os vasos sangiineos e diminui o
suprimento de sangue, ambos desencadeantes da sintomatologia dolorosa. A
diminuicdo da dor ocorre quando a corrente sanguinea € restabelecida e os

catabolitos resultantes da contragéo permanente s&o lavados ou metabolizados.

Optamos por um aparelho que apresenta a alta e baixa frequéncias
superpostas, considerando as vantagens da baixa frequéncia, mas levando em
conta a sensagdo desagradavel que a mesma provoca, o que no entanto torna-se

imperceptivel pela agdo da alta frequiéncia..

BURTON® 1976, HOWSON®, 1978, TAYLOR; WEST; SIMON et al”® 1983,
€ o CONSELHO AMERICANO DE MATERIAIS INSTRUMENTAIS E
EQUIPAMENTOS, 1988, SANTORO; MAIORANA: CAMPIOTTI®, 1989,
concordaram que as controvérsias encontradas na literatura, quanto a eficiéncia do
TENS, no controle da dor e na obtencdo da DVR, se devem em grande parte a
fatores técnicos como idoneidade dos aparelhos, escolha dos eletrodos, quantidade

do gel eletrolitico, correto posicionamento dos eletrodos e aceitagao do paciente.

Pode-se observar, no decorrer do trabalho, a influéncia do tipo de eletrodo e
da quantidade de gel eletrolitico na transmissao do impulso na aplicagéo do TENS.
JANKELSON® 1978, observou qgue inclusive o tamanho do eletrodo deve ser

compativel, pois os pequenos aumentam seletivamente a forca dos estimulos.
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motor. Pode-se notar em nossa pesquisa uma intolerancia por parte dos pacientes
neste caso, mesmo com a menor intensidade de frequéncia. De acordo com
KATCH™, 1986, para garantir seguranga quanto a queimaduras elétricas, a area da
superficie do eletrodo deve ser igual ou maior do que 4 centimetros quadrados e os
mesmos devem estar a uma distancia maior que o diametro da sessdo transversal
do eletrodo. Ainda corroboramos com HOWSON?*'| 1978, quanto a influéncia de um
correto posicionamento dos eletrodos, para uma efetiva aplicacdo da

eletroestimulacéo.

O sucesso de um tratamento de dor pela eletroestimulagdo esta na
dependéncia de uma minuciosa anamnese, pois segundo BURTONQ, 1976,
JANKELSON® 1978, MAINIERE; WULFF; FLAMIA® 1983, ALGOOD® 1984,
CIANCARGLINI; SORINI; BRODOLONI et al'®, 1985, KATCH® 1986, GEISSLER;
MCPHEE™, 1986, 1989, BELL®, 1990, GOMES; CHRISTENSEN®, 1991, FELICIO,
HOTTA; MAZZETO®, 1994, a aplicagdo do TENS em dores bucofaciais s6 &
eficiente quando ROTH; TRASH®, 1987, SANTORO; MAIORANA: CAMPIOTTI®,
estas sao de origem muscular, pois este interrompe o ciclo espasmo-dor, corrigindo
as trocas metabdlicas na musculatura espastica e fazendo aumentar o fluxo

sanguineo.

Durante a realizagao desta pesquisa, pode-se observar que, nos pacientes
que apresentavam dor até a 82 ou 9? aplicagdo, essa dor retomava frente a
situacdes de estresse e, apos esta fase, tornava-se mais rara. Isto vem ao encontro
das observagdes de TAMAKI'', 1967, HOWSON* 1978, WIGDOROWICZ:
MAKOWEROWA®, 1979, SANTORO; MAIORANA: CAMPIOTTI ® 1989, BELLS,
1991, WIDERSTRON; ASLUND; GUSTAFSSON et a®., 1992, FELICIO;
MAZZETTO; HOTTA et al®, 1994, WEINFELD; WEINFELD® 1994 CONTI;
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interferir de maneira decisiva na diminuigdo da sintomatologia dolorosa. THOMAS;
TIBER; SCHIRESON®, 1973, sugeriram ainda, que a frustragdo parece exercer um
papel muito mais importante na sindrome da DCM que a ansiedade, concordando
com CARLSSON; KOPP; WEDEL, 1982, que observaram que pacientes com
situag&o social desfavoravel possuiam mais dores na face e mais sintomas de DCM
que outros pacientes, o que justifica a busca de uma solugdo ergondomica e nao

invasiva como a terapia TENS.

Durante o transcorrer desta pesquisa, ndo encontramos reacges adversas a
aplicagdo do TENS, além das citadas por BURTON®, 1976, KATCH™, 1986, ou seja,
uma passageira reacgado superficial na pele no sitio dos eletrodos, uma leve
hiperemia que pode ser causada pela corrente elétrica, composi¢do dos eletrodos,
composigdo do gel acoplador ou pelo adesivo. As reagdes mais comuns resultam
das forcas de esfoliamento criadas entre a fita e a pele. No entanto, devemos
considerar que respeitamos as restricoes feitas por KATCH®, 1986, evitando a
colocagcao de eletrodos sobre a cavidade cardiaca em pacientes portadores de
marcapasso, pois a resposta hipotensiva pode produzir uma parada cardiaca. Por
serem desconhecidos os efeitos do TENS na gravidez, respeitamos também a
indicaga@o do autor para evitar-se sua utilizagdo, pelo menos até o terceiro més de

gestacao.

No transcorrer deste trabalho, um paciente, apés a aplicagdo do TENS
apresentou um brusco aumento de pressao arterial durante o dia, necessitando ser
medicado. N&o ha relato na literatura a respeito e ndo podemos afirmar a correlagao
entre os fatos, mas como o paciente n&o tinha quadro anterior de hipertensao é um
indicio que merece um estudo mais profundo, como também a contra-indicacdo para

pacientes com quadro de acidente cerebrovascular, isquemia passageira e epilepsia
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chamado Monitor se propds a examinar os aspectos fisiolégicos da estimulagdo e
contrag&o central do complexo muscular, postulando que a contragdo do musculo
masseter & causada pela estimulagdo local e ndo pelo envolvimento do centro motor.
Por isso, ndo se pode acreditar que se consiga relaxar outros musculos
mastigatorios. JANKELSON; SPARKS: CRANE et al*., 1975, contradisseram, DE
BOEVER'®, 1972, baseando-se nas curvas de intensidade - duracdo dos estimulos
de ERB aplicadas a 10 individuos e utilizando o indice da cronaxia, obtendo que a
transmiss&o do estimulo do Miomonitor € sedativo pela estimulagédo transcutanea
neural, sendo portanto perfeitamente aceitdvel que todos os musculos da
mastigacdo e da expressdo respondam ao TENS. De acordo com BELL®, 1990, o

primeiro musculo a sofrer nas situagdes de estresse é o masseter.

Segundo KATCH™, 1986, alguns medicamentos como diazipinicos, codeina
e narcoéticos parecem diminuir a resposta do paciente a terapia TENS e, de acordo
com MAINIERE; WULFF; FLAMIA® 1986, aplicagdes com mais de 50 minutos

fazem a sintomatologia dolorosa retornar.

A diminuicao ou perda da DVR leva a situagdo de espasmo muscular e a dor
consequentemente, POSSELT®, 1964, definiu a DVR como uma posigao postural;
TAMAKI”’, 1967, DARLING; GLASHEN'®, 1984, complementaram, ressaltando que
a mesma é influenciada pelo equilibrio da cabega, presenca dos dentes naturais,
estado da ATM, estado psiquico do individuo e influéncia do estresse, também
constatado por WILLIAMSON; MARSHALL®™, 1986, WEINFELD; WEINFELD®,
1994

Considerando o acima exposto FELICIO; MAZZETTO; HOTA®: 1994,
MASCARENHAS®, 1995, consideraram que o tratamento das DCM com
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devem ser utilizadas primeiramente terapias no evasivas e conservadoras como:
- TENS, interrompendo o ciclo espasmo-dor e na obtencéo da DVR;
- técnicas fisioterapicas no alongamento e fortalecimento da musculatura:
- fonoaudiologia;
- reeducacao postural;
- tecnicas de relaxamento;
- alivio das tensdes musculares.

De acordo com CONTI; FERREIRA; PEGORARO et al™®, 1995, a solucéo
sempre € interdisciplinar, pois 70,97 % da populagdo possui pelo menos um habito

parafuncional.

Dos 6 individuos com DCM e sintomatologia dolorosa por nds estudados, em
apenas 1 a dor retornava apdés a aplicagdo do TENS, ainda que em menor
intensidade. Verificamos que tal fato se devia & atividade profissional de costureira,
que fazia com que a posicao de pescogo e cabega permanecesse alterada. Apos
uma reeducarao postural, juntamente com o TENS, a sintomatologia dolorosa desse

paciente desapareceu.

Em 3 destes individuos com dor, a DVO era igual & DVR, o que significa que
a auséncia de EFL levava a compressdo muscular e estabelecia-se o ciclo espasmo-
dor. Os outros 3 pacientes também com dor faziam uso de aparatos protéticos que
nao respeitavam a DV real, fazendo com que abrisse o angulo da mandibula,
tendendo a uma postura prognata. Dai termos obtido presenca de EFL e DVR igual

a DVR(T). mas acompanhado de sintomatoloaia dolorosa
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dolorosa que nao cedia a aplicagdo do TENS, foram investigados e chegou-se a
outros fatores desencadeantes da dor. Concluiu-se também que essa dor e ndo era

de origem muscular.

A situacdo bucal dos individuos com dor causada por DCM era a mais
variada possivel, por isso concordamos com LASKIN®', 1969, que a ocluséo
representa apenas um papel autoperpetuante, creditando aos habitos parafuncionais
cronicos a origem das dores musculares. Concordamos também com CONTI™,
1995, gue concluiu em sua tese de doutorado que a condigdo oclusal nao teve

correlacdo estatistica com a presencga ou severidade da DCM.

Outro dado constatado em nosso estudo foi que individuos os quais
apresentavam desgastes nos dentes, ndo apresentavam dores musculares apesar
de possuirem o quadro de DCM. Foi justamente neste grupo gue encontramos a

maior diversificagdo de valores entre DVR e DVR (T).

Dos 5 individuos considerados sem alteracdo a nivel craniomandibular, em

apenas 1 a DVR clinica apresentou-se diferente da DVR (T).

A obtencéo da DVR (T) em individuos com DCM acompanhada de sensacgao
dolorosa s6 foi possivel apds 15 aplicagbes de TENS para relaxamento muscular.
Nos casos em que se tentou reduzir este numero de aplicagdes, antes de se
proceder & desprogramagao para obtencéo da DVR, tivemos como resultado valores

discrepantes e posi¢do da mandibula que n&o correspondiam a realidade do caso.

Os dados da pesquisa por nds realizada entre professores do curso de
Odontologia, mostraram-se discrepantes entre o conhecimento da técnica TENS e

sua utilizacdo por parte dagueles, evidenciando-se desta maneira a necessidade de

ittt mmm mmmfiaAiAanmaia AAa ArAana ArnArt A AAAs mAara oA intairaram Aac



- [ [ [ = TR SRR T TR B et -

desenvolvimento tecnoldgico e cientifico se da de maneira acelerada, inviabilizando
ao profissional, aprofundar seus conhecimentos no mesmo ritmo. N&o queremos
dizer, contudo, que o TENS seja a solugdo para todos os problemas de DCM com
dor. Com certeza, novas técnicas virdo, baseadas em fatos novos que exigirdo de
nds um espirito critico, aberto, fundamentado no questionamento reconstrutivo da
teoria, bem como na teorizagdo e profissionalizagdo da prética, para chegarmos
entao a elaboragéo de um projeto cientifico préprio com qualidade formal e politica,
centrado numa teoria e numa pratica que privilegiem a realidade social em que

estamos inseridos.

A isto s0 chegaremos, se houver mudanca na forma de se relacionar a
técnica com a pratica e com o ensino da Odontologia. Ha de se integrar técnica,
pratica profissional e novas metodologias de ensino. Tudo isto, aliado a um
constante repensar do curriculo, com a incorporagdo dessas novas técnicas e
dessas novas metodologias, levara & modificagdo da postura como profissional e

como docente da Odontologia.



7. PROPOSTA DE INCLUSAO DA DISCIPLINA ELETROFISIOLOGIA NO
CURSO DE ODONTOLOGIA DA PUC - PR

Como contribuigdo do nosso trabalho, no sentido de unir técnica, pratica
profissional e nova metodologia de ensino ao curso de Odontologia na PUC - PR,

propomos a inclusdo da disciplina Eletrofisiologia.

A nossa proposta consiste no que apresentaremos a seguir, ainda em forma
de esbogo. A partir da sua inclus@o e de avaliagbes sistematicas e frequentes, a
disciplina eletrofisiologia ira assumir com os constantes aperfeicoamentos a sua

forma definitiva.

7.1  DISCIPLINA DE ELETROFISIOLOGIA

EMENTA: Ministrar conhecimentos de fisiologia, de eletricidade, imagem, e
meios diagnésticos clinicos, aplicados & DCM, bem como propiciar a interagao

multidisciplinar necessaria com a Area Humanistica.
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entenda os mecanismos das DCM, diagnostique e dé o encaminhamento peculiar a

cada caso.

EMENTA DA PRATICA: Trabalhar os conhecimentos e experiéncia

adquiridas nas aulas teoricas.

OBJETIVO DA PRATICA: Desenvolver o aluno para que 0 mesmo com
competéncia, manuseie os aparelhos e aplique e eletroestimulacdo de acordo com

suas indicacdes e efeitos desejados.

A disciplina devera ser introduzida no oitavo periodo do curso de

Odontologia.
Carga horaria: 30 aulas tedricas
60 aulas praticas
Total: 90 horas aula
Créditos: 04
CONHECIMENTOS PREVIOS: Pré-requisitos:
Anatomia geral e Odontologia;
Fisiologia,
Biogquimica;
Radiologia;

Psicologia;
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Semiologig;

Farmacologia;

Cirurgia e trautatologia buco-maxilo-facial I, II, lll e IV:

Ocluséo;

Terapéutica;

Endodontial e ll;

Protese removivel | e lI;

Ortodontia;

Diagnostico bucal.



f 1
sa05e27puUT -
d¢ sod1y -
T SOPEBOIPUT S0poajsfy -g
-~ sao5edTpur -
saodung -
a4 sod1y -
iz . erdeasjoziaia eied sopezi(1an soyjaitedy -4
hrd oepdelnuiisaoijale Ep EDT30T0TST3 oedy -¢
0DT3103STH -
sowiaj ap oeSjulieq -
03T80U0) -
1c e1de1930139[9 Bp OpnNisa O oEdnpoijul -g
d%
IE h esinbsad wod outsus ap ey8070po3sH -1
. A /
pepiluanb e sojuswniiul) . .
epejopy eibojopoisy (e|n |
25e1|BAY 8P BUIB)SIS serRgrRRy PRIORY BlGIapoRi [y G SYWVHODOHd ‘Il
*EJT3ISTU

*OSED PpED B aBTINoad 0jusWRyUIWEDUD

© 2p @ anbrisouBerp ‘sKpQ Bp SowsIuedew Sso EBPUIIUD

-BUMY B31P ® WOD BTIESSadau Jeurl(diosIpliinu oedelajutl e Jeuoidiodoad owod

waq ‘(WDQ) JBTNQIPUBLOTUEI) WapI0Sag e sopedyrde ‘sodTuUIlO $0273IS0UBRIp

. sotew o wadew] ‘epepIdT1i3ale Bp ‘BTB0[OTSIJ 9P SOIUSWIOSYTOI ~IBIISTUTK

‘erouszadwod wod ‘owssw o snb eied ounije © 1ewiog

(SIITvH3D (SIOAILIrE0 ‘I

WANIW:

VIDOI0ISIA0YTI T :euydidsig

VIS0TOINOIO :ojueweliedeq §gon  oaua)
e 15031pRaY) ap 0Bipo)

¥NIT412510 30 0ILYWYHOOHd 00NILNGD
SOSHND 34 1VHID YIHOAVNIAHQOD
77661 ‘ONV VOIWNIQVOY VIHOLIIH-3D1A
puBlEd OP B21|Q1BY) 8PEPISIAAIUM B13}}1ILog




'ssy

:ojuaweyedaq ep ajayy (o

sy

‘awopy

sy

‘awop
i8yusws|dwod eimia| esed epedipul eiyesBolqig (q

'ssy

:BWON

ssy

‘swop

:(s1a)jangsuodsay (sa)iossajold (q

((s)opoliayd (e

150peY|RqeL) We.es B SOIXB) NO/O OIX8) 0JAIT (B

‘WOldyHOO0I7819 VION3HI43H

‘'VAVHLSINIW 2 YNIT4I0S1a ¥ 3N0 WA (S)IOSHND “A P




WLV -
BOTWElIOURY - Sed1ye130TpRYy -
dyT waZewy ap oedeisadiaquy -
I 02T3s0uBelp ap SOpo3all s013N0 wWod oeSe1aiasjuy -

osnodax ap oe31sod ep OBSRUTWIAISP -

Tesnido a3snfe op oedeutwiajep -

ds TE2T318A BIDUEBISTpP Ep oedPUTWMIAAP - cedeweidoadssg -
17 ~ SNAL op 0eSed11dy ap eoTuday ¢
d4 ABINOSNW OjusWEXETay -
Iz SNEL op oE5ed71dy 8p EdTUSIL -g
49 STBIOBJ-OTTX¥EN-OTURI) seTSofcied sep 03T3soulBep
1€ Op 0ju3WIda[aqelsa ou  IB[NISNWOINIU oBSETNWTISa0138]2 Bp OBSBZITTIN -/
S8JIBINQIpUBK-OTUBI) SU3pIOSag Seu dop Bp 21013U0) -
osnodax sp oedtsod ep 0lUaWII3T2aqeISy -
sojuod ap OeSBUTWIBIAP - [BSNT20 2asnly -
TEDT3a3A BIDUBISTP Bp oedPUTWI3lR(Q -
d9 ; JABINOsnwoinau oeStpuod ep oedeTTeEAy -
\_ I% eI30703UOpPQ ®BU E3UpINdsuUB1] IP[NISNWOINaU OBSBINWIIS3013a[2 EBp oeSea11dy -9
AN B -
“pijuenb g -o.:n:._::-::/ i o eiBojo 3 8in . -
Om__m.)( m_U meaw_w m_m_hﬂwﬂE mnwm._awz _Umu v< ’ _ Eﬂ E _ <Oz m(rd(moom& __—
(SIVH3D (S)IOAILIrE0 ‘Il 'WIN3IW3
h ‘euljdiasiq
‘Ojuewelede(y ‘onua)n

.................... *S0Up91] 8p 0BipgY

VNI1dI2S1d 30 0J1LYWVHDO0Hd 0aNILNOD

SOSHND 3d1VHID VIHOAVYNIAH00D

..... 661 ‘ONV VOIWN3IAVOY VIHOLIIH-3DIA
puBJed Op BDI|OIBD BPEPISIBAILM BIDI}1UGY




I'ssy

:oyuawejiedaq ep ajayy (9

I'ssy

‘awop

'ssy

:awop
Jejuswa|dwod einyie| eied epedipul eyjesborqig (q

1'ssy

:awop

sy

:Bwop

:(s19)|aAgsuodsay (sa)iossejoid (q

:(s)opoliag (e

:S0pRY|EQE WBIEs B SOIX6) NO/8 01X3) 0JAIT (B

'v2ldyH9O0I181g YIONIHI43H A

'YAVHLISINIW 3 YNI1dIOSIa ¥ 3N0 W3 (S)0SHND "A p

-




detT
IT

Moo L I
._m_mtwﬁs_ sosinJay epejopy eibojopojapy |ejny gN

PUPHLEND 8 sOJURWINILSUY)
edeljeny ap ewaisig

SOSEBD 2p OBSSNOST -T

eryeadorsaury -

e1ieadouog -

eTIRIZ0TWOIID[Y -

EDTJaudew BTOUBUOSSaY -

epezriopeandwos -

[eucTOU3AU0D - eTjeifowo] -

SYWVHOO0Hd 'l

(SHTVHIO (S)OAILIr€O ‘I

‘VIN3IWN:

.................... 5031pp4Q ap obipgy

‘rundiosig

iojueweedeq ‘onuan

VNIT4IS1a 3d 021LYWVHO0Hd 0aN3LNOD
SOSHNI 3Q 1VvH3D VIHOAYNIAHO00D
VIOIWIAVYIOV VIHOLIZH-3OIA
pUBlIRd Op 0|9} SPEPISIaAIUN BID]}13UOY




ssy

:ojuawelieda ep 8yayn (2

1SSy

‘awopn

ssy

‘awop
Jejuswe|dwoad einyie| Bied epeaipul eijesbolqig (q

158y

:8WoN

rssy

awop

:(s13)|eAgsuodsay (sa)lossajold (q

:(s)opojiad (8

:30peYy|Bqe.L) WBJes B 503X8) N0/ 01X8} OJAIT (@

‘y2l14yHOO0IT8I8 VIONIHI4TIH A

'YAVHLISINIW 3 YNIT4I0SIa ¥ 3ND W3 (S)OSHND “A y




8.CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com os resultados obtidos em nossa pesquisa, apos analise e
dicussdes, nos parece licito considerar que, desde Scorbius Largos, em 46 a.C,
que utilizou enguias elétricas no controle da dor de cabec¢a, até nossos dias, a
eletroestimulagdo passou por processos de aprimoramento. Teve um grande
impulso com o advento dos marcapassos cardiacos e chegou ao atual TENS, que
concluimos ser efetivo no controle da dor muscular em DCM. A técnica TENS é
eficiente nestes casos, desde que consideremos que as DCM sdo de origem
multifatorial e que sua solugdo exige uma atitude interdisciplinar e multiprofissional,
portanto, deve envolver psicologos, pedagogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
médicos e odontdlogos. O TENS € um método eficiente para obtencdo da DVR. Em
pacientes portadores de DCM com dor, devemos primeiramente relaxar a

musculatura envolvida pelo TENS.

Observamos, em nossa pesquisa entre professores de Odontologia, que ndo
ha um interesse em conhecer a técnica TENS e utiliza-la. Isto vem ao encontro de
nossas proposigdes iniciais em verificar a aplicabilidade desta técnica como
integradora de conhecimentos na area da dor em DCM e propor a inclusdo da
técnica TENS no curriculo do Curso de Odontologia da PUC - PR, valorizando a

interdisciplinaridade e a criagdo de uma nova disciplina.

No entanto, a simples inclusdo da técnica TENS no curriculo ndo é

suficiente, pois a DCM tem origem multifatorial e necessita da concorréncia de



diversas disciplinas e profissionais engajados na sua solugéo. E necessaério fornecer
ao docente (odontélogo) meios ndo s6 para dominar a técnica, mas de avaliar suas
indicagbes, sua eficiéncia e importancia social por meio de cursos, seminarios,
recursos pedagogicos, que o motivem a continuar buscando e investigando os mais
recentes avancos cientificos e tecnolégicos na area. O professor deve se habilitar e
avaliar-se com espirito aberto, questionador ndo apenas no sentido de criticar, mas
como fundamento para se propor a intervir alternativamente, como propde Pedro
Demo; deve fazer desta proposta um meio de transformar suas criticas e duvidas e
as dos alunos em hipéteses que serdo motivo de pesquisa, com a finalidade de tirar
0s mesmos da condigdo de meros repassadores e espectadores de paradigmas
estabelecidos para transforma-los em modificadores da realidade vigente.
Professores e alunos devem constituir-se em parceiros de trabalho numa proposta
construtiva do conhecimento, para juntos manterem acesa a chama pedagdgica da
pesquisa. Isto nao significa que o professor deva se tornar obrigatoriamente um
pesquisador puro, mas sim, um profissional da educacao pela pesquisa, centrando a
educacdo como um processo de formagdo da competéncia humana historica,
valorizando-a como condigdo de nao apenas fazer, mas saber refazer e, sobretudo,

saber por que fazer.

Dai nosso empenho em realizarmos esta pesquisa na Clinica Odontoldgica
da PUC - PR com auxilio e colaboragdo dos alunos dos 7°, 8° e 9° periodos, que
assim se tornaram parte importante do trabalho pela participagdo discente junto ao
professor. Desta forma, puderam aperfeicoar o processo ensino-aprendizado. Como
futuros egressos, esses alunos, com certeza, tornar-se-&o profissionais a altura do
Curso de Odontologia e capazes de realizarem as expectativas da comunidade, pela

competéncia, profissionalismo e atuagéo social.

Enfim, este é o objetivo e a finalidade do Curso de Odontologia da PUC —
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