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RESUMO 

Objetivos: Investigar a possível relação entre saúde músculo-esquelética e saúde 

periodontal em atletas de competição, assim como determinar a associação da 

concentração de biomarcadores salivares inflamatórios específicos, nomeadamente a IL-

1β e IL-6, com a saúde músculo-esquelética e periodontal. 

Materiais e métodos: Foram convidados a participar neste estudo observacional 

atletas de competição que frequentaram a Consulta de Medicina Dentária Desportiva da 

Clínica Dentária Egas Moniz, no período de fevereiro de 2022 a junho de 2022. Os 

participantes incluídos foram divididos em três grupos (saudáveis, com gengivite e com 

periodontite) após a análise e registo dos parâmetros clínicos: Índice de Higiene oral, 

Hemorragia à sondagem, Profundidade de sondagem, Nível de inserção periodontal e 

Índice periodontal comunitário. Para avaliar a saúde músculo-esquelética dos atletas, foi 

aplicado um questionário de auto-perceção de lesões músculo-esqueléticas. Foram 

obtidas as amostras de saliva e as concentrações de IL-1β e IL-6 foram quantificadas 

através do método Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA). 

Resultados: Foram incluídos neste estudo 41 atletas de competição, dos quais 

70,7% apresentaram gengivite, 14,6% periodontite e 14,6% eram saudáveis. Os atletas 

com periodontite apresentaram um maior número de lesões músculo-esqueléticas 

comparativamente com os outros grupos, apesar das diferenças não serem 

estatisticamente significativas. Relativamente aos níveis de IL-1β e IL-6, estavam ambos 

aumentados nos indivíduos com periodontite, ainda que sem significância estatística. Não 

foram encontradas correlações significativas entre os níveis de IL-1β e IL-6 e os 

parâmetros periodontais avaliados.  

Conclusão: Este grupo de atletas de competição mostrou uma prevalência de 

doença periodontal alarmante e os atletas com periodontite apresentaram mais lesões e 

níveis de IL-1β e IL-6 mais elevados. Mais estudos são necessários para avaliar a possível 

relação destas citoquinas pró-inflamatórias na patogénese da periodontite e no 

desenvolvimento de lesões músculo-esqueléticas. 

 

Palavras-chave: Doença periodontal; Lesões músculo-esqueléticas; Atletas de 

competição; Interleucinas. 
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ABSTRACT 

Aims: To investigate the possible relationship between musculoskeletal health 

and periodontal health in competitive athletes, as well as to determine the association 

between the concentration of specific inflammatory salivar biomarkers, namely IL-1β e 

IL-6, with musculoskeletal and periodontal health. 

Materials and methods: Competitive athletes who attended The Sports Dental 

Medicine Consultation of the Egas Moniz Dental Clinic, from February 2022 to June 

2022, were invited to participate in this observational study. The participants were divided 

into three groups (healthy, with gingivitis and with periodontitis) after analyzing and 

recording the clinical parameters: Oral Hygiene Index, Bleeding on probing, Probing 

depth, Clinical attachment loss and Community periodontal index. To assess the athletes' 

musculoskeletal health, a musculoskeletal injury self-perception questionnaire was 

applied. Saliva samples were obtained and IL-1β and IL-6 concentrations were quantified 

using the Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) method. 

Results: 41 competitive athletes were included in this study, 70.7% of whom had 

gingivitis, 14.6% had periodontitis and 14.6% were healthy. Athletes with periodontitis 

showed a greater number of musculoskeletal injuries compared to the other groups, 

although the differences were not statistically significant. Regarding the levels of IL-1β 

and IL-6, they were both increased in subjects with periodontitis, although without 

statistical significance. No significant correlations were found between the levels of IL-

1β and IL-6 and the periodontal parameters evaluated. 

Conclusion: This group of competitive athletes showed an alarming prevalence 

of periodontal disease and athletes with periodontitis had more lesions and higher IL-1β 

and IL-6 levels. More studies are needed to evaluate the possible relationship of these 

pro-inflammatory cytokines in the pathogenesis of periodontitis and the development of 

musculoskeletal injuries. 

Keywords: Periodontal disease; Musculoskeletal injuries; Competitive athletes; 

Interleukins. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

1. Enquadramento Teórico 

 

I.1.  Doença Periodontal 

O periodonto diz respeito ao conjunto de tecidos de suporte do dente, constituído 

pela gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar, cuja principal 

função é a união do dente ao osso e a manutenção da integridade da mucosa mastigatória. 

Este sofre alterações com a idade e com as alterações funcionais do meio oral (1). 

A doença periodontal (DP) é uma doença inflamatória crónica que compromete a 

integridade do periodonto (2). Caracteriza-se por um processo contínuo com eventuais 

períodos de exacerbação, resultante da resposta imune inflamatória do hospedeiro face às 

bactérias presentes na placa bacteriana (3). As duas condições periodontais mais comuns 

são a gengivite e a periodontite (4). 

A gengivite é uma condição inflamatória reversível da gengiva, causada por uma 

higiene oral precária que resulta da acumulação de placa bacteriana (1). Quando esta não 

é removida e se mantém ao longo do tempo, deixa de existir um equilíbrio homeostático 

entre a microflora oral e a resposta imune do hospedeiro. Este equilíbrio pode ser 

interrompido não só, devido a um aumento do número e/ou virulência dos 

microrganismos da placa bacteriana, mas também, devido a uma diminuição da resposta 

imunitária do hospedeiro. Estabelece-se assim um ambiente disbiótico, não compatível 

com a saúde periodontal, que leva à instalação da periodontite (5).  

Assim, a periodontite corresponde a uma inflamação com destruição irreversível 

do periodonto, que ocorre quando as alterações patológicas da gengivite progridem até 

haver destruição do tecido conjuntivo e reabsorção do osso alveolar, e consequentemente 

perda do nível de inserção periodontal (NIP) (6). Esta é clinicamente detetada pela 

formação de bolsas periodontais em redor do dente, as quais são avaliadas com recurso a 

uma sonda periodontal (7).  

A periodontite é sempre precedida de gengivite. No entanto, a gengivite pode não 

evoluir para periodontite, se for tratada (1,6,8). 
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As bactérias responsáveis pela inflamação gengival, são reconhecidas pelas 

células do hospedeiro, desencadeando uma sequência de respostas inflamatórias e 

imunes. Estas respostas envolvem células como os granulócitos, neutrófilos, linfócitos e 

macrófagos a produzir diversos mediadores inflamatórios (1,9), entre os quais, as 

interleucinas 1β e 6 (IL-1β e IL-6), o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α), a proteína-

C reativa (CRP), prostaglandinas E2 (PGE2) e metaloproteinases da matriz (MMPs) (10–

13). Quando aumentados patologicamente, estes mediadores inflamatórios levam à 

reabsorção óssea (12). 

Em condições fisiológicas, o processo de remodelação óssea apresenta um 

equilíbrio dinâmico entre a formação óssea pelos osteoblastos e a reabsorção óssea pelos 

osteoclastos. No entanto, na periodontite crónica, ocorre uma reabsorção óssea alveolar 

excessiva, que pode levar ao aparecimento de mobilidade dentária e, em última instância, 

à perda dentária (12,14).   

Para que tal não ocorra, é necessário haver um equilíbrio no rácio entre o ligante 

do recetor ativador do fator nuclear kappa B (RANKL) e a osteoprotegerina (OPG), 

permitindo a manutenção da osteoblastogénese. Um dos fatores que contribuí para este 

desequilíbrio é a presença de mediadores pró-inflamatórios, perante os quais ocorre o 

aumento da expressão do RANKL, que se liga ao seu recetor RANK – recetor ativador 

do fator nuclear kappa B -, levando à formação de osteoclastos e promovendo 

consequentemente, a reabsorção óssea (15–17).  

Apesar da placa bacteriana ser o principal fator etiológico para o início das 

doenças periodontais, existem ainda outros fatores que podem ser decisivos na severidade 

e progressão da doença (18). Além de uma higiene oral deficitária, podemos nomear o 

tabagismo (19); as alterações hormonais (20), por exemplo as que ocorrem durante o 

período da menstruação, da ovulação e gravidez; também as doenças sistémicas, como a 

Diabetes Mellitus (21,22); certos medicamentos, nomeadamente aqueles que provocam 

um aumento do volume gengival; e por fim, o stress (22), estando este último em níveis 

muito elevados nos atletas de competição devido ao elevado volume de atividade física 

durante o treino e competições (23). 

Sabendo que a perda dos tecidos periodontais é progressiva e amplamente 

irreversível, estabelecer um diagnóstico precoce é a base para o sucesso do tratamento 

periodontal. No entanto, este é particularmente difícil, pois os pacientes apenas recorrem 

ao médico dentista numa fase tardia da doença, uma vez que esta é inicialmente indolor. 
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Na verdade, a maioria dos pacientes desvaloriza a hemorragia durante a escovagem – 

primeiro sintoma da gengivite (3). 

 

 

I.2.  A doença periodontal no atleta de competição 

Apesar dos atletas de competição serem pessoas bastante ativas e com um aspeto 

físico aparentemente saudável, a saúde oral é muitas vezes negligenciada. Vários estudos 

têm relatado uma elevada prevalência de problemas orais nos atletas, nomeadamente da 

doença periodontal, verificando-se que a gengivite é mais prevalente que a periodontite 

(24–27).  

A prática de exercício físico intenso e regular e os hábitos associados à mesma, 

podem exacerbar alguns fatores de risco da DP (28,29), como por exemplo o stress, que 

tal como descrito anteriormente é um fator modificador da periodontite, uma vez que 

aumenta os níveis de inflamação oral (22,23). Outros possíveis fatores de risco são a 

ingestão frequente de hidratos de carbono (25), a diminuição do fluxo salivar e a boca 

seca durante a prática desportiva – causados pela hiperventilação, vasoconstrição da 

circulação das glândulas salivares, ingestão restrita de líquidos durante o exercício, 

desidratação induzida pelo suor (mecanismos associados à termorregulação) (30,31) - e a 

alteração da resposta do sistema imunitário induzida pelo exercício físico (25,31,32).  

De facto, a precariedade da saúde oral dos atletas é um problema crescente e 

urgente pois afeta negativamente e de forma multifatorial a qualidade de vida dos atletas 

(28). Além da diminuição da qualidade de vida e dos efeitos psicossociais que acarreta, a 

fraca saúde oral tem sido relatada como prejudicial para a performance dos atletas, uma 

vez que pode provocar dor oral, dificuldade em ingerir alimentos, dificuldade em 

participar nos treinos e/ou competições, e até mesmo necessidade de reduzir a frequência 

e intensidade dos mesmos (24–26).  

Num estudo feito por Botelho et al., (2021), verificou-se que a prevalência de 

periodontite num grupo de jogadores de futebol profissionais foi muito elevada, e que as 

lesões musculares não traumáticas foram mais reportadas pelos atletas com periodontite. 

No entanto, a associação entre a prevalência de periodontite e de lesões musculares não 

se demonstrou significativa (33). 

Como descrito previamente, a DP caracteriza-se por presença de inflamação, 

hemorragia gengival e a longo prazo, perda de tecidos de suporte do dente e possível 
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perda do mesmo. No entanto, as consequências desta doença podem ir além da cavidade 

oral, uma vez que pode ocorrer um processo inflamatório sistémico – com elevadas 

concentrações de citoquina pró-inflamatórias no sangue - sendo um fator de risco para 

diversas condições sistémicas, tais como doenças cardiovasculares e a Diabetes Mellitus 

(31,34). 

Durante a prática desportiva, os atletas sofrem inevitavelmente micro-lesões 

musculares, o que induz uma cadeia de acontecimentos no seu sistema imunitário, 

nomeadamente o aumento dos níveis séricos de citoquinas pró-inflamatórias, como as 

interleucinas 1β e 6. Após este aumento de mediadores inflamatórios, segue-se um 

processo normal de regeneração da lesão muscular de forma a restaurar a homeostase e a 

estrutura do tecido. No entanto, se a inflamação gerada for excessiva e descontrolada, - o 

que poderá ocorrer se o atleta estiver a passar um processo inflamatório sistémico 

exacerbado pela DP - irá ultrapassar a capacidade de regeneração dos tecidos, atrasando 

o processo de regeneração muscular, podendo resultar em lesões secundárias em 

estruturas musculares saudáveis, aumentando a dor muscular e dificultando a sua função 

(35–37).  

Assim sendo, podemos considerar que as citoquinas pró-inflamatórias originadas 

pela resposta imune na DP também estão presentes no processo de lesão muscular, e 

poderão contribuir para o desenvolvimento da mesma, influenciando a condição física 

dos atletas. Esta associação segue o mesmo princípio a partir do qual a DP se relaciona 

com outras doenças sistémicas, através de mecanismos biológicos (38). 

 

I.3.  A Saliva 

A saliva é um biofluído da cavidade oral produzido principalmente pela filtração 

do plasma através dos capilares das glândulas salivares que, assim como o sangue, contém 

uma infinidade de compostos, como iões, hormonas, anticorpos, fatores de crescimento, 

enzimas, micróbios e os seus produtos, refletindo a composição do plasma. Algumas das 

moléculas presentes na saliva são consideradas biomarcadores de diversas doenças orais 

e sistémicas, permitindo efetuar o diagnóstico, o prognóstico e a monitorização das 

mesmas (11,39,40). 

Além disto, o procedimento de recolha salivar, cujos custos de recolha são 

reduzidos, tem inúmeras vantagens em relação ao sangue: é fácil, não invasivo e indolor; 
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é um método seguro relativamente à infeção cruzada; e é um líquido biológico fácil de 

transportar e armazenar (39,41,42). 

A análise salivar, devido ao desenvolvimento de novas técnicas específicas e 

sensíveis, tem sido utilizada com êxito em áreas como a medicina legal e forense e 

medicina desportiva, para detetar e monitorizar o consumo de drogas. Ainda assim, 

quando comparada com a análise do plasma ou urina, não é tão usada. Se a colheita, 

manuseio, armazenamento e análise da saliva e dos biomarcadores salivares for 

padronizada, pode ser viável determinar a sua sensibilidade e especificidade como meio 

de diagnóstico de determinadas doenças, nomeadamente, da DP (43). 

 

I.3.1. Os Biomarcadores Salivares 

Atualmente, os biomarcadores salivares reconhecidos para diagnosticar e 

monitorizar doenças incluem o cortisol para a doença de Cushing ou outros distúrbios de 

stress (44); a proteína C-reativa para doenças cardiovasculares (10); agentes patogénicos, 

ácidos nucleicos e anticorpos para processos infeciosos (45); a hemoglobina glicosilada 

(HbA1C) para a Diabetes Mellitus (46); e várias interleucinas (ILs), para diversos 

domínios da medicina como a neurologia, oncologia, psiquiatria, cardiologia, 

gastroenterologia e várias doenças metabólicas, infeciosas, autoimunes ou do foro 

psiquiátrico (47). 

Relativamente à medicina oral, a comunidade científica encontra-se cada vez mais 

a promover a análise de biomarcadores salivares como um método de diagnóstico 

confiável, inovador, simples e não invasivo, alternativo ao sangue, que permita, não só 

detetar precocemente o estado da doença periodontal ativa, assim como monitorizar a 

resposta ao tratamento periodontal, no sentido de minimizar o impacto desta doença nos 

indivíduos (48). Assim, ao longo dos anos têm sido procurados quais os biomarcadores 

inflamatórios que poderão ser mais adequados no que concerne ao diagnóstico da DP e a 

sua monitorização. 

Na revisão sistemática de Melguizo-Rodríguez et al., de 2020 (11) os autores 

tiveram como objetivo identificar quais os diferentes biomarcadores que são afetados 

pelas patologias orais mais comuns, de forma a fazer um diagnóstico e prognóstico mais 

específico e preciso. Verificou-se que as interleucinas IL-1β, IL-4, IL-17, IL-23, a MMP8 

(metaloproteinase 8) e a CRP (proteína C-reativa), apresentam valores aumentados na 

saliva de pacientes com periodontite em todos os estudos analisados na revisão, sugerindo 
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o seu potencial uso como biomarcadores da presença da doença e da sua progressão. 

Outros biomarcadores como a IL-6, o TNF-α e o RANKL também foram investigados, 

mas apresentaram resultados contraditórios nos diversos estudos analisados (11). 

Na revisão sistemática e meta-análise de De Lima et al., (2016), os autores 

identificaram dois biomarcadores, a IL-1β e a IL-6 como tendo uma exatidão aceitável 

para a avaliação da DP (48). Mais tarde, na revisão sistemática e meta-análise de Arias-

Bujanda et al., (2020) verificou-se que a MMP-8 e a IL-1β mostraram os melhores 

resultados de sensibilidade para o diagnóstico da periodontite (49). Corroborando estas 

evidências, a revisão sistemática de Sukriti et al., (2020) identificou a IL-6 e a IL-1β como 

biomarcadores de diagnóstico aceitáveis (50). 

 

I.3.2. Interleucina 1β e Interleucina 6 

As citoquinas pró-inflamatórias envolvidas na periodontite, que estão bem 

estabelecidas e suportadas por evidência científica são as que pertencem às famílias IL-

1, IL-6 e TNF (51). 

A família de citoquinas IL-1 está envolvida em respostas imunes inatas e 

adaptativas, em processos inflamatórios, autoimunidade, doenças cardiovasculares e 

cancro. Dos vários membros desta família, a IL-1β tem sido reportada em vários estudos 

como estando envolvida na patogénese da periodontite. Esta é induzida pela interação 

entre o hospedeiro e a microbiota e promove a ativação dos linfócitos T helper 1 e 2. Por 

sua vez, através de uma cascata de ativação, estes linfócitos promovem a ação de outras 

células efetoras, como os osteoclastos ou neutrófilos, que exercem efeitos pro-

inflamatórios, levando à destruição dos tecidos periodontais, ou anti-inflamatórios, 

protegendo-os (51,52). 

A família de citoquinas IL-6 é constituída por 10 membros e desempenha funções 

nas respostas imunes, hematopoiese, metabolismo ósseo e cancro (53). Entre os membros 

da família IL-6, a IL-6 está relacionada com o risco e patogénese de periodontite (51). 

Observou-se que os níveis de IL-6 estão aumentados na fase inicial da periodontite, mas 

mantêm-se baixos nas fases de progressão e resolução da doença, o que indica que a IL-

6 toma um papel importante na fase inicial e aguda da periodontite. A IL-6 também 

promove a reabsorção óssea uma vez que o seu aumento estimula a expressão do RANKL, 

que por sua vez permite a formação de osteoclastos ativos (51,53,54). 



 Introdução 

 

17 

 

Além disto, notou-se uma diminuição estatisticamente significativa na quantidade 

total de IL-1β e IL-6 no fluido gengival crevicular (FGC) após tratamento periodontal não 

cirúrgico (TPNC), o que suporta a hipótese destas citoquinas pró-inflamatórias estarem 

envolvidas na patogénese da periodontite e serem bons marcadores para avaliar o sucesso 

do TPNC em pacientes com periodontite (55).  

 Assim, vários estudos têm contribuído para o reconhecimento destas citoquinas 

como bons biomarcadores de diagnóstico e prognóstico da doença periodontal. 

 

2. Objetivos 

Este estudo tem como objetivo principal investigar a possível relação entre saúde 

músculo-esquelética, saúde periodontal e a concentração de biomarcadores salivares da 

DP, nomeadamente a IL-1β e IL-6, em atletas de competição. 

Como objetivos específicos, podemos destacar: 

• Contribuir com informação sobre a eficácia dos biomarcadores salivares 

analisados como métodos de diagnóstico confiáveis da DP; 

• Promover a utilização da análise salivar para diagnóstico, prognóstico e 

monitorização da DP, como método alternativo à análise sanguínea; 

• Mostrar à comunidade desportiva que as doenças orais poderão ter 

impactos na sua performance, sendo por isso necessário manter bons 

hábitos de higiene oral e de acompanhamento regular da sua saúde oral. 

 

3. Hipóteses  

As hipóteses de estudo são: 

H0: Não existe relação entre a concentração de IL-1β e IL-6, as lesões músculo-

esqueléticas e a doença periodontal. 

H1: Existe relação entre a concentração de IL-1β e IL-6, as lesões músculo-

esqueléticas e a doença periodontal. 
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 

1. Considerações Éticas 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão Científica do Mestrado Integrado 

em Medicina Dentária (MIMD), pelo Conselho Científico do IUEM e pela Comissão de 

Ética da Cooperativa de Ensino Superior Egas Moniz (processo nº 1055) (Anexo 1). 

Este estudo faz parte de um projeto financiado pelo CiiEM Investiga 2020 com o 

Título “Musculoskeletal injuries and oral health (MuscO)”. 

A inclusão de participantes neste estudo assumiu as seguintes características: ser 

voluntária; sem prejuízo nem custo económico adicional; o anonimato e 

confidencialidade dos dados dos participantes serem assegurados, sendo toda a 

informação codificada e só disponível aos investigadores do estudo; todos os 

participantes foram previamente esclarecidos em relação aos procedimentos usados e 

incluídos no estudo após a assinatura do consentimento informado (Anexo 2). 

 

2. Tipo de estudo e seleção da amostra 

O presente estudo é um trabalho de investigação observacional e analítico. Este 

foi realizado na consulta de Medicina Dentária Desportiva (MDD) da Clínica Dentária 

Egas Moniz, onde os atletas que a frequentaram no período de fevereiro de 2022 a junho 

de 2022, foram convidados a participar. 

 

3. Critério de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão dos participantes compreendiam todos os atletas de 

competição da consulta de MDD que concordaram em participar no estudo, com idade 

igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, que pratiquem qualquer modalidade 

desportiva. 

Os critérios de exclusão foram: 

➢ Menores de idade; 

➢ Pessoas que não pratiquem um desporto de competição; 

➢ Pessoas que não assinaram o termo de consentimento informado ou se 

recusaram a participar numa das fases do projeto. 

Além destes critérios, foi recolhida informação acerca do historial clínico dos 

participantes e foram tidas em conta quaisquer informações relevantes para o estudo, 
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como por exemplo, outras patologias inflamatórias, que podiam ser eventualmente 

consideradas como critérios de exclusão. 

 

4. Coleção de variáveis 

Após ter sido explicado o objetivo do estudo e o Termo de Consentimento 

Informado ter sido assinado, foi distribuído um questionário de auto-perceção das lesões 

músculo-esqueléticas (Anexo 3), seguido da recolha de saliva não estimulada e, por fim, 

foi realizada a examinação periodontal (Anexo 4).  

O questionário permitiu recolher informação sobre a prevalência e localização das 

lesões músculo-esqueléticas (LME) dos atletas, assim como o grau de dor (numa escala 

de 0 a 10) e incapacidade física associado a cada uma delas, nos 12 meses e nos 7 dias 

prévios ao preenchimento do questionário. 

As amostras de saliva após terem sido recolhidas, foram armazenadas a – 80ºC e 

posteriormente analisadas no Laboratório de Bioquímica Egas Moniz (LBEM). 

Por fim, no que concerne à examinação periodontal, foram avaliadas as condições 

de higiene oral e dos tecidos periodontais, de forma a analisar a presença ou ausência de 

Doença Periodontal nos participantes. 

 

4.1. Questionário Nórdico Músculo-esquelético 

A auto-perceção de lesões músculo-esqueléticas nos atletas foi registada 

através do Questionário Nórdico Músculo-esquelético, cuja versão em inglês foi 

traduzida e validada para a população portuguesa (56). 

Foi registado, o número de vezes que o atleta teve dor, desconforto ou 

dormência numa determinada região (pescoço, ombros, cotovelos, punho/mãos, 

região torácica, região lombar, ancas/coxas, joelhos e por fim tornozelos/pés) nos 

últimos 12 meses e nos últimos 7 dias e o número de vezes, nos últimos 12 meses, 

que evitaram atividades normais, como trabalho ou treino devido a essas lesões. 

Tendo em conta que foram avaliadas 9 regiões e só foi assinalada, no máximo, uma 

lesão por região, o número de lesões registadas pode variar de 0 a 9 em cada 

participante. Por fim, para avaliar a dor sentida, cada atleta classificou as mesmas 

numa escala de dor, de 0 a 10, sendo 0 ausência de dor e 10 uma dor intensa. 
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4.2.  Recolha de Saliva 

Antes da recolha foi pedido aos participantes que passassem a boca por água de 

modo a remover resíduos de comida e não contaminar a amostra, e esperar 10 minutos 

até à recolha para prevenir a diluição da mesma. Foi também registada a hora da recolha 

e se o atleta tinha ou não realizado um treino previamente à mesma. 

Para recolher a saliva do atleta foi utilizado o “Saliva BioCollection Aid” (SCA) 

(Salimetrics, No. 5016.02), que é um dispositivo de colheita simples e fácil de usar, 

projetado para melhorar a colheita de volume e aumentar a adesão dos participantes. Além 

disto, de acordo com o site da Salimetrics, é um método validado para a determinação da 

IL-1β e da IL-6, pelo método ELISA dos kits comercializados pela mesma empresa. 

Conforme indicado no protocolo de utilização do SCA, foi pedido aos pacientes 

que acumulassem saliva debaixo da língua e posteriormente, se inclinassem para a frente 

e deixassem a saliva escorrer pelo SCA durante 2 minutos. Quando alguma contaminação 

de sangue fosse visível na amostra, o tubo seria descartado e o procedimento repetido. 

As amostras foram manuseadas e armazenadas de acordo com as instruções do 

fabricante. Assim, após a colheita foram imediatamente refrigeradas num recipiente com 

gelo de forma a impedir o crescimento de bactérias e, posteriormente, congeladas a -80°C 

até se obter um número suficiente de amostras para poderem ser analisadas. A 

identificação das amostras foi feita de modo totalmente confidencial, de forma a respeitar 

o direito de privacidade de dados, de acordo com a Lei nº 12/2005, publicada no Diário 

da República. Cada amostra foi identificada aleatoriamente com um código específico, 

assegurando a sua rastreabilidade e separação de dados pessoais e clínicos. 

 

4.3. Exame Periodontal 

O exame foi feito por apenas um investigador, o qual tinha experiência neste 

âmbito pois realizava-o habitualmente na clínica dentária Egas Moniz. Assim, elimina-se 

o viés de calibração entre mais do que um examinador, contribuindo para um padrão de 

diagnóstico consistente. Durante a avaliação periodontal, os dentes ausentes foram 

confirmados e excluíram-se os terceiros molares. Utilizou-se a sonda periodontal 

comunitária, desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

No exame intraoral, registaram-se as condições de higiene oral, através do índice 

de placa (IP) e do índice de cálculo (IC) e as condições periodontais, através da análise 

da profundidade de sondagem (PS), hemorragia à sondagem (HS), perda de inserção (PI) 
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e do Índice Periodontal Comunitário (CPI). Todos os critérios de avaliação e codificação 

estão de acordo com o último protocolo da organização Mundial de Saúde (57). 

 

4.3.1. Condições de Higiene Oral 

O índice de placa e o índice de cálculo foram classificados tendo em conta 6 

dentes índice – um molar direito superior e um inferior, um dente anterior superior e um 

inferior e um molar esquerdo superior e um inferior – sendo que nos dentes superiores 

foram avaliadas as localizações vestibulares e nos inferiores as localizações linguais. A 

soma destes dois índices permitiu aferir o índice de higiene oral (IHO). Para tal foi 

utilizada a seguinte codificação: 

Códigos do IP:  

0 = Sem placa presente. 

1 = Placa a cobrir até um terço da superfície dentária exposta ou presença de 

manchas extrínsecas sem outros detritos, independentemente da área coberta.  

2 = Placa a cobrir mais de um terço da superfície dentária, mas não mais do que 

dois terços da superfície dentária exposta.  

3 = Placa a cobrir mais de dois terços da superfície dentária exposta.  

 

Códigos do IC: 

0 = Sem cálculo presente.  

1 = Cálculo supragengival a cobrir até um terço da superfície dentária exposta.  

2 = Cálculo supragengival a cobrir mais de um terço, mas não mais do que dois 

terços da superfície dentária exposta ou presença de cálculo subgengival individualizado 

na porção cervical dente ou ambos.  

3 = Cálculo supragengival em mais de dois terços da superfície dentária exposta 

ou presença de cálculo subgengival contínuo na porção cervical do dente ou ambos.  

 

4.3.2. Condições Periodontais  

4.3.2.1.  Profundidade de sondagem e Hemorragia à sondagem 

Para avaliar as condições periodontais, primeiramente mediu-se a profundidade 

de sondagem e hemorragia à sondagem em todos os dentes - exceto os terceiros molares 

- em 6 localizações (Mesiovestibular, Centrovestibular, Distovestibular, 

Mesiolingual/palatina, Centrolingual/palatina, Distolingual/palatina), registando-se a 
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pior localização de cada dente.  A PS diz respeito à distância, em milímetros, desde a 

margem gengival livre até ao fundo da bolsa periodontal. Após concluída a sondagem de 

cada quadrante, a HS foi registada aquando da visualização de hemorragia. Estas duas 

variáveis foram registadas numa tabela de acordo com os seguintes códigos: 

Códigos para HS: 

0 = Sem hemorragia  

1 = Com hemorragia  

9 = Dente excluído  

X = Dente não presente  

 

Códigos para PS: 

0= Sem bolsa (até 3 mm)  

1 = Bolsa 4–5 mm  

2= Bolsa ≥6 mm  

9 = Dente excluído  

X = Dente não presente 

 

4.3.2.2.  Nível de Inserção Periodontal (NIP) 

Foi registado o nível de inserção periodontal (NIP) em 6 dentes índice: 17/16, 11, 

26/27, 36/37, 31, 46/47, nas 6 localizações referidas anteriormente. Os dois molares de 

cada sextante posterior encontram-se em pares para o caso de um faltar, ser registado o 

valor do outro. Se nenhum dente-índice estivesse presente no sextante qualificado para 

exame, todos os dentes presentes nesse sextante seriam examinados e o maior score seria 

registado como sendo o score do sextante.  

O valor do NIP corresponde ao valor da PS subtraído do valor da margem 

gengival (MG). Por sua vez, a MG corresponde à distância da margem gengival clínica 

até à junção amelocementária, sendo que quando existe recessão gengival, este valor é 

negativo e quando existe aumento do volume gengival, é positivo.  

Para catalogar estes resultados utilizaram-se os seguintes códigos:  

0 = (perda de inserção de 0-3 mm);  

1 = (perda de inserção de 4-5 mm);  

2 = (perda de inserção de 6-8 mm);  

3 = (perda de inserção de 9);  
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4 = (perda de inserção de 12 mm ou mais);  

X = (sextante excluído e menos de dois dentes presentes). 

 

4.3.2.3.  Índice Periodontal comunitário (IPC) 

De modo a registar a condição periodontal de cada atleta foi utilizado o CPI. Para 

tal, a boca foi dividida em sextantes (18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43, 44-48) e cada 

dente foi sondado em 6 localizações, iguais às referidas anteriormente, sendo anotado o 

score do dente com maior gravidade de cada sextante. Os códigos previstos para o IPC 

são:  

0 = saúde periodontal;  

1 = hemorragia à sondagem;  

2 = presença de cálculo;  

3 = bolsa periodontal de 4-5 m;  

4 = bolsa de 6mm ou mais;  

X = sextante excluído – menos de 2 dentes presentes;  

9 = impossível de determinar. 

 

Para a análise de dados, de acordo com o seu estado periodontal, os indivíduos 

foram divididos em saudáveis (se o IPC = 0, 1 ou 2 e HS < 10%), com gengivite (se IPC 

= 0, 1 ou 2 e HS ≥ 10 %) ou com periodontite (se IPC = 3 ou 4 e, 2 ou mais dentes com 

PS ≥ 3mm) (57,58). 

 

5. Quantificação da IL-1β e da IL-6 

A concentração dos biomarcadores IL-1β e IL-6 presentes nas amostras salivares 

foi determinada utilizando os kits ELISA da Salimetrics (Salimetrics, 3902 e 3602, 

respetivamente). Antes de serem analisadas, todas as amostras foram descongeladas cerca 

de 2 horas antes do procedimento, misturadas no vortex e centrifugadas numa 

centrifugadora VWR® Mega Star 600R a 1500xg, durante 15 minutos para remover 

mucinas e/ou outras partículas que pudessem interferir na ligação do anticorpo e afetar os 

resultados.  

De acordo com as instruções de cada kit, foram preparados todos os reagentes e 

preenchidos em duplicado os 48 poços da microplaca com 100 µL dos líquidos-padrão, 

dos controlos e das amostras de saliva diluídas. As amostras de saliva foram diluídas 15 
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vezes para o ensaio da IL-1β e 5 vezes para o ensaio da IL-6, conforme as instruções do 

fornecedor.  

De acordo com o protocolo, seguiu-se uma sequência de agitações e lavagens da 

microplaca, intercaladas com a adição de diversas soluções aos poços que, por fim, 

resultou numa reação de cor amarela de intensidade variável, consoante as amostras. 

A densidade ótica das amostras foi medida num leitor de microplacas (Thermo 

Scientific MultiScan FC) a um comprimento de onda (λ) de 450 nm e corrigido a 620 nm, 

como recomendado pelo fornecedor. A absorbância foi automaticamente convertida pelo 

sistema do leitor de placas nas concentrações totais de IL-1β e IL-6 em pg/mL, as quais 

foram multiplicadas por 15 e 5 para a IL-1β e IL-6, respetivamente.  

Foram registadas quais as amostras que foram analisadas em cada um dos 

respetivos poços de modo a conseguirmos relacioná-las com os resultados das 

concentrações, como mostra a figura abaixo (figura 1). 

 

 

Figura 1: Esquema da microplaca para a determinação das concentrações de IL-1β. 

 O esquema da microplaca para a determinação da concentração salivar da IL-6 foi semelhante, mas não 

foi possível determinar a amostra nº 10 (saliva insuficiente). Na figura, a vermelho estão representadas as 

concentrações das amostras-padrão em pg/mL; A verde, os controlos, sendo H – High Control (Controlo 

alto) e L – Low Control (Controlo baixo); E a azul estão as amostras de saliva dos participantes;  

 

Dos 41 participantes no estudo, só foi possível fazer a recolha de saliva a 37 

atletas, sendo que obtivemos 37 resultados para a IL-1β e 36 para a IL-6. 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

A 100  100  H H 8 8 19 19 27 27 35 35 

B 50  50  L L 9 9 20 20 28 28 36 36 

C 25  25   1  1  10  10  21 21 29 29 37 37 

D 12,5  12,5  2 2 12 12 22 22  30 30 38 38 

E 6,25 6,25  3 3 13 13 23 23 31 31 39 39 

F 3,125  3,125  5 5 14 14 24 24 32 32 40 40 

G 1,56  1,56  6 6 16 16 25 25 33 33 41 41 

H 0  0 7 7 18 18 26 26 34 34   
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6. Análise Estatística 

Todos os dados recolhidos, quer da avaliação clínica quer da análise salivar, foram 

introduzidos no Programa Microsoft Excel, onde a informação foi codificada para 

posteriormente ser possível fazer a análise estatística, através do software IBM SPSS® 

Statistics, versão 27.0.  

A análise estatística envolveu a utilização de medidas de estatística descritiva, tais 

como a frequência absoluta e relativa, a média, o desvio padrão e valores máximos e 

mínimos. Foram utilizados os testes Kruskal Wallis e o coeficiente de correlação de 

Spearman. Para a análise estatística inferencial foi considerado um nível de significância 

de 5% (p≤ 0,05).
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III.  RESULTADOS 

1. Caracterização da amostra  

1.1. Estado periodontal, sexo, idade e modalidade 

Foram incluídos e avaliados neste estudo 41 atletas dos quais 31,7% (n=13) eram 

do sexo feminino e 68,3% (n=28) do sexo masculino. A média das idades dos foi de 24,6 

(± 5,9) anos, tendo o atleta mais novo 19 anos e o mais velho 50 anos. 

A modalidade com maior número de atletas participantes foi o Futebol, com 

43,9% dos atletas (n = 18), seguida do Judo, com 26,8% (n = 11), logo depois o Crossfit 

com 12,2% (n = 5), imediatamente a seguir o Jui-jitsu com 4,9% (n =2) e por fim nas 

modalidades como Andebol, Basquetebol, Culturismo, Triatlo e Voleibol, um atleta por 

cada modalidade, representando 2,4%. 

Após a determinação do estado periodontal, os atletas foram divididos em 3 

grupos (segundo os critérios mencionados no último parágrafo da secção 4.3.2.3, 

correspondente ao Índice Periodontal Comunitário) e averiguou-se que 14,6% eram 

saudáveis (n = 6), 14,6% tinham periodontite (n =6) e 70,7% tinham gengivite (n = 29) 

(Figura 2).  

 

Figura 2: Gráfico de distribuição da amostra relativo ao estado periodontal. 

 

A média de idades do grupo com DP, isto é, com gengivite (25,2 ± 6,6 anos) e 

periodontite (25,8 ± 3,9 anos) é superior à do grupo saudável, que apresentou uma média 

de 20,8 ± 2,0 anos (tabela 1). 

Estado Periodontal

Saudável Gengivite Periodontite
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Relativamente ao sexo, 72,4% dos indivíduos com gengivite são homens (n =21) 

e 27,6% são mulheres (n=8). Dos indivíduos com periodontite, metade são do sexo 

masculino e a outra metade do sexo feminino (tabela 1). 

Verificou-se que a modalidade com maior percentagem de atletas com 

periodontite foi o Crossfit, com 60%, sendo que dos restantes atletas, 20% tem gengivite 

e os outros 20% são saudáveis. No grupo de atletas que praticam Futebol, a maioria 

(72,2%) tem gengivite, 16,7% são saudáveis e 11,1% têm periodontite. À semelhança 

deste grupo, também no Judo a maioria dos atletas (81,8%) tem gengivite, sendo os 

restantes saudáveis e não havendo atletas com periodontite. No Jui-jitsu, um dos atletas 

tem gengivite e o outro, periodontite. Nas restantes modalidades, todos os atletas têm 

gengivite (tabela 1). 

 

Tabela 1: Características dos participantes de acordo com o estado periodontal. 

 

n – Número de participantes; DP – Desvio padrão 

 

1.2. Características periodontais  

No que diz respeito às características periodontais, os atletas com periodontite, tal 

como esperado, mostraram um índice de higiene oral (IHO) superior (1,0 ±0,18) aos 

atletas com gengivite (0,97 ± 0,42) e estes, superior aos atletas saudáveis (0,69 ± 0,27). 

Variável Saudável (n=6) Gengivite (n=29) Periodontite (n=6) Total (n=41) 

Idade, média (DP) 

(anos) 

20,8 (2,0) 25,2 (6,6) 25,8 (3,9) 24,6 (5,9) 

Sexo, n (%) 

Feminino 

 

2 (33,3%) 

 

8 (27,6%) 

 

3 (50,0%) 

 

13 (31,7%) 

Masculino 

Modalidade, n (%) 

Futebol 

Crossfit 

Judo 

Jui jitsu 

Andebol 

Basquetebol 

Culturismo 

Triatlo 

Voleibol 

4 (66,7%) 

 

3 (16,7%) 

1 (20,0%) 

2 (18,2%) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

21 (72,4%) 

 

13 (72,2%) 

1 (20,0%) 

9 (81,8%) 

1 (50,0%) 

1 (100,0%) 

1 (100,0%) 

1 (100,0%) 

1 (100,0%) 

1 (100,0%) 

3 (50,0%) 

 

2 (11,1%) 

3 (60,0%) 

0 

1 (50,0%) 

0 

0 

0 

0 

0 

28 (68,3%) 

 

18 (43,9%) 

5 (12,2%) 

11 (26,8%) 

2 (4,9%) 

1 (2,4%) 

1 (2,4%) 

1 (2,4%) 

1 (2,4%) 

1 (2,4%) 
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Apesar das diferenças não serem significativas entre os três grupos (p = 0,202), podemos 

afirmar que os participantes com periodontite e gengivite tinham mais placa e cálculo, 

nos dentes avaliados, do que os saudáveis (tabela 2). 

Os indivíduos saudáveis apresentaram uma média de hemorragia à sondagem 

(HS) de 4,17% ± 3,51, muito inferior à média dos indivíduos com gengivite (41,48% ± 

24,64) e periodontite (69,87% ± 22,66) cujas percentagens individuais mínimas e 

máximas foram de 14,29% e 96,43%, respetivamente. Relativamente à presença de bolsas 

periodontais (BP), os indivíduos com gengivite apresentaram no máximo 1 bolsa com 

profundidade ≥ 3mm e dos indivíduos com periodontite, 3 apresentaram 2 bolsas, 2 

apresentaram 5 bolsas e apenas um apresentava 12 bolsas (tabela 2). 

Existem diferenças significativas (p < 0,001) entre os 3 grupos nos parâmetros 

hemorragia à sondagem (HS) (%) e bolsas periodontais (BP) (% e total) (tabela 2). 

Verificou-se que, para a hemorragia à sondagem, as diferenças são significativas entre os 

grupos saudável e gengivite (p = 0,002) e entre os grupos saudável e periodontite (p < 

0,001). Para as bolsas periodontais, as diferenças são significativas entre os grupos 

saudável e periodontite e entre os grupos gengivite e periodontite (p < 0,001). 

Relativamente ao Índice periodontal comunitário (IPC) no pior quadrante, apenas 

1 atleta (2,4%) apresentou saúde periodontal (código 0), 78,1% apresentaram hemorragia 

à sondagem ou cálculo (código 1 e 2) e 19,5% apresentaram bolsas periodontais com 

profundidades ≥ 4 mm (código 3 e 4).  

Observaram-se diferenças significativas no IPC dos 3 grupos (p <0,001) (tabela 

2), sendo que os atletas saudáveis apresentaram uma média de códigos do IPC, no pior 

sextante, de 1,33 ± 0,82, um mínimo de 0 e um máximo de 2, ou seja, apresentaram além 

de saúde periodontal (código 0), hemorragia à sondagem (código 1) e presença de cálculo 

(código 2). Os atletas com periodontite revelaram uma média de 3,17 ± 0,41, um mínimo 

de 3 e um máximo de 4, pois apresentavam, no seu pior sextante bolsas periodontais com 

profundidades ≥ 4/5 mm e/ou ≥ 6 mm (código 3 e 4, respetivamente). Já os atletas com 

gengivite tinham no seu pior sextante uma média de 2,0 ± 0,53, um mínimo de 1 e um 

máximo de 4, pelo que, tal como os atletas saudáveis, mostraram hemorragia à sondagem 

(código 1) e presença de cálculo (código 2) e, tal como os atletas com periodontite, 

apresentavam bolsas periodontais ≥ 4/5 mm e/ou ≥ 6 mm (código 3 e 4, respetivamente). 

Apesar destas semelhanças, estes participantes não são considerados nem como saudáveis 
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- uma vez que a percentagem de HS é ≥ 10% - nem como com periodontite - pois as 

bolsas encontradas foram em apenas 1 dente.  

No que se refere à perda de inserção (IP) nos dentes índice avaliados, apenas dois 

atletas mostraram perdas de inserção superiores a 3 mm. Um deles pertencia ao grupo 

com gengivite e manifestou um Nível de Inserção Periodontal (NIP) no dente 26 

correspondente ao código 1, isto é, uma perda de inserção de 4 a 5 mm. O outro pertencia 

ao grupo com periodontite e apresentava um NIP nos dentes 16 e 26 com código 2, 

apresentando uma perda de inserção de 6 a 8 mm e no dente 11 apresentava código 1. Os 

restantes 39 atletas foram todos codificados com 0 na perda de inserção, o que significa 

que poderiam apresentar no momento do exame clínico perdas de inserção de 0, 1, 2 ou 

3 mm, inclusive.  

 

Tabela 2: Características clínicas periodontais de acordo com o estado periodontal. 

 

DP – Desvio padrão; IP – Índice de placa; IC – Índice de cálculo; IHO – Índice de higiene oral; HS – 

Hemorragia à sondagem; BP – Bolsas periodontais; IPC – Índice periodontal comunitário; p-value – 

determinada pelo teste de Kruskal Wallis. 

 

Variável Saudável (n=6) Gengivite (n=29) Periodontite (n=6) p-value 

IP, média (DP) 0,53 (0,29) 0,67 (0,26) 0,75 (0,14) 0,348 

IC, média (DP) 0,17 (0,10) 0,30 (0,23) 0,25 (0,14) 0,378 

IHO, média (DP) 0,69 (0,27) 0,97 (0,42) 1,0 (0,18) 0,202 

HS, média (DP) (%) 

Mínimo 

Máximo 

4,17 (3,51) 

0,0 

7,14 

41,48 (24,64) 

14,29 

92,86 

69,87 (22,66) 

39,29 

96,43 

<0,001 

BP, média (DP) (%) 

Mínimo 

Máximo 

BP, média (DP) (total) 

Mínimo 

Máximo 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

0,26 (0,99) 

0,0 

3,85 

0,07 

0,0 

1,0 

16,85 (13,72) 

7,14 

42,86 

4,67 

2,0 

12,0 

<0,001 

 

 

<0,001 

IPC, média (DP) 

Mínimo 

Máximo 

1,33 (0,82) 

0 

2 

2,0 (0,53) 

1 

4 

3,17 (0,41) 

3 

4 

<0,001 
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1.3. Lesões músculo-esqueléticas 

Relativamente à auto-perceção das lesões músculo esqueléticas avaliada através do 

questionário nórdico músculo-esquelético, os atletas com periodontite referiram ter, em 

média, mais lesões do que os atletas saudáveis e com gengivite, tanto nos últimos 12 

meses como nos últimos 7 dias. Por sua vez, os atletas com gengivite tiveram, em média, 

um maior número de lesões do que os atletas saudáveis, nos mesmos intervalos de tempo 

(tabela 3). 

No que se refere ao número de paragens de atividade nos últimos 12 meses, há 

uma diferença estatisticamente significativa entre os 3 grupos (p = 0,028), sendo que os 

atletas com periodontite foram os que referiram ter parado menos a sua atividade devido 

a lesão ao longo do último ano.  

Foram também os atletas com periodontite que relataram, em média, numa escala 

de dor de 0 a 10, uma sensação mais dolorosa das suas lesões, ainda assim com uma 

intensidade baixa (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Lesões músculo-esqueléticas de acordo com o estado periodontal. 

Os dados são expressos como médio e desvio padrão (DP); p-value – determinada pelo teste de Kruskal 

Wallis. 

 

Ao correlacionar todas as variáveis relativas às lesões músculo-esqueléticas entre 

si, observou-se que existe uma correlação positiva forte e estatisticamente significativa 

entre a pontuação média na escala de dor (0-10) reportada por cada indivíduo, e o número 

de lesões sofridas nos últimos 12 meses (r = 0,867) e nos últimos 7 dias (r = 0,666) (tabela 

4). Ou seja, quando o número de lesões no último ano ou na última semana aumenta, o 

nível de dor reportado pelos atletas também aumenta. 

 

 

Variável Saudável Gengivite Periodontite p-value 

Nº de lesões nos últimos 12 meses 2,67 (1,37) 3,52 (1,68) 4,0 (2,45) 0,437 

Nº de lesões nos últimos 7 dias 1,17 (1,47) 1,55 (1,09) 2,50 (1,38) 0,142 

Nº de paragens de atividade por lesão 1,67 (1,03) 1,62 (1,05) 0,5 (0,55) 0,028 

Pontuação na escala de dor 1,44 (1,06) 2,06 (1,17) 2,22 (2,03) 0,503 



 Doença Periodontal e Lesões músculo-esqueléticas em atletas de competição 

32 

 

Tabela 4: Correlações entre a intensidade de dor e os restantes parâmetros de avaliação das lesões 

músculo-esqueléticas. 

 

 

 

 

 

Coeficiente de Spearman. **Valor de significância < 0,01. 

 

1.4. Correlação entre as condições periodontais e as lesões músculo-

esqueléticas. 

Não se verificaram correlações estatisticamente significativas no número de 

lesões, quer nos últimos 12 meses quer nos últimos 7 dias, nem na escala de dor 

relativamente aos parâmetros periodontais: IP, IC, IHO, HS, BP e CPI.  

No entanto, verificou-se que o número de paragens de atividade por lesão, nos 

últimos 12 meses, exibiu uma correlação significativa (p <0,01) negativa moderada com 

a percentagem de bolsas periodontais e o CPI dos atletas (r = -0,434 e r = -0,446, 

respetivamente) (tabela 5). Isto é, os atletas que pararam a sua atividade menos vezes 

tinham uma tendência para ter mais bolsas periodontais e um CPI mais elevado. 

 

Tabela 5: Correlação entre os parâmetros periodontais e os parâmetros referentes às lesões músculo-

esqueléticas. 

 

IP – Índice de placa; IC – Índice de cálculo; IHO – Índice de higiene oral; HS – Hemorragia à sondagem; 

BP – Bolsas periodontais; IPC – Índice periodontal comunitário; Coeficiente de Spearman. ** Valor de 

significância < 0,01; * Valor de significância < 0,05. 

 

Variáveis 

Nº de lesões 

(últimos 12 

meses) 

Nº de lesões 

(últimos 7 dias) 

Nº de paragens de 

atividade (últimos 

12 meses) 

Intensidade da dor 

(média/individuo) 

 

0,867** 

 

 

0,666** 

 

0,430** 

 

 

Variáveis 

Nº de lesões 

(últimos 12 meses) 

Nº de lesões 

(últimos 7 dias) 

Nº de paragens de 

atividade por lesão 

(últimos 12 meses) 

Intensidade de 

dor (média) 

IP 

IC 

IHO 

HS (%) 

BP (%) 

IPC 

-0,005 

0,027 

0,018 

0,014 

0,074 

0,005 

0,053 

0,077 

0,088 

0,169 

0,243 

0,130 

-0,257 

-0,060 

-0,213 

-0,327* 

-0,434** 

-0,446** 

0,031 

0,065 

0,065 

0,001 

-0,073 

-0,118 
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1.5. Concentração dos biomarcadores salivares: IL-1β E IL-6 

Como mencionado anteriormente, só foi possível analisar 37 amostras salivares 

no ensaio da IL-1β e 36 amostras no ensaio da IL-6. No entanto, no ensaio da IL-6, só 

foram consideradas para análise estatística os resultados obtidos em 34 amostras, sendo 

que 13 estão abaixo do limite de deteção do kit, tendo sido reportadas como 0 (ver tabela 

6). As outras duas amostras, não contempladas na análise estatística, necessitavam ser de 

novo analisadas. 

Relativamente ao controlo de qualidade, para o ensaio da IL-1β, as concentrações 

estabelecidas para o controlo “high” eram de 186,37 ± 46,59 pg/mL e para o controlo 

“low” eram de 26,94 ± 10,78 pg/mL, sendo que os resultados encontrados foram, 

respetivamente, 193,14 pg/mL e 28,31 pg/mL. No ensaio da IL-6, o controlo “high” era 

de 76,27 ± 19.07 pg/mL e o controlo “low” era de 13,71 ± 5,48 pg/mL, sendo que os 

valores obtidos foram 77,3 pg/mL e 13,15 pg/mL, respetivamente. Assim, os valores da 

concentração dos controlos “high” e “low” do kit de IL-1β e IL-6 estavam de acordo com 

os valores estabelecidos pelos fabricantes, assegurando que os valores obtidos para as 

amostras da saliva dos participantes são confiáveis. 

Comparando os níveis de IL-1β e IL-6 entre os três grupos, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas (p = 0,119 e p = 0,218, respetivamente). No 

entanto, os indivíduos com periodontite apresentaram uma concentração média de IL-1β 

e IL-6 (792,92 pg/mL e 35,12 pg/mL, respetivamente) mais elevada do que o grupo de 

indivíduos saudáveis (153,72 pg/mL e 15,91 pg/mL, respetivamente). Os indivíduos com 

gengivite apresentaram níveis de IL-1β muito semelhantes aos dos indivíduos saudáveis, 

sendo que nestes últimos a média foi ligeiramente mais alta (153,72 pg/mL vs 146,95 

pg/mL) (tabela 6). 
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Tabela 6: Concentrações de IL-1β e IL-6 de acordo com o estado periodontal. 

n - Número de amostras analisadas; [..] - Concentração média em pg/mL; DP - Desvio padrão; min - 

Concentração mais baixa; máx - Concentração mais elevada; * concentração abaixo do limite de deteção 

do kit; p-value - Determinada pelo teste de Kruskal-Wallis. 

 

1.6. Concentração de IL-1β e IL-6 relativamente ao sexo masculino e 

feminino. 

Observou-se que os níveis de IL-1β e IL-6 foram mais elevados nos atletas do 

sexo masculino do que feminino, apesar de estatisticamente não significativo (tabela 7). 

 

Tabela 7: Concentração IL-1 e IL-6 em função do sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

n – Número de indivíduos do sexo feminino e masculino; [..] - Concentração média em pg/mL; DP - 

Desvio padrão; p-value – Determinada pelo teste de Mann-Whitney. 

 

1.7.Correlação entre os níveis de IL-1β, IL-6 e as lesões músculo-esqueléticas. 

Não foram encontradas correlações estatisticamente significativas entre os níveis 

dos biomarcadores e o número de lesões, o número de paragens de atividade por lesão 

nem a escala de dor. Porém, verificou-se existir uma correlação positiva forte entre os 

níveis de IL-1β e IL-6, mostrando que existe uma tendência para um biomarcador 

aumentar quando o outro também aumenta (r = 0,546) (tabela 8). 

Citoquinas  Saudável Gengivite Periodontite p - value 

 

IL-1β 

n=37 6 28 3  

0,119 [..] (DP) 153,72 (159,9) 146,95 (179,12) 792,92 (612,02) 

mín-máx 4,31-398,29 3,91-637,92 99,65-1158.65 

 

IL-6 

n=34 5 27 2  

0,218 [..] (DP) 15,91 (15,18) 11,34 (12,60) 35,12 (26,34) 

mín-máx 0* -31,23 0*- 41,45 16,50.-53,75 

 

Variáveis  Masculino Feminino p-value  

 

IL-1β 

n 

[..] (DP) 

25 

220,45 

(252,17) 

12 

158,7 (348,05) 

 

 

0,133 

 

 

IL-6  

 

n 

[..] (DP) 

24 

 15,52 (15,49) 

10 

8,35 (10,30) 

0,238 
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Tabela 8: Correlação entre os níveis de IL-1β, IL-6 e os parâmetros de avaliação das lesões músculo-

esqueléticas. 

Coeficiente de Spearman. ** Valor de significância < 0,01. 

 

1.8. Correlação entre os níveis de IL-1β, IL-6 e as condições periodontais. 

Não foram encontradas correlações estatisticamente significativas entre os níveis 

dos biomarcadores e o IP, IC, IHO, HS, BP nem o IPC (tabela 9).  

 

Tabela 9: Correlação entre os níveis de Il-1b, IL-6 e as condições periodontais. 

 

 

 

 

 

IP – Índice de placa; IC – Índice de cálculo; IHO – Índice de higiene oral; HS – Hemorragia à sondagem; 

BP – Bolsas periodontais; IPC – Índice periodontal comunitário; Coeficiente de Spearman. 

 

 

 

 

Variáveis IL-1β IL-6 Nº de 

lesões 

(últimos 

12 meses) 

Nº de lesões 

(últimos 7 

dias) 

Nº de paragens de 

atividade (últimos 

12 meses) 

Intensidade 

de dor 

(média) 

IL-1β 

IL-6 

 

1,000 

0,546** 

0,546** 

1,000 

0,126 

-0,117 

0,022 

0,040 

0,106 

0,031 

 

0,016 

-0,112 

Variáveis IP IC HO HS (%) BP (%) IPC 

IL-1β 

IL-6 

 

0,091 

0,037 

-0,205 

-0,076 

0,013 

0,012 

0,195 

0,005 

0,226 

0,166 

0,116 

0,044 
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IV. DISCUSSÃO 

Neste estudo, que teve como objetivo avaliar a relação entre a auto-perceção das 

lesões músculo-esqueléticas (LME) e a concentração salivar de IL-1β e IL-6 de atletas 

com gengivite, com periodontite e saudáveis, verificámos que nenhuma correlação foi 

encontrada entre os níveis dos biomarcadores salivares, as lesões-músculo-esqueléticas e 

os parâmetros de avaliação periodontal. 

Dos atletas com periodontite, metade são homens. Já nos casos de gengivite, os 

homens encontram-se em maioria. De acordo com a literatura, sabe-se que o sexo 

masculino é um fator de risco para o desenvolvimento da periodontite, apresentando com 

maior frequência perda de inserção e perda de dentes, sendo por isso, o sexo mais 

acometido pela doença em vários estudos (59–62). Apesar dos nossos resultados terem 

mostrado uma distribuição simétrica no que concerne ao sexo na periodontite, é de 

salientar que a grande maioria dos participantes com gengivite é do sexo masculino, e 

como tal, tem maior probabilidade de vir a desenvolver periodontite no futuro, se não 

mudarem o seu comportamento no sentido de priorizar a saúde oral.  

No que diz respeito à idade, observou-se que a média das idades dos indivíduos 

com periodontite e gengivite foi superior à dos indivíduos saudáveis, o que está de acordo 

com outros estudos epidemiológicos que referem que a prevalência e severidade da 

doença periodontal, agrava com o aumento da idade (61,62). Assim, a baixa prevalência 

de periodontite no presente estudo poderá estar relacionada com o facto dos participantes 

serem maioritariamente jovens adultos.  

Tendo em conta os parâmetros usados para categorizar os participantes de acordo 

com o seu estado periodontal, a gengivite foi alarmantemente prevalente entre os atletas 

de competição, afetando 70,7% dos mesmos, tendo sido também encontrados casos de 

periodontite, em 14,6% da população estudada. Porém, no que concerne à perda de 

inserção, apenas 2 atletas mostraram perdas de inserção superiores a 3mm, pelo que os 

podemos classificar com uma perda de inserção moderada a severa, e aos restantes 39 

atletas, com perdas de inserção até 3 mm inclusive, como saudáveis ou com perda de 

inserção leve, a qual deverá ser vigiada de modo a não evoluir para um estádio mais grave 

(63). 

A pobre saúde oral dos atletas participantes no estudo refletiu-se essencialmente 

nos elevados índices de higiene oral, que indicavam presença de placa e cálculo nos 
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dentes índice, e nas elevadas percentagens de hemorragia à sondagem, que apontam para 

um preocupante estado de inflamação gengival.  

Estes resultados corroboram com o que tem sido encontrado nos últimos anos em 

vários estudos. Num estudo realizado a 30 jogadores do F.C. Barcelona ao longo de três 

épocas desportivas, concluiu-se que apesar de todo o acompanhamento médico prestado, 

os atletas apresentavam elevados níveis de gengivite (64). Noutro estudo, que pretendeu 

avaliar o estado de saúde oral de 302 atletas participantes nos jogos olímpicos de 2012 

em Londres, os resultados demonstraram elevados níveis de pobre saúde oral, 

nomeadamente a presença de gengivite em 76% dos atletas e periodontite em 15% dos 

mesmos (27). Também num estudo realizado em 352 atletas de várias modalidades no 

Reino Unido, no qual foram aplicados os códigos do IPC, verificaram-se resultados muito 

semelhantes aos supramencionados no presente estudo, sendo que apenas 1,1% tinham 

um estado periodontal saudável (código 0), 77,3% apresentaram hemorragia gengival ou 

cálculo (código 1 ou 2) e 21,6% apresentavam bolsas periodontais com profundidades ≥ 

4 mm (código 3 ou 4) (24).  

A existência de uma prevalência tão alta de gengivite, hemorragia à sondagem e 

presença de placa é preocupante. Apesar dos atletas de elite e profissionais considerarem 

de extrema importância cumprir todos os protocolos de recuperação muscular e uma dieta 

adequada, de forma a potenciar a sua performance, a saúde oral continua a ser 

negligenciada, o que tem sido destacado por diversos autores (25–27,32,33,64). 

Relativamente às lesões músculo-esqueléticas, Botelho et al., (2021), observou 

que os atletas com periodontite apresentaram uma percentagem de lesões musculares não 

traumáticas superior aos atletas sem periodontite (33). Gay-Escoda C. et al., (2011), 

demonstrou que a prevalência de lesões musculares nos atletas apresenta uma correlação 

positiva estatisticamente significativa com o seu índice de placa e profundidade de 

sondagem; e que a prevalência de lesões intrínsecas (musculares, tendinosas, 

ligamentares, articulares e ósseas) apresenta uma correlação positiva significativa com o 

índice de placa (64). No presente estudo, não se observaram correlações significativas 

entre o número de lesões e as variáveis de avaliação periodontal (IP, IC, IHO, HS, BP e 

IPC). No entanto, verificou-se que as lesões músculo-esqueléticas, tanto nos últimos 12 

meses como nos últimos 7 dias, foram auto-reportadas com maior prevalência pelos 

atletas com periodontite do que pelos atletas com gengivite e saudáveis, apesar de esta 

diferença não se mostrar estatisticamente significativa.  
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A razão pela qual a prevalência de lesões musculares está aumentada em 

indivíduos que têm periodontite, tem sido relacionada ao facto de estes produzirem e 

acumularem no seu fluído gengival crevicular, as mesmas citoquinas pró-inflamatórias 

que estão envolvidas no metabolismo muscular, como a IL-1β e a IL-6 (55). Estas 

citoquinas aumentam a carga inflamatória sistémica, aumentando a probabilidade de 

ocorrerem lesões nos tecidos musculares, atrasando o processo de reparação e 

aumentando a dor muscular (35,36,65). Neste sentido, no presente estudo, verificou-se 

que os indivíduos com periodontite auto-reportaram uma sensação dolorosa mais intensa 

associada às suas lesões, quando comparados com os indivíduos saudáveis e com 

gengivite, e que houve uma correlação positiva significativa entre o número de lesões dos 

atletas e a escala de dor reportada por cada um. Evidencia-se assim, que indivíduos com 

um maior número de lesões - no caso do presente estudo, os indivíduos com periodontite 

– tenham uma tendência para sentir mais dor, provavelmente porque o seu estado 

inflamatório sistémico está agravado. Contudo, é curioso que estes auto-reportaram 

menos paragens na sua atividade devido a lesões. Por conseguinte, verificou-se uma 

correlação significativa negativa moderada entre o número de paragens de atividade e a 

percentagem de bolsas periodontais (BP) e o índice periodontal comunitário (IPC). Esta 

atitude poderá evidenciar uma despreocupação generalizada destes atletas face à saúde 

geral e oral, uma vez que para além terem o pior estado periodontal, não evitaram o treino 

no sentido de priorizar a recuperação muscular, apresentado mais lesões e mais dolorosas.  

Relativamente às concentrações de IL-1β e IL-6, verificaram-se bastante mais 

elevadas nos indivíduos com periodontite do que nos saudáveis e com gengivite, apesar 

do aumento não ser significativo. No entanto, em vários estudos, níveis 

significativamente mais elevados destes biomarcadores foram encontrados em amostras 

de indivíduos com periodontite, relativamente a amostras de indivíduos saudáveis (66–

69). Também se verificou que após tratamento periodontal não cirúrgico, os níveis totais 

de IL-1β e IL-6 nos indivíduos com periodontite crónica, diminuíram significativamente, 

reforçando a ideia de que estas citoquinas estão envolvidas no processo de inflamação do 

tecido periodontal (67). 

Ao correlacionar os níveis de IL-1β e IL-6 com os parâmetros periodontais (índice 

de placa, índice de cálculo, índice de higiene oral, hemorragia à sondagem, bolsas 

periodontais e índice periodontal comunitário), não foi encontrada nenhuma correlação 

estatisticamente significativa. Estes resultados contrastam com as correlações positivas, 
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estatisticamente significativas, previamente encontradas entre os níveis da IL-1β e a 

profundidade de sondagem e a perda de inserção (67). Também noutro estudo, níveis de 

IL-6 apresentaram uma correlação significativa negativa com o número de dentes e uma 

correlação significativa positiva com a profundidade de sondagem, a perda de inserção e 

o índice de placa (69).  

De facto, os níveis de IL-1β e IL-6 aumentados nos indivíduos com periodontite 

no presente estudo, apoiam o facto de estes serem libertados perante o processo de 

inflamação dos tecidos periodontais (51). Sabendo que essas mesmas citoquinas são 

produzidas em resposta a uma lesão muscular (36), seria de esperar não só, que os 

indivíduos com periodontite apresentassem um maior número de lesões músculo-

esqueléticas, o que foi confirmado pelos nossos resultados, mas também que houvesse 

uma correlação positiva significativa entre essas lesões e os níveis de IL-1β e IL-6, o que 

não se verificou. Neste sentido, um estudo em ratos demonstrou que a associação entre a 

DP e o exercício físico foi responsável pelo aumento da concentração de biomarcadores 

inflamatórios (IL-6) na região muscular onde foi induzida uma lesão, diminuindo 

consequentemente, os efeitos de recuperação muscular após uma lesão (35). Noutro 

estudo, a periodontite mostrou potencializar os efeitos deletérios da imobilização do 

músculo-esquelético, aumentando as células inflamatórias e a degeneração do tecido 

muscular comparativamente com outros grupos (70). Assim sendo, há que alertar para o 

facto de atletas com doença periodontal terem um processo inflamatório sistémico 

cumulativo e exacerbado, derivado da doença e do exercício físico, aumentando a 

probabilidade para a ocorrência de lesão e pior recuperação muscular. 

Ao contrário do que era esperado, as concentrações de IL-1β e IL-6 no grupo de 

indivíduos saudáveis foram ligeiramente superiores às dos indivíduos com gengivite. 

Estes resultados poderão dever-se ao facto deste estudo ser realizado em atletas de 

competição, sujeitos a cargas de treino muscular de elevada intensidade, que por si só 

promovem o aumento da secreção de citoquinas pró-inflamatórias (71,72). Por outro lado, 

elevados níveis de IL-1β em indivíduos saudáveis já foram justificados pelo facto dos 

seus familiares serem portadores de doença periodontal grave (68). Assim, poderá ser 

plausível que atletas sem doença periodontal tenham níveis inflamatórios semelhantes aos 

com gengivite. No entanto, o leitor deve ter em conta que a reduzida amostra de 

participantes saudáveis face aos com gengivite, poderá dissimular as médias obtidas, o 

que limita a validade de extrapolação destes resultados. 



 Discussão 

 

41 

 

Verificou-se uma forte correlação positiva significativa entre os níveis de IL-1β e 

IL-6, o que significa que quando uma aumenta a outra tem tendência para aumentar 

também. Estes resultados confirmam a ideia de que estas duas citoquinas atuam em 

sinergismo, intensificando a inflamação (73), e que a sua análise combinada é promissora 

para o diagnóstico da doença periodontal (50). 

Em última análise, verificámos que os indivíduos com periodontite reportaram 

um maior número de lesões músculo-esqueléticas e apresentaram maiores níveis de IL-1β 

e IL-6.  No entanto, foi possível confirmar a hipótese de estudo proposta (H0), de que as 

concentrações de IL-1β e IL-6 estabelecem uma relação com as lesões músculo-

esqueléticas e a doença periodontal. Assim, os nossos achados meramente suportam a 

hipótese de que estas citoquinas pró-inflamatórias estão envolvidas na patogénese da 

periodontite, e que quando combinada com o exercício físico, esta pode influenciar 

negativamente os tecidos musculares, levando à lesão. 

 

1. Forças e limitações 

O nosso estudo teve alguns pontos fortes como o facto da amostra de participantes 

ter sido escolhida de forma aleatória, através do contacto direto com os atletas que 

frequentavam a Clínica Dentária Egas Moniz, diminuindo qualquer possibilidade dos 

atletas mudarem os seus hábitos de higiene oral e causarem alterações no seu estado 

periodontal. Além disso, tanto quanto sabemos, este é o primeiro estudo que avalia 

simultaneamente, em humanos, o seu estado periodontal, a sua auto-perceção das lesões 

músculo-esqueléticas e analisa as concentrações de biomarcadores salivares pró-

inflamatórios.  

No entanto, existem algumas limitações que têm de ser mencionadas. A pequena 

dimensão da amostra incluída no estudo torna os resultados obtidos exploratórios e requer 

um aumento de participantes para futuros estudos. 

 Ademais, durante o exame periodontal, apesar da profundidade de sondagem e 

hemorragia à sondagem terem sido feitas em todos os dentes e em todas as localizações, 

o índice de placa e de cálculo, assim como o nível de inserção periodontal, foram 

avaliados apenas em dentes-índice. De facto, já foi provado que o diagnóstico periodontal 

é mais efetivo através de uma examinação completa do que de um protocolo parcial, como 

é o caso do índice periodontal comunitário (IPC), que foi usado neste estudo (74). No 

entanto, escolhemos este método de avaliação por não necessitar de uma examinação tão 
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exaustiva e demorada, uma vez que o tempo disponível por consulta era reduzido. Apesar 

de termos tido em conta os parâmetros da nova classificação estabelecida pela Associação 

Americana de Periodontologia (AAP) e pela Federação Europeia de Periodontologia 

(EEP) (7), reconhecemos que existem lacunas na definição de um caso de periodontite, 

devido ao método da avaliação periodontal não ter sido o mais atualizado. Futuros estudos 

deverão realizar o diagnóstico periodontal através de um protoloco completo, como o 

periodontograma e utilizar a nova classificação para definir um caso de periodontite. 

Dado que os atletas foram convidados aleatoriamente conforme compareciam na 

Clínica Dentária Egas Moniz, não foi possível alertá-los previamente de alguns cuidados 

que deveriam ter tido antes da recolha de saliva, como por exemplo não lavar os dentes, 

não comer nem beber 30 minutos antes das recolhas, e não consumir bebidas alcoólicas 

nem fumar nas 12 horas anteriores (39). Já foi provado que o estado de hidratação do 

indivíduo, o estado de jejum, o exercício, as alterações hormonais e as suas medidas de 

higiene oral podem modificar a taxa de fluxo salivar, influenciando consequentemente as 

concentrações dos analitos (75,76). Neste sentido, um estudo verificou uma marcada 

variabilidade intra-individual em repetidas medições das concentrações de IL-1β e IL-6, 

o que evidencia uma flutuação diária nos níveis destes biomarcadores (77). Ainda assim, 

os autores sublinham que a variação pré-analítica é inerente a todos os ensaios de 

diagnóstico salivar e que não deve ser considerado um problema intransponível para o 

potencial uso diagnóstico da saliva (77,78). Em última análise, futuros estudos devem 

aplicar protocolos de recolha salivar que tenham em atenção a preparação prévia dos 

indivíduos, de modo a reduzir a influência pré-analítica dos seus comportamentos sobre 

as amostras salivares. 

Adicionalmente, a auto-perceção das lesões músculo-esqueléticas não é suficiente 

para conferir precisão aos nossos resultados, ainda que os atletas estejam atentos às suas 

lesões, dada a importância que têm para as suas carreiras. Num próximo estudo, seria 

benéfico que a examinação dos atletas fosse acompanhada pela presença de um 

fisioterapeuta, de modo que o diagnóstico das lesões músculo-esqueléticas seja o mais 

próximo da realidade possível.
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V. CONCLUSÃO 

O presente estudo vem confirmar que os atletas de alta competição que 

participaram neste estudo negligenciam gravemente a saúde oral, tendo sido observada 

uma elevada prevalência de gengivite entre os participantes. Atletas com periodontite 

apresentaram um maior número de lesões músculo-esqueléticas e uma maior 

concentração de IL-1β e IL-6. No entanto, nenhuma correlação foi encontrada entre os 

níveis dos biomarcadores salivares, as lesões-músculo-esqueléticas e os parâmetros de 

avaliação periodontal. 

Verificou-se uma correlação negativa significativa entre o número de paragens de 

atividade devido a lesões e o índice periodontal comunitário, mostrando que os indivíduos 

com pior estado periodontal, pararam menos ao longo da sua época desportiva, o que 

pode estar relacionado com uma atitude despreocupada em relação à sua saúde oral e 

geral. Contudo, muitos outros fatores poderão ser a causa desta correlação, como questões 

socioeconómicas ou pressão para participar em competições, pelo que mais estudos são 

necessários para avaliar esta correlação. 

É fundamental a realização de estudos futuros, que possam confirmar as 

consequências que a falta de cuidados médicos periodontais poderá trazer aos atletas, não 

só afetando a sua saúde oral, mas também a saúde geral e performance. Próximos 

investigadores deverão concentrar esforços no sentido de ultrapassar as limitações desta 

investigação, nomeadamente de modo a alcançar uma dimensão amostral representativa, 

de forma a possibilitar a extrapolação dos resultados.
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