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RESUMO

Introducéo: Tem vindo a ser identificado um padrdo de habitos alimentares comum a atletas e
praticantes assiduos de exercicio fisico caraterizado pelo contetido em bebidas &cidas, alimentos
e suplementacdo com base proteica, etc. Também esta associada a estes individuos, uma elevada

incidéncia de lesdo musculo-tendinosa.

Objetivos: Pretendemos analisar o impacto que o regime de suplementacdo a que os atletas da
amostra estdo submetidos pode ter na sua saude oral; avaliar se 0 consumo continuo de bebidas
hipertdnicas exacerba a ocorréncia de patologia oral; verificar se a pratica regular de atividade
fisica esta associada a um quadro patolégico padrédo, na cavidade oral dos atletas da nossa amostra,

se tal existir; estudar se ha relagéo de coexisténcia entre patologia oral e lesdo musculo-tendinosa.

Materiais e métodos: A partir de um grupo de individuos que pratiqguem regularmente desporto,
aplicar um questionario sobre habitos alimentares e ocorréncia de lesdo, efetuar um exame
objetivo a cavidade oral, recolher saliva e medir respetivo volume e pH. Proceder igualmente sob

um grupo de individuos que néo pratiquem desporto.

Resultados: O estudo tem uma amostra de conveniéncia com 31 individuos (26 homens e 5
mulheres) praticantes de atividade fisica com idade média de 25 (+4,3) anos - (atletas), e 21
individuos (10 homens e 11 mulheres) sedentarios com idade média de 23,9 (£2,3) anos.
Verificaram-se, no grupo de atletas, associagdes entre ocorréncia de distensdo muscular e cérie, e

entre o volume de agua corporal e volume do fluxo salivar em repouso.

Conclusdo: Embora os resultados obtidos ndo possam ser extrapolados para a comunidade
desportiva em geral, € importante o reconhecimento dos pacientes que pratiquem desporto
regularmente, pelo médico dentista, visto que a sua alimentagdo e o nivel de atividade fisica

podem implicar repercussdes a nivel da satde oral.

Palavras-chave: Saude Oral, Lesdo Musculo-Esquelética, Erosdo Dentéria, Suplementacéo,

Cérie



ABSTRACT

Introduction: A standard eating behaviors among athletes have come to be recognized
and is characterized by its high content of acidic beverages, protein-based food and
supplementation, sugary snacks between meals and furthermore. A high incidence of muscle -

tendon injury is also associated with these individuals.

Objective: With regard to our sample individuals: o analyze the impact the
supplementation regime can have on the athletes’ oral health; assess whether the use of sports
drinks exacerbates the occurrence of oral pathology; describe a pathological pattern in the oral
cavity, associated with regular physical activity, if such exists; study whether there is a
coexistence of oral pathology and muscle - tendon injury. Compare the results with the control

group.

Methodology: From a group of individuals who practice regular physical exercise (with
a minimum frequency of two weekly workouts or 4 hours of weekly training), apply
questionnaires on eating habits and occurrence of injury, perform an objective examination,
collect saliva and measure its pH. Proceed the same way under a group of individuals who do not

practice sports.

Results: Our study’s sample is composed by 31 athlete individuals (26 men and 5
women) with mean age of 25 (+4,3) years and 21 non-athlete individuals (10 men and 11 women)
with mean age of 23,9 (x2,3) years. The results were inconclusive and cannot be extrapolated to
the sports community in general. There were associations between the occurrence of muscle strain

and caries and between the amount of body water and unstimulated salivary flow volume.

Conclusion: It is important to streamline the diagnosis, the recognition of patients who
practice sport regularly, by the dentist, since their eating habits as well as the level of physical

activity probably influence oral health.

Key Words: Oral Health, Musculoskeletal Injury, Dental erosion, Supplementation,
Caries
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HABITOS ALIMENTARES DOS PRATICANTES DE ATIVIDADE DESPORTIVA REGULAR E SUA RELAGAO
COM A PRESENCA DE PATOLOGIA ORAL E LESAO MUSCULO-TENDINOSA

I. INTRODUCAO

1. A SAUDE ORAL E A PRATICA DESPORTIVA

O impacto que a saude oral tem no desempenho do atleta é consideravel, tendo
em conta os seus efeitos bem conhecidos na qualidade de vida (Locker & Quinonez,
2011). Algumas alteragdes na satde oral podem levar a reducdo do desempenho do atleta,
desencadeando um aumento do risco de lesdes, dificuldade na recuperacdo, diminuigédo
da capacidade aerdbica, compromisso da mastigacao e digestao dos alimentos, alteracdes

na postura e viséo, dores de cabeca, estalidos, zumbidos e fadiga precoce (Moura, 2004).

A pratica de desporto desencadeia a ativacdo do Sistema Nervoso Simpatico, por
isso, algumas alteracGes fisioldgicas com influéncia a nivel oral, sdo expectaveis (Elena
& George, 2011). Alteragdes como, nomeadamente, a diminui¢do do fluxo salivar e
consequente sensacdo de secura da boca durante o exercicio (Mulic, Tveit e Songe, 2012).
A frequente ingestdo de Hidratos de Carbono (HC), especialmente através de bebidas
isotonicas e hipertdnicas (Bryant, McLaughlin e Morgaine, 2011), a supressdo imunitaria
(Gleeson, 2007) induzida por um regime exigente de exercicio fisico bem como a falta de
disponibilidade e motivacao para os cuidados preventivos, sdo outros exemplos de causas
apontadas para a crescente associacdo de uma fraca saude oral com a pratica desportiva.
Podemos, ainda, considerar outro tipo de etiologias como o0 baixo nivel de informacao
sobre saude oral, as crencas do atleta e da sua equipa e a escassa atribuicdo de prioridade
a salde oral no ambito do desporto. Seguindo esta linha de raciocinio e, de acordo com
Bryant et al. (2011), o indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO) é superior

em atletas.

A. Lesdes Musculo-Esqueléticas

As lesdes musculo-esqueléticas sdo um conjunto de patologias que afetam o0s
mausculos, tenddes, ligamentos, articulacbes, nervos, discos vertebrais, cartilagem, vasos
sanguineos ou tecidos moles associados e que podem ser causadas ou agravadas pela
atividade fisica. Segundo a European Foundation for the Improvement of Living and
Working Conditions (2007), este tipo de lesdes abrange uma vasta gama de doencas

inflamatdrias e degenerativas do sistema musculo-esquelético e é caracterizado pela dor

12



Introducéo

e pela perda de capacidade fisica que limitam as atividades diarias dos individuos,

afetado, assim, a sua participacgdo na sociedade.

As lesdes musculo-esqueléticas associadas a pratica desportiva podem ser de
origem traumatica aguda ou resultar da sobrecarga do sistema musculo-esquelético
(Ivkovic, Franic, Bojanic & Pecina, 2007). As lesdes por sobrecarga ou lesdes por trauma
repetitivo sdo lesbes tecidulares resultantes de movimentos repetitivos acumulados ao
longo do tempo (Ivkovic et al., 2007). A sobrecarga do Sistema Musculo-Esquelético &,
cada vez mais, a principal causa de lesdes (Brenner, 2007), por isso tende a ser um risco

inerente ao proprio treino desportivo (Simdes, 2005).

Sdo também cada vez mais recorrentes, as lesdes causadas por sobretreino
(overtraining), que sdo resultantes de microlesdes repetitivas no mesmo tecido ou
estrutura, ao longo do tempo, que podem originar fraturas de stress, tendinites,

osteoartrite, entre outras (Bahr & Krosshaug, 2005).

Num estudo realizado por Ejnisman (2001), encontrou-se uma associacéo
estatisticamente significante entre a pratica de desportos de contato e a presenca de lesdo.
A proporcao de casos de lesdo nos atletas que praticam desportos de contato (56,1%),
como o rugby ou o basquetebol, mostrou-se significativamente maior do que a encontrada
entre os praticantes de desportos de ndo-contato (33,9%). No entanto, segundo Gould
(1993), desportos como a natacao e a corrida, que sdo caracteristicamente desportos de
contato limitado, ainda assim, ndo podem ser considerados como mMenos Propensos ao
risco de lesdo do que os desportos de contato, dado que ddo énfase a movimentos ciclicos

e repetitivos.

Embora ndo exista uma medida padrdo que permita avaliar a partir de que momento o
treino se torna excessivo, a sobrecarga fisica associada a longos periodos de treino
intenso, com curtos intervalos de recuperacgdo, € considerada um fator de risco para a
salde dos atletas (Ratamess, 2012), podendo originar lesGes permanentes (Anderson,
2005).

Carazatto, Cabrita e Castropil (1996) verificaram que quanto maior o nivel de
competicdo, maior € o numero de lesdes. Esta relacdo pode ocorrer devido a maior

intensidade de treinos para manter um alto nivel de rendimento.
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HABITOS ALIMENTARES DOS PRATICANTES DE ATIVIDADE DESPORTIVA REGULAR E SUA RELAGAO
COM A PRESENCA DE PATOLOGIA ORAL E LESAO MUSCULO-TENDINOSA

Entre as lesGes desportivas mais frequentes estdo as lesbes tendinosas, que
correspondem a inflamac6es de tend@es e as lesdes esqueléticas, mais suscetiveis ao nivel

dos membros superiores e inferiores (Beers & Robert, 2004).
B. A Saude Oral e sua Relacdo com a Lesdo Musculo-Tendinosa

Diversos estudos tém vindo a demonstrar uma forte relacdo entre patologias
musculo-esqueléticas e as infegdes orais. Julga-se que esta relacdo resulte indiretamente
da atividade de citoguinas pré-inflamatorias e outras proteinas da fase aguda de resposta
inflamatdria (Desvarieux, 2013). Para além destas constatacGes, tem-se vindo a verificar
que as bactérias orais conseguem penetrar diretamente nos tecidos gengivais, alcancar a
corrente sanguinea e induzir bacteriémia, mesmo apds as medidas de higiene oral (Li,
2000). De todos 0s agentes patogénicos orais, as bactérias Streptococcus mutans sao as
mais frequentemente encontradas em amostras de tecidos afetados por por este tipo de
lesdo. As bactérias do meio oral, como a Actinomycetemcomitans tém a capacidade de

ativar uma resposta pro-inflamatdria nas células vasculares do masculo liso (Pessi, 2013).
C. Importancia da Hidratacéo

A &gua é essencial para qualquer Humano, pois € o meio preferencial onde se
realizam diversas reacdes quimicas de producdo de energia no organismo, constituindo
grande parte do volume celular e, como tal, faz parte da massa muscular (Eisenman A.,
1990), em cerca de 75%. Posto isto, a hidratacdo ndo pode ser negligenciada pois uma
alteracdo na homeostasia do tecido muscular pode, muito provavelmente, afetar o seu
metabolismo (Coyle, 2004; Jones, Cleary M., Lopez R., Zuri R., Lopez R., 2008).

Os desportos de resisténcia, especialmente se realizados num ambiente quente e
hamido, resultam num aumento substancial da producdo de suor. A consequente
diminuicdo do mecanismo de termorregulacao corporal, pode ter repercussdes negativas
na salde e no desempenho desportivo, como o aumento da frequéncia cardiaca,
diminuicdo do aporte sanguineo para os musculos, alterando o seu metabolismo
(utilizacdo do glicogénio muscular para a produgéo de energia) e levando a uma sensagédo
de esforgo e aparecimento de fadiga precoces como resultado da desidratagdo (Wolinsky,
Driskell, 2000; Benardot., 2006). De acordo com a American Dietetic Association (2009),
0 exercicio fisico esta associado a elevadas taxas de producdo metabolica de calor com

consequente transpiracdo que, como j& mencionado, para além de &gua, contém
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eletrolitos. Ora, o défice de agua e eletrdlitos tem implicagdes na performance do atleta
(Domingues, 2005), pois a fibra muscular desidratada perde grande parte das suas
qualidades contracteis e de elasticidade, predispondo o musculo a lesdo (Horta, 2007;
(Sawka, Burke, Eichner, Maughan, Stachenfeld, 2007). Atletas que experienciem défice
em fluidos, especialmente aqueles que treinam mais que uma vez por dia, podem notar
um decréscimo do nivel da sua performance associado a desidratacdo, o que resulta
também em problemas cardiovasculares, alteraces no metabolismo celular e numa

diminuicdo da tolerancia ao calor (Domingues, 2005).

Considera-se desidratacdo quando ocorre uma perda de pelo menos 2% do peso
corporal durante a pratica de exercicio, sendo um reflexo de perdas hidricas e da nédo

reposicdo das mesmas através da ingestdo de liquidos (Coyle, 2004).

Snell, Ward, Kandaswami e Stohs (2010) estudaram os efeitos da re-hidratagéo
apos desidratacdo moderada, aquando a performance desportiva. Concluiram que, para
além da agua, os monossacaridos e o sodio sdo igualmente importantes para um 6timo
desempenho e recuperacdo do individuo, sob condi¢bes de desidratagdo causada por

exercicio fisico.

Como possuem sabor, normalmente bastante agradavel, os atletas, recorrem muito
as bebidas isotonicas e hipertdnicas (Passe, Horn, Stofan e Murray, 2004). Sdo uma forma
simples de repor sodio que, se em quantidades suficientes, suprime as perdas do mesmo

pela sudacdo (Wemple, Morocco e Mack, 1997).

Ingerir agua, durante o treino, pode prevenir uma desidratacdo excessiva,
ajudando a manter a taxa de secrecéo salivar (Sawka et al, 2007). As altera¢des no pH da
saliva dependem, da concentracdo de diéxido de carbono no sangue. Se a concentracédo
aumentar, o dioxido de carbono é transferido do sangue para a saliva em maior
quantidade, provocando um subsequente decréscimo do pH salivar. Esta funcdo pode
explicar a descida do pH durante e apds o exercicio fisico, comparativamente aos valores

prévios ao inicio do exercicio (Guyton, 2006).
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D. Nutricdo, Suplementacdo Desportiva e sua Relagdo com a Leséo e o
Rendimento Fisico

1. Nutrigéo

Segundo a American Dietetic Association (2000, 2009), uma nutri¢cdo adequada
as exigéncias desportivas fomenta uma melhoria da atividade fisica, da performance e da
recuperacdo, bem como de funcdes fisioldgicas e imunolégicas. Além do impacto que
tem no treino, a alimentacdo certa contribui para que o atleta suporte periodos de treino
intensos e frequentes, prevenindo a ocorréncia de lesdes e promovendo adaptacdes aos
estimulos induzidos durante o treino (Burke Louise & Maughan, 2003). Considerando a
causalidade das lesdes desportivas, apontam-se como exemplo de fatores de risco
extrinsecos, a alimentacdo e a hidratacdo (Carlos, Monteiro, Janior, Padovani e Garcia
2007.), que podem determinar a suscetibilidade do atleta de desenvolver lesdo num

determinado momento da pratica de exercicio fisico (Brukner & Khan, 2006; Bahr, 2006).

Tanto os Macronutrientes como os HC (glucose), proteinas (aminoacidos),
gorduras (acidos gordos), como 0s micronutrientes como os minerais, electrolitos e
vitaminas, obtidos a partir dos alimentos, sdo essenciais para o0 adequado
desenvolvimento dos desportistas (Tanabe, 2013). Uma ingestdo correta de HC,
proteinas, 4gua, vitaminas A, C e E, oligoelementos como o Zinco, Ferro e Cobre e outros
antioxidantes exogenos, sdo de extrema importancia e influencia os diversos mecanismos
envolvidos na ocorréncia de lesdo. Como exemplo temos o papel do Calcio e da Vitamina
D na protecdo éssea e do Ferro no eficiente transporte de Oxigénio para os tecidos e
masculos, além do indispensavel papel do célcio e do magnésio para a formacdo das

pontes cruzadas entre a actina e a miosina durante o processo de contracdo muscular.

Se ndo considerarmos as bebidas isotonicas e a 4gua, a bebida que os atletas que
participaram no estudo de Ferreira, Rodrigues dos Santos, Kent-Smith e Salcedo (2007)
mais ingerem durante a préatica de atividade fisica, com a adi¢do de HC, é o sumo. Alguns
sumos de fruta podem conter quantidades significativas de frutose quando comparada
com os outros HC presentes nas bebidas. As quantidades de frutose nos sumos poderéo
ser contraindicadas, uma vez que a frutose tera que primeiro ser convertida em glicose no
figado antes de ser metabolizada pelos musculos, tornando portanto a frutose menos
efetiva como fonte principal de energia para o desempenho atlético (Shi, Summers,
Schedl, Flanagan & Chang, 1995).
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Ha que considerar, também, o teor e o tipo de HC presentes nas bebidas
desportivas. Sendo que a quantidade oscila entra 5 a 10% de HC (Jentjens, Shaw, Birtles,
Waring, Harding & Jeukendrup, 2005), por norma, os HC mais incluidos s&o agucares
simples, como a sacarose. Todavia, 0 uso de maltodextrinas tem-se popularizado nos
ultimos anos, mostrado ser mais efetivo no aprovisionamento de HC sem comprometer a
osmolalidade (Wallis, Rowlands, Shaw, Jentjens & Jeukendrup, 2005). Conclui-se,
portanto, que as bebidas desportivas sdo uma forma eficaz de aumentar a ingestdo de
fluidos, repor sddio e fornecer uma quantidade generosa de energia (Desbrow, Minahan
& Leveritt, 2007).

2. Suplementacdo
O consumo de suplementos nutricionais tem vindo a crescer por parte da

populacdo desportiva, desde os desportistas amadores até aos atletas de elite. A
suplementacdo ajuda a desenvolver treinos mais consistentes e intensos, melhorando a
recuperacdo entre sessdes e reduzindo a probabilidade de incidéncia de lesdes (Burke
Louise C. & Maughan R., 2003).

A suplementacdo tem especial impacto no caso de deficiéncias especificas de um
nutriente, do qual ndo seja possivel obter, através da alimentacdo diaria, as quantidades
necessarias. Esta situacdo, normalmente associada a dietas ou escolhas alimentares
restritivas (recorrentes no meio desportivo), podera ser compensada através da
suplementacdo por um periodo limitado de tempo, numa quantidade definida e com
acompanhamento profissional (Ron & Maughan, 2004).

Como prevencdo de lesdo musculo-esquelética, a suplementacdo faz sentido
quando os nutrientes identificados como envolvidos na etiologia das mesmas ndo podem
ser obtidos através da alimentacdo diaria, levando a um prejuizo das exigéncias
desportivas e de hidratacdo, com repercussées diretas no rendimento do atleta e
predispondo a ocorréncia de lesbes, bem como a fadiga muscular (Maughan, 2002;

American Dietetic Association, 2009).
a. Hidratos de Carbono

A suplementacao de HC tem em vista potenciar a performance do atleta e diminuir
a fadiga central, visto que a glucose é a fonte preferencial de energia para o cerebro
(Kovacs, 2006).
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Um importante fator responsavel pelo aumento da suscetibilidade de leses no
desporto e relacionado com a ingestéo glicidica é a ocorréncia de hipoglicemia durante o
treino/competicdo. A hipoglicemia durante o exercicio parece estar relacionada com o
tipo de HC ingeridos previamente e deve-se a um desequilibrio entre a producdo e/ou
ingestdo de glicose e a sua utilizacdo a nivel muscular (Brun, Dumortier, Fedou &
Mercier, 2001). A intensidade do exercicio € o maior determinante quer da utilizacéo de

glicose pelo musculo quer da sua producdo enddgena (Achten & Jeukendrup, 2003).
b. Proteina

A suplementacéo proteica e/ou de misturas de aminoacidos, pode ser util na fase
de tratamento e/ou reabilitacdo de uma lesdo. Dependendo da gravidade da mesma e da
extensdo do processo inflamatorio inerente, podera ocorrer um stress metabdlico
acrescido, com um aumento da degradacdo proteica e da perda de massa muscular
associada, comprometendo 0s processos de cicatrizagédo e recuperacdo caso ndo haja um
incremento da ingestdo proteica proporcional as necessidades (Ron & Maughan, 2004).

Para além da suplementacdo proteica mais tradicional, como a Proteina Whey,
existem suplementos de misturas de aminoacidos, como os de cadeia ramificada (AACR:
leucina, isoleucina e valina). Estes parecem ter um papel importante na recuperacao apos
0 exercicio, manutencdo dos niveis de glutamina, no estimulo da sintese proteica e
protecdo da degradacdo da mesma, na re-sintese do glicogénio muscular e no atraso da
fadiga, por competicdo com o triptofano na barreira hemato-encefalica, diminuindo as
acOes deste ultimo na promogdo da fadiga central (Campbell, Kreider, Ziegenfuss, La
Bounty, Roberts & Burke, 2007) e ocorréncia de lesdo. A suplementacdo com AACR
podera ser uma medida preventiva quando a ingestdo dos mesmo via alimentar ndo esta
garantida (Blomstrand, Karlsson & Rickard, 2006).

c. Antioxidantes

Diversos estudos tém demonstrado o efeito protetor da suplementacdo em
antioxidantes como a vitamina A, C e E, contra os danos musculares produzidos durante
a pratica de exercicio (Zoppi, Hohl, Silva, Lazarim & Neto, 2006), dado que o exercicio
fisico eleva a producéo de radicais livres (RL) e outras espécies reativas de oxigénio pelo
sistema muscular esquelético (Urso & Clarkson, 2003).
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O sistema de defesa do organismo depende da cooperacédo entre os antioxidantes
enddgenos (produzidos pelo organismo) e exdgenos (obtidos através da alimentacdo). A
quantidade de espécies reativas de oxigénio gerada durante a pratica de exercicio fisico
parece estar diretamente relacionada com a duracéo e intensidade do exercicio (Powers,
DeRuisseau, Quindry & Hamilton, 2004). Sendo estes compostos tdxicos para 0
organismo, uma insuficiéncia de defesas organicas para compensar um aumento na
producdo de RL, nomeadamente por défice de antioxidantes exdgenos, leva a ocorréncia
de stress oxidativo nas células, e este a uma diminuicdo das capacidades fisicas e do
rendimento, levando, em situagdes mais graves, a destruicdo de membranas e proteinas
celulares, estruturas articulares entre outras lesdes (Horta, 2007). O proprio musculo tem
mecanismos de resposta inflamatéria no sentido de eliminar as células lesadas, estando
estes associados as dores musculares que frequentemente os atletas tém apds treinos, ou

periodos de treino, intensos (Urso & Clarkson, 2003).

No grupo dos antioxidantes exdgenos, temos as vitaminas A, C e E e 0s
oligoelementos Manganeésio, Selénio, Cobre, Zinco e Ferro, atuam como co-factores ou

componentes de enzimas antioxidantes (Bucci, 1994).

Dada a relacdo de K+ com a fadiga muscular, a suplementacdo de K+ durante
sessOes de treino longas € significativamente necessaria. Muito frequentemente € efetuada
sob a forma do consumo de fruta, como a banana (Tenan, McMurray, Blackburn,
McGrath & Lepperth, 2011). A banana é um fruto rico em agua, proteina, HC, Mg2+ e
K+, sendo uma excelente forma de assegurar quantidades saudaveis destes nutrientes na

dieta do atleta.
d. Cafeina

No final do seu estudo, Cox, Desbrow, Montgomery, Anderson e Bruce (2002)
encontraram melhorias de 3,1% na performance em relacdo a uma bebida desportiva
normal, quando o atleta ingere uma bebida com teor considerdvel de cafeina
(13mg/100ml), o que se equacionou ser um fator preponderante na melhoria de
performance observada. A seguir a &gua mineral e as bebidas desportivas, o fluido mais

consumido durante e ap0s o exercicio fisico € o cha verde, devido ao seu teor em cafeina.

Atualmente, a cafeina € considerada um composto ergogénico de beneficio
comprovado no aumento do rendimento (Graham, Hibbert & Sathasivam, 1998). A

cafeina presente nas bebidas desportivas, por aumentar a disponibilidade de acidos gordos
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livres para o metabolismo energético, poupa glicogenio muscular, retardando a fadiga
(Millard-Stafford, Cureton, Wingo, Trilk, Warren & Buyckx, 2007) e afeta positivamente
a contractilidade muscular (Mahan & Escott-Stump, 2008). Este aumento de performance
deve-se ao facto de a cafeina afetar os grupos mais requisitados no desporto em geral
(Ganio, Klau, Lee, Yeargin, McDermott & Buyckx, 2010). Desta forma néo é de estranhar
que, no estudo de Ferreira et al (2007), a ingestdo de bebidas com cafeina mostre uma
melhoria na performance e recuperagdo de cerca de 6,5% comparativamente a ingestao
de 4gua e 3% em relacdo a uma bebida desportiva normal. Ja as diferencas verificada
entre a ingestdo de bebidas desportivas comuns e ingestdo de agua, nesse mesmo estudo,
podem dever-se ao facto da reposicdo de glicogénio muscular que as bebidas isotonicas
promovem, pela adi¢cdo de HC, retardando assim o aparecimento da fadiga (Sawka et al,
2007).

2. COMPOSICAO CORPORAL

A composicdo corporal dos atletas depende do sexo, da idade, da modalidade

praticada, do nivel de intensidade de treino, entre outros (Jukka, 2003)

Esta pode ser decomposta em: Massa Gorda (Gordura essencial e gordura
armazenada); Massa Magra (Massa Celular e Extracelular) e Volume Total de agua
Corporal (Agua Intracelular e Agua Extra Celular) (Jukka, 2003).

A. Massa Gorda e Massa Magra

O termo massa gorda é geralmente designado como tecido adiposo. A guantidade
de massa gorda e massa magra corporais vao contribuir para a determinagdo do peso e
composicdo corporal de cada individuo, sendo normalmente desejavel que na populacao
desportiva a percentagem de massa gorda seja baixa, diversos estudos relacionam o
excesso de peso a custa desta a uma diminuicdo do rendimento pelo aumento dos gastos
energéticos para a realizacdo do esforco fisico e ao aparecimento precoce da fadiga
(Horta, 2007). O excesso de massa gorda provoca alteragdes posturais, uma maior carga
e tensdo sobre as estruturas muasculo-tendinosas, podendo conduzir a lesdo das mesmas
(Calvete, 2004). Por outro lado, uma percentagem baixa de massa gorda tende a facilitar
0 desempenho desportivo e a diminuir a ocorréncia de lesdes, nomeadamente tendinites
e fraturas de fadiga (Horta, 1996; Domingues, 2005; Benardot, 2006).
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Em atletas de desportos como o bodybuilding, é habitual a percentagem de massa
gorda atingir valores minimos. E comum que a obtencdo de um peso corporal baixo &
custa de métodos como a desidratacdo induzida, o uso de diuréticos, sauna, restricao
energética drastica, levando obviamente a diversas perturbacdes fisiologicas que terdo
repercussdes graves na saude, entre elas a ocorréncia de leséo (Burke Louise & Maughan,
2003). Quando a massa gorda atinge valores muito baixos devido a uma elevada restrigéo
energética, como acontece nos desportos ligados a imagem corporal, poderdo ocorrer
alteracdes hormonais e diminuicdo da densidade mineral 6ssea (Horta, 1996; Beals &
Hill, 2006; Benardot, 2006).

Um peso corporal elevado relacionado com uma elevada percentagem de massa
magra a custa da massa muscular esquelética ndo especifica a modalidade praticada, ndo
sera proporcional a uma melhoria do rendimento nem a uma protecdo relativamente a
lesdo (Horta, 1996, 2007).

B. Volume de agua corporal
Aproximadamente 65% do volume total de &gua corporal é intracelular, sendo que

0s restantes 35% sdo extracelulares (Askew, 1996) Diferencas no clima, no consumo de
sal, no consumo de cafeina, no nivel de atividade fisica, bem como nos hébitos culturais,
tém influéncia na variancia do volume de agua entre individuos. Normalmente os
individuos de género masculino tém um volume de &gua corporal superior pois tém
(Scacciati, 2013) mais massa magra que as mulheres. Em média, um homem tem entre
35 a 45 litros de agua, sendo que a uma mulher correspondem valores entre 0s 25 e 0s 35

litros, dependendo da idade.

O volume total de agua corporal é proporcional a quantidade de massa magra no
corpo e, por sua vez, inversamente proporcional a quantidade de massa gorda corporal.
(Scacciati, 2013).

O equilibrio da quantidade de agua, no corpo, € mantido pelo consumo de agua
em alimentos e bebidas e pela sua excrecdo através da urina, fezes e transpiragdo. A
medida que o individuo envelhece, o seu volume de agua corporal decresce. (Naitoh,
1997).
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C. indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) é, normalmente, utilizado na avaliagio
corporal em relagdo a fatores de risco para a saude. Segundo a OMS (2013), este € um
indice simples, usado para classificar a o risco para a salde associado a falta de peso
(magreza), e ao excesso de peso (tanto por excesso de massa gorda como pelo excesso de
massa magra ou ambos), num adulto. E definido pelo valor do peso em quilogramas a
dividir pelo quadrado da altura, em unidade de metro (kg/m?).

Tabela 1 — Classificagdo Internacional de Défice de Peso, Excesso de Peso e Obesidade de um adulto,
segundo o indice de Massa Corporal (IMC) (OMS, 2013).

ClassificaCdo Valor de IMC (kg/m?)
Défice de Peso <18.50
Magreza severa <16.00
Magreza moderada 16.00 - 16.99
Magreza ligeira 17.00 - 18.49
Intervalo Saudavel 18.50 - 24.99
Excesso de Peso >25.00
Pré-obesidade 25.00 - 29.99
Obesidade >30.00
Obesidade de Grau | 30.00 - 34.99
Obesidade de Grau Il 35.00 - 39.99
Obesidade de Grau Il >40.00

H4, no entanto, algumas limitagdes associadas ao uso do IMC. Por exemplo, no
caso de individuos com uma massa muscular muito desenvolvida, devido ao seu peso, 0
seu valor de IMC tera sempre um valor associado a um excesso de peso, situacdo essa
que, neste caso, nao € compativel com a designa¢do de “obesidade” mas sim com o risco
para a saude associado ao excesso de massa corporal (por exemplo, 0 risco
cardiovascular). Os valores de IMC ndo variam conforme a idade do individuo, ndo pode
ser aplicado a pessoas idosas nem contempla diferencas raciais e étnicas (James, Chen &
Inoue, 2002).
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D. Bioimpedancia Eléctrica

A Bioimpedancia Elétrica ¢ um método de medicdo da composicdo corporal, que
mede a resisténcia ou a impedancia de uma corrente elétrica de baixa intensidade que
passa através do corpo. E um método simples, rapido, ndo invasivo e, em alguns casos,
portétil (Leahy, 2012), que usa, normalmente, 4 ou 8 elétrodos. Quanto maior o0 seu
nimero, mais precisa sera a medicdo (de Faria, 2014). Os seus valores podem sofrer
alteracdes consoante prévia ingestdo de alimentos fluidos e sélidos, se houve préatica de
atividade fisica, a temperatura ambiental e corporal no momento da medicéo e até mesmo

algumas doengas (Alvero-Cruz, 2011).
3. HABITOS ALIMENTARES

A. Tipos de Hidratos de Carbono e sua Rela¢do com a Saude Oral

Os hidratos de carbono podem ser divididos, de acordo com a sua complexidade
estrutural, em agUcares (mono e dissacéridos), oligossacaridos e polissacaridos. No grupo
dos acUcares encontramos sobretudo os mono e dissacaridos. O monossacéarido € a
unidade fundamental dos hidratos de carbono. O monossacarido de maior relevo na
alimentacdo é a frutose, um dos aglcares presentes na fruta, no entanto encontramos
sobretudo dissacaridos nos alimentos. No grupo dos agucares simples, 0 mais presente na
alimentacdo ocidental e nos paises desenvolvidos, é a sacarose presente no acglcar de
mesa. A sacarose, uma vez em contacto com a placa bacteriana, ndo sé pode ser
fermentada por uma série de bactérias (originando &cidos organicos, responsaveis pelo
aparecimento da lesdo de cérie), como é o substrato especifico para a sintese bacteriana
de polissacaridos extracelulares, que também contribuem para desencadear a lesdo de
carie. Tal como os agUcares simples, também o amido é uma potencial ameaca para a
integridade do esmalte, essencialmente devido ao facto de ser muito retentivo na
superficie do mesmo. O amido é um polimero de glucose e pode ser encontrado nos
cereais como a aveia, o trigo, milho e arroz assim como nos tubérculos como na batata.
Trata-se da principal reserva energética no reino vegetal e é decomposto em maltose,
maltotriose e dextrinas de baixo peso molecular e fermentado posteriormente pela
microbiota oral (Lineback, 1984).

Os hidratos de carbono fermentéaveis sdo os hidratos de carbono (agucares simples

e amido) cuja digestdo tem inicio na cavidade oral, hidrolisados pela amilase salivar.
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Entram na alimentagdo por duas vias: como constituintes naturais dos alimentos (fruta,
mel, lacticinios, vegetais) ou adicionados a confecdo dos alimentos, para enaltecer o sabor
ou a textura (Johnson & Frary, 2001). Como exemplo de agucares adicionados temos o
acucar branco, o acucar mascavado, o mel, 0 melago, o xarope de &cer, o malte, 0 xarope
de milho e a dextrose (Mobley & Dodds, 1998). Além de adicionados a alimentos pelo
préprio individuo, podem estar presentes em alimentos como sobremesas, bolos de
pastelaria, bolachas e também nos sumos e refrigerantes agucarados. Para além de serem
bons substratos para a producéo de &cido pelas bactérias, alguns vestigios destes agucares
podem ir acumulando nas localiza¢cdes mais retentivas, e de dificil acesso a higienizacéo,
da cavidade oral (Kashket, 2000).

B. Regime Alimentar do Praticante de Atividade de Desporto e sua

Relacdo com a Saude Oral

Para que a sua performance ndo seja prejudicada, e pelas razdes referidas
anteriormente, o regime alimentar do praticante de desporto deve ser abundante em
hidratos de carbono. Se uma alimentacao rica neste tipo de macronutrientes é constante,
mesmo que haja controlo da quantidade de bactérias, esta ndo serd uma medida eficiente,

por si sO, para prevenir a carie (Bradshaw & Lynch, 2013).

Nos dias de hoje, tem-se vindo a observar um aumento consideravel do consumo
de snacks ricos em amido, entre as refeicdes principais (Bibby, 1990). Alimentos ricos
neste nutriente, como a batata cozida, o pdo e o arroz cozido, alimentos sdo mais
retentivos na cavidade oral que outros mais ricos em sacarose e outros agucares
fermentéaveis (Kashket S., 1991) e demonstraram induzir quedas nos valores de pH, de

forma semelhante a glucose (Schachtele & Jensen, 1984).

No seu estudo, Lingstrbm e Birkhed (1993), notaram que, em condi¢des de fluxo
salivar reduzido, como uma longa sessdao de treino, a ingestdo de alimentos ricos em
amido, em sinergia com a restri¢do do fluxo salivar, aumentou a descida do pH. A batata
frita provocou uma descida do pH mais prolongada que uma solucéo de sacarose, assim
como as bolachas de agua e sal. Isto porque a restri¢do salivar promove a retencdo oral

deste tipo de alimentos, potencializando o aparecimento de cérie.
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De acordo com Lingstrom, van Houte & Kashket, (2000), os acucares em formato
liquido, como os que s&o usados em algumas bebidas lacteas, por exemplo, tém um tempo
de contacto com a cavidade oral relativamente reduzido, assim como, a sua aderéncia as
superficies dentarias. Consumir bebidas agucaradas em pequenos goles durante um
periodo de tempo prolongado, tal como fazem os praticantes de musculacdo, aumenta o

risco de carie.

Segundo Luke, Hough, Beeley e Geddes (1991), a sacarose € eliminada mais
rapidamente que a glucose, a frutose ou a maltose. Um teste a eliminacdo de agucares
pela saliva, com trés tipos de fonte hidratos de carbono fermentéveis- o pdo branco, a
banana e o chocolate — mostrou que a eliminacdo de hidratos de carbono residuais —
maltose, frutose e sacarose — da banana e do chocolate foi mais rapida que no caso do pao
branco, alimento rico em amido. Kashket (2000) suportou estas descobertas, ao concluir
que alimentos como bolachas e snacks fritos ficam mais facilmente retidos nas superficies
dos dentes que alimentos com menor densidade de amido. O mesmo autor mostrou,
também, que o processo de cozedura do alimento aumenta a capacidade da amilase salivar
metabolizar o amido, provocando uma descida no pH (Kashket, 2000). Por exemplo, as
batatas que foram processadas a uma temperatura mais elevada deram origem a maior

quantidade de aglcares em comparagdo com 0s outros alimentos do teste

Apesar das bebidas desportivas, a que os atletas frequentemente recorrem,
poderem ser Uteis para reabastecer os niveis de glicose no sangue durante e ap0s
exercicios de alta intensidade bem como para manter a hidratacdo durante exercicios
prolongados em ambientes quentes (Rodrguez, DiMarco & Langley, 2009), sdo ricas em
acucar e sdao muito acidas (com um pH que pode variar entre 3 e 4), constituindo uma

ameaca a integridade do esmalte dentéario, pela erosao dentaria (Milosevic, 1997).

A relacdo entre alimentacdo e nutricdo com a salde oral e doencas que a afetam,
pode ser descrita como sinérgica. A alimentacdo tem um efeito local na salde oral,
principalmente sobre a estrutura das pecas dentarias, o pH, a quantidade e a composi¢édo
da saliva e da placa bacteriana. A nivel sistémico, influencia a integridade da cavidade
oral, incluindo os dentes, o periodonto, a mucosa oral e o 0sso alveolar. Alteragdes na
ingestdo de nutrientes, na sua absorcdo, metabolismo e excrecdo podem afetar as pecas
dentarias e os tecidos circundantes, assim como a resposta a cicatrizacdo de feridas

(Touger-Decker & van Loveren, 2003).
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A repercussdo mais evidente da influéncia da nutri¢cdo na satde oral verifica-se ao
nivel do desenvolvimento da carie dentaria e da erosdo acida do esmalte. Esta Gltima esta
associada aos alimentos cidos, tais como as bebidas gaseificadas. (Moynihan & Petersen,
2004). De acordo com estes autores, ha uma forte relacdo entre a quantidade e a
frequéncia do consumo de aglcar e a presenca de carie, embora Bowen, Amsbaugh,
Monell-Torrens & Brunelle (1983) tenham concluido que nédo sdo estes fatores por si s0,
que estdo relacionados com o desenvolvimento de carie mas o tempo que os aglcares
estdo disponiveis para 0os microorganismos da flora oral. Uma frequéncia mais elevada
significa mais desmineralizacdo e menos periodos de remineralizacdo do esmalte, todavia
a duracdo da queda do pH provocada pela ingestdo de um alimento cariogénico é
importante nessa relacdo. A ingestdo de acUcar para além de 4 vezes diarias leva a um
aumento do risco de céarie. Atualmente, a dose que relaciona cérie e ingestdo de agucares
sugere gque o nivel de acucar acima de 60g/pessoa/dia aumenta substancialmente o risco
de carie (Sheiham A, 2001).

Doses elevadas de vitamina C para mastigar, muito usada como suplemento
vitaminico nos atletas, podem provocar uma diminui¢do no pH devido ao seu teor em

acido citrico, o que contribui para a erosao dos dentes (Kashket & DePaola, 2002).

Podemos afirmar que os alimentos e os nutrientes podem interferir no equilibrio
entre a desmineralizacdo e remineralizacdo de diversas formas. Jensen e Wefel (1990)
acreditam que favorecem a remineralizacdo quando o seu contetdo é rico em calcio,
fosfato, e proteina, elementos constantes na alimentacdo dos atletas. Nas suas
experiéncias, em que utilizavam solucdes de sacarose e queijo processados, Jensen e
Wefel, concluiram que o queijo processado € anti-cariogénico. Por sua vez, Papas, Joshi
e Belanger (1995) mostraram que, independentemente do consumo de agucares, 0 queijo
protege contra a cérie. Os mecanismos propostos para explicar os efeitos anti-
cariogénicos do queijo sdo o aumento do fluxo salivar, que ajuda a neutralizar os &cidos
da placa; o efeito de inibi¢do sob a quantidade de bactérias, reduzindo, assim, a producéo
de acido; e o aumento da ingestdo de substancias alcalinas, que diminuem a
desmineralizacdo e fomentam a remineralizacdo, como o calcio, fosfato inorgénico e a
caseina (proteina de absorcdo lenta, muito utilizada pelos atletas na refeicdo

imediatamente anterior ao sono), (Kashket & DePaola, 2002). Shaw (1993) sugeriu que
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existe uma relacdo inversa entre as concentracdes de célcio e fésforo na placa dentéria e

a lesdo de carie.

Também os polifendis como os taninos de alguns constituintes frequentes da
alimentacdo do atleta, como o cacau, café, cha e os sumos de frutas podem reduzir o
potencial cariogénico dos alimentos. Em experiéncias in vitro, verificou-se que estes
compostos podem interferir com a atividade do enzima glicosiltransferase da bactéria
Streptococos mutans, o que pode reduzir a formacéo de placa (Ooshima, Minami & Aono,
1993). Ja em experiéncias com ratos, os polifenois do cha reduziram a ocorréncia de carie

(Ooshima, Minami, Matsumoto, Fujiwara, Sobue & Hamada, 1998).

A alimentacdo fornece aclcares e outros hidratos de carbono fermentaveis que
vao ser metabolizados em acido organico pelas bactérias do meio oral. O consequente
baixo pH induz o crescimento de bactérias acidogénicas e aciddfilas (como a
Streptococcus mutans). A sacarose é 0 agucar mais cariogénico pois forma glucanos que
possibilitam a adesdo das bactérias a superficie das pecas dentarias (Tinanoff & Palmer,
2000). Em algumas experiéncias, o reaparecimento de Streptococcus mutans apos a
supressdo de terapia com clorohexidina foi estimulado por uma alimentagéo rica em
sacarose, comparativamente a uma baixa ingestdo em sacarose (van der Hoeven &
Schaeken,1995).

4. SALIVA
A. Glandulas Salivares

A saliva é uma secrecdo do corpo humano. De acordo com Sreebny (2000), entra
na cavidade oral através dos ductos de 3 glandulas salivares major, a parétida, a
submandibular e a sublingual e das glandulas salivares minor. 93% do seu volume ¢
segregado pelas glandulas salivares major, sendo que os restantes 7% sdo da
responsabilidade das glandulas minor, classificadas em glandulas bucais, labiais, palatais,
palatoglossais, linguais (Spielmann & Wong, 2011).

As glandulas salivares sdo constituidas por células acinares, ductais e
mioepiteliais. A secrecdo pode ser serosa (maioritariamente da responsabilidade da
glandula pardtida), mucosa (pelas glandulas minor) ou mista (pelas glandulas

submandibular e sublingual). Alguns componentes da saliva séo produzidos localmente,
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nas glandulas salivares, pelo que o fluxo salivar pode influenciar a sua concentracdo. As
proteinas presentes na saliva inibem a saturacdo em fosfato e célcio, inibindo, portanto, a
sua precipitacdo e formacdo excessiva de cristais. S&o também encontradas na pelicula
aderida, sendo que, quando ligadas ao esmalte dentario, exercem uma barreira protetora

contra a desmineralizacdo (Aps & Martens, 2005).

As mucinas, presentes na maior parte da saliva segregada pelas glandulas
submandibular e sublingual, sdo glicoproteinas responsaveis pela viscosidade da saliva,
ligam-se a toxinas, aglutinam bactérias e sdo, também, componentes importantes da

pelicula aderida, contra a erosdo do esmalte (Humphrey & Williamson, 2001).

Quando o fluxo salivar ndo é estimulado, 65% da saliva é produzida pela glandula
submandibular, 20% pela glandula parotida, 5% pela glandula sublingual e os restantes
10% sdo da responsabilidade das glandulas minor. No caso do fluxo salivar estimulado a
distribuicdo da quantidade de saliva segregada pelas diferentes glandulas é diferente:
Mais de metade do volume total de saliva é produzido na glandula parétida, 35% de
secrecdo na glandula submandibular, 7% pela glandula sublingual e, por fim, 8% séo

segregados pelas glandulas minor. (Humphrey & Williamson, 2001).

A funcédo das glandulas salivares pode sofrer a influéncia do regime alimentar.
(Mazengo, Soderling & Alakuijala, 1994). Uma ma nutricdo crénica pode reduzir a taxa
de secrecdo salivar e a capacidade-tampdo da saliva de fluxo estimulado. Também o
volume, as propriedades anti bacterianas e as propriedades fisico-quimicas podem ser
afetadas (Johansson, Saellstrom, Rajan & Parameswaran, 1992).

B. Composicgéo da Saliva

Segundo Hofman (2001), 99% da saliva é constituida por agua. A sua composi¢do
influencia o nivel de pH salivar que, por sua vez, tem influéncia na integridade do esmalte.
De acordo com Dodds (2005), a saliva apresenta componentes inorganicos como o
bicarbonato (principal responsavel pela capacidade tampdo), fosfato e céalcio (que
contribuem para a remineralizacdo do esmalte) e, no que diz respeito aos componentes
organicos, podemos encontrar na saliva varios tipos de proteinas e glicoproteinas, como
as proteinas ricas em prolina, amilase, lactoferrina, peroxidase e IgA (Imunoglobina A),
que estdo estreitamente relacionadas com a saude oral. As suas concentragdes variam

consoante o fluxo salivar: frequentemente, um aumento da secre¢do por minuto leva a um
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aumento do sédio, bicarbonato e do pH. No caso de uma diminuicdo do fluxo, a

concentracdo de potassio, célcio, fosfato, ureia e de proteinas decresce.

Verificou-se que os iBes livres de célcio, fundamentais no processo de
remineralizacdo, sdo mais abundantes no fluxo salivar ndo estimulado (Nauntofte,
Tenevuo & Lagerlof, 2003). O pH e a capacidade-tampdo séo determinados pelo
equilibrio dos ides de hidrogénio e bicarbonato presentes na saliva (Spielmann & Wong,
2011).

C. Volume e Alteragdes do Fluxo Salivar

O volume diario de saliva produzido varia entre os 500 ml e os 700 ml e a sua
producdo e composicdo é controlada pelo Sistema Nervoso Auténomo (Aps & Martens,
2005). Em repouso, o fluxo salivar ronda 0.25 a 0.35 ml/min e é, na sua maior parte,
produzido pelas glandulas submandibular e pela sublingual. Estimulos sensoriais,
elétricos ou mecanicos podem elevar a secrecdao para 1,5 ml/min. O maior volume de
saliva é produzido antes, durante e logo apos as refeicdes, atingindo, por norma, o seu
pico por volta das 12 horas, sendo que decresce consideravelmente a noite, durante o sono
(Nauntofte et al 2003). A saliva estimulada representa 80 a 90% da producdo diaria de
saliva, sendo que o fluxo salivar estimulado varia entre 1 e 3 ml/min (Spielmann & Wong,
2011).

Alteracbes em que ha afecdo das glandulas salivares e reducdo da quantidade de
saliva, levam, consequentemente, a um aumento do indice cariogénico e erosdo dentaria

(Kisely, Quek, Pais, Lalloo, Johnson & Lawrence, 2011).

Chicharro, Lucia, Pérez, Vaquero e Urefia (1998) verificaram que o exercicio
fisico pode reduzir o fluxo salivar, devido a desidratacdo inerente a uma prolongada
eliminagdo de fluidos corporais. E, no entanto, possivel combater a redugdo do fluxo
salivar através da mastigacao de pastilhas sem acgucar e da inclusdo de leite e queijo na
dieta. O contrario, um aumento da secrecdo, também pode acontecer, mas menos
frequentemente. A esta condicdo atribui-se a designacéo de hipersalivacdo ou sialorreia.
Os principais sintomas sdo a necessidade constante de engolir o excesso de saliva
(Meningaud, Pitak-Arnnop, Chikhani & Bertrand, 2006).

Entre pacientes periodontais e individuos saudaveis verificou-se uma alteragdo no

tipo de proteinas presentes, em caso de inflamacdo (Malamud, 2011).
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D. Propriedades da Saliva

Entre as suas diversas fungdes, a saliva tem um papel muito importante na
protecdo contra a cérie. Para este estudo, é importante salientar as funcdes de diluicdo e
eliminacdo dos acgucares ingeridos, a capacidade-tampdo, equilibrio e regulacdo dos

fendmenos de remineralizacdo/desmineralizacéo e o seu cariz antimicrobiano.

O cariz antibacteriano da saliva € essencial para o controlo do aparecimento de
lesdo de cérie, através da manutencdo de um equilibrio na microbiota oral por agdo de
algumas proteinas. Exerce a sua funcdo antibacteriana por modificacdo do metabolismo
da bactéria e anulacéo da sua capacidade de adesdo a superficie do dente, através das PRP
(proteinas ricas em prolina), lisozima, lactoferrina, peroxidades, aglutininas, histidina e

das imunoglobinas A, G e M (Liébana, Gonzélez, Liébana & Parra, 2002).

De acordo com Siqueira e Dawes (2011), a eliminacdo de acucar é mais eficiente
quando o fluxo salivar estimulado (durante e ap6s mastigacdo) é mais baixo e o fluxo
salivar ndo estimulado se encontra elevado. Apds a ingestao de agucares, esta um pequeno
volume de saliva na cavidade oral (cerca de 0,8ml). O acucar é diluido nesta pequena
quantidade de saliva, atingindo uma concentracdo elevada, o que vai estimular as
glandulas salivares a produzir mais saliva, aumentando, assim, o volume salivar para
valores préximos a 1,1 ml. Quando os alimentos sdo deglutidos, restam alguns vestigios
de acUcar na cavidade oral que sdo gradualmente diluidos gracas a saliva que vai sendo
produzida. Consequentemente, um elevado volume de saliva aumenta a velocidade de
eliminag&o do agucar da cavidade oral, fundamentando, assim, o facto de haver um risco

superior de leséo de carie nos pacientes com um baixo fluxo salivar ndo estimulado.

Na cavidade oral, o pH da saliva é mantido neutro, entre valores que, por norma,
oscilam entre 6.7 e 7.3. Esta contribui para a manutencdo do pH através de dois
mecanismos. Em primeiro lugar, o fluxo salivar elimina HC que poderiam ser
metabolizados pelas bactérias e removem o0s acidos que as mesmas produzem. Em
segundo lugar, o teor acido que advém de alguns alimentos e bebidas, bem como da
atividade bacteriana, é, em grande parte, neutralizado por meio da capacidade-tampéo da

saliva.

30



Introducéo

Segundo Axelsson (2000), apds a ingestdo de agucares, a normalizacdo do pH €
mais dificil em certas zonas como as regiGes interproximais dos dentes. Nestas
localizagOes a saliva ndo chega tdo facilmente, resultando numa menor diluicdo dos
acucares e deficiente atuacdo do efeito tampédo contra os acidos da placa bacteriana,

nessas zonas.

Para neutralizar os acidos da placa bacteriana, a saliva tira partido de mecanismos
tampdo tais como os sistemas de bicarbonato, fosfato e algumas proteinas que, nao s
exercem um efeito tamp&o como estabelecem determinadas condigdes para a eliminagédo
de alguns componentes das bactérias que requerem um pH baixo para sobreviver. Quando
o fluxo salivar estimulado € elevado, é principalmente o efeito tampdao de sistema de
bicarbonato que atua. Por outro lado, quando o fluxo salivar é reduzido, é o sistema de
fosfato que tem um papel essencial (Axelsson, 2000). Seguindo o raciocinio do mesmo
autor, o pH da saliva e a concentracdo de ides livres de célcio, fosfato e fluoreto regulam
o0 equilibrio dos cristais de hidroxiapatite que compdem o esmalte dentério. Tanto a saliva
como a placa bacteriana estdo supersaturadas nesses mesmos ides, principalmente em
individuos que usam produtos fluoretados na sua higiene oral. Conclui-se que a
supersaturacdo da saliva tem a fungé@o de barreira contra a desmineralizagdo e induz a

remineralizacdo do esmalte, com o auxilio da presenca de fluoretos.

Tal como referido anteriormente, a saliva esta supersaturada em fosfato, quando
sob valores de pH superiores a 6. Quando ha descida destes valores abaixo de 5,5, 0s
cristais de hidroxiapatite comegam a dissolver-se, libertando ides de fosfato no intuito de

restaurar o equilibrio do pH (Pacheco, 2007).

Na saliva encontramos proteinas (ricas em prolina, histatinas e cistatinas) que se
ligam aos cristais de hidroxiapatite e inibem a precipitacdo espontanea de célcio e fosfato,

mantendo, assim, a sua integridade (Spielman & Wong, 2011).

As varias funcBes da saliva na protecdo da integridade dentéria incluem o wash-
out da superficie dentaria, protecdo contra alteracdes do esmalte como a abrasdo e a
erosédo, prevencdo da desmineralizagdo bem como promogdo da remineralizacdo e a
neutralizacdo dos acidos provenientes do metabolismo bacteriano (Van Nieuw, Bolscher
& Veerman, 2004).

A saliva contém fatores que elevam o pH como a sialina, a ariginina e a ureia, que

contrariam a desmineralizacdo (Featherstone, 2004). Segundo 0 mesmo autor, a mesma
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pode ser revertida. E, em grande parte, a supersaturacdo da saliva com calcio, fosfato e

fluoreto que permite a remineralizacdo do esmalte.

5. CARIE E EROSAO DENTARIA

A. Definicdo de Carie

De entre as muitas definicdes de cérie que se conhece, podemos dizer que se trata
de uma doenca multifatorial resultante da interacdo entre o agUcar proveniente dos
alimentos, a placa bacteriana, o ambiente hospedeiro e o fator tempo (Axelsson, 2000). E
uma doenca progressiva e caracteriza-se pela destruicdo em meio &cido do esmalte,
dentina e cimento, iniciada por atividade microbiana a superficie do dente (Silverstone,
Johnson, Hardie & Williams, 1985). Sabe-se que fatores como a anatomia da cavidade
oral, a resisténcia dentaria, a composicdo da saliva e a dieta sdo tdo importantes como a
formagéo da placa bacteriana e 0s microrganismos que causam a doenca (Fejerskov &
Kidd, 2003).

O crescimento dos micro-organismos responsaveis pela lesdo de carie é
influenciado por varios fatores tais como a temperatura, o pH, o potencial de oxidac&o-
reducdo, a disponibilidade de nutrientes no meio oral, a anatomia das estruturas dentarias,
a composicdo da saliva e o fluxo salivar (Fejerskov & Kidd, 2003). A carie resulta, assim
da dissolucdo de minerais da superficie dentaria por &cidos organicos oriundos da
metabolizacdo de aclcares pelas bactérias. A capacidade de limpeza, diluicdo dos
microrganismos e substratos pode ser influenciada pela sua consisténcia e fluxo salivar
(Ranganath, Shet & Rajesh., 2012).

B. Bacteriologia

Segundo Seminario (2005), a Streptococcus Mutans é a bactéria, do meio oral,
que se conhece com maior indice cariogénico. De todas as bactérias capazes de colonizar,
produzir &cidos e induzir cérie, a Steptococcus mutans € o principal agente responsavel

pela cérie dentaria (Cawson & Odell, 2002).

A Streptococcus mutans € uma bactéria extracelular, anaerdbia facultativa,
acidogénica, ndo hemolitica, capaz de produzir polissacaridos intra e extracelulares.

Encontra-se na cavidade oral e é capaz de induzir a carie dentaria mesmo sob ambiente
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estéril. Verifica-se um aumento significativo de anticorpos especificos para 0s

Streptococcus mutans, em doentes portadores de carie (Pacheco, 2007).
C. Formacdo da Placa Bacteriana

ApoOs a escovagem, deposita-se uma pelicula acelular proteica, rica em
glicoproteinas salivares que reveste os dentes e que facilita a adesao bacteriana (Pacheco,
2007). Esta pelicula aderida, € um biofilme, livre de microorganismos, que recobre os

tecidos duros e os tecidos moles da cavidade oral (Hannig, Hannig & Attin, 2005).

A sua composicao, para além de glicoproteinas, consiste em proteinas e algumas
enzimas, responsaveis por propriedades da saliva como a lubrificacdo, a capacidade-
tampdo, a remineralizacdo e participam, inclusive, na resposta inflamatdria, como

verificaram Hannig e Balz (1999).

Tal como afirmam Hannig e Joiner (2006), a pelicula aderida atua como uma
membrana seletiva que previne o contacto direto entre os acidos de origem ndo bacteriana
e a superficie do dente, inibindo a dissolucdo do esmalte dentario. Os mesmos autores
constataram que a sua composicdo é influenciada pelos habitos alimentares: Alguns
estudos tém vindo a demostrar que o leite e a caseina (muitas vezes incluida no regime
alimentar dos desportistas, para recuperacdo muscular) tém impacto na quantidade e no
peso molecular das proteinas constituintes da pelicula aderida.

As bactérias iniciam a colonizacgéo da pelicula no periodo entre as 2 a 4 primeiras
horas ap0s a limpeza da superficie dentaria e, dada a sua acumulacao progressiva, forma-
se a placa bacteriana, criando condic¢des para o desenvolvimento de uma flora anaerdbia
e contribuindo para o aumento da diversidade dos microrganismos presentes na placa. O
acido lactico, produzido pela Streptococcus mutans, cataliza o crescimento da Veillonella
alcalescens, que contribui para o desenvolvimento da placa bacteriana. Por outro lado,
alguns microrganismos produzem dextrano (a partir da metabolizacdo da sacarose), que
funciona como molécula de adesdo das bactérias entre si, nomeadamente da
Streptococcus mutans e da Actinomyces viscosus, com alta afinidade para as

glicoproteinas salivares (Cawson & Odell, 2002).

A adesdo dos microrganismos ao dente e aos tecidos moles adjacentes €
determinada pela existéncia de moléculas de adesdo (adesinas), que se fixam a recetores

especificos, habitualmente acucares simples. Mais tarde, a placa bacteriana é colonizada
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por Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus, que produzem uma
glucoriniltransferase. Esta enzima € capaz de hidrolisar a sacarose, em glucose e frutose
e de catalizar a polimerizacdo das moléculas de glicose, em dextrano hidro-solvel e em
dextrano hidro-insoltvel, substancias fundamentais para a agregacdo dos estreptococos
entre si e a pelicula dentaria (Pacheco, 2007). Estas Streptococcus fazem parte dos
colonizadores secundarios que aderem aos primeiros colonizadores através de ligacGes
especificas, dando-se, assim, o fendbmeno de co-agregacdo. Este tipo de ligacdes pode ser
proteina-proteina ou hidrato de carbono-proteina (Marsh & Bradshaw, 1995). Também o
consumo de oxigénio pelas bactérias aerdbicas favorece a colonizacdo por parte das
espécies anaerobicas no periodo entre a 1% e a 2% semana seguintes. Com o acumular da
placa bacteriana, a diversidade de bactérias vai aumentando até a comunidade maxima se

estabelecer, por volta da 22 a 32 semana pos lavagem.

A placa bacteriana é, portanto, um biofilme constituido por biliGes de bactérias,
sendo que a grande maioria existem exclusivamente na cavidade oral (Newman &
Wilson, 1999).

D. Inicio da Lesdo de Carie

Através das bactérias da flora oral, a metaboliza¢do dos HC que o ser humano
ingere origina acidos, como o &cido lactico, que induzem um decréscimo do pH da

cavidade oral (Featherstone, 2009).

A partir do momento em gue os niveis de pH atingem um determinado valor, o
valor de pH critico, o esmalte dentario comeca a desmineralizar. Como conclui Axelsson
(2000), abaixo de niveis de pH entre 4.5 e 5.5 inicia-se a dissolu¢cdo da camada superficial
de esmalte. O pH critico para dissolucéo de esmalte é de 5,5, qualquer alimento com um
pH inferior a 5,5 pode contribuir para estimular o inicio da erosdo. Com sucessivas
descidas do pH e ingestdo de alimentos de teor acidico, tem origem a formacéo da lesédo
inicial de carie. Neste tipo de lesdo, ha perda apenas de uma fina camada superficial de
esmalte. Seguindo a linha de pensamento de Banerjee (2013), quando o esmalte é sujeito
a repetidos ataques acidos por parte das bactérias presentes na placa bacteriana, a
desmineralizagdo progride. A superficie torna-se mais porosa e, se ndo se seguir
brevemente a sua remineralizagcdo, assim como melhoradas medidas de higiene oral, as
porosidades vao coalescer, as camadas mais profundas de esmalte fraturam e forma-se

uma cavidade. Podera haver progressdo para a dentina, tecido dentario subjacente ao
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esmalte. Enquanto os acidos atuarem sobre o dente, a les@o continua a sua extenséo a
camadas cada vez mais profundas, levando, por Ultimo, a perda do érgdo dentéario
completo.

Quando o pH se volta a aproximar de 7, 0 esmalte tende a remineralizar (Axelsson,
2000). Podemos, com base nos estudos de Featherstone (2009), concluir que uma
exposicao frequente a niveis de pH baixos altera o equilibrio entre dissolugdo de esmalte

e sua remineralizacdo, conduzindo a formacéo de leséo de cérie.

E. Alteracdes do Esmalte: Erosdo Dentaria

Um dos parametros a constar no exame objetivo, a que se sujeitaram 0s
participantes deste estudo, era a observacéo clinica de alteracdes no esmalte. Considera-

se de maior interesse, para este estudo, a erosdo dentaria.

A erosdo dentaria é a perda de tecido dentario por acdo de acidos de origem nédo
bacteriana (Imfield, 1996). O processo de eroséo inicia-se com a dissolucdo das camadas
mais superficiais dos cristais de esmalte dentério, levando a uma perda definitiva do seu

volume (Lussi, Schlueter, Rakhmatullina & Ganss, 2011).

Naval, Koerber, Salzmann, Punwani, Johnson & Wu (2013). afirmam que as
causas desta alteracdo podem ter origem intrinseca e extrinseca. Como exemplos de
causas intrinsecas ao organismo podemos ter algumas doencas como a anorexia € a
bulimia, pelos &cidos contidos no vomito, bem como problemas de refluxo gastro-

esoféagico.

J& o consumo de alimentos e/ou bebidas de teor muito acido, o alcool, o uso de
acido acetilsalicilico e comprimidos efervescentes constam nos exemplos de causas

extrinsecas da erosdo dentaria.

De acordo com Hannig e Balz (1999), a saliva contribui para a protecdo do esmalte
contra a erosdo dentaria por diluicdo dos acidos de origem ndo bacteriana, sendo que a
sua constante degluticdo permite uma eliminacdo gradual dos mesmos. A sua capacidade-
tampé&o auxilia na neutralizacdo dos acidos e possui a grande vantagem de ter na sua
composicao ides como o calcio e o fosfato, que vao permitir a remineralizacdo do esmalte.
N&o obstante ao que foi referido anteriormente, sabe-se que muitas proteinas da saliva

ajudam no combate a erosao dentaria.
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Il. MATERIAIS E METODOS

1. TIPOE CARACTERIZACAO DO ESTUDO
Este € um estudo observacional que tem como objetivo investigar a influéncia da
dieta-padréo dos praticantes de atividade desportiva intensa e regular na sua saude oral e

no seu historial de lesao.

2. POPULACAO EM ESTUDO
Este estudo foi constituido por uma amostra de conveniéncia constituida por
individuos de ambos os géneros. Foram incluidos atletas federados, alunos da
Cooperativa Egas Moniz e utentes de Ginasios e Health Clubs com um nivel de atividade

fisica que se insere nos critérios de inclusdo do estudo.

Todos os participantes autorizaram ser alvo de todas as fases do estudo, assinado

um Consentimento Informado (anexo 2).

3. TAMANHO DA AMOSTRA
Foi inicialmente estipulado um niumero minimo de 30 participantes para 0 grupo
que praticava atividade fisica e um nimero igual de participantes para integrar um grupo
de controlo, constituido por participantes sem habitos regulares de préatica de atividade

fisica.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Inclusdo para grupo dos praticantes:

- Individuos saudaveis de ambos os géneros, que pratiquem atividade fisica
num minimo de 4 horas semanais, ha pelo menos 6 meses e que aceitem participar no

estudo;
Incluséo para grupo de controlo:

- Individuos saudaveis de ambos 0s géneros, que nao pratiquem atividade

fisica de forma regular, que aceitem participar no estudo;

Exclusdo: Individuos considerados ndo saudaveis, ou que ndo aceitem participar

no estudo ou nao assine o Consentimento Informado.

Toda a informacéo de cada participante foi registada num caderno individual de

registos (Case Report Form — CRF) (anexo 1). De modo a abranger todo o leque de
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parametros que se pretendiam avaliar com o presente estudo, 0 mesmo foi faseado em

quatro momentos, seguidamente apresentados:

5. QUESTIONARIOS

Numa primeira etapa, 0s participantes do estudo foram submetidos a dois
questionarios de resposta rapida e fechada. Um dos questionéarios, vulgo, Questionario
sobre Habitos Alimentares, visa perguntas sobre os habitos alimenticios diarios do
participante e sobre a suplementacdo que esta associada aos mesmos, caso se aplique. As
respostas dadas as perguntas deste questionario permitem observar em que medida a
suplementacdo proteica esta presente no dia-a-dia do participante, se 0 mesmo segue
algum plano alimentar associado a restricdes e se existem padrdes alimentares especificos

nos participantes envolvidos no estudo.

Ainda na mesma etapa, os participantes responderam a um Questionario sobre
Lesdo Musculo-Esquelética com o qual se pretende observar se ha historial de lesdo, se a

mesma é recorrente e se afetou o nivel de treino do participante.

6. EXAME ORAL
Seguidamente, os participantes submetem-se a um Exame Oral na Clinica
Dentaria Universitaria Egas Moniz. Apos abertura de uma pré-triagem na Clinica, a
observacdo dos participantes averigua a presenca de carie, restauracdes, dentes ausentes,
endodonciados e alteragdes no esmalte, com recurso a sonda e espelho oral.

Foi calculado o indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO). Este
indice aplica-se a denticGes permanentes e expressa 0 nimero total de dentes cariados
(C), perdidos (P) e obturados (O), num individuo, e oscila entre valores de 0 a 28 ou 32,
se incluirmos os terceiros molares na contagem (Cappelli & Mobley, 2007). Né&o sdo tidos
em conta 0s dentes por erupcionar, agenésias, dentes supranumerarios e dentes extraidos
por outras etiologias que ndo a carie. Quando um dente estd restaurado e,
simultaneamente, tem lesdo de carie, considera-se como cariado. Se a extracdo de
determinado dente teve como causa a carie, este € considerado como perdido. No caso de
presenca de restauragdo, provisoria, definitiva ou fraturada, o dente é categorizado como

obturado.

7. AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL
Neste estudo foi usada uma balanga TANITA (BC-545) portatil. Foi solicitado

aos participantes que se colocassem na balanca, olhando em frente, de pés descalgos e
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membros superiores ao longo do tronco. Nesta avaliacao foram registadas as informacoes
relativas a: Peso, Percentagem de Massa Gorda, Massa Magra (Kg), Percentagem de
Volume Total de Agua no corpo, Gordura Visceral (Kg), Metabolismo Basal (Kcal) e
Massa Ossea (Kg). Foram efetuadas duas medigGes, sendo registada a média das duas

medicoes.

8. RECOLHA DE SALIVA
Para a obtencéo de saliva estimulada foi pedido aos participantes que colocassem
uma pastilha de parafina na cavidade oral e a mastiguem durante 5 minutos sem nunca
engolir a saliva, que se vai acumulando. Terminado esse periodo de tempo, o participante

expelia toda a saliva acumulada para um tubo de amostras.

Para a obtencdo da saliva ndo estimulada o participante foi solicitado a expelir a
saliva a cada 1 minuto, por um periodo total de 5 minutos, sem nunca engolir sendo o

contelido armazenado noutro tubo de amostras.

A saliva contida nos dois tubos de amostras (devidamente identificados) foi submetida a
uma medicdo de pH por potenciémetro do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas
Moniz e medicdo de volume através de pipeta, a fim de calcular o Volume de Fluxo
Salivar, tanto Estimulado com Né&o Estimulado.
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I1l. RESULTADOS

Depois de analisados todos os questionarios recebidos, e todas as medidas
efetuadas sobre a saliva (fluxo e pH) e dados antropomeétricos, as variaveis categoricas
foram descritas com frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis continuas
foram descritas utilizando a média e o desvio-padrdo. O nivel de significancia aplicado a
todos os testes foi igual a 0,05. Os testes utilizados foram Testes Ndo-Paramétricos (Teste
de Kruskall-Wallis, e Teste U Mann-Whitney) e a ANOVA (one-way).

Todos os dados foram inseridos e analisados com o programa IBM SPSS
Statistics® vs 22.0.

Distribuicdao do grupo de atletas por
Género

m Feminino Masculino

>

84%

Gréfico 1 - Distribuigdo dos atletas participantes do estudo por género.

O grupo de atletas foi constituido por um total de 31 individuos em que 26 séo do
sexo masculino (84%) e 5 do sexo feminino (16%) (grafico 1). A idade dos participantes
incluidos no estudo variou entre 0s 20 e os 37 anos sendo a idade média de 25 (+4,25)

anos.

Distribuicdao do grupo controlo por
Género

= Feminino Masculino

48%

Gréfico 2 — Distribuicdo dos elementos do grupo de controlo por género.
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O grupo de controlo deste estudo é composto por 21 individuos em que 10 séo do
sexo masculino (48%) e 11 do sexo feminino (52%) (grafico 2). A idade dos participantes
do grupo de controlo deste estudo variou entre 0s 19 e 0s 29 anos sendo a idade média de
23,9 (£2,3) anos.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra relativa as variaveis antropométricas (valores médios e desvio

padrao).

Medidas Antropométricas Srupo de Atletas Grupo de Controlo

Média (+DP) Média (+DP)
Peso (kg) | 73,1(+ 8,64) 65,48 (+ 11,52)
Altura m) | 1,76( 0,08) 1,66 (+ 0,08)
Indice de Massa Corporal | 23,6( 1,78) 23,64 (+ 3,36)
(kg/m2)
Volume de Agua Corporal | 62,7(+ 3,34) 57,36 (+ 2,38)
Total )
Massa Gorda (%) 13,6 (+ 4) 20,03 (% 11,50)
Massa Magra (g) 58,7(+ 7,9) 50,55 (+ 7,9)

Tabela 3 — Distribui¢do dos valores médios das medidas antropométricas, de ambos os grupos, por

género.
Homens Homens Mulheres Mulheres Total Total
Atletas Controlo Atletas Controlo Atletas Controlo
(médiatDP) (médiatDP) (médiatDP) (médiatDP)  (médiatDP) (média +DP)
Peso (Kg) 65,48
75,8 (£6,4) 69,86(+12,88) 59,1 (£3,2) 61,50 (£8,92)  73,1(%8,64)
(+11,52)
Altura (m)
1,78 (+0,06) 1,70 (+0,08) 1,64 (+0,05) 1,63 (+0,07)  1,76(+0,08) 1,66 (+0,08)
IMC (kg/m?)
23,8 (x1,7) 24,04 (£3,90) 21,8 (¢1,5) 23,27 (+2,93)  23,6(x1,78)  23,64(+3,36)
Vol. Agua
Corporal 63,1 (£3) 57,50 (£2,94) 60,5 (4,7) 57,25 (+1,88)  62,7(x3,34) 57,37 (+2,38)
(%)
Massa
12,7 (+3,1) 18,81 (+3,42) 18,3 (5,2) 21,15 (#2,17) 13,6 (+4) 20,04 (+3,01)
Gorda (%)
Massa
61 (+6,7) 53,98 (+13,11) 48 (+4) 47,44 (+9,34)  58,7(x7,9)  50,55(+11,50)
Magra (Kg)
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Podemos notar que o peso médio dos homens do grupo de controlo deste estudo é

inferior ao dos atletas masculinos. O contrario acontece com as mulheres atletas, cujo

peso médio é superior ao das mulheres sedentarias.
Em ambos os sexos o IMC e a Massa Gorda aumentam, se o individuo

praticante de atividade desportiva regular.

nao for

Ja 0 Volume de 4gua Corporal e a Massa Magra tendem a diminuir, no caso dos

elementos do grupo de controlo.

Os participantes do grupo de atletas do estudo foram divididos em dois

grupos,

em funcdo da sua classificacdo desportiva em federados: 18 individuos (58%); e nao

federados: 13 individuos, frequentadores assiduos de ginasios (42%).

CARACTERIZACAO DESPORTIVA

Basquetebol; 10%

Né&o federados; 42%

ro
‘ o
LI
FEEEEE
FEEEEIEE
EEEIEIEIES
FEEEEEEEEEEE

H . 1R0 AFRRELEEFELELLE,
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Natacgdo; 16%

Gréfico 3 — Caracterizagdo dos atletas segundo a sua afiliacdo desportiva.

O grupo dos individuos ndo federados é composto por 13 elementos. No grupo dos

atletas federados, fez-se a sua distribuicdo por tipo de desporto: 3 praticam basquetebol

(10%), 5 praticam natacéo (16%), outros 5 praticam rugby (16%) e os restantes 5 praticam

ciclismo (16%) (gréafico 3).

Comparamos os Indices de CPO, mediante o nivel desportivo dos participantes:

41



HABITOS ALIMENTARES DOS PRATICANTES DE ATIVIDADE DESPORTIVA REGULAR E SUA RELACAO
COM A PRESENCA DE PATOLOGIA ORAL E LESAO MUSCULO-TENDINOSA

Tabela 4 — Distribuicéo dos valores médios de indice de CPO, por nivel competitivo
Total (média +DP)
Né&o Federado 3,9 (£2,8)
Federado 24(x1,3)

O Indice de CPO ¢é substancialmente superior no grupo dos participantes nao federados.

Nivel de Intensidade do Treino

= Moderado Intenso

Gréfico 4 — Caracterizagdo quanto ao nivel de intensidade do treino.

No questionario aplicado, 13 participantes classificam o nivel de intensidade dos
seus treinos como moderado (42%), sendo que 18 atribuiram o grau de treino intenso
(58%) (Grafico 4).

Overtraining

m J34 sofreu Nunca sofreu

Gréfico 5 — Caracterizacdo quanto ao overtraining.
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VerificAmos que 12 dos atletas nunca sentiram que passaram por periodos de

treino excessivo (39%), mas 19 afirmam j& ter passado por essa situagdo pelo menos uma

vez (61%) (Gréficob).

Distribuicdao quanto a incidéncia de lesao musculo-

tendinosa nos atletas

35
30
25
20
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10

(€]

Tendinose Tendinite Dores Caibras Distensao
Musculares Muscular

o

W J4 teve/Tem Nunca teve

Contractura
Muscular

Gréfico 6 — Distribuicdo quanto a ocorréncia de lesdo musculo-tendinosa nos atletas: tendinose,

tendinite, dor muscular, cdibra, distensdo muscular e contractura muscular.

Distribuicdo quanto a incidéncia de lesdao musculo-

tendinosa no grupo controlo

25
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0 |
Tendinose Tendinite Dores Cdibras Distensdo
Musculares Muscular
M J4 teve/Tem Nunca teve
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Gréfico 7 - Distribuicdo quanto a ocorréncia de lesdo musculo-tendinosa no grupo de controlo:

tendinose, tendinite, dor muscular, cdibra, distensdo muscular e contractura muscular.

Ao observar os graficos 6 e 7, observamos que todos os atletas ja sentiram, pelo

menos uma vez, dores musculares, 16 admitem ja ter tido episddios de cdibras (52%), 27

nunca sofreram uma distensdo muscular (87%), 24 nunca sofreram uma tendinite

(77,4%), e ainda que 16 participantes negam ter sofrido contractura muscular (52%). No
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caso do grupo de controlo, podemos constatar que todos os elementos nunca sofreram
tendinites ou tendinoses, 9 admitem ja ter tido episddios de cdibras (42,9%), 20 nunca
sofreram uma distensdo muscular (95,2%), e ainda que 19 controlos negam ter sofrido
contractura muscular (90,5%). Neste caso particular, a anélise da ocorréncia de dores
musculares ap6s treino ndo se justifica, visto que se tratam de individuos que ndo praticam

atividade desportiva.

SUPLEMENTACAO

W Ndo faz Faz uma vez por dia  HmFaz mais que uma vez por dia

Gréfico 8 — Caracterizagdo quanto ao uso e frequéncia com que faz suplementacdo nutricional.

Em resposta ao questionario, 8 participantes referem nao fazer suplementacdo
(26%), 4 fazem suplementagdo uma vez por dia (13%) e 19 suplementam-se mais que
uma vez por dia (61%) (Grafico 8).

Uma das hipoteses em estudo foi “Tera o regime de suplementagdo proteica a que

os atletas estdo submetidos impacto na sua saude oral?”

Tabela 5 — Valores do Indice de CPO mediante a frequéncia de suplementag&o proteica.

Suplementacéo indice CPO
Média (£DP) Min. Max.
Né&o faz suplementacéo 3,75 (+ 3,11) 0 10
Suplementa 1x / dia 2,75 (£ 1) 2 4
Suplementa + 1x / dia 2,79 (£1,93) 0 7

De acordo com a nossa analise, o valor médio do indice de CPO dos participantes
que ndo fazem suplementacéo proteica é de 3,75 (£3,11). De acordo com a classificagdo
referida anteriormente, classifica-se como moderado. O valor maximo, registado neste

grupo da amostra é de 10, e o valor minimo corresponde a 0.
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No que concerne ao grupo de elementos que afirmam fazer suplementagdo uma
vez por dia o valor médio de CPO é 2,75 (£1). De acordo com a classificacdo referida
anteriormente, podemos atribuir um indice CPO moderado a estes elementos. O valor
méaximo de indice CPO neste grupo da amostra é de 4 e o valor minimo é de 2.

Relativamente ao grupo de participantes que usam suplementos mais que uma vez
por dia, o valor médio do indice de CPO é de 2,79 (+1,93). De acordo com a classificago,
é um Indice CPO moderado. O valor méaximo registado de indice CPO neste grupo ¢ de
7 e o minimo é de 0. Em funcéo destes resultados néo foi observada uma associacao entre
a frequéncia de suplementacéo proteica e os resultados do indice CPO (p=0,71, conforme
Teste de Kruskall-Wallis).

Tabela - 6 — Valores de pH do Fluxo Salivar Estimulado e N&o Estimulado, consoante a frequéncia de

suplementacgdo proteica, de acordo com o grupo estudado.

pH Fluxo pH Fluxo pH Fluxo pH Fluxo
Salivar N&o Salivar Salivar N&o Salivar
Estimulado Estimulado Estimulado Estimulado
Suplementacao (Atletas) (Atletas) (Controlo) (Controlo)
Média(+DP) 7,72 (¥0,15) 7,74 (x0,22) 7,72 (x0,16) 7,72 (x0,19)
Né&o faz
Max. 7,88 7,94 7,90 7,94
suplementagéo
Min. 7,51 7,27 7,50 7,23
Média(+DP) 7,83 (¥0,12) 7,78 (x0,11)
Suplementa 1 x ) )
/di Max. 7,96 7,91 N&o se aplica Nao se aplica
1a
Min. 7,68 7,78
Média(+DP) 7,73 (£0,16) 7,70 (x0,20)
Suplementa + 1 _ _
) Max. 7,95 7,96 N&o se aplica Nao se aplica
x/ dia
Min. 7,50 7,22

O valor médio do pH do fluxo salivar ndo estimulado dos participantes que nao
fazem suplementacdo proteica foi de 7,72 (+ 0,15). O valor maximo, registado neste grupo
foi de 7,88, e 0 valor minimo de 7,51. Ja no caso do pH do fluxo salivar estimulado, o
valor médio foi de 7,74 (x0,22). O valor maximo, registado neste grupo foi 7,94, e o valor
minimo correspondeu a 7,27. De acordo com as respostas ao questionario alimentar,
nenhum dos participantes do grupo de controlo faz suplementacdo. O valor médio do pH

do seu fluxo salivar ndo estimulado foi de 7,72 (£0,16). O valor maximo foi de 7,90 e 0
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valor minimo de 7,50. Relativamente ao pH do fluxo salivar estimulado, o valor medio
foi de 7,72 (x0,19), valor maximo de 7,94 e minimo de 7,23.

No grupo que afirma fazer suplementacdo uma vez, diariamente, o valor médio
do pH do fluxo salivar ndo estimulado foi 7,83 (£0,12). O valor méaximo de pH registado
neste fluxo, foi de 7,96 e o valor minimo de 7,68. Quanto ao pH do fluxo salivar
estimulado, neste grupo da amostra, o valor médio registado foi 7,78 (x0,11), o valor
méaximo no grupo foi 7,91 e 0 minimo correspondeu 7,78.

Relativamente ao grupo de participantes que suplementam mais que uma vez por
dia, o valor médio do pH do fluxo salivar ndo estimulado foi 7,73 (£ 0,16). O valor
maximo registado de pH neste fluxo salivar foi 7,95 e 0 minimo de 7,50. Por outro lado,
o pH médio, registado neste grupo de elementos, referente ao fluxo salivar ndo estimulado
foi 7,70 (£0,20). O valor maximo de pH, obtido nestes participantes, na recolha do fluxo

salivar estimulado, foi de 7,96 e o minimo de 7,22.

A inclusdo de suplementacdo proteica no regime alimentar dos atletas nédo
influenciou de forma significativa os valores de pH do fluxo salivar estimulado (p=0,733
ANOVA), nem os valores de pH do fluxo salivar ndo estimulado (p=0,477 ANOVA).

Tendo em conta os resultados entre associacdo da pratica de suplementacédo
proteica com o Indice CPO e com o valor do pH do fluxo salivar estimulado e néo
estimulado dos atletas, depreende-se que a suplementacdo proteica praticada por estes
ndo teve, para as condi¢des deste estudo, um impacto significativo na satde oral destes
individuos.

Como podemos ver pela tabela 6, os valores de pH de ambos os fluxos salivares
sdo muito semelhantes, tanto em praticantes de atividade fisica regular como em

individuos sedentarios.

46



Resultados

Bebidas Desportivas
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m Bebidas Desportivas

Gréfico 9 - Caracterizacdo do grupo de atletas quanto ao consumo de bebidas desportivas.

No que diz respeito ao consumo de bebidas desportivas, 22 dos participantes
atletas ndo consomem (71%) e os restantes 9 admitem consumir (29%) (Gréafico 9).

Para investigar se consumo continuo de bebidas hipertonicas exacerba a
ocorréncia de patologia oral no praticante de atividade desportiva regular, comparamos
os valores médios do indice de CPO dos participantes, conforme sejam consumidores ou

ndo consumidores de bebidas desportivas.

Tabela 7 — Valores médios de indice de CPO, em fungéo do consumo/n&o consumo de bebidas
desportivas

Bebidas Desportivas indice CPO
Média (+DP)

N&o consome 2,2(x1,9)

Consome 34 (x23)

O Indice de CPO é superior no grupo dos participantes que consomem bebidas
desportivas. No entanto, ndo podemos afirmar que o consumo de bebidas desportivas teve
impacto na satde oral desta amostra (p=0,113, Teste de Mann-Whitney,).

Em relacdo ao numero de refeicdes diarias, 16 participantes do grupo de atletas
referem fazer 3 a 4 refei¢Ges por dia (52%) e os restantes 15 participantes fazem mais de
4 refeicOes por dia (47%), sendo de salientar que nenhum dos participantes inclui Hidratos

de Carbono (HC) em todas as refei¢cdes que faz mas sim apenas em algumas delas.
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FONTE DE HIDRATOS DE CARBONO NA
DIETA

Grupo de Amostra  mGrupo de Controlo

15

o

ARROZ/MASSA/CEREAIS ARROZ/MASSA/CEREAIS LEGUMINOSAS
REFINADOS INTEGRAIS

Gréfico 10 — Caracterizagdo quanto ao tipo de principal fonte de hidratos de carbono no regime alimentar

dos atletas (grupo de amostra) e do grupo de controlo.

Verificdmos que 11 atletas consomem, principalmente, arroz, massa e cereais
refinados (35,5%). Outros 13 atletas tém como principal fonte de HC o arroz, massa e
cereais integrais (42%) e os restantes 7 obtém HC, principalmente, através do consumo
de leguminosas (22,5%).

Quinze participantes do grupo de controlo consomem, principalmente arroz,
massa e cereais refinados e 6 preferem as leguminosas. Nenhum dos elementos do grupo
de controlo elegeu o arroz, massa e cereais integrais como principal fonte de hidratos de
carbono na sua dieta. Todos os participantes do estudo (n=31) incluem diariamente fontes
de proteina em todas as refei¢des, sendo a proteina animal (carne, peixe e ovo) a fonte de
proteina mais frequente na sua alimentacdo diaria, assim como todos também referem

comer snacks entre refei¢des (maioritariamente bolachas).
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Tabela 8 — Valores médios de indice de CPO, em funcéo da principal Fonte de Hidratos de Carbono (HC)

na dieta de ambos 0s grupos em estudo

Total Atletas Total Controlo
Fonte de HC Média (xtDP) Média (xDP)
Arroz/Massas/Cereais
] 2,5(x1,6) 2,13 (£ 1,73)
Refinados
Arroz/Massas/Cereais
] 3(x22) -
Integrais
Leguminosas 3,8 (x29) 2,17 (£ 1,47)

O indice de CPO ¢é substancialmente superior no grupo dos atletas que recorre
mais ao consumo de leguminosas, na sua dieta. Por outro lado, os elementos do grupo de
controlo que tm como principal fonte as leguminosas tém, em comparacdo, um indice
de CPO inferior ao dos atletas que elegem as leguminosas. O mesmo também se verifica
no grupo dos participantes que prefere consumir arroz, massa e cereais refinados: os
elementos do grupo de controlo que tem estes alimentos como principal fonte de hidratos
de carbono apresentam valores de indice de CPO inferiores aos valores do grupo dos
atletas com a mesma preferéncia. Os valores médios do indice de CPO dos individuos
sedentérios ndo sdo muito dispares, entre 0s elementos que consomem arroz, massa e
cereais refinados e 0s que consomem mais leguminosas.

Apesar, de os valores médios do indice CPO dos participantes que integram mais
as leguminosas na sua dieta serem aparentemente diferente ndo podemos afirmar que o
consumo deste alimentos influencia significativamente o indice de CPO (p=0,623 teste
de Kruskall-Wallis).

Hemorragia Gengival

20
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Apresenta N&o Apresenta

Grupo dos Atletas ® Grupo de Controlo

Grafico 11 - Distribuigdo dos atletas e do grupo de controlo quanto a presenca de

hemorragia gengival
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No exame objetivo oral, verificou-se que 18 atletas ndo apresentavam hemorragia
gengival (58%), enquanto que os restantes 13 apresentaram (42%). Ja no caso dos
individuos sedentérios, 13 ndo apresentaram hemorragia gengival e 8 apresentaram
(Gréfico 11).

Alteracdes do Esmalte
18
16
14
12

10

Apresenta N&o Apresenta

Grupo dos Atletas  ® Grupo de Controlo

Gréfico 12 - Caracterizacdo do grupo de atletas e do grupo de controlo quanto a existéncia de alteracdes no
esmalte.

Quanto as alteracdes do esmalte, em 16 atletas ndo foi observada qualquer
alteracdo (52%). Ja os restantes 15 mostravam alteracdes no esmalte (48%).
Relativamente ao grupo de controlo, 6 apresentam alteracdo no esmalte e 15 ndo

apresentam (Graficol2).
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Gréfico 13 — Distribuigdo de todos os individuos quanto ao nimero de dentes ausentes.

Relativamente ao numero de dentes em falta na cavidade oral, 13 atletas ndo
tinham nenhum dente ausente (42%), 10 atletas tinham 2 dentes ausentes (32%) e 0s
restantes 8 tinham 4 dentes ausentes (26%). No grupo de controlo, verificou-se que 11
individuos ndo tinham auséncias dentérias, 7 tinham 2 dentes ausentes e os restantes 3
tinham 4 dentes ausentes (Grafico 13).

Tabela 9 — Caracterizagdo do grupo de aletas e do grupo de controlo quanto ao Numero de caries,
Restaurac@es, Dentes Ausentes e Indice CPO

Atletas Controlo
Média (tDP) % Min. Max. Meédia (tDP) % Min. Max.

NuUmero de caries 0,7 (x1,04) 0 4 1,10(x1,04) O 3
NUmero de Restauragdes 2,3 (¥1,73) 0 6 1,05(x1,02) 0 3
Numero de Dentes Ausentes | 1,7 (+1,64) 0 4 1,24 (x1,48) 0 4
indice CPO 3 (+2,18) 0 10 214(¥162) 0 5

Quanto ao numero de céaries, 18 atletas, mais de metade da amostra, ndo
apresentaram nenhuma lesdo (58%). Em 7 atletas foi observada uma cérie (23%), em 4
atletas havia ocorréncia de duas lesbes de carie (13%). Um atleta apresentava 3 caries
(3%) e, por ultimo, o restante atleta apresentava 4 céries (3%). Relativamente ao grupo
de controlo, 8 ndo apresentaram nenhuma cérie (38,1%), 5 apresentaram uma leséo de

carie (23,8%), em 6 observaram-se 2 caries (28,6%) e nos restantes 2 diagnosticaram-se
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3 caries. O valor minimo de céries observado na amostra é 0, sendo que 0 maximo € 4.
No grupo de controlo, o valor minimo de caries também ¢é 0 e o valor maximo é de 3. A
média do nimero de céries da amostra do estudo foi de 0,7% (+1,04%) e a média relativa
ao grupo de controlo foi de 1,1 (£1,04) (tabela 9).

De entre os elementos do grupo de atletas, 5 destes ndo tinham dentes restaurados
(16%). Em 6 foi observada apenas uma restauracdo, em 8 foram observadas duas
restauracOes, 6 tinham trés restauracGes, 3 apresentavam quatro restauraces e nos
restantes 3 observaram-se 6 restauracdes. No grupo de controlo, 8 individuos ndo
apresentaram nenhuma restauracdo (38,1%), 6 individuos apresentaram um dente
restaurado (28,6%), 5 tinham dois dentes restaurados (23,8%) e os restantes 2 tinham 3
dentes restaurados (9,5%) A média do nimero de restauracfes da amostra do estudo foi
de 2,3% (x1,73%), sendo que a média do grupo de controlo foi de 1,05 (£1,02) (tabela
6).

O valor médio de dentes ausentes da amostra do estudo foi de 1,7% (+1,64%) e 0

valor correspondente ao grupo de controlo foi 1,24 (+1,48) (tabela 6).

Para uma ingestdo diaria de HC, apenas em algumas refeicGes, o valor médio do
indice CPO da amostra foi moderado (tabela 6), tendo em conta a classificagdo: muito
baixo (abaixo de 1,1), baixo (de 1,2 a 2,6), moderado (de 2,7 a 4,4), alto (de 2,7 a 6,5) e

muito alto (mais de 6,6).

Tabela 10 — Caracterizagdo do grupo de atletas e do grupo de controlo relativa ao volume e pH do fluxo

salivar estimulado e ndo estimulado (médias, desvio padrdo, minimos, maximaos).

Atletas Controlo

Media (tDP) Min. Max. Media (xDP) Min. Méx.

Volume Fluxo Salivar
3 ] 1,9 (£0,5) 12 31 2 (x0,63) 11 35
Né&o Estimulado (ml)

Volume Fluxo Salivar
) 4,6 (£3,17) 19 20 4,351,36) 19 6,3
Estimulado (ml)
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Nos atletas 0 Volume de Fluxo Salivar Nao Estimulado médio foi de 1,9 ml (£0,5
ml) com min. de 1,2 ml e méx. de 3,1 ml. J&4 0 Volume de Fluxo Salivar Estimulado médio
foi de 4,6 ml (£3,17 ml) com min. de 1,9 ml, e méax. de 20 ml (Tabela 10)

No grupo de controlo o Volume de Fluxo Salivar N&o estimulado medio foi de 2
ml (£0,63 ml) com min. de 1,1 ml e max. de 3,5 ml. O volume de Fluxo Salivar

Estimulado médio foi de 4,35 ml (x 1,36 ml) com min. de 1,9 ml e max. de 6,3 ml.

Um dos objetivos deste estudo era, também, saber se existia uma relacdo de
coexisténcia de patologia oral e de lesdo/sintomatologia musculo-tendinosa nos

individuos atletas

Tabela 11 - Valores do indice de CPO mediante o tipo de lesdo ou sintomatologia, nos individuos atletas.

Lesao ou Sintomatologia (Atletas)

i Caibras Distensdao Muscular Tendinite Contratura
Indice Muscular
CPO Sim N3o Sim N3o Sim Ndo Sim Nao
Media 3,50 2,53 3,30 1,25 3,3 2,14 3,67 2,44
(+DP) (+2,37) (0,9) (+0,96) (£2,2)  (+1,86)  (£2,24) (+2,4)  (£1,8)
Min. 1 0 0 0 0 0 1 0
Max. 10 6 10 2 10 6 10 7

Como podemos observar na tabela 11, o valor médio do indice de CPO dos
participantes que ja sofreram caibras foi de 3,50 (£2,37). De acordo com a classificacao,
referida anteriormente, a média de valores de Indice CPO destes participantes
corresponde a um registo moderado.

Quanto ao grupo que afirma nunca ter tido céibras, o valor de CPO médio foi de
2,53 (£1,9). De acordo com a classificacdo, este valor é compativel com um indice CPO
baixo.

Verificou-se que o valor médio do indice de CPO dos participantes que ja sofreram
distensdo muscular foi de 3,30 (x 0,96). De acordo com a classificacdo mencionada
anteriormente, a esta média dos valores de indice CPO corresponde a categoria de
moderado.

Em relag&o ao grupo que afirma nunca ter sofrido uma distensdo muscular, o valor
de CPO médio foi de 1,25 (+2,2). De acordo com a classificacao, esta média é um indice
CPO baixo.
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Pela analise dos dados, constata-se que o valor medio do indice de CPO dos
participantes que ja sofreram tendinite foi de 3,30 (+£1,86). De acordo com a classificacédo
este é um valor médio de indice CPO moderado.

Em relacdo ao grupo de elementos que afirma nunca ter sofrido uma distenséo
muscular, o valor de CPO médio foi de 2,14 (+£2,24). De acordo com a classificacao, este
valor representa um ndice CPO baixo.

No que diz respeito aos participantes que ja sofreram contractura muscular, pode-
se observar-se que o valor médio do indice de CPO foi de 3,67 (£2,4) que, em
concordancia com a classificacdo referida anteriormente, associa-se a um indice CPO
moderado.

Quanto ao grupo de participantes que afirma nunca ter tido episddios de
contractura muscular, o valor de CPO médio foi de 2,44 (+1,8) que, de acordo com a

classificacdo estipulada, corresponde a um valor de indice CPO baixo.

E J4 teve/Tem Nunca teve

Caibras Distensdao Muscular Tendinite Contractura Muscular

Gréfico 14 — Valores de indice de CPO em funcédo da ocorréncia de lesdo/sintomatologia musculo-

tendinosa nos atletas.

Como ¢ possivel observar pelo grafico 14 os individuos que quem referem sofrer
ou ja ter sofrido algum tipo de lesdo/sintomatologia musculo-tendinosa apresenta sempre
um maior indice de CPO do comparativamente com os individuos que afirmam néo ter
sofrido esse tipo de lesdo/sintomatologia, verificando-se para a amostra do nosso estudo
existir uma relacdo significativa entre o indice de CPO e a ocorréncia de distensdo

muscular (p=0,034, teste U Mann-Whitney),
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Tabela 12 - Valores do indice de CPO mediante o tipo de lesdo ou sintomatologia, nos individuos do

grupo de controlo

Lesdo ou Sintomatologia (Controlo)

i Caibras Distensao Muscular Tendinite Contratura
Indice Muscular
CPO Sim N3o Sim N3o Sim N3o Sim N3o
Media 1,44 2,67 2,00 2,15 - 2,14 3,00 2,05
(+DP) (+1,59) (+,1,50) (£0,0) (+1,66) (+1,62)  (+1,41)  (+1,65)
Min. 1 0 0 0 - 0 1 0
Max. 10 6 10 2 - 6 10 7

De acordo com a classificacdo mencionada anteriormente, a este valor médio de
indice CPO corresponde a categoria de baixo.

Em relacdo ao grupo que afirma nunca ter sofrido uma distensdo muscular, o valor
de CPO médio foi de 2,15 (+1,66). De acordo com a classificacio, esta média é um indice
CPO baixo.

Pela analise dos dados, verificou-se que nenhum dos participantes sofreu
tendinite.

Em relacéo ao grupo de participantes sedentarios que afirma nunca ter sofrido uma
distensdo muscular, o valor de CPO médio foi de 2,15 (+1,66). De acordo com a
classificacdo, este valor representa um indice CPO baixo.

No que diz respeito aos participantes que ja sofreram contractura muscular, pode-
se observar-se que o valor meédio do indice de CPO foi de 3,00 (+1,41) que, em
concordancia com a classificacdo referida anteriormente, associa-se a um indice CPO
moderado.

Quanto ao grupo de participantes que afirma nunca ter tido episodios de
contractura muscular, o valor de CPO médio foi de 2,05 (x1,65) que, de acordo com a
classificacdo estipulada, corresponde a um valor de indice CPO baixo.

A partir da analise das tabelas 11 e 12 conseguimos observar que o indice de CPO
médio, tanto na ocorréncia como na ndo ocorréncia de lesdo musculo-tendinosa, é inferior

no grupo de controlo, composto por individuos sedentéarios.
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Tabela 13 - Correlacéo entre os valores de fluxo salivar estimulado e ndo estimulado e o Volume Total de

Agua Corporal dos atletas.

Volume do Fluxo

Volume do Fluxo Salivar N&o

Salivar Estimulado Estimulado

Volume Total de p= -0,0152 p= 0,3712
Agua Corporal p= 0,935 p=0,040

a — Coeficiente de Spearman

Através da analise dos resultados do nosso estudo podemos ainda verificar que o
Volume Total de Agua Corporal se correlaciona de forma fraca mas significativa com o

Volume do Fluxo Salivar Nao Estimulado (p =-0,015, p= 0,040).
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IV. DISCUSSAO

Importa salientar que devido a condicionantes metodoldgicas (amostra de
conveniéncia, ndo homogenia e com dimensdes amostrais diferentes),todos os resultados
obtidos na nossa andlise (descritiva e inferencial) sdo validos apenas para os elementos

dos grupos em estudo.

O peso médio dos homens do grupo de controlo deste estudo é inferior ao dos
atletas masculinos, o que se pode dever a um aumento do tecido muscular resultante da
pratica de atividade fisica. O contrario acontece com as mulheres atletas, cujo peso médio
é superior ao das mulheres sedentérias, que, em principio terdo uma massa gorda muito
superior as praticantes de desporto, no entanto terdo um aumento da massa magra (tecido
muscular e 6sseo) que contribuird também para este resultado

Em ambos os sexos o IMC e a Massa Gorda aumentam, se o individuo néo for

praticante de atividade desportiva regular.
O Volume de &gua Corporal e a Massa Magra tendem a ser inferiores no grupo de controlo
como consequéncia da auséncia de pratica de atividade fisica regular, ndo beneficiando
portanto das vantagens inerentes a essa pratica. Isto porque ndo exercitam tanto a
musculatura nem ingerem as grandes quantidades de agua que um atleta tem de ingerir.

E necessario ter em conta que, atualmente, o indice cariogénico associado a cada
alimento, continua a constituir um desafio, no que concerne a estudos em humanos,
devido a variabilidade no fluxo salivar e ao pH da placa bacteriana, a combinacdo de
frequéncia de ingestao e de tipo de alimentos, a biodisponibilidade de agucares derivados
do amido, tempo de retencdo dos alimentos na cavidade oral e as potenciais interacoes

entre 0 amidos e outros agucares.

Apesar de varios estudos sugerirem que os alimentos ricos em amido e frutas
sejam cariogénicos, é algo que ainda ndo podemos afirmar com seguranga visto que ainda
ndo foi fortemente suportado por dados epidemioldgicos, e outras investigaces tém
referido, até, que este tipo de alimentos estdo associados a indices baixos de carie
(Moynihan, 2005).

O consumo proteico proveniente da alimentacdo, tanto dos atletas da amostra

como dos individuos sedentérios do grupo de controlo, é de origem predominantemente
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animal, onde a creatina, Util na prevencéo de lesdes musculo-esqueléticas (Hespel, Eijnde,
Van Leemputte, Urso, Greenhaff & Labarque, 2001), tem uma presenca significativa,
essencialmente ao nivel da carne vermelha.

A forma de suplementacdo de eleicdo por parte dos elementos da amostra € a
proteina whey, isolada do soro do leite, em p0d, tomada mais que uma vez por dia, pela
larga maioria destes atletas. Somente alguns referiram a suplementagédo de caseina, um
outro tipo de proteina, de absor¢do mais lenta e muito presente nos derivados do leite, e
de aminoé&cidos de cadeia ramificada. No caso da caseina, segundo Kashket e DePaola
(2002), ha evidéncia de que contribui para a remineralizacdo do esmalte, prevenindo que
a integridade do mesmo seja ameacada. Ao investigar a hipotese de o regime de
suplementacéo proteica a que o0s atletas estdo submetidos ter impacto na sua saude oral,
os dados obtidos, da associacio da suplementacio com o indice CPO bem como com o
pH salivar destes atletas, revelam que a suplementacdo néo teve influéncia sobre a satde
oral destes participantes.

Nenhum dos elementos do grupo de controlo faz suplementacéo proteica.

Outra das hipéteses que este estudo pretendeu analisar foi se existia algum quadro
patoldgico oral, associado a pratica regular de atividade fisica para estes participantes. De
acordo com os resultados, obtidos a maioria dos participantes ndo apresentou hemorragia
gengival, principal indicador de processo inflamatorio, e o indice de CPO médio da
amostra esta classificado como moderado. No grupo de controlo, os valores médios de
CPO atingem o valor de 2,14, indice moderado. A lesdo mais recorrente entre os atletas
que participaram neste estudo é a distensdao muscular, seguida da contractura muscular.
Verificou-se que o Indice CPO é superior nos participantes que sofreram lesdo misculo-
esquelética, sendo verificada uma correlacdo entre a ocorréncia de distensdo muscular e
os valores do Indice de CPO. Estes resultados, apesar de ainda pouco explorados na
comunidade cientifica, vao de encontro aos resultados de estudos como o de Desvarieux
(2013) e Pessi (2013). Apesar de ser um inicio para uma resposta & hipdtese de ser
possivel depreender uma relagcdo de coexisténcia entre patologia oral e lesdo musculo-
esquelética nos atletas da nossa amostra, ndo nos € permitido, no entanto, extrapolar estes
resultados para a generalidade dos praticantes de atividade desportiva regular.

O diagnostico de erosdo dentaria foi muito equilibrado, no grupo dos atletas, pelo

que praticamente metade da amostra apresentava sinais de erosao e na outra metade nédo
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existiam evidéncias desta forma de alteracdo do esmalte. A maior parte dos participantes
pertencentes a este grupo afirmou ndo ser consumidor de bebidas desportivas, que, pelo
seu teor gaseificado e &cido, sdo grandes causadoras de erosdo, como concluem
Lingstrom et al (2000). A semelhante distribuicdo de ocorréncia e ndo-ocorréncia de
erosdo dentaria, num grupo predominantemente ndo consumidor de bebidas desportivas,
pode ser explicada pelo consumo de outras bebidas igualmente acidas, como o0s
refrigerantes e os sumos de citrinos.

Quando avalidmos a relagéo entre os sinais de erosao dentaria da nos atletas da
nossa amostra e o consumo de bebidas desportivas, ndo houve uma significancia

relevante.

Verifica-se que a maior parte dos participantes recorre aos HC na sua forma
integral, nomeadamente o arroz, alimento rico em amido e de elevada retentividade nas
superficies dentérias. Como revisto anteriormente, este tipo de alimentos levam a quedas
no pH salivar e podem fomentar a ocorréncia de carie (Kashket, 2002).

Uma porcdo elevada da amostra do nosso estudo admite consumir snacks entre as
refei¢bes principais (pequeno-almoco, almoco, lanche e jantar), principalmente em forma
de bolachas com aclcar. O consumo de shacks entre refeicGes, como verificado por
Kashket (2000) aumenta o risco de lesdo de cérie.

Grande parte dos atletas da amostra afirma que ja sofreu de overtraining/praticou
treinos classificados como excessivos. Longas e/ou exaustivas sessdes de treino,
sobretudo se envolverem movimentos repetitivos e apelarem as capacidades de
resisténcia do atleta, conduzem a fadiga muscular (forte causa de lesdo musculo-
esquelética) (Bahr & Krosshaug, 2005) e a reducdo do fluxo salivar (Mulic, Tveit &
Songe, 2012), que diminui a acdo das propriedades da saliva que ajudam na preservacao

da integridade do esmalte.

Nestes atletas o Volume de Fluxo Salivar N&o Estimulado médio foi de 1,9 ml
(0,5 ml). Ja o Volume de Fluxo Salivar Estimulado médio foi de 4,6 ml (£3,17 ml).
Segundo Nauntofte et al (2003), o intervalo normal do fluxo salivar estimulado situa-se
entre 1 e 5 ml/min, podendo o valor médio nos atletas a ser incluido neste intervalo. No
caso do fluxo salivar ndo estimulado os valores normais oscilam entre 0,25 e 0,35 ml/min.

De acordo com a nossa analise, os valores médios da nossa amostra total situam-se no
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intervalo de referéncia. No decorrer da analise de todas as variaveis em estudo, foi
encontrada uma correlacao entre o volume de agua corporal e o volume do fluxo salivar

néo estimulado no grupo de atletas.

1. LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo sofre de algumas limitagdes que devem ser referidas.

A alimentacdo dos participantes ndo foi controlada. Apenas temos a informagao
que consta nas respostas dos questionarios que esta sempre dependente de alguma
subjectividade.

Foi pedido aos participantes do estudo que tentassem vir em condicdes de jejum,
sem ter tomado cafeina ou agua, previamente. Alguns esqueceram essas indicagdes e
outros, s6 podiam comparecer nas instalacdes do Instituto ja na parte da tarde, pelo que
estas premissas poderdo ndo ter sido fielmente cumpridas.

Temos de considerar as limitacGes inerentes a margem de erro da balanca
TANITA, mesmo tendo efetuadas todas as medic¢des duas vezes, sendo que o resultado
registado foi a média das duas medicGes.

A forma como foi constituida a amostra deste estudo é uma limitacdo importante,
dado que ndo é uma amostra aleatoria e suficientemente extensa para se poder extrapolar
os resultados obtidos. A procura pela compatibilidade de agendas entre participantes, e
disponibilidade dos espacos constituiu um obstaculo ao recrutamento de participantes. A
inexisténcia de um grupo de controlo suficientemente extenso implica que ndo haja um
fiel termo de comparagéo para os resultados obtidos.

Né&o foi possivel relacionar a frequéncia de consumo de HC de um modo geral
com o indice CPO e com a ocorréncia de lesdo, devido a um lapso na elaboracdo do
questionario alimentar, ao nivel da pergunta relativa a frequéncia de consumo dos HC,
que esta mal construida e ndo nos permite estudar em detalhe a sua associacdo com a

lesdo de cérie, alteragBes de esmalte e ocorréncia de lesdo musculo-esquelética.
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V. CONCLUSAO

O contexto desportivo esta intimamente ligado a diversos ramos da satde, sendo
que neste estudo focamo-nos essencialmente na Medicina Dentaria Desportiva. Esta €
uma area com ainda muito por explorar, no entanto, com o aumento do interesse das
pessoas pela aparéncia fisica, alimentagdo e exercicio e saude, acreditamos que a muito
rapidamente a Medicina Dentaria Desportiva venha a despertar o interesse de mais

investigadores

Apesar de ndo ser possivel inferir os resultados da nossa investigacdo para a
comunidade desportiva, os dados que recolhemos revelaram alguns resultados e
associacOes importantes como a influéncia da ocorréncia de distensdo muscular e o indice

de CPO ou a relacdo entre o volume de &gua corporal e o fluxo salivar em repouso

Adicionalmente a unido entre Medicina Dentaria e Desporto, também a Nutri¢do
tem um papel fundamental. A nossa alimentag&o influencia o organismo e o seu
funcionamento de variadissimas formas, seja por poder aumentar/diminuir o risco de
lesGes musculo-esqueléticas ou estar associado risco de lesdo de carie.

O médico dentista deve, portanto, aconselhar os atletas, e 0s seus pacientes de um
modo geral, no sentido de procurarem ter uma dieta equilibrada, com quantidades
controladas de cereais integrais e fruta, abundante em vegetais, nunca negligenciando a
higiene oral. Como complemento, deve ingerir uma combinacéo de alimentos que ajudem
a reduzir o risco de cérie e erosdo dentaria, adicionando lacticinios ao consumo de
hidratos de carbono fermentaveis, nunca consumindo entre refei¢cdes principais. Incluir
na dieta alimentos que potenciem o aumento do fluxo salivar, como vegetais, ingerir
bebidas acucaradas e/ou gaseificadas em quantidades limitadas, se possivel, com as

refei¢Oes, e incluir alimentos que neutralizem a acidez de outros.

Na triagem dos pacientes, o médico dentista deve informar-se antecipadamente
quanto ao nivel de atividade fisica dos mesmos. Um paciente que pratique atividade fisica
de forma regular, em principio, tera alguma evidéncia de erosdo dentaria, que se pode
dever ao consumo de bebidas desportivas, reducdo do fluxo salivar por longas e/ou
extenuantes sessdes de treino, logo sera um paciente com alguma suscetibilidade a leséo
de carie, mesmo incluindo muitos lacticinios na dieta ou recorrendo a suplementacéo de

caseina e antioxidantes.
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Como concluséo final e, em resultado de todo o trabalho realizado durante esta
investigacdo ndo poderia deixar de sugerir a inclusdo de uma questdo relativa ao nivel de
atividade fisica do paciente na Clinica Dentaria Universitaria Egas Moniz, de forma a

agilizar a Historia Clinica e o diagndstico
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HABITOS ALIMENTARES DOS PRATICANTES DE ATIVIDADE DESPORTIVA REGULAR E SUA RELAGAO
COM A PRESENCA DE PATOLOGIA ORAL E LESAO MUSCULO-TENDINOSA

VIl . ANEXOS

ANEXO 1- Case Report Form
Dados Demogréficos

Consentimento Informado

Data em que 0

participante assinou o
. i
consentimento
(DD /' MM / AAAA)

informado.

Dataem que o
participante entrou no
estudo

/ /

(DD / MM/ AAAA)

Iniciais do nome do participante:

Dados Demograficos

/
Data de Nascimento:

/

(DD / MM/ AAAA)

Etnia

Caucasiano: [_]

Negro: ]
Misto: []
Cigano: [}
Asiatico:  []

Oriental: [ _] Outra:

Naturalidade:

Género: [ ] Masculino

[] Feminino




EXAME CLINICO OBJECTIVO

Anexos

interdentalrio?

Sim Nao Comentarios
Tem les&o de céarie? ] ] Quantas?
Tem alteracfes no o
esmalte? ] ] Qual/Quais?
Quantos?
?
Tem dentes ausentes? ] ] Causa?
Quantos?
?
Tem dentes restaurados: O [ Restauracao Infiltrada?
Tem assimetrias faciais? ] ] Localizag&o?
AlteracBes nos tecidos [ [ De que tipo?
moles? Localizacdo?
4 2
Usa Protese Dentaria? U] ] Ha quanto tempo®
Tipo?
Tem dentes
?
endodonciados? O [ Quantos?
Tem mobilidade dentéaria? ] ]
Tem hemorragia gengival? ] ]
Nenhuma []
Quantas vezes por dia ] ) 1a2[]
escova os dentes? 2a3[]
Mais que 3 [ ]
Usa colutério? ] ] Qual?
Usa fio
dentéario/escovilh&o/palito ] ] Mais especificamente:

e Toma algum medicamento frequentemente? Se sim, qual?

¢ Quando foi a tltima vez que consultou um médico dentista?




HABITOS ALIMENTARES DOS PRATICANTES DE ATIVIDADE DESPORTIVA REGULAR E SUA RELAGAO
COM A PRESENCA DE PATOLOGIA ORAL E LESAO MUSCULO-TENDINOSA

e Com que frequéncia visita o seu medico dentista?

O participante ja alguma vez fumou? [] N&o []Sim

- NUmero de cigarros por dia :

[ ] Fumador,
actualmente

Fuma ha meses/anos
Fumou durante meses/anos
Dataem que deixoudefumar ___ /_ _ /_

(DD / MM/ AAAA)

[l Ex-Fumador
Quando fumava:

- Nimero de cigarros por dia:

Costuma ingerir bebidas alcodlicas?  Sim [] Nao []

Se resposta afirmativa, qual a frequéncia?




Dados Antropométricos

Peso: . kg
Altura: . m

indice de Massa Corporal (IMC):
Massa Magra:

Massa Gorda:

Volume Total de Agua:
Idade Metabolica:

Data da Medigéo: /[ , : h

Testes Salivares

CRT Buffer

pH Salivar:
Cor:

Observagoes:

Data da amostra:  / /

Anexos
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Horadaamostra: _:  h

Local onde foi tirada a amostra:

Teste de Volume de Fluxo Salivar:

Estimulado:

Nao Estimulado:

Observacoes:



Anexos

ANEXO 2 — Consentimento Informado

Monte de Caparica, __de de 2015

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de Projecto
Final de Curso do(a) ISCSEM, sob a orientagdo da Professora Doutora Catarina Godinho,
solicita-se autorizagdo para a participacdo no estudo sobre os “Influencia dos Habitos
Alimentares de praticantes de atividade desportiva na Patologia Oral e Masculo-Tendinosa”
com o objetivo de investigar a influéncia que uma alimentagéo de suplementacédo associada
a prética desportiva tem na saude oral, e se a sua afeccdo conduz a ocorréncia de lesdo

musculo-tendinosa ndo traumatica.

A participacdo neste estudo é voluntaria. A sua ndo participacdo nao lhe trara qualquer
prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como informar-se sobre o estado da sua saude oral
e sobre os seus dados antropométricos, a ser avaliados neste estudo. E de elevada
relevancia salientar que, sendo este um projecto de investigacdo, esta a contribuir para o
progresso do conhecimento cientifico e assim contribuir para uma melhor acompanhamento

dos praticantes de actividades desportivas no que respeita a sua saude oral.

A informacao recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacdo e
sera tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é andénima e

confidencial.

(Riscar o que nao interessa)

ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as
condi¢des do mesmo e que ndo tenho davidas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mae ou tutor legal)

(Assinatura do(s) orientador(es))



