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RESUMO (PORTUGUES)

Introducio: A utilizacao de dispositivos intra-orais pode levar a corre¢des posturais
por intermedio da informagdo enviada pelo sistema estomatognatico ao sistema nervoso
central, o qual interpreta e envia aos grupos musculares da postura, uma resposta
neuromuscular. Esta pode aportar beneficios para atletas de golfe, ja que este desporto
exige um elevado controlo postural e o seu rendimento dependente diretamente do

correto alinhamento dos segmentos corporais e da sua relagdo dindmica.

Objetivos: Analisar as alteragdes posturais induzidas em atletas de golfe, ao utilizar

dispositivos intra-orais totalmente adaptados em Relacao Céntrica.

Materiais e Métodos: A amostragem foi constituida por atletas do Centro Nacional de
Formacao de Golfe do Jamor. Apos lhe ter sido requerido a assinatura do consentimento
informado, foi efetuado um questionario de caracteriza¢do global e realizado o exame
clinico. O despiste de DTM dos atletas a incluir foi feito através da aplicacdo do
DC/TMD. Os parametros postugraficos de cada atleta foram recolhidos com recurso a
plataforma de pressdao, em quatro momentos distintos: olhos abertos, olhos fechados,
com e sem dispositivo intra-oral. As varidveis do centro de pressdao (CP) analisadas
foram: deslocacdo total do CP, antero-posterior e medio-lateral, da area de oscilagdo
assim como da velocidade e frequéncia de deslocacdo do mesmo nos diferentes planos,
visando avaliar a influéncia da utilizagdo dos dispositivos intra-orais em relagdo a

posicao postural estatica.

Resultados: Foram incluidos 16 atletas, 14 homens ¢ 2 mulheres com idade média de
25,75 anos. Foi possivel observar a alteragdes posturais em virtude da utilizagdo do
dispositivo intra-oral, contudo sem relevancia estatistica, exceto quando os atletas se

encontravam privados de feedback visual.

Conclusio: In our sample the use of intraoral devices seemed positively influence the
posture, meeting the interconnection of the stomatognathic system with the balance

control system.

Palavra-chave: ATM; Dispositivo intra-oral, Posturografia; DC/TMD; Golfe
RESUMO (INGLES)






Summary: The use of intraoral devices can lead to postural corrections through
stomatognatic system information sent to the central nervous system, which interprets
and sends to the muscle groups a neuromuscular response. This can bring benefits for
golf athletes, because this sport requires a high postural control and its income
dependent directly from the correct alignment of body segments and their dynamic

relationship

Objectives: Analyze the postural changes with the use of intraoral devices, totally

adapted, in relation Centric, in Golf athletes.

Materials and Methods: The sample was made up of athletes from the National Center
of Jamor golf. After have been required the athletes sign for the informed consent, it
was made a global characterization questionnaire and clinical examination. The
screening of athletes with TMD was made through the DC / TMD. The posturographs
parameters of each athlete were collected using a pressure platform in four different
moments: eyes open, eyes closed, with and without intraoral device. The Centre of
Pressure (CP) variables analyzed were: total displacement of CP, anteroposterior and
medio-lateral oscillation area as well as the speed and frequency of movement of the
same in the different plans, to evaluate the influence of the use of intraoral devices

compared to static postural position.

Results: There was included in this study 16 athletes, 14 men and 2 women with a
mean age of 25.75 years. It was possible to observe postural changes due to the use of
intra-oral device, but without statistical significance, except when athletes were private

of visual feedback.

Conclusions: The use of intraoral devices appear to positively influence the posture,
although not statistically significant, proving the interconnection of the stomatognathic
system with the muscular system of balance control, through the neuromuscular

responses sent by the central nervous system.

Keywords: TMA; Intraoral device; Posturography; DC/TMD; Golf
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Introducdo

INTRODUCAO

1. Sistema Mastigatorio e Articulacio Temporomandibular

O corpo humano ¢ composto por varios sistemas, que resultam da interacao de
diferentes suportes anatdmicos, um dos sistemas mais complexos ¢ o Sistema
Estomatognatico (SS). Este ¢ constituido por estruturas 6sseas, como o 0sso temporal e
a mandibula (localizada no terco inferior da face), por musculos mastigatorios,
ligamentos, dentes, entre outros (Zagalo et al., 2010).

A Articulagdo Temporomandibular (ATM) estabelece uma relagdo entre duas
estruturas dsseas: o temporal, situado na regido lateral e inferior do cranio; e a
mandibula, localizada no terco inferior da face (Zagalo ef al., 2010). A ATM classifica-
se como uma articulacdo bicondilo menisco artrose conjugada, uma vez que existe
interposicdo de um menisco entre dois condilos e conjugada porque o seu
funcionamento ¢ bilateralmente sincronizado (Cuccia, Caradonna, Bruschetta,
Vaccarino, & Milardi, 2014). Esta articulacdo e suas estruturas associadas t€ém um papel
crucial na anatomia funcional da oclusdo, permitindo a execu¢ao das tarefas diarias em
que ¢ requisitada, tais como a fonagdo, a mastigacao e a degluti¢do (Murphy, MacBarb,

Wong, & Athanasiou, 2013).

1.1. Consideragoes anatomicas da Articulacio Temporomandibular

1.1.1.  Estruturas dsseas
A ATM ¢ constituida por duas superficies 0sseas, a fossa mandibular (depressao
concava na por¢ao escamosa do osso temporal) e condilo da mandibula.

No osso temporal encontramos uma fossa, de forma concava, dividida em
porcdo posterior e por¢do anterior, esta conjuntamente com o coOndilo articular
(convexo) constituem a superficie articular do temporal. A por¢do posterior ¢ ndo
articular, e a individualizacdo destas duas estruturas ¢ feita pelas fissuras petro-
timpanica e timpano-escamosa (H. Rouviere, 2005).

O condilo mandibular, expressa-se na porcao superior do ramo ascendente da

mandibula, com uma forma ovoide e convexa, tornado-o anatomicamente vital para o
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funcionamento da ATM (Zagalo et al., 2010). Este encontra-se revestido por uma fina
camada de fibrocartilagem de espessura ndo uniforme, por consequéncia do diferencial
de pressdo que ¢ aplicado em toda a sua longitude, o que capacita o 0sso a suportar

grandes cargas oclusais durante a mastigacao (Nunes, Maciel, & Babinski, 2005).

1.1.2. Disco Articular

O disco articular apresenta-se como uma estrutura cartilaginea de tecido
conjuntivo fibroso, de elevado grau de flexibilidade, situado entre o declive posterior da
eminéncia articular do osso temporal e a superficie antero-superior do condilo
mandibular. Anatomicamente tem uma forma eliptica biconcava, de maior espessura na
periferia, tal caracteristica confere-lhe uma grande adaptabilidade e estabilidade a
quando do movimento funcional devido a incongruéncia das estruturas anatémicas que
o interpdem (Esperanca Pina, 1999; Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010).

O ramo mandibular do V par craniano (nervo Trigémio) € responsavel pela
inervacdo do disco, estando a vascularizacdo a cargo das artérias maxilar e temporal
superficial, ambas circunscritas & zona posterior e periférica do disco, conhecida por

zona retrodiscal (Esperanca Pina, 1999; Zagalo et al., 2010).

1.1.3. Capsula Articular

A cépsula articular encontra-se inserida nas superficies 6sseas da ATM e no disco
articular, fazendo a unido destes durante o movimento (Esperanca Pina, 1999; Zagalo et
al., 2010).

Anatomicamente estd dividida em duas por¢des, uma interna € uma externa, sendo
as inser¢oes de cada uma, no disco articular, no colo da mandibula e na raiz transversa

da apofise zigomatica (H. Rouviere, 2005; Zagalo et al., 2010).

1.1.4. Meios de Unido

Para além da céapsula articular, a ATM apresenta outros meios de unido, sendo
esses, os ligamentos que para além de refor¢arem a cdpsula, também permitem os
movimentos mandibulares (Zagalo et al., 2010). Estes ligamentos apresentam-se

divididos em ligamentos laterais externo, inserido no tubérculo zigomatico anterior e
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bordo lateral da fossa mandibular (superiormente) e termina na zona pdstero-lateral do
colo da mandibula; interno, inserido na fissura petrotimpanica e na petro-escamosa
(superiormente) ¢ na face mesial do colo mandibular; e ligamentos acessorios,
funcionando estes como um complemento ao sistema ligamentar da ATM (Esperanca

Pina, 1999; H. Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010).

1.1.5. Liquido Sinovial e Membrana Sinovial

A revestir o interior da cépsula articular encontra-se a membrana sinovial. Esta
apresenta um elevado teor de vascularizagdo e aglomeracao celular, responsaveis pela
absor¢ao e producdo do liquido sinovial (Bont, Dijkgraaf, & Stegenga, 1997). Este
liquido visa nutrir e lubrificar toda a articulagdo, permitindo um bom funcionamento da
mesma, apresentando-se diminuido perante situacdes de for¢a compressiva continua e
de grande calibre e aumentado em caso de inflamacdo (sinovite, por exemplo)

(Esperanca Pina, 1999; Zagalo ef al., 2010).

1.2. Miologia da Articulagdo Temporomandibular

Toda a articulagdo apresenta um sistema muscular associado, a um conjunto de
musculos os quais contribuem para o seu funcionamento. Os musculos masséter,
temporais, pterigdideo medial, pterigoideo lateral, supra-hidideos, auxiliares e os
musculos subcutineos/faciais representam a cadeia muscular da ATM (Esperanga Pina,

1999, Zarb, Carlsson, Sessle, & Mohl, 2000; H. Rouvi¢re, 2005).

1.2.1. Masséter
O musculo masséter desempenha a fungdo de elevar a mandibula e possui duas
inser¢des, uma superior, situada no arco zigomatico e uma inferior, localizada na face

lateral do angulo e ramo ascendente da mandibula (Zagalo et al., 2010).

1.2.2. Temporal
O musculo temporal ¢ igualmente responsavel pela elevagdo da mandibula. Tem

origem na fossa temporal e superficie lateral do crinio e insere-se no processo
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corondide e bordo anterior da mandibula. Apresenta uma inser¢do superior ao nivel da
fossa e fascia temporal. As fibras musculares partem para baixo e para a frente e
terminam na apofise corondide da mandibula e no bordo anterior do ramo da mandibula

(Zagalo et al., 2010).

1.2.3. Pterigoideo Medial

Este musculo ¢ responsavel pela elevacdo e protusdio da mandibula.
Superiormente insere-se, na fossa pterigoide, na apdfise piramidal do palatino e na
tuberosidade da maxila e inferiormente na face medial do angulo ¢ ramo ascendente da

mandibula (Zagalo e al., 2010).

1.2.4. Pterigoideo Lateral

O Pterigoideo Lateral ¢ responsdvel por promover a protrusdo mandibular e a
abertura da boca. Este musculo apresenta dois feixes: a superior e a inferior, que parte
da grande asa do esfenoide e vai fixar-se na capsula e disco articular da ATM, ¢ o
inferior, que parte da apodfise pterigdide e vai fixar-se no colo da mandibula,

respetivamente (Zagalo et al., 2010).

1.2.5. Digastrico

E um musculo supra-hidideo e tem como fungio baixar a mandibula e promover a
elevacdo do osso hidide. Este musculo possui dois ventres: um posterior, que se insere
na apo6fise mastoide do temporal e um anterior, que se insere na fosseta digastrica da
mandibula. Apresenta ainda um tendao central a unir os dois ventres que se insere no

osso hiodide (Zagalo et al., 2010).

1.3. Biomecanica da ATM
As estruturas anatomicas descritas anteriormente estdo desenhadas para
suportarem de forma equilibrada as forgas durante o movimento e conferirem

estabilidade durante o repouso (Okeson, 2013).
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De entre os movimentos fisioldgicos, destaca-se a abertura mandibular,
conseguida pelo aumento da contragdo muscular, pressionando o complexo codndilo-
disco sobre a fossa mandibular, traduzindo-se num aumento da pressao interarticular
(Okenson, 2013). O inicio deste movimento ocorre por rotagao do condilo até aos 20
mm de abertura. Ultrapassada esta distancia inter-incisal, o condilo deixa de exercer um
movimento de rota¢do sobre a fossa glendide para iniciar um movimento de translagao
(Orthlib, Brocard, Jean & Armelle, 2002). Assim, durante a abertura, o condilo
mandibular desliza anteriormente sobre a eminéncia articular, levando o disco a
deslocar-se de trds para a frente para acompanhar o movimento, 0 que provoca uma
extensao da por¢ao posterior do disco na zona retrodiscal, gerando-se forgas de retragdo
discal (Orthlieb et al., 2002; Okeson, 2013). J4 em abertura maxima, as forcas exercidas
sobre o disco s30 maximas, sendo superiores as forcas do tonus muscular, o que permite
um deslocamento do disco para uma posi¢ao mais posterior (Okeson, 2013).

No encerramento, o condilo retoma a sua posi¢ao original, uma vez que o tonus
muscular volta a ser superior a forca de retragdo do disco promovendo o
reposicionamento do disco numa posi¢ao anterior, entre a fossa mandibular e o condilo

(Orthlieb et al., 2002; Okeson, 2013).

2. O Sistema Estomatognatico e a Postura Corporal

Uma das primeiras tentativas para avaliar controlo postural foi feita por Romberg
em 1853. Ele instruiu o paciente a ficar de pé, ereto e com os pés juntos, com vista a
avaliar as oscilagdes do corpo do interveniente com olhos abertos (presenca de feedback
sensorial) e fechados (sem feedback sensorial visual). Desde entdo, diversos métodos
tém sido desenvolvidos e aperfeigoados para avaliar e quantificar o desempenho do
controlo postural.

Nos ultimos anos, a investigacdo cientifica tem vindo a demonstrar que existe
uma relacdo fisiopatologica e anatomo-funcional entre a postural e o Sistema
Estomatognatico (SS), e que certas alteracdes posturais poderiam estar associadas a
determinadas alteracdes do SS, entre elas, alteragdes temporomandibulares, distirbios
nos grupos musculares do SS, fase da denti¢do em que o individuo se encontra bem
como a posi¢do da mandibula ( ; Ferrario, Sforza, Schmitz, & Taroni, 1996; Cuccia &
Caradonna, 2009; Perinetti, Contardo, Biasati, Perdoni, & Castaldo, 2010; Baldini,

Nota, Tripodi, & Longoni, 2013 ). No entanto, esta relacdo causa-efeito, ainda ¢
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geradora de controvérsia (Arent, Mckenna, & Golem, 2010; Perinetti et al., 2010;
Bascaran, 2013).

Viarios estudos destacam a importancia da oclusdo no controlo da postura, dado
que a da propriocep¢do mandibular, assistida pelo V par craniano, ¢ fornecida pelos
musculos mastigatorios e pelo ligamento periodontal (Gangloff, Louis, & Perrin, 2000;
Cuccia & Caradonna, 2009; Tardieu et al., 2009; Kibana, Ishijima, & Hirai, 2002).

Angelozzi et al. (2008) relatam que as partes do corpo humano (cabega, tronco,
membros superiores, membros inferiores) estdo alinhadas num s6 plano, conferindo
uma posicao postural correta. Referem ainda que as compensacdes musculares que se
dao em resultado de desvios a este alinhamento (regido mais posterior da cabeca, com
as omoplatas, nddegas e calcanhares), podem interferir com a postura corporal.

Sabe-se que numa posicdo postural correta existe o envolvimento de vérios
subsistemas do corpo humano, sdo eles: ATM, aparelho vestibulo-coclear, sistema
visual, sistema articular esterno-escapula-umeral, coluna vertebral, sistema pélvico e
sistema articular tornozelo-pé. Qualquer desequilibrio num destes subsistemas, tera
repercussdo em todos os outros (Angelozzi et al., 2008).

As estruturas como a ATM, as estruturas 6sseas (maxila e mandibula), as arcadas
dentarias, os musculos mastigatdrios e os tecidos moles (estruturas vasculares, nervosas
e glandulas salivares) encontram-se inseridos no SS enquanto unidade funcional
(Cuccia & Caradonna, 2009). Todo este aglomerado juntamente com os musculos peri-
hioideos permitem a execugdo de funcdes basicas do SS como a respiracao, a degluticao
e a fonacdo. Qualquer interferéncia numa das partes deste aglomerado desencadeara
anomalias nessas funcdes (Gasq, Busquet, Montoya, Gaujac, & Dupui, 2010).

Na respiragdo oral, € possivel observar o avango da cabeca de forma a auxiliar a
entrada de ar. No entanto, este avanco ird ser responsavel pela colocagdo da lingua
numa posi¢do mais inferior e por um aumento da compressao maxilar, indo promover
uma alteracao da postura (Lima, Baratina, Sologurem,Canto, & Gastaldi, 2004).

Segundo Gasq et al. (2010) em média € possivel identificar em 75% das pessoas
uma degluticdo andmala cujas alteracdes posturais presentes podem ser motivadas por
uma degluti¢dao disfuncional concomitantemente com uma deficiente posi¢cdo da lingua.
ApoOs muitos anos de estudo sobre diversas teorias, estes autores, referem que os
mecanismos que articulam a postura com a cavidade oral, das quais prevalecem as

hipdteses ou teorias biomecanicas e neurofisioldgicas sdo bastante complexos.
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2.1. Teoria Neurofisiologica

Nas conexoes contidas no autodominio dos movimentos da cabeca, dos olhos, ¢
da regulacao do tonus postural estdo envolvidos 0s nervos cervicais superiores, nervos
motores lombares, formacgao reticular do tronco cerebral, nucleos vestibulares, cerebelo,
pares cranianos III, IV, V com o reflexo trigémeo-oculomotor, e pares cranianos X, XI,
XII (Bascaran, 2013).

Gangloff e Perrin (2002) testaram por intermédio de medi¢des posturais estaticas,
a intervengdo dos ramos trigeminais na estabilidade postural, antes e depois de um
bloqueio anestésico troncular do nervo mandibular, tendo encontrado que depois do
efeito do anestésico o controlo postural diminuia. J& em 2009 Cuccia e Caradonna
verificaram que a inje¢do no nervo trigémeo de uma anestesia unilateral pode promover
uma alteracdo do peso corporal para o membro contralateral, fazendo com que uma
menor percentagem do peso corporal fosse suportada pelo membro inferior homolateral.

O sistema anatomico e funcional estd interligado pela cabega e tronco sendo estes
mediados pela regido cervical mais posterior (Michelotti, Buonocore, Manzo,
Pellegrino, & Farella, 2011). Concomitantemente com a informacgdo sensorial oriunda
da regido cervical da coluna vertebral, as fibras nervosas aferentes periodontais, da
ATM e dos musculos mastigadores confluem para o nicleo do nervo trigémeo, havendo
ramos trigeminais que descem em dire¢do as vértebras C5, C6, C7 e aos nucleos
vestibulares. (Michelotti et al., 2011).

A sensibilidade do SS a diversos estimulos: descendentes (ansiedade, stress, entre
outros) e ascendentes (inputs propriocetivos da coluna, pernas e pés), estd a cargo do
nucleo sensorial mesencefalico do V par craniano, que conduz axoénios até ao Sistema
Nervoso Central através da regido dorsal do nucleo trigeminal espinhal até a porcdo
caudal do coliculo superior. Este ultimo ¢ um complexo de retransmissdo do
mesencéfalo, o qual hospeda as fibras aferentes somestesicas, propriocetivas e visuais,
intervenientes no dominio motor, da marcha e da postura (Cuccia & Caradonna, 2009).
As vias nervosas interligam com o cerebelo, e com os nucleos vestibulares, superior,
medial e lateral, prosseguindo para os neuronios eferentes extraoculares e com os
neurénios motores da coluna. Por sua vez, os neurdénios extraoculares encontram-se
sincronicamente com os neuronios aferentes primdarios dos ligamentos periodontais,

polpa dos dentes e musculos mastigatorios (Cuccia & Caradonna, 2009).
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Devido a uma conexdo intima dos nucleos oculomotores, dos nucleos vestibulares
e do cerebelo com o nucleo prepositus, este ultimo torna-se responsavel pelo
movimento e localiza¢do dos olhos (Cuccia & Caradonna, 2009).

E do consenso de varios autores que os componentes do sistema do V par
craniano tém um papel crucial na coordenacdo da postura e da visdo. Variagdes no
impulso deste nervo sdo passiveis de se traduzir em instabilidade dos sistemas
vestibulares e oculomotor. Assim, ¢ possivel que a informacao dos sistemas vestibular e
oculomotor seja conferida copulativamente com a informacao sensorial vinda dos
recetores do SS (Cuccia & Caradonna, 2009; Gangloff & Perrin, 2002).

Revisdes mais recentes da literatura, enunciam que a fusdo dos aferentes
trigeminais e oclusais podem ser fulcrais para a subsisténcia do controlo postural do

corpo humano (Michelotti et al., 2011).

2.2. Teoria Biomecanica

Estudos recentes, permitiram clarificar a biomecanica das cadeias musculo-
fasciais no complexo tonico postural e SS (Bascaran, 2013), e aferiram que um estimulo
incidido no SS, seria capaz de produzir um comportamento em cadeia de contracdo-
relaxamento desde os grupos musculares abrangidos por esse estimulo até aos restantes
grupos musculares do corpo, devido a uma reagdo em cadeia (Esposito & Meersseman,
1988; Bascaran, 2013).

Anatomicamente ¢ possivel diferenciar 3 estruturas fasciais: a superficial, a
visceral e a profunda. Esta ultima alberga nervos, vasos sanguineos, musculos e
estruturas o0sseas. A presenga de miofibroblastos na sua constitui¢do, reflete o seu papel
reativo perante um stress mecanico (mecanorecetores, nociceptores, propriocetores,
termorecetores e quimiorrecetores), (Cuccia & Caradonna, 2009).

A complexidade relacional entre as estruturas acima referenciadas, foi
comprovada em 2009 por Cuccia e Caradonna, quando analisaram a posicdo da cabeca
em pacientes com e sem lesdo do ligamento lesado da articulagdo do joelho esquerdo,
através da observagdao de telerradiografias laterais do cranio. A intima relacdo das
estruturas revelou que os pacientes com a lesdo articular apresentam maior extensao da
cabeca. Uma analise electromiografica permitiu  detetar alteragdes no

esternocleidomastdideo, masséter, temporal anterior, trapézio superior e inferior nos
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pacientes com lesdo (Tecco, Colucci, Caraffa, Salini, & Festa, 2007; Cuccia &
Caradonna, 2009).

Ja Sakaguchi et al. (2007), sugeriram que mudancas nas func¢des musculares
decorrentes de uma maloclusdo poderiam desencadear estalidos na articulagdo,
limitagdo da abertura da boca, dor articular, como ainda uma multiplicidade de
disturbios que teriam capacidade de se manifestar noutros locais do corpo, notadamente

na zona do calcaneo.

2.3. Relacio entre o Sistema Estomatognatico e a Postura

Uma revisao da literatura mostrou que 216 artigos publicados relatam existir uma
relacdo entre aparelho mastigatdrio e a postura da cabeca; 53 constataram a interligacdo
entre a cavidade oral e a posi¢ao pélvica; 171 sustentam que a postura influéncia a
oclusdo; e 131 relatam a interferéncia da oclusdo na postura (Amat, 2009). Alguns
autores encontraram mesmo uma analogia entre a posi¢do cranio-cervical e a
classificagdo de Angle, onde individuos com sobremordida excessiva exibiam
hiperlordose cervical; individuos com classe II apresentam hiperextensdao atlanto-
occipital; pessoas com retrognatia e classe III tinham um aumento da flexdo cervical
(D’Attilio, Caputi, Epifania, Festa, & Tecco, 2005; Bascaran, 2013); e retroversao
pélvica e curvatura sagital vertebral em individuos com descolamento articular com
redugdo da ATM (Saito, Akashi, & Sacco, 2009; Bascaran, 2013).

Visando avaliar a repercur¢do da posi¢do mandibular na posicdo postural em
2004, Bracco e seus colaboradores avaliaram 3 posi¢cdes mandibulares (posi¢dao de RC,
posicao de repouso e posicdo miocéntica) numa amostra de 95 individuos. Verificaram
que a posicdo miocéntica induziu uma menor oscilagcdo corporal e melhor distribuicao
do peso corporal (Bracco, Deregibus, & Piscetta, 2004). Mais tarde em outras
investigacoes foi constatado que alteracdes na posi¢do mandibular tinham a capacidade
de modificar a marcha e o centro de pressao (CP) (Bascaran, 2013).

Com base nos estudos divulgados, ¢ possivel afirmar que a postura corporal pode
ser afetada nos planos sagital e frontal, ocorrendo modifica¢cdes na distribuicdo da

pressao plantar em consequéncia de maloclusdes (Michelotti ef al., 2011).
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3. Postura e Equilibrio

3.1. Definicao

A postura do ser humano, ¢ definida pela posi¢ao do corpo e as relagdes espaciais
dos seus segmentos anatémicos, posi¢do essa que visa a manutengdo do equilibrio, tanto
numa situacao estatica (fun¢do antigravidade dos musculos), como dindmica (adaptacao
as tarefas do quotidiano) (Baldini et al., 2013). Em terminologia fisica, a postura define-
se pela orientagdo dos segmentos corporais em relacao ao vetor gravitacional (Winter,
1995; Chaudhry, Bukiet, Ji, & Findley, 2011). Como orientagdo destes segmentos tém
como objetivo manter o equilibrio, estes segmentos sofrem constantes mudangas no
desempenhar das atividades diarias do individuo como andar, correr, estar de pé,
apanhar um objeto (Duarte & Freitas, 2010).

Define-se por equilibrio, o mecanismo que visa a manuten¢do da orientacdo
vertical centro de massa (CM) ou Centro de Gravidade (CG) do corpo, (unidades
vetoriais diferentes, mas que na posi¢do estitica do corpo humano, tém a mesma
localizag@o), sobre a base de suporte (poligono definido pela face lateral externa do pé),
segundo a informagao transmitida pelas estruturas somatossensoriais, visual e vestibulo
coclear aos grupos musculares (Hrysomallis, 2011). Tabrizi, Abbasi, e Sarvestani
(2013) complementam a informagdo alegando que o equilibrio ¢ conseguido com o

maximo de estabilidade possivel e minimo de oscilagao.

3.2. Equilibrio Estatico e Dindmico

Por equilibrio estatico entende-se a aptiddo em manter a base de suporte corporal
com minimo de movimento possivel. J4 a habilidade de manter ou recuperar o
equilibrio numa superficie instavel, define o equilibrio dindmico (Hrysomallis, 2011).
Isto reflete a procura constante de estabilidade corporal, quer numa posi¢do estatica,
quer dindmica (Chaudhry et al., 2011). Em 2010, Duarte e Freitas descrevem o papel
crucial de uma postura correta (estatica e/ou dinamica) para o correto desempenho das

atividades diarias.
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3.3. Controlo postural

A manuten¢do do equilibrio ¢ feita as custas do sistema de controlo postural. Este
controlo implica o envolvimento dos sistemas sensorial (aferente), do sistema nervoso
central e da fungao motora (eferente). O sistema nervoso sensorial (aferente) encontra-
se responsavel por recolher informagdes da posicdo dos segmentos corporais entre si e
entre o meio envolvente. O sistema nervoso central interpreta a informagao proveniente
do sistema aferente em funcao do objetivo da ag¢do e envia a resposta neuromuscular ao
sistema motor (eferente), refletindo-se numa acdo coordenada e harmoniosa dos
musculos, indispensaveis & manuten¢do da projecao vertical do CG e/ou CM.

O controlo postural do equilibrio dindmico é conseguido enquanto a projecdo do
CG/CM do corpo se mantiver dentro da base de suporte. O quanto dessa area o
individuo consegue usar ¢ determinado pelos seus limites de estabilidade (Duarte &
Freitas, 2010). O controlo postural do equilibrio estatico ¢ feito a custa da rigidez
passiva das estruturas musculo-tendinosas que por intermédio das suas propriedades
elasticas contrariam a forca da gravidade (forca que de forma isolada provocaria queda
do corpo para a frente). Fisicamente o momento de for¢a das estruturas musculo-
tendinosas representa 65 a 50% do momento de forga gravitacional (Morasso, Bottaro,
Casadio, & Sanguineti, 2005). Pode assim aferir-se, que a for¢a responsavel por manter
o individuo de pé, ¢ maioritariamente passiva (reativa).

Na tematica da ciéncia fisica, um corpo estd em equilibrio mecanico quando a
soma de todas as forcas (F) e momentos de for¢a (M) aplicadas sobre esse corpo, ¢ igual
a zero. Sabe-se que o corpo humano ¢ um alvo sujeito a diversas forgas, tanto internas
como externas. De entre as forcas internas a que estd sujeito, destacam-se as fisioldgicas
(batimentos cardiacos, respiragdo, entre outros) e as musculares decorrentes da
conservagdo de posi¢do, quer estitica quer dindmica. Como forgas externas mais
comuns surgem a gravidade, as forcas de reacdo do solo (que a postura ereta exerce
sobre os pés) e as forgas ambientais decorrentes da situagdo em que o individuo estd
inserido. Cada uma destas forcas, sempre que se propaga para o meio ambiente, induz a
continua acelera¢do em todas as dire¢des, do corpo humano em torno do seu CG. Isto
comprova que o corpo nunca esta num estado de equilibrio mecéanico puro (Maurer &

Peterka, 2005).
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3.4. Avaliacao do equilibrio

O equilibrio estatico deve ser avaliado analisando as oscilagdes corporais durante
uma posicao quase estatica (Duarte & Freitas, 2010; Plowman & Smith, 2014). Os
testes mais frequentemente utilizados para avaliagdo sdo: o single limb balance test, € o
flamingo balance test. O primeiro consiste em permanecer, com um sO apoio, numa
plataforma estavel com os olhos fechados; o segundo avalia a habilidade do sujeito em
permanecer durante um minuto, numa plataforma estdvel, igualmente com apoio
unipodal (Plowman & Smith, 2014).

A avaliagdo do equilibrio dindmico pode ser aferida pelos mesmos métodos
utilizados para o equilibrio estatico, desde que realizados sobre uma superficie instavel
(exemplo: almofada, colchao ou plataforma oscilante).

A comunidade cientifica ainda ndo ¢ consensual quanto a selecdo do método mais
adequado e de quais os parametros mais relevantes para esta andlise (Plowman &

Smith, 2014).

3.4.1. Posturografia

A posturografia € o termo que abrange todas as técnicas utilizadas para quantificar
as oscilacdes da postura ereta, quer ela seja estatica (quando o individuo permanece
imoével), quer seja dindmica (quando o individuo € sujeito a uma perturbacdo). A
medida mais comummente utilizada ¢ o comportamento do centro de pressao (CP)
(Duarte & Freitas, 2010). Este define-se como o ponto de aplicagdo da resultante das
forcas verticais reativas sobre a superficie de suporte, reproduzindo a média ponderada
das pressdes, decorrentes do peso e das forcas internas (Gosselin & Fagan, 2015;
Hrysomallis, 2011; Duarte & Freitas, 2010; Duarte & Zatsiorsky, 2002). O CP
apresenta um comportamento oscilatorio em funcao do tempo, como consequéncia da
acao das forcas com o propoésito de manter o CG dentro da base de suporte (Chaudhry et
al., 2011; Prieto, Myklebust, Hoffmann, Lovett, & Myklebust, 1996). Internamente, as
variagdes do CP sdo decorrentes de alteracdes da postura por agdes neuromusculares,
desencadeadas por oscilagdes do centro gravitacional (CG). A posi¢ao do CG ¢ descrita
pela posi¢ao global do corpo, enquanto que a posi¢ao do CP ¢ dada pelos elementos
dindmicos devido a aceleragdo do corpo (Duarte & Zatsiorsky, 2002), portanto a
discrepancia entre CG e CP ¢ tanto menor quanto mais pequena for a amplitude de

oscilagao.
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E possivel analisar o CP em dois planos: antero-posterior (AP) e médio-lateral
(ML), assim como em duas plataformas diferentes: de forga ou de pressdo (Hrysomallis,

2011).

3.4.1.1. Plataforma de Pressao Plantar

A plataforma de pressao ¢ uma das tecnologias mais vulgarizadas na medicao do
equilibrio, quer na vertente médica, quer na vertente cientifica, pois permite avaliar as
oscilagdes posturais do individuo, por analise do comportamento do CP. Associada a
plataforma, existe o software que permite a leitura dos dados recolhidos, através de
ligagdo USB a um computador. A plataforma RSscan fisicamente, apresenta-se como
uma placa fina de 12mm de espessura, com largura e comprimento varidvel. A sua
superficie encontra-se preenchida por 4096 sensores, distribuidos por matrizes de 64x64
para o modelo de 0.5m, 8192 sensores (128x128) para o modelo de Im e 12288
(192x192) para o modelo de 1.5m. Esses sensores t€ém uma sensibilidade capaz de
detetar variagdes de oscilagdo compreendidas entre 1 e 127N/cm?, recolhidas a uma
frequéncia de 300Hz ou 200Hz, dependendo do modelo(Caracteristicas da RSscan
international, 2016). A transferéncia destas informagdes para o software, permite criar
um “hight speed film” da distribui¢do da pressdo plantar do individuo na plataforma, a
uma taxa minima de 10 frames/segundo at¢ um maximo de 300frames/segundo. Este
codigo gerado, pode ser exportado e tratado estatisticamente, permitindo a reprodugdo

grafica do comportamento do CP do individuo nos sentidos AP e ML descritos na base

Antero-Posterior (mm)

Medio-Lateral (mm)

Figura 1: Estatocinesigrama
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de contato (Estatocinesigrama) e a analise da amplitude de oscilacdo temporal do CP
(Estabilograma). Secundariamente, parametros posturais como a distidncia e area totais
percorridas pelo CP, deslocagao maxima e velocidade do CP podem ser extraidos destes
graficos (D. Winter, 1955; Duarte et al., 2010; Chaudhry et al., 2011; Plowman &
Smith, 2014).

A distribui¢do da pressao plantar do individuo também pode ser avaliada
analisando e comparando a distribuicdo plantar de ambos os pés, podendo dividir-se
cada pé/apoio em vdrias zonas de interesse, a fim de se observar a distribuicdo da
pressdo numa determinada area especifica do pé (ante pé e retro pé, por exemplo). Isto
vai permitir avaliar as alteragdes de equilibrio que se encontram relacionadas com a

alteracdo das pressoes plantares (Fernandes, Dantas, & Jinior, 2011).

Como ja foi referido anteriormente, o equilibrio postural ¢ a informacao
transmitida pelas estruturas somatossensorial, visual e vestibulo-coclear aos grupos
musculares, sendo este conseguido com o maximo de estabilidade possivel e minimo de
oscilagdo. (Hrysomallis, 2011; Tabrizi, Abbasi, & Sarvestani, 2013), como resposta, os
musculos desencadeiam pequenos ajustes sinérgicos em momentos precisos
responsaveis pelas pequenas oscilagdes que ocorrem durante a postura de pé “imovel”
(Enoka, 2008). A pressdao plantar ¢ entdo consequentemente controlada por este
complexo musculo-esquelético aquando do contacto dos pés com o solo. Assim, uma
alteracdo da distribuicdo da pressdo plantar pode levar a alteracdes no equilibrio do

sujeito (Fernandes et al., 2011).

4. Dispositivos Intra-Orais

4.1. Tipos e Mecanismos de A¢ao

A utilizacdo de dispositivos intra-orais no desporto foi impulsionada e
documentada por Krause, um médico dentista londrino, nos anos 80, na modalidade do
Boxe. Krause ajustou tiras duma resina borrachdide aos dentes dos atletas antes dos
seus combates. Estes dispositivos possuiram uma amplificagdo em termos de utilizagdo
devido a tentativa de varias afiliagdes em reduzir o nimero elevado de lesdes dentarias

ocorridas durante a atividade desportiva (Garner, Dudgeon & McDivitt, 2011).
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Os dispositivos intra-orais apresentam competéncias com grande relevancia
clinica, tais como, a promog¢do de uma relacdo oclusal correta, induzindo uma posi¢ao
articular confortavel e favoravel da ATM do individuo; sugerem ainda uma atividade
neuromuscular normal e nao patolégica. Quanto a sua funcdo sobre as estruturas
dentarias, os dispositivos intra-orais proporcionam prote¢do contra for¢as de grande
calibre que possam culminar no desgaste dentario e/ou colapso (por exemplo, bruxismo
ou apertamento dentario) (Nishimori et al., 2014; Strini, Sousa, Bernardino Junio, Strini,
& Neto, 2009). A sua utilizacao apresenta vantagens, tais como: através da absor¢ao da
acdo traumatica podem prevenir fraturas 6sseas de ambos os maxilares, prevengao de
deslocamentos dos condilos mandibulares provocados por uma agdo traumatica e ainda
reducdo da severidade das lesdes da cabeca e pescogo (Sala & Garcia, 2013).

Os dispositivos intra-orais ou goteiras, caraterizam-se por serem dispositivos
removiveis de acrilico de consisténcia dura ou mole, sendo a primeira a mais
confecionada. Este aparelho podera ser confecionado tanto para a arcada superior como
para a inferior (Nishimori et al., 2014). Quando corretamente confecionado deve
apresentar boa retencdo, resiliente e resistente para suportar as ac¢des traumaticas,
conferir protecdo aos dentes e aos tecidos periodontais, ser de facil inser¢ao e
desinser¢do, revestir todos os dentes da arcada, ser composto por um material que ndo
apresente cheiro, sabor ou toxicidade (Sala & Garcia, 2013).

Quanto aos tipos, podem diferenciar-se em: goteira miorrelaxante/estabilizadora,
goteira de posicionamento anterior, goteira de plano de mordida anterior, goteira de
plano mordida posterior e goteira pivotante (Okeson, 2013), sendo a goteira
estabilizadora a mais preconizada em doentes com DTM (Zonnenberg & Mulder, 2014).

Assim, cada dispositivo apresenta mecanismos, carateristicas e indicagdes

diferentes, como se apresenta descrito na tabela 1.
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Tabela 1: Classificagdo das goteiras quanto a terapéutica

. OBJETIVOS DE .
TIPO DESCRICAO INDICACOES
TRATAMENTO
-Desordens
Utilizada na mandibula, )
o musculares com algia
confere uma relagao Eliminagéo de o
- Diminuigéo de
Estabilizadora/ oclusal ideal. Os instabilidade(s) ortopédica(s)
atividade
miorrelaxante condilos apresentam-se  entre a oclusdo dos dentes e ;
) ) ) parafuncional
numa posi¢do musculo-  posi¢do articular o
) - Retrodiscite
esquelética estavel )
secunddria a trauma
Utilizada na maxila
confere a mandibula - Mal posicionamento
uma posi¢ao mais Alterag@o temporaria da ¢ deslocamento do
anterior do que em MIC, posi¢do mandibular e disco com redugao
Posicionamento
levando assim ao condilar para melhorar a - Presencga de sons
anterior

Plano de mordida

anterior

Plano de mordida

posterior

Pivotante

posicionamento anterior
do condilo e & melhoria
da sua rela¢do com o

disco

Utilizada na maxila
onde so existe 0
contacto com os dentes

antero-inferiores

Utilizada na mandibula
onde soO existe o
contacto com os dentes

postero-superiores

Pode ser confecionada
para um dos arcos e
fornece unicamente um
contacto posterior em

cada quadrante

adaptacao dos tecidos

retrodiscais

Desoclusdo dos dentes
posteriores, eliminando a sua

influéncia sobre o SS

Alteragdo da dimensao
vertical e da posigdo da

mandibula

O contacto posterior
promove a oclusio dos
anteriores a0 mesmo tempo
que gira os condilos para
baixo, promovendo o alivio

tecidual
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articulares
- Desordens

inflamatodrias

- Desordens
musculares devido a
instabilidade
ortopédica

- Alteragdo na relagdo
oclusal

- Atividade
parafuncional

- Perda severa de
dimensao vertical

- Alteragao da posicao
mandibular

- Desordens dicais

- Redugdo da pressdo
interarticular

- Mal posicionamento
ou deslocamento do
disco

- Osteoartrite
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As goteiras ao promoverem a diminui¢ao dos sintomas, podem constituir um meio
de diagnostico, pois torna-se possivel identificar a relacdo “causa-efeito”.

A sua eficdcia ronda os de 70-90% dos casos. Todavia, o sucesso da goteira
encontra-se dependente ndo s6 da selecdo, confe¢do e ajuste da mesma, mas acima de
tudo da cooperagdo eficaz do individuo (Okeson, 2013; Nishimori et al., 2014).

Como referido anteriormente, a goteira que ¢ mais prescrita ¢ a goteira de
estabilizacao, que tem como principal fun¢dao conferir uma relacao oclusal ideal, a fim
de se estabelecer uma posi¢do musculo-esquelética estavel a nivel condilar, que se
repercute numa diminui¢cdo da pressdo sobre a ATM. Com estas fungdes, esta goteira
permite uma melhoria do estado funcional na generalidade do SS (Casares, Thomas,
Carmona, Acero, & Vila, 2014).

Tanto a estabilizagdo como a confecdo deste aparelho implica uma manipulagao
mandibular de modo a se encontrar uma posi¢ao de Relacao Céntrica (RC), pois ¢ esta a
posicao de referéncia nos casos de tratamento de DTM (Zonnenberg & Mulder, 2014).
Okeson em 2013, descreve a posi¢cdo de relagdo céntrica como uma posi¢ao musculo-
esquelética estavel, conseguida quando o condilo mandibular se coloca numa posi¢do
livre de interferéncias, em suma, ¢ a relagdo entre a maxila e mandibula quando o
condilo mandibular se encontra na posi¢do mais superior em relacdo a eminéncia
articular com o disco devidamente interposto. Nesta posi¢do, ocorre o alinhamento
apropriado do complexo condilo-menisco, havendo uma maior resisténcia as forgas
1sométricas musculares maximas sem sinais de desconforto (Okeson, 2013).

Para além do descrito anteriormente, ¢ de extrema importancia salientar que o fato
da goteira de estabilizagdo ser equilibrada em RC ird permitir que existam contatos
multiplos bilaterais entre ambas as arcadas, levando entdo a reducdo da atividade
muscular nociva e obtém-se um balanco neuromuscular positivo (Michelotti, lodice,
Vollaro, Steenks, & Farella, 2012; Romero-Reyes & Uyanik, 2014; Katyayan,
Katyayan, Shah & Patel, 2013)

4.2. Performance desportiva
Foi a partir dos anos 70 que a utilizacao dos dispositivos intra-orais adquiriu uma
nova vertente de utilizagdo, deixando de ser vistos apenas como protetores de lesdes

traumadticas e dando-se inicio a uma nova vertente de investigacdo que visaria estudar
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qual a influéncia dos mesmos na performance atlética (Garner, Dudgeon & McDivitt,
2011).

Em 1977, Gelb e seus colaboradores sugeriram denominar "Mandibular
Orthopedic Repositioning Appliance (MORA)” ao dispositivo ortopédico inter-oclusal,
ao terem verificado um aumento da performance atlética em individuos que utilizaram o
dispositivo (D’Ermes, Basile, Rampello, & Di Paolo, 2012).

Num outro estudo conduzido em atletas profissionais de futebol americano, foi
utilizado um dispositivo intra-oral de forma a estudar a otimizac¢ao da for¢ca muscular,
verificou-se que a utilizacdo do dispositivo aumentava significativamente a forga
isométrica do press do musculo deltdide, como consequéncia do correto alinhamento da
ATM (Smith et. al.,1978; Garner, Dudgeon & McDivitt, 2011).

Ja em 2014, houve um estudo que constatou um aumento da for¢ca muscular nos
membros superiores em individuos que utilizaram o dispositivo intra-oral. Esse aumento
foi explicado pela estreita relacdo entre o controlo da atividade motora dos musculos
mastigatérios e os musculos da mao e do antebragco, uma vez que a atividade cortical
cerebral tanto do movimento da boca como do movimento da mao estarem ambas

localizadas no sulco temporal superior (Lee et al., 2014).

5. Golfe

5.1. Caracterizacao do Atleta de Golfe

O Golfe ¢ um desporto que ndo impde requisitos fisicos nem etarios aos atletas,
apresenta uma popularidade ascendente a nivel mundial e consagra-se como uma
alternativa saudavel a atividade fisica comum (Marta, Silva, Castro, Pezarat-Correia, &
Cabri, 2012). Pela primeira vez desde 1904, o Golfe esteve presente nos Jogos
Olimpicos de Verdo de 2016. Esta inclusdo vem frisar a referida ascensdo e
globalizacdo deste desporto. Estima-se que existam entre 55 a 80 milhdes de praticantes
de Golfe a nivel mundial provenientes de 136 paises. Destes praticantes, os mais
assiduos jogam com uma frequéncia superior a uma vez por semana. No entanto, apenas
uma pequena percentagem ¢ golfista profissional (Evans & Tuttle, 2015). Uma vez que
o Golfe ¢ um desporto com uma componente maioritariamente aerdbica de baixo
impacto fisico, a idade média do jogador de Golfe tende a ser mais avangada. Outro

fator que influéncia esta tendéncia ¢ o facto de a populagdo com uma idade mais
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avancada possuir mais tempo livre do que a populacdo mais jovem. Devido a falta de
programas ou a pratica de exercicio fisico mal estruturados, hd um certo risco de lesdes
no Golfe. Contudo, ainda estdo pouco estudadas as motivagdes e caracteristicas

peculiares dos praticantes de Golfe (Marta et al., 2012).

5.2. Handicap

Segundo a European Golf Association (EGA), um sistema de handicap (HC) tem
o intuito de proporcionar aos golfistas, de ambos os sexos e com grau de habilidade
dispar, a oportunidade de participarem em diversas configuragcdes de competicdo duma
maneira justa e imparcial. A maneira de avaliar a habilidade de jogo por parte do
golfista ao longo do espago temporal ¢ estabelecido e mantido pela totalidade de
sistemas de handicap, sendo expressa através do nimero de pancadas que o golfista
executa para ajustar o resultado “gross” individual.

Para determinar o HC da EGA ¢ necessario efetuar a andlise da performance
comparativamente a um valor standard (“Course Rating” da USGA). Ao longo do
tempo os resultados das voltas do jogador sdo entregue e serdo posteriormente
utilizados para ajustar o handicap. Estes resultados tém uma distribui¢do dispersa numa
area distribuida a volta da média sem excegdes, até nos jogadores com handicap
atribuido corretamente. Genericamente, quanto mais alto ¢ o HC maior ¢ a diferenca
entre os melhores e piores resultados e mais dispersa € a distribuicdo a volta da média
dos resultados. Geralmente, a medida que os handicaps diminuem, diminui o resultado
“gross” mediano, tal como a dispersdo em relacdo a média.

A quantidade numérica de resultados expostos para ajuste de HC ¢ a maior
dificuldade apresentada para a manutengao de handicaps que retratem a habilidade atual
dos golfistas. Quanto menor o nimero de resultados registados, menor ¢ o grau de
confianca de que o HC reflete a habilidade do praticante.

As competigdes e os resultados das mesmas sdo efetuados em campos de golfe em
condi¢des dispares. Estes campos podem ter designs bastante divergentes e estar
localizados em dareas geograficas marcadamente distintas. Portanto, os resultados
necessitam de ser ajustados, face ao grau de dificuldade do campo (Sistema de handicap

EGA, 2012-2016).
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6. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

6.1. Definicao

Na populagdo atual, verifica-se um crescimento exponencial de Disfungao
Temporomandibular (DTM), que se caraterizam como um grupo de condi¢des
patoldgicas que podem afetar a ATM, a musculatura mastigatoria e/ou outras estruturas
anatomicas adjacentes, na maioria dos casos a quadros de dor e disfungdo na maioria
dos casos (Cuccia, Caradonna, Annunziata, & Caradonna, 2010; Okeson, 2013;
Murphy, MacBarb, Wong, Athanasiou, 2013); (Tuncer, Ergun, Tuncer, & Karahan,
2013). A sua etiologia requer uma avaliagdo e diagnéstico multidisciplinar por parte de
uma equipa clinica multidisciplinar (Cuccia et al., 2010; Okeson, 2013; Strini et al.,
2009; Tuncer et al., 2013; Saddu, Dyasanoor, Valappila & Ravi, 2015).

Em 1992, debateu-se a necessidade de criar uma linguagem universal que
permitisse a comunicagdo entre médicos dentistas e tornar-se criteriosa a investigacao
nesta area. Surge entdo o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) que veio permitir a efetividade na escolha do tratamento correto
para cada doente. Este método de diagnostico encontra-se dividido em dois eixos:
Primeiro eixo fisico, segundo eixo psicossocial (Schiffman ef al., 2014).

Ap0s alguns anos de utilizagdo e investigagdo da fiabilidade do método, concluiu-
se que este tinha uma baixa aplicabilidade clinica, tornando-se imperativo a sua
reestruturacao. Assim, em 2014 surgiu um novo método, mais simples e acessivel a
qualquer médico dentista, o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD), combinado com as novas informacdes do estudo OPPERA e com a
Academia Americana de Dor Orofacial. A luz do RDC/TMD, também o DC/TMD
apresenta dois eixos. O DC/TMD objetiva relacionar os diferentes tipos de DTM, com
dor e algoritmos de diagndstico de DTM, tendo sempre em conta os diferentes tipos de
dor, bem como o impacto que a dor tem na vida do paciente (Shiffman ef al., 2014). O
DC/TMD constitui um meio auxiliar de diagnostico, pratico, viavel e simples, universal
e criterioso (Schiffman et al., 2014; Schiffman et al., 2016).

Relativamente aos eixos DC/TMD, a avaliagao fisica correspondente ao primeiro
eixo ¢ feita com base em 10 critérios (localizagdo da dor nos ultimos 30 dias; relacao
incisal; padrdo de abertura; movimentos de abertura; movimentos excursivos; ruidos
articulares em abertura e encerramento; ruidos articulares em excursiva; bloqueio da

ATM; dor a palpagdo muscular; palpacdo da ATM; dor a palpacdo em musculos
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acessorios) (Schiffman, E. ef al., 2013) (Anexo IV). O eixo dois assenta na analise do
impacto da dor na vida social e profissional do doente, bem como nivel de stress
psicossocial e comportamental, estimativa de progndstico, limitagdo funcional
mandibular, niveis de ansiedade e depressao (Maixner et al., 2011; Schiffman et al.,

2014).

OBJECTIVOS

Avaliar em atletas praticantes de golfe, se existem alteracdes na posi¢do estatica

com a utiliza¢ao de um dispositivo intra-oral totalmente adaptado.

Constituiram-se assim as seguintes hipoteses:

HO (nula): O dispositivo intra-oral adaptado induz alteragcdes ao nivel da posicao
postural estatica aos atletas praticantes de Golfe.

HI (alternativa): O dispositivo intra-oral adaptado ndo induz alteragdes ao nivel

da posicao postural estatica aos atletas praticantes de Golfe.
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METODOLOGIA

1. Tipo de Estudo

Este estudo ¢ um estudo piloto experimental longitudinal.

1.1. Consideracdes cientificas e éticas

O presente estudo foi aprovado como Proposta de Projeto Final a Comissao
Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do ISCSEM. De seguida foi
submetido e aprovado pela Comissdo de Etica da Cooperativa de Ensino Superior Egas

Moniz (Anexo I).

1.2. Local de estudo
O estudo foi realizado em parceria com a Clinica Universitaria Egas Moniz e o

Centro Nacional de Formacao de Golfe do Jamor.

Figura 2: Centro Nacional de Formagao de Golfe do Jamor (http://portal.fpg.pt/Jamor)
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1.3. Caracterizacao do estudo

A fim de avaliar a estabilidade estatica do atleta, foram efetuadas medigoes de
pressao plantar na plataforma de forca RSscan durante as seguintes condig¢des: 1) Atleta
sem dispositivo intra-oral, olhos abertos (SGOA); 2) Atleta sem dispositivo intra-oral,
olhos fechados (SGOF); 3) Atleta com dispositivo intra-oral, olhos abertos (CGOA); 4)
Atleta com dispositivo intra-oral, olhos fechados (CGOF). As medigdes decorram em 4
momentos, com 3 avaliagdes em cada momento. As recolhas, com ou sem dispositivo

intra-oral colocado, foram executadas aleatoriamente.

2. Amostra

2.1. Constituicao

A amostra deste estudo foi inicialmente constituida por 19 atletas praticantes de
Golfe, pertencentes ao Centro Nacional de Formagao de Golfe do Jamor. No entanto,
devido a incompatibilidade de horarios dois destes atletas abandonaram o estudo, tendo

ficado o grupo de estudo reduzido a 17 atletas.

2.2. Critérios de inclusao/exclusao

Inclusao:

o Atletas de ambos o0s sexos que apresentem handicap profissional na modalidade
de Golfe;

o Atletas praticantes de golfe, com handicap < 20;

o Consentimento informado assinado pelo atleta ou seu representante legal

Exclusdo:

o Atletas com diagnostico de DTM apds analise com DC

o Atletas desdentados com Classe I e II de Kennedy-Applegate

o Atletas que ndo assinem o Consentimento informado;

2.3. Critérios de sele¢cao da amostra
Apds uma selegdo ndo randomizada, foram incluidos no estudo 17 atletas do

Centro Nacional de Forma¢ao de Golfe do Jamor, onde todos eles foram informados
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dos propdsitos, objetivos e riscos do estudo (Anexo II), tendo-lhes sido solicitado

assinar o Termo de Consentimento Informado (Anexo III).

2.4. Observacao

Foi elaborada uma breve observagdo clinica, apdés o preenchimento do
questionario. Esta observacao possibilitou ao observador avaliar os critérios de
exclusdo. De seguida, os atletas foram sujeitos a um diagnostico definitivo baseado no

DC/TMD, mais especificamente no 1° eixo.

Foi seguido o cronograma seguinte em termos de metodologia:

- Fase preliminar:

1° Obtengdo de autorizacdo para realizagdo do estudo por parte do Centro
Nacional de Formagao de Golfe do Jamor;
2° Divulgacao do estudo no Centro Nacional de Formacgao de Golfe do Jamor.

- Recrutamento dos atletas:

1° Explicagdo do estudo e seus objetivos e esclarecimento sobre quaisquer
davidas inerentes;
2° Obtencao escrita do consentimento dos atletas voluntarios.
- 17 Sessao:
1° Recolha dos dados pessoais e desportivos do atleta;
2° Preenchimento do questionario e exame clinico do DC;
3° Impressao das arcadas dentéarias.

- Sessao intermedia:

1° Confecao laboratorial do dispositivo intra-oral em Relacdo Céntrica, de cada
atleta.
- 27 Sessao:
1° com a mandibula posicionada em Relagdo Céntrica, calibragdo individual do
dispositivo intra-oral (15 minutos);
2° Avaliagdo estatica na RSscan em trés condic¢des diferentes (2 minutos cada):
a) sem dispositivo intra-oral, olhos abertos;
b) sem dispositivo intra-oral, olhos fechados;
¢) com dispositivo intra-oral olhos abertos;

d) com dispositivo intra-oral, olhos fechados
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1. Calibracio e treino do observador

Temporomandibular Disorders

Materiais e Métodos

- Diagnostic Criteria for

Realizou-se o preenchimento do DC/TMD como preconizado por Shiffman et al,

2014: o atleta foi sujeito a avaliacao dos 10 parametros do DC/TMD, a fim de obter o

diagnostico final (o DC/TMD, como instrumento de diagnostico, permitiu que, apenas

os atletas que ndo apresentassem Disfun¢des Temporomandibulares fossem incluidos no

estudo, uma vez que a presenca de patologia articular condiciona a confe¢do do

dispositivo intra-oral).

Os parametros do DC/TMD foram analisados da seguinte forma:

- avaliacdo da amplitude dos movimentos mandibulares,

- palpagdo da ATM e dos musculos mastigatorios.

O exame clinico foi realizado bilateralmente, tendo sido exercida uma pressao

firme de aproximadamente 1Kg (£200g) ou 0,5Kg (£200g), dependendo da zona

muscular em avaliacao.

De modo a permitir uma coeréncia de resultados, o
exame de DC/TMD realizou-se na presenga de um
examinador independente treinado (Gonzalez, Chwirut,
List, & Ohrbach, 2014). O treino da pressdo exercida
nos musculos foi efetuado pelo examinador em 5 dias
diferentes, no minimo 5 vezes seguidas. E de referir que
o examinador foi sujeitava-se a nova calibracdo
semanalmente com o auxilio da mesma balanca.

A conformidade entre o examinador e o
examinador independente foi avaliada recorrendo-se ao

indice de Kappa (Anexo V), descrito por Vieira,

Figura 3: Balanga utilizada
para a calibracdo

Member, Kaymak, e Sousa (2010). Obteve-se um coeficiente representativo de um valor

de concordancia quase perfeito, situado entre 0,8-1.
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2. Material utilizado no estudo

e Espelho intra-oral

e Babete

e Luvas de latex sem p6, tamanho L

e Mascara de protecdo facial

e Guardanapos de papel

e QGral e espatula

e Moldeiras universal standard

e Alginato Orthoprint©

o Agua

e Desinfetante de impressdes em alginato: gluteraldeido a 2%

e Gesso III amarelo Schimdt line©

e Espatula de gesso

e Papel de articulagdo de 80u Becht, Alfred Becht GMBH

e Régua milimétrica Moyco Union Broach

e Placa de acrilico Pro-form™ da Keystone Industries, de 2mm transparente

e Brocas de desgaste e polimento de acrilico: ref. HI16188 5410-060 e ref.
HI16193 0110-023 da Edenta

e Discos de acrilico: ref. H10156 35X0,7, LM

e Pecade mao de 1:1, 8-062, Bien air

e Desinfetantes /D 212 e FD 366 da Diirr

e Esferografica e folhas brancas

e Cortadora de gesso: Model Trimmer RH-3000, Mestra Dental

e Maiquina de espatulagdo a vacuo: WM, Whip MIx, Corporation, MFG

e Maiquina de vacuo: Machine III; Keystone Industries GmbH, Singen

e Balanca Kern PCB, Labometer

e Plataforma de Pressdo Plantar (RSscan 0,5)

e Computador portatil Asus com o programa Footscan® 7.7
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3. Confecao e aplicacio do dispositivo intra-orais

3.1. Protocolo clinico de execucio do dispositivo intra-oral

1. Foi selecionada uma moldeira standard metalica perfurada que se adequasse a
arcada dentaria inferior do atleta (foi selecionada a mandibula devido a sua superior
estabilidade, adaptacao, conforto e estética (Rubinoff, Gross & Mccall, 1987; Leib,
1983));

2. Num gral, foi adicionado a 19 g de p6 de alginato Orthoprint©, 36ml de agua
destilada, a temperatura ambiente (aproximadamente 23°C), a mistura foi espatulada
vigorosamente em movimento de 8 de forma a obter uma pasta homogénea, brilhante e
sem grumos (30 segundos);

3. Apo6s carregamento da moldeira com o alginato espatulado, esta foi levada a
boca do atleta para realizagdo do registo da arcada dentdria (aproximadamente
45segundos);

4. A moldagem foi passada por 4gua corrente e submersa em gluteraldeido a 2%,
durante 10 minutos, sendo, apés este periodo, novamente limpa em agua corrente € jato
de ar suave (para remocao do excesso de agua);

5. Procedeu-se ao vazamento a gesso: em 100 g de gesso tipo Il (Schimdt line©)
incorporou-se 26ml de 4gua a
temperatura ambiente, a
espatulagdo foi realizada em
maquina de vacuo (WM, Whip
Mix, Corporation, MFG) durante

30 segundos a velocidade de 430 Figura 4: Modelos de gesso de alguns dos atletas
rpm. De seguida, com o auxilio da

espatula de gesso, procedeu-se ao

vazamento das impressoes (tempo de trabalho de 4 a 6 minutos);

6. Aguardou-se pela presa do gesso durante aproximadamente 14 minutos;

7. Desinseriu-se a moldeira e procedeu-se ao corte dos modelos de gesso numa
cortadora (Model Trimmer RH-3000, Mestra Dental), com o intuito de se obter uma
base regular;

8. Numa maquina de vacuo (Machine III; Keystone Industries GmbH, Singen), foi

colocada uma placa de acrilico de 2mm (Pro-form™; Keystone Industries GmbH,

Singen), ap6s atingir a forma ideal, foi confecionado o dispositivo intra-oral segundo o
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protocolo  preconizado pelo fabricante,
totalmente adaptado ao atleta (Nekora,
Evlioglu, Ceyhan, Keskin, & Issever, 2009);

9. O dispositivo foi recortado em
vestibular, pelo terco médio nos dentes

anteriores, terco gengival nos dentes

posteriores, em lingual, Smm abaixo do
bordo gengival (procedimento executado Figura 5: Dispositivo intra-oral finalizado
com discos de acrilico: ref. H10156
35X0,7, LM, em peca de mao de 1:1 (8-
062, Bien air);

10. Por fim, removeram-se as arestas de acrilico ¢ poliu-se a superficie recortada
com brocas de polimento (ref. H16188 5410-060, Edenta; ref. HI6193 0110-023,
Edenta);

11. Os dispositivos intra-orais foram desinfetados (/D 212), antes da colocag@o na

cavidade oral e devidamente identificados com os nomes dos atletas a que pertenciam.

3.2. Protocolo clinico de aplica¢io do dispositivo intra-oral
1. Ap6s desinfecdo do dispositivo intra-oral
com FD 366 da Diirr, inseriu-se 0 mesmo na
arcada dentaria inferior do atleta, aplicando uma
ligeira pressdo até as superficies oclusais estarem
preenchidas. Verificou-se a estabilidade e o e
conforto do dispositivo; ‘ﬁ’ \ "l?'““__tl )
2. Manipulou-se a mandibula de forma a esta 4—4/ h}'
se posicionar e ocluir em Relacdo Céntrica;
3. Com o auxilio de papel de articulagdo Figura 6: Desgaste seletivos do
(Becht, Alfred Becht GMBH), observaram-se os dispositivo intra-oral.
contactos dos dentes inferiores no dispositivo:
realizaram-se desgastes no acrilico com broca e
peca de mao até se obter um contato Unico por dente, simultdneos e estaveis, na posi¢ao

de RC;

4. O dispositivo intra-oral foi entregue ao atleta para proceder a avaliagao.
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4. Recolha de dados e analise da postura estatica

A plataforma de forcas (PF) de pressdo plantar usada para analise e recolha de
dados relativamente ao posicionamento na posi¢do estatica, foi o RSscan com 300Hz de
frequéncia, 4096 sensores (Rusu et al., 2014, Duarte & Freitas, 2010).

Antes de se iniciar a analise, explicou-se a cada participante que deveria
permanecer na posicdo estdtica ereta, ou seja, o atleta teria que permanecer imével
durante um periodo de tempo equivalente a 66 segundos, em posi¢do vertical, com os
bragos suspensos livremente ao longo do corpo, com ambos os pés na PF e fixando
olhar num ponto localizado a altura dos olhos, a 1.5m de distancia (Raymakers,
Samson, & Verhaar, 2005).

Foram eliminados elementos perturbadores (ambiente fechado, sem distragdes
audiovisuais controldveis), com vista a evitar qualquer influéncia sobre a postura,
aquando da realizagdo da recolha.

Procedeu-se a calibragdo da PF: cada atleta era
primeiramente pesado descal¢o, numa balanca (kg)
para permitir a parametrizacdo da PF.

O atleta subiu para a PF descal¢o (de modo a
garantir a correta recolha de dados, sem matérias que
alterem a percecdo da pressdo pela plataforma),
posicionando-se na regido central da mesma, seguindo
como referéncia as guias inscritas na plataforma. Para
permitir a adaptagdo do atleta a plataforma, foi-lhe
instruido que se mantivesse estatico durante um
periodo de tempo reduzido.

Deu-se inicio as medi¢des da posicdo estatica:

cada avaliac¢do teve uma duragdo de recolha de dados

. Figura 7: Anélise da postura
de 66 segundos, a uma velocidade de 15 estatica na Plataforma de

frames/segundo,  informagdo  esta  transferida Pressdo

instantaneamente para o computador e lida pelo

software Footscan Balance 7.7, criando

automaticamente um ficheiro xml. que permite a leitura e posterior analise dos dados
estatisticos com vista a avaliar a influéncia dos dispositivos intra-orais totalmente

adaptados no controlo postural estatico. Para isso foram registados e analisados os

seguintes parametros posturograficos:
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- Deslocamento da Oscilagdo Total do centro de pressdao (DOT);

- Desvio-padrao Antero Posterior (SDap) e medio lateral (SDml);

- Raiz Quadrada da Media antero-posterior (RMSap) e médio-lateral (RMSml);

- Area;

- Velocidade média total (VMT), antero-posterior (VMap), ¢ medio lateral
(VMml);

- Frequéncia media antero-posterior (FMap) e medio lateral (FMml).

o 4] 4| of wmrel a| 4 of B W e W ol

155 2%

w Lerlerof lom e corgearais
u

Figura 8: Print Screen da leitura de um dos atletas no software Footscan Balance
7.7 USB2

A recolha de dados com a utilizagao da PF foi realizada em 4 condigdes, com 3
repeticdes em cada situagdo, por atleta.
1- Sem dispositivo intra-oral, e com os olhos abertos (3x)
2-  Sem dispositivo intra-oral, e com os olhos fechados (3x)
3- Com dispositivo intra-oral, e com os olhos abertos (3x)
4- Com dispositivo intra-oral, e com os olhos fechados (3x)
Apos completada a recolha, o atleta foi dispensado, a PF e a balanga digital foram

higienizadas com desinfetante F'D 366 da Diirr.
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5. Tratamento de dados e analise estatistica

A andlise de dados na plataforma de pressdo, foi realizada com o software
FootScan 7, utilizando uma frequéncia de 300 Hz. Os dados foram exportados para
Matlab (Matthworks versao 7).

A andlise neste estudo para caracterizar CP foi feita com base nas variaveis

descritas na tabela 2.

Tabela 2: Variaveis utlizadas para analise em ambiente Matlab

ABREVIACAO VARIAVEL
DOT Deslocamento da Oscilagdo Total
SDap Desvio Padrdo ap
SDml Desvio Padrdo ml
RMSap Raiz Quadrada da Média ap
RMSml Raiz Quadrada da Média ml
FMap Frequéncia Média ap
FMml Frequéncia Média ml
VMap Velocidade Média do Deslocamento do CP ap
VMml Velocidade Média do Deslocamento do CP ml
Area Area de Deslocamento do CP
VMT Velocidade Média total do Deslocamento do CP

Foram utilizados modelos lineares de efeitos mistos para analisar o efeito da
utilizacdo de dispositivo intra-oral, auséncia de feedback visual (olhos fechados)
interacdo entre eles, no logaritmo de base dez do Deslocamento da Oscilagao Total
(DOT), Desvio-padrao antero-posterior (SDap), Desvio-padrdo médio-lateral (SDml),
Raiz Quadrada da Media antero-posterior (RMSap), Raiz Quadrada da Media médio-
lateral (RMSml), Area, Velocidade média antero-posterior (VMap), Velocidade média
médio-lateral (VMml), Velocidade média total (VMT), Frequéncia média antero-
posterior (FMap) e Frequéncia Media médio-lateral (FMml), Nestes modelos foi ainda

considerada interse¢do aleatorias por individuo (Equagdo 1). A significancia destes
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modelos relativamente ao respetivo modelo nulo (Equagdo 2) foi avaliada com recurso

ao teste ? para comparacio do logaritmo das medidas de verossimilhanga obtidas.

Yijk = Bo+ P11 Gi+B2-0;+B3-(G;-0) + by + & (Equacéo 1)
Yiik = Bo+ bi+ &iji (Equacéo 2)

i=0,.,16;j=12;k=1,2
b;~N(0,0{); & ~N(0,0%)

Nestes modelos Y representa o valor de cada varidvel dependente, 3, representa
a intersecdo do modelo, ; o declive relativo a utilizagdo de dispositivo intra-oral, §, o
declive relativo ao abrir dos olhos, 83 o declive relativo a interacgdo entre a utilizagdo
de dispositivo intra-oral e o abrir dos olhos, b; representa a interse¢ao aleatéria por cada
sujeito.

Todos os modelos foram definidos com recurso a fung¢do /mer da biblioteca Ime4
v.4.1.1-12 (Bates, Maechler, Bolker & Walker, 2015) do programa de computacdo
estatistica R v.3.3.0 (R Core Team, 2016), tendo os parametros sido estimados com
recurso ao algoritmo de maxima verossimilhanca restringida (RMEL), exceto na
determinagdo da significancia relativamente ao modelo nulo, em que os parametros
foram estimados com recurso ao algoritmo de mdxima verossimilhanca (ML). A
significancia dos efeitos da utilizagdo do dispositivo intra-oral, época de avalia¢do e
interagdo entre eles, foi avaliado através de uma andlise da variancia do tipo III com
aproximacao de Kenward-Roger para os graus de liberdade, com recurso a fungdo
anova fornecida pela biblioteca ImerTest v.2.0-32 (Kuznetsova, Brockhoff &
Christensen, 2016) do programa de computagdo estatistica R.

A normalidade e homocedasticidade dos residuos foram avaliadas através da
analise de graficos de dispersdo e de quantis-quantis dos residuos em fungao dos valores
preditos pelo modelo para cada nivel das varidveis definidas como efeitos aleatorios, os
gréaficos foram realizados com recurso a biblioteca ggplot2 v.2.1.0 (Wickham, 2009) do

programa de computagdo estatistica R.

50



Resultados

RESULTADOS

1. Caraterizacdao da amostra

1.1. Caraterizacao de acordo com nimero
Aceitaram participar neste estudo 17 atletas, depois de avaliados todos os atletas,
obteve-se uma amostra final de 16 participantes (n=16). Foi excluido um individuo por

se enquadrar nos critérios de exclusdo (DTM).

1.2. Caraterizacio de acordo com género
Dos 16 atletas, 88,2% sdo do género masculino ¢ 12% do género feminino

(grafico 1).

Feminino
12%

Masculino>\___/

88%

Grafico 1: caracteriza¢do da amostra de acordo com o género

1.3. Caraterizac¢ao de acordo com a idade
A 1dade média dos atletas da amostra foi de 25.75 anos, dum intervalo

compreendido entre os 16 aos 37 anos (grafico 2).

19,61%

11,76%
15,03%

. 23,53%
- 30,07%

16-20 21-24 21-25 26-30 31-37

Grafico 2: caracterizagdo da amostra segundo o escalao etario
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1.4. Carateriza¢do de acordo com o handicap

A maioria dos atletas selecionados eram amadores (69%) (grafico 3).

o Amadores Profissionais

Grafico 3: caracterizagdo da amostra segundo o escaldo etario

1.5. Caracterizacdo de acordo com as horas de treino e anos de atividade
desportiva
Os atletas intervenientes praticavam a modalidade de golfe no minimo ha 4 anos,

com uma média 3.7 de treinos semanais com média de 3.1 horas didrias (grafico 4).
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HnQtreino semanal  Mtempo treino didrio M torneios mensais anos pratica desportiva

Grafico 4: caracterizagdo da amostra segundo a pratica desportiva dos atletas
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2. Analise Descritiva dos Resultados

Resultados

2.1. Apresentacdo dos resultados relativos ao Deslocamento da Oscilagao

Total do centro de pressao em func¢io da utilizacdo ou nao do dispositivo

intra-oral e da presenca ou auséncia de feedback visual

OF

DOT_FA

ce

Goteira

=

ce

Figura 9: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrdo
do Deslocamento da Oscilagdo Total (DOT) dos atletas sem dispositivo intra-
oral - SG (azul) olhos abertos - OA e olhos fechados - OF em comparagio
com dispositivo intra-oral - CG (laranja) olhos abertos - OA e olhos fechados

- OF.

De acordo com os valores da tabela 3 (e da figura 9), a mediana do deslocamento

da oscilacdo total (DOT) em atletas com dispositivo intra-oral (CG) foi de 1.773 mm?
(diferente da média: 1.992 mm?) com os olhos fechados (OF), ¢ de 1.419 mm?
(diferente da média: 1.666 mm?) com os olhos abertos (AO).

Em atletas sem dispositivo intra-oral (SG), quando estavam com os OF, a mediana

atingiu valores de 1.810 mm? (média: 1.958 mm?) e de 1.685 mm? (média: 1.826 mm?)

com OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de DOT aumentaram quando o

atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia maior nos individuos CG. Com os OA a

discrepancia foi maior em SG.
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Tabela 3: Valores minimos, valores maximos, mediana, média e desvio padrdo do Deslocamento da
Oscilagdo Total (DOT) em mm? dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG (azul) com os olhos fechados
- OF e com os olhos abertos - OA e nos mesmos atletas com dispositivo intra-oral - CG (laranja) de olhos
fechados - OF e com os olhos abertos - OA

2

Minimo mm Maximo mm?>  Mediana mm?  Média mm?  Desvio padrio mm?
SG,OF 1.372,2 3.425,3 1.810,5 1.958,9 650,3
CG,OF 1.068,6 3.669,8 1.773,6 1.992,2 707,7
SG,04 1.029,0 4.706,9 1.685,1 1.826,9 904,7
CG,04 924.,6 3.307,5 1.419,8 1.666,4 650,6

2.2. Apresentacdo dos resultados relativos ao Desvio Padrao da média da
oscilacdo do centro e pressao na direcao antero-posterior em func¢io da
utilizacdo ou nao de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de

feedback visual

OF OA

sG fere] sG cG
Goteira

Figura 10: Valores minimos, valores maximos, média, mediana e desvio
padrdo do desvio padrio da média da oscilagio do centro de pressdo na
direcdo antero-posterior (SDap), dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG
(azul) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados-OF em
comparag@o com a utilizagdo do dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os
olhos abertos - OA e os olhos fechados — OF.

De acordo com os valores da tabela 4 (e da figura 10), a mediana do desvio padrao
da média da oscilagdo do centro de pressdao na direcdo antero-posterior (SDap) em
atletas CG foi de aproximadamente 1,08 mm (diferente da média: =~1,15 mm) para OF, e

de ~0,91 mm (diferente da média: =1,01mm) para OA.
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Em atletas SG, quando estavam com OF, a mediana atingiu valores de ~1,13
mm(média: =1,14 mm) e de ~0,97 mm (média: ~1, 1 Imm) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de SDap aumentaram quando o
atleta se encontrava de OF, sendo essa discrepancia maior em atletas CG. Com os OA a

discrepancia foi maior SG.

Tabela 4: Valores minimos, valores maximos, mediana, média e desvio padrdo da média da oscilacdo do
centro de pressdao na diregdo antero-posterior (SDap) dos atletas sem dispositivo intra-oral -SG (azul)
com os olhos fechados - OF e com os olhos abertos - OA e nos mesmos atletas com dispositivo intra-oral
- CG (laranja) com os olhos fechados - OF e com os olhos abertos - AO

Minimo mm Maximo mm Mediana mm Média mm Desvio padrao mm
SG,OF 0,704 1,816 1,135 1,145 0,303
CG,OF 0,690 2,494 1,079 1,146 0,453
SG,04 0,588 2,561 0,968 1,110 0,470
CG,04 0,625 2,198 0,915 1,009 0,435

2.3. Apresentacio dos resultados relativos ao Desvio Padrio da média da
oscilacdo do centro e pressio na direcio médio-lateral em funcio da
utilizacao ou nao de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de

feedback visual

OF oA

SDml_FA

Goteira
Figura 11: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrao do desvio padrao da média da oscilacdo do centro de pressdo na
direcao médio-lateral (SDml) dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG
(azul) com os olhos abertos - OA e os olhos fechados - OF em comparagao
com a utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos
- OA e os olhos fechados — OF.
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De acordo com os valores da tabela 5 (e da figura 11), a mediana do desvio padrdo
da média da oscilagdo do centro de pressdo na direcdo médio-lateral (SDml) em atletas
CG foi de aproximadamente 1,94 mm (diferente da média: 2,03 mm) com os OF, e de
~1,37 mm (diferente da média: =1,63 mm) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com os OF, a mediana atingiu valores de ~1,75
mm (média: =2,08 mm) e de =1,67 mm (média: =~1,78 mm) com OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de SDml aumentaram quando o
atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia maior nos individuos SG. Com os OA a

discrepancia foi maior em atleta CG.

Tabela 5: Valores minimos, valores maximos, mediana, média e desvio padrao do desvio padrao da média
da oscilagdo do centro de pressdo na direcdo médio-lateral (SDml) dos atletas sem dispositivo intra-oral -
SG (azul) com os olhos fechados - OF ¢ os olhos abertos - OA e nos mesmos atletas com utilizagdo de
dispositivo intra-oral - CG (laranja) de olhos fechados - OF ¢ de olhos abertos - OA

Minimo mm  Maximo mm  Mediana mm Média mm Desvio padrao mm
SG,OF 1,236 4,572 1,755 2,082 0,912
CG,OF 0,943 3,261 1,945 2,035 0,702
SG,04 0,917 4,353 1,668 1,785 0,875
CG,04 0,954 3,419 1,366 1,627 0,659

2.4. Utilizacao Apresentacido dos resultados Apresentacio dos resultados
relativos a raiz quadrada média da oscilacio do centro e pressio na
direcdo antero-lateral em funcio da utilizacdo ou nio de dispositivo intra-
oral e da presenca ou auséncia de feedback visual

OF OA

RMSap_FA
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Figura 12: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrao da raiz
quadrada média da oscilagdo do centro de pressdo na direcdo antero-posterior
(RMSap) dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG (azul) com os olhos abertos - OA
e com os olhos fechados - OF em comparag@o com a utilizagdo de dispositivo intra-
oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF.




Resultados

De acordo com os valores da tabela 6 (e da figura 12), a mediana da raiz quadrada
média da oscilagdo do centro de pressao na dire¢ao antero-posterior (RMSap) em atletas
CG foi de aproximadamente 1,08 mm (diferente da média: =1,14 mm) com os OF, e de
~0,91 mm (diferente da média: =1,09 mm) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com OF, a mediana atinge valores de ~1,13 mm
(média: =1,14 mm) e de ~0,97 mm (média: =1,11 mm) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de RMSap aumentaram quando o
atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia maior nos individuos CG. Com os OA a

discrepancia foi maior em atleta SG.

Tabela 6: Valores minimos, valores maximos, mediana, média e desvio padrdo da raiz quadrada média
da oscilag@o do centro de pressao na dire¢@o antero-posterior (RMSap) dos atletas sem dispositivo intra-
oral - SG (azul) com os olhos fechados - OF e os olhos abertos - OA e nos mesmos atletas com
utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) de olhos fechados - OF e de olhos abertos - OA

Minimo mm  Maximo mm Medianamm  Média mm Desvio padrao mm
SG,OF 0,704 1,815 1,134 1,144 0,303
CG,OF 0,690 2,493 1,078 1,145 0,452
SG,04 0,588 2,560 0,968 1,110 0,470
CG,04 0,625 2,197 0,914 1,008 0,435
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2.5. Apresentacdo dos resultados relativos a raiz quadrada média do
deslocamento do centro e pressdo na direcio médio-lateral em funcio da
utilizacido ou nao de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de

feedback visual

OF OA
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Figura 13: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrdo da raiz média dos deslocamentos do centro de pressdo na diregdo
médio-lateral (RMSml) dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG (azul) com
os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em comparagdo com a
utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA
e fechados - OF.

De acordo com os valores da tabela 7 (e da figura 13), a mediana da raiz quadrada
média dos deslocamentos do centro de pressdo na direcdo médio-lateral (RMSml) em
atletas CG foi de aproximadamente 1,94 mm (diferente da média: =2,03 mm) com os
OF, e de =1,36 mm (diferente da média: =1,63 mm) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com os OF, a mediana atingiu valores de ~1,75
mm (média: 2,08 mm), e de 1,67 mm (média: =1,78 mm) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de RMSml aumentaram quando
o atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia maior nos individuos SG. Com os OA a

discrepancia foi também maior em atleta SG.
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Tabela 7: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrdo) da raiz média dos
deslocamentos do centro de pressdo na direcdo médio-lateral (RMSml) dos atletas sem dispositivo intra-
oral - SG (azul) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados-OF em comparacao com a utilizagao
de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA e fechados - OF.

Minimo mm  Maximo mm  Mediana mm  Média mm  Desvio padrio mm

SG,0F 1,235 4,569 1,754 2,081 0,911
CG,OF 0,942 3,260 1,944 2,034 0,701
SG,04 0,917 4,351 1,668 1,784 0,875
CG,04 0,954 3,417 1,365 1,626 0,659

2.6. Apresentacio dos resultados relativos a area do deslocamento do centro e
pressio em func¢io da utilizacio ou nio de dispositivo intra-oral e da

presenca ou auséncia de feedback visual

OF 0A
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Figura 14: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrio da Area do deslocamento do centro de pressio dos atletas sem
dispositivo intra-oral -SG (azul) com os olhos abertos - OA e fechados - OF
em comparagdo com a utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com
os olhos abertos - OA e fechados - OF.

De acordo com os valores da tabela 8 (e da figura 14), a mediana da Area do
deslocamento do centro de pressido em atletas CG foi de 32,44 mm? (diferente da média:
41,34 mm?) com os OF, e de 21,40 mm? (diferente da média: 29,28 mm?) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com os OF, a mediana atingiu valores de 38,37
mm? (média: 43,47 mm?), e de 29,97 mm? (média: 38,63 mm?) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores da Area aumentaram quando o
atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia maior nos individuos CG. Com os OA a

discrepancia foi maior em atleta SG.
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Tabela 8: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrio) da Area do deslocamento
do centro de pressao dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG (azul) com os olhos abertos - OA e com
os olhos fechados - OF em comparagdo com a utilizag@o de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os
olhos abertos - OA e fechados - OF.

SG,OF
CG,OF
SG,04
CG,04

2

Minimo mm? Maiaximo mm? Mediana mm?> Média mm?>  Desvio padrio mm?
17,32 116,43 38,37 43,47 27,66
11,66 135,37 32,44 41,34 30,04
11,57 169,51 29,97 38,63 38,20
9,95 94,20 21,40 29,28 24,57

2.7. Apresentacio dos resultados relativos a velocidade média de oscilacio do

centro de pressao na direcao antero-posterior em funcao da utilizacdo ou
nao de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de feedback

visual
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Figura 15: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrdo da velocidade média da oscilagdo do centro de pressdo na diregdo
antero-posterior (VMap) dos atletas sem dispositivo intra-oral -SG (azul)
com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em comparagio
com a utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos
- OA e fechados - OF.

De acordo com os valores da tabela 9 (e da figura 15), a mediana da velocidade

média de oscilacao do centro de pressao na diregdo antero-posterior (VMap) em atletas

CG foi de aproximadamente 1,78 m/s (diferente da média: =1,75 m/s) para OF, e de

~1,49 ny/s (média semelhante) com os OA.
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Em atletas SG, quando estavam com os OF, a mediana atingiu valores de ~1,83
m/s (média: =1,80 m/s), e de =1,72 m/s (média: =1,64 m/s) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de VMap aumentavam quando o
atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia ligeiramente maior nos individuos CG. Com

os OA a discrepancia também foi maior em atleta CG.

Tabela 9: Valores minimos, valores maximos, mediana, média e desvio padrdo da velocidade média da
oscilag@o do centro de pressdo na dire¢do antero-posterior (VMap) dos atletas sem dispositivo intra-oral -
SG (azul) com os olhos fechados - OF ¢ os olhos abertos - OA e nos mesmos atletas com utilizagao de
dispositivo intra-oral - CG (laranja) de olhos fechados - OF e de olhos abertos - AO.

Minimo m/s Maximo m/s Mediana m/s Média m/s Desvio padrao m/s

SG,OF 1,067 2,464 1,835 1,801 0,330
CG,OF 1,131 2,441 1,780 1,747 0,372
§G,04 0,902 2,138 1,722 1,639 0,310
CG,04 0,766 2,296 1,492 1,494 0,366

2.8. Apresentacio dos resultados relativos a velocidade média de oscilacao do
centro de pressiao na direcio médio-lateral em funcdo da utiliza¢ao ou nao
de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de feedback visual

OF OA

VMmI_FA

sG ce sG ce
Goleira

Figura 16: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrdo da velocidade média da oscilacdo do centro de pressdo na direcdo
médio-lateral (VMml) dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG (azul) com
os olhos abertos - OA e com os olhos fechados- OF em comparagdo com a
utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA
e fechados - OF.

De acordo com os valores da tabela 10 (e da figura 16), a mediana da velocidade

média de oscilacdo do centro de pressdo na direcdo médio-lateral (VMml) em atletas
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CG foi de aproximadamente 2,08 m/s (diferente da média: =2,01 m/s) para OF, e de
~1,32 mys (diferente da média: ~1,4 m/s) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com OA, a mediana atingiu valores de ~2,03
m/sem (média: =2,16 m/s), e de =1,45 m/s (média: =1,52 m/s) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de VMmI aumentaram quando o
atleta tinha OF, sendo essa discrepancia maior nos individuos CG. Com os OA a

discrepancia também foi maior em atleta CG.

Tabela 10: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padréo) da velocidade média da
oscilag@o do centro de pressdo na dire¢cdo médio-lateral (VMml) dos atletas sem dispositivo intra-oral -
SG (azul) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em comparagdo com a utilizagdo de
dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA e fechados - OF.

Minimo m/s Maximo m/s Mediana m/s Média m/s Desvio padrao m/s

SG,OF 1,360 3,512 2,031 2,164 0,613
CG,OF 1,126 3,263 2,077 2,006 0,518
S5G,04 0,998 2,309 1,450 1,525 0,295
CG,04 0,994 2,661 1,320 1,404 0,399

Y

2.9. Apresentacio dos resultados relativos a velocidade média de oscilag¢io
total do centro de pressiao em func¢io da utilizacio ou nio de dispositivo

intra-oral e da presenca ou auséncia de feedback visual

OF OA

VMT_FA
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Figura 17: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrdo da velocidade média de oscilacdo total do centro de pressao (VMT)
dos atletas sem dispositivo intra-oral -SG (azul) com os olhos abertos - OA e
olhos fechados- OF em comparagdo a utilizagdo de dispositivo intra-oral -
CG (laranja) com os olhos abertos - OA e fechados - OF.
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De acordo com os valores da tabela 11 (e da figura 17), a mediana da velocidade
média da oscilagdo total do centro de pressio (VMT) em atletas CG foi de
aproximadamente 2,88 m/s (diferente da média: =2,91 m/s) com os OF, e de =2,2 nvs
(diferente da média: =2,25 m/s) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com os OF, a mediana atingiu valores de =~3,03
m/s (média: =3,1 m/s), e de =2,47 m/s (média: =2,45 m/s) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de VMT aumentaram quando o
atleta tinha OF, sendo essa discrepancia ligeiramente maior nos individuos CG. Com os

OA a discrepancia também foi maior em atleta CG.

Tabela 11: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrao) da velocidade média de
oscilag@o total do centro de pressdo (VMT) dos atletas sem dispositivo intra-oral - SG (azul) com os
olhos abertos - OA ¢ com os olhos fechados - OF em comparagdo com a utilizagdo de dispositivo intra-
oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA e fechados - OF

Minimo m/s Maximo m/s Mediana m/s Média m/s Desvio padrao m/s

SG,OF 1,889 4,118 3,034 3,095 0,626
CG,0OF 1,965 4,458 2,882 2,907 0,646
SG,04 1,594 3,445 2,468 2,448 0,430
CG,04 1,479 3,857 2,205 2,250 0,567

2.10. Apresentacdo dos resultados relativos a frequéncia média de
oscilacido do centro de pressao na dire¢ao antero-posterior em funcio da
utilizacdo ou ndo de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de

feedback visual
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Figura 18: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio
padrao da frequéncia média de oscilagdo do centro de pressdo na direcdo
antero-posterior (FMap) dos atletas sem dispositivo intra-oral -SG (azul) com
os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em comparagdo com a
utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA
e os olhos fechados-OF.
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De acordo com os valores da tabela 12 (e da figura 18), a mediana da frequéncia
média de oscilagdo do centro de pressdo na dire¢do antero-posterior (FMap) em atletas
CG foi de aproximadamente 0,24 Hz (igual a média) com os OF, e de =0,23 Hz
(diferente da média: ~0,24 Hz) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com os OF, a mediana atingiu valores de ~0,25
Hz (média: =0,27 Hz), e de =0,25 Hz (média: ~0,24 Hz) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de FMap mantiveram-se
semelhantes quando o atleta tinha OF, havendo uma discrepancia ligeiramente maior
nos individuos SG. Com os OA a discrepancia foi ligeiramente maior nos atletas CG.

A utilizacdo ou nao de dispositivo intra-oral ¢ a presenca ou ndo de feedback

visual ndo provoca alteracdes significativas no valor da FMap.

Tabela 12: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrdo da frequéncia média de
oscilag@o do centro de pressdo na dire¢@o antero-posterior (FMap) dos atletas sem dispositivo intra-oral -
SG (azul) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em comparagdo com a utilizagao de
dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA e fechados - OF

Minimo Hz Maximo Hz Mediana Hz Média Hz Desvio padrao Hz

SG,OF 0,160 0,484 0,251 0,268 0,087
CG,0OF 0,116 0,402 0,238 0,239 0,078
S§G,04 0,110 0,383 0,248 0,238 0,065
CG,04 0,087 0,360 0,226 0,236 0,076
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2.11.  Apresentacio dos resultados relativos a frequéncia média de
oscilacio do centro de pressio na direcio médio-lateral em funcio da
utilizacido ou nao de dispositivo intra-oral e da presenca ou auséncia de

feedback visual

Fm_ml_FA

o
5]

sG cG sG ce
Goteira

Figura 19: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrdo da frequéncia
média de oscilagdo do centro de pressdo na dire¢do médio-lateral (FMml) dos atletas sem
dispositivo intra-oral - SG (azul) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em

comparagdo com a utilizagdo de dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos -
OA e fechados - OF.

De acordo com os valores da tabela 13 (e figura 19), a mediana da frequéncia
média de oscilacdo do centro de pressao na dire¢gdo médio-lateral (FMml) em atletas CG
foi de aproximadamente 0,17 Hz (média semelhante) com os OF, e de =0,13 Hz (média
semelhante) com os OA.

Em atletas SG, quando estavam com OF, a mediana atingiu valores de =~0,2 Hz
(média semelhante), e de =0,14 Hz (média semelhante) com os OA.

Verificou-se que tanto CG, como SG, os valores de FMml aumentaram quando o
atleta tinha os OF, sendo essa discrepancia ligeiramente maior nos individuos OA. Com

os OA a discrepancia também foi maior em atleta CG.

Tabela 13: Valores minimos, valores maximos, média, mediana, desvio padrdo da frequéncia média de
oscilagdo do centro de pressdo na dire¢do médio-lateral (FMml) dos atletas sem dispositivo intra-oral -
SG (azul) com os olhos abertos - OA e com os olhos fechados - OF em comparacdo com a utilizacao de
dispositivo intra-oral - CG (laranja) com os olhos abertos - OA e fechados - OF

Minimo Hz Maximo Hz Mediana Hz  Média Hz Desvio padrao Hz
SG,OF 0,097 0,393 0,205 0,202 0,070
CG,0OF 0,064 0,254 0,169 0,167 0,056
SG,04 0,061 0,242 0,137 0,143 0,051
CG,04 0,081 0,200 0,130 0,138 0,029

65



A Influéncia dos Dispositivos Intra-Orais na Performance Estdtica em Atletas de Golfe

3. Analise estatistica dos resultados

Foi realizada uma regressao linear multipla, com recurso a modelos lineares de

efeitos mistos, para analisar o efeito da utilizacdo de dispositivo intra-oral, fechar dos

olhos e interacdo entre eles, no logaritmo de base dez do Deslocamento da Oscilagao

Total (DOT), Desvio-padrao antero-posterior (SDap), Desvio-padrdo médio-lateral
(SDml), Raiz Quadrada da Media antero-posterior (RMSap), Raiz Quadrada da Media
médio-lateral (RMSml), Area, Velocidade Média antero-posterior (VMap), Velocidade
Média medio-lateral (VMml), Velocidade Média total (VMT), Frequéncia Média

antero-posterior (FMap) e Frequéncia Média medio-lateral (FMml), considerando

interse¢des aleatorias por individuo. Tendo sido obtidos os seguintes modelos:

Yiogioory = 3-242732 — 0.008919. G — 0.044704.0 — 0.016600. (G.0)
Yiogio(spap) = 0.01768 — 0.01865.G — 0.03140.0 — 0.01653(G - 0)
Yiog1o(spmiy = 0.24214 — 0.01240.G + 0.06133.0 — 0.01259.(G.0)
Yiog1o(rmsap) = 0.01747 — 0.01865.G — 0.03140.0 — 0.01653. (G. 0)
Yiog1o(rmsmy = 0.24192 — 0.01240.G — 0.06133.0 — 0.01259.(G.0)
Yiog1o(area) = 148659 — 0.04409.G — 0.09434.0 — 0.03091. (G.0)
Yiogiowmapy = 021179 — 0.02143.G — 0.04007.0 — 0.01442. (G. 0)
Yiogiowmmn = 0.229954 — 0.025859.G — 0.105578.0 — 0.005191. (G. 0)
Yiogiowmr) = 0.014624 — 0.024812.G — 0.075194.0 — 0.006586. (G. 0)
Yiog1o(rmapy = —0-63187 — 0.02227.G — 0.02019.0 + 0.02216.(G. 0)
Yiog1o(mmy = —0.81666 — 0.03050.G — 0.07804.0 + 0.04462. (G.0)

(Equacio 3)
(Equacio 4)
(Equacio 5)
(Equacio 6)
(Equacio 7)
(Equacio 8)
(Equacio 9)
(Equacao 10)
(Equacao 11)
(Equacao 12)
(Equacio 13)

Os modelos representados pelas equacdes 3, 4, 6 e 12 mostraram nao ser

significativamente diferentes do respetivo modelo nulo (DOT (x> (3) = 6.7211, p <.
08134), SDap (x* (3) = 5.844, p <.1195) e RMSap (x> (3) = 5.844, p <.1195), FMap (}*

(3) =3.391, p <. 3352)).
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da CG, fechar dos olhos ¢ a
interagdo entre eles ¢ o SDml (Equacdo 5) mostrou ser significativamente diferente do
modelo nulo (%* (3) = 8.3566, p < 0.03919). Adicionalmente a andlise da variancia do
tipo III com aproximacao de Kenward-Roger para os graus de liberdade, indica que
tanto o efeito da utilizacao de dispositivo intra-oral como o efeito da interagdo entre a
utilizagdo de dispositivo intra-oral e o abrir dos olhos ndo influenciam
significativamente o modelo (F(1,45) = 0.3295, p < 0.568825 e F(1,45) = 0.1698, p <
0.682255, respetivamente) para um nivel de significancia < 0.05. Contrariamente, o
efeito do fechar dos olhos influencia significativamente o modelo (F(1,45) = 8.0584, p <

0.006773) para o mesmo nivel de significancia, que pode ser observado no grafico 5.

log10(SDmI_FA)
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Grafico 5: Desvio padrdo na dire¢do médio-lateral (SDml) dos atletas sem dispositivo intra-
oral com os olhos fechados versus com dispositivo intra-oral e os olhos fechados (SG OF Vs.
CG OF) em comparagdo com os atletas sem dispositivo intra-oral e os olhos abertos versus
com dispositivo intra-oral olhos abertos (SG OA Vs. CG AO)
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral, fechar dos olhos e a interagdo entre eles e 0 RMSml (Equag¢do 7) mostrou ser
significativamente diferente do modelo nulo (x> (3) = 8.3566, p < 0.03919).
Adicionalmente a analise da variancia do tipo III com aproximacao de Kenward-Roger
para os graus de liberdade, indica que tanto o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral como o efeito da interacdo entre a utilizacdo de dispositivo intra-oral e o abrir dos
olhos nao influenciam significativamente o modelo (F(1,45) = 0.3295, p < 0.568825 ¢
F(1,45)=0.1698, p < 0.682255, respetivamente) para um nivel de significancia < 0.05.
Contrariamente, o efeito do fechar dos olhos influencia significativamente o modelo
(F(1,45) = 8.0584, p < 0.006773) para o mesmo nivel de significancia, que pode ser

observado no grafico 6.
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Grafico 6: Raiz quadrada da média da oscilagdo do centro de pressdo no sentido médio-
lateral (RMSml) dos atletas sem dispositivo intra-oral com os olhos fechados versus com
dispositivo intra-oral ¢ os olhos fechados (SG OF Vs. CG OF) em comparagdo com 0s
atletas sem dispositivo intra-oral e os olhos abertos versus com (DIO) olhos abertos (SG
OA Vs. CG AO)
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da utiliza¢do de dispositivo intra-
oral, fechar dos olhos e a interagdo entre eles ¢ o Area (Equagdo 8) mostrou ser
significativamente diferente do modelo nulo (x> (3) = 10.146, p < 0.01737).
Adicionalmente a analise da variancia do tipo III com aproximacao de Kenward-Roger
para os graus de liberdade, indica que tanto o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral como o efeito da interacdo entre a utilizacdo de dispositivo intra-oral e o abrir dos
olhos nao influenciam significativamente o modelo (F(1,45) = 1.8184, p < 0.18425 ¢
F(1,45) = 0.4469, p < 0.50724, respetivamente) para um nivel de significancia < 0.05.
Contrariamente, o efeito do fechar dos olhos influencia significativamente o modelo
(F(1,45) = 8.3264, p < 0.00598) para o mesmo nivel de significancia. Os valores da area
foram maiores para os atletas com os olhos fechados (p=0.00598), que pode ser

observado no grafico 7.
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Grafico 7: Area do deslocamento de centro de pressdo dos atletas sem dispositivo intra-oral
com os olhos fechados versus com dispositivo intra-oral e os olhos fechados (SG OF Vs.
CG OF) em comparagao com os atletas sem dispositivo intra-oral e os olhos abertos versus
com dispositivo intra-oral olhos abertos (SG OA Vs.
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral, fechar dos olhos e a interagdo entre eles e o VMap (Equagdo 9) mostrou ser
significativamente diferente do modelo nulo (x> (3) = 16.651, p < 0.0008336).
Adicionalmente a analise da variancia do tipo III com aproximacao de Kenward-Roger
para os graus de liberdade, indica que tanto o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral como o efeito da interacdo entre a utilizacdo de dispositivo intra-oral e o abrir dos
olhos ndo influenciam significativamente o modelo (F(1,45) = 3.9510, p < 0.0529493 ¢
F(1,45)=0.949, p <0.3492152, respetivamente) para um nivel de significancia <. 0.05.
Contrariamente, o efeito do fechar dos olhos influencia significativamente o modelo
(F(1,45) = 13.8145, p < 0.0005561) para o mesmo nivel de significancia, que pode ser

observado no grafico 8.
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Grafico 8: Velocidade média do de oscilagdo do centro de pressdo na dire¢do antero-
posterior (VMap) dos atletas sem dispositivo intra-oral com os olhos fechados versus
com dispositivo intra-oral e os olhos fechados (SG OF Vs. CG OF) em comparagdo com
os atletas sem dispositivo intra-oral e os olhos abertos versus com dispositivo intra-oral
olhos abertos (SG OA Vs. CG A)
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da utilizacdo de dispositivo intra-oral,
fechar dos olhos e a interacdo entre eles ¢ o VMml (Equagdo 10) mostrou ser
significativamente diferente do modelo nulo (x> (3) = 41.605, p < 4.866¢09).
Adicionalmente a analise da variancia do tipo III com aproximacao de Kenward-Roger
para os graus de liberdade, indica que tanto o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral como o efeito da interacdo entre a utilizacdo de dispositivo intra-oral e o abrir dos
olhos ndo influenciam significativamente o modelo (F(1,45) = 3.508, p < 0.06756 ¢
F(1,45) = 0.071, p < 0.79154, respetivamente) para um nivel de significancia < 0.05.
Contrariamente, o efeito do fechar dos olhos influencia significativamente o modelo
(F(1,45) = 58.485, p < 1.128e-09) para o mesmo nivel de significancia, que pode ser

observado no grafico 9.
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Grafico 9: Velocidade média do de oscilagdo do centro de pressdo na direcdo médio-lateral
(VMml) dos atletas sem dispositivo intra-oral com os olhos fechados versus com
dispositivo intra-oral ¢ os olhos fechados (SG OF Vs. CG OF) em comparagdo com 0s
atletas sem dispositivo intra-oral e os olhos abertos versus com dispositivo intra-oral olhos
abertos (SG OA Vs. CG OA)
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da utiliza¢do de dispositivo intra-
oral, fechar dos olhos e a interagdo entre eles e o VMT (Equacdo 11) mostrou ser
significativamente diferente do modelo nulo (x> (3) = 32.344, p < 4.428e-07).
Adicionalmente a analise da variancia do tipo III com aproximacao de Kenward-Roger
para os graus de liberdade, indica que tanto o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral como o efeito do abrir dos olhos influencia significativamente o modelo (F(1,45) =
4.235, p <0.04542 e F(1,45) = 38.895, p < 1.39¢-07, respetivamente) para um nivel de
significancia <. 0.05. Contrariamente, o efeito da interagdo entre a utilizacdo de
dispositivo intra-oral e o fechar dos olhos nao influenciam significativamente o modelo

(F(1,45) = 0.149, p < 0.70115) para o mesmo nivel de significancia, que pode ser

observado no grafico 10.
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Grafico 10: Velocidade média de oscilagdo total do centro de pressdo (VMT) dos atletas
sem dispositivo intra-oral com os olhos fechados versus com dispositivo intra-oral e os
olhos fechados (SG OF Vs. CG OF) em comparagao com os atletas sem dispositivo
intra-oral e os olhos abertos versus com dispositivo intra-oral olhos abertos (SG OA Vs.
CG OA)
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O modelo desenvolvido para analisar o efeito da utilizacdo de dispositivo intra-oral,
fechar dos olhos e a interagdo entre eles e o FMml (Equagdo 13) mostrou ndo ser
significativamente diferente do modelo nulo (3> (3) = 15.818, p < 0.001236).
Adicionalmente a analise da variancia do tipo III com aproximacao de Kenward-Roger
para os graus de liberdade, indica que tanto o efeito da utilizagdo de dispositivo intra-
oral como o efeito da interacdo entre a utilizacdo de dispositivo intra-oral e o abrir dos
olhos ndo influenciam significativamente o modelo (F(1,45) = 2.0384, p < 0.1602759 e
F(1,45)=2.1809, p <0.1466983, respetivamente) para um nivel de significancia < 0.05.
Contrariamente, o efeito do fechar dos olhos influencia significativamente o modelo
(F(1,45) = 13.3456, p < 0.0006734) para o mesmo nivel de significincia. O atleta ao ter
os olhos fechados demonstrou ter uma frequéncia média significativamente maior
(p=0.0006734) quando comparada com as outras situagdes, que pode ser observado no

grafico 11.
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Grafico 11: frequéncia média de oscilagdo do centro de pressdo na diregdo médio-lateral
(FMml) dos atletas sem dispositivo intra-oral com os olhos fechados versus com
dispositivo intra-oral e os olhos fechados (SG OF Vs. CG OF) em comparagdo com 0s
atletas sem dispositivo intra-oral e os olhos abertos versus com dispositivo intra-oral
olhos abertos (SG OA Vs. CG AO)

Para todos os modelos desenvolvidos o grafico Q-Q dos residuos (anexo VI)
mostra que estes seguem uma distribui¢do normal e o grafico dos residuos em fungao
dos valores predictos pelo modelo respectivo mostra homocedasticidade, indicando

assim que nao existem violagdes as assuncoes deste modelo.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como principais objetivos quantificar e qualificar as
alteragdes induzidas pelo dispositivo intra-oral na postura ereta em equilibrio estatico
dos atletas, através da andlise dos varios parametros posturograficos apresentados
anteriormente. Todos pardmetros foram analisados em duas situagdes distintas: com o

recurso a informacao visual (olhos abertos) e sem feedback visual (olhos fechados).

Sabe-se que o défice de equilibrio ¢ um fator determinante para a performance
desportiva e, por outro lado, fator de risco para o desenvolvimento de lesdes durante a
pratica desportiva, dai ser pertinente o recurso a avaliagdes posturograficas que
permitem observar o comportamento do centro de pressdo (CP), com o objetivo de
avaliar o comportamento postural e o equilibrio (Zemkova, 2011). (Tropp, Ekstrand, &
Gillquist, 1984) realizaram andlises posturograficas em futebolistas, enquanto apoiavam
alternadamente um pé numa plataforma. Durante 60segundos avaliaram a area do CP.
Observaram que valores mais elevados de area do CP, eram descritos pelos jogadores
que apresentavam uma frequéncia de lesdes nos tornozelos aproximadamente quatro
vezes superior aqueles com uma area menor. Oshima e seus colaboradores, publicaram
recentemente um estudo de coorte prospetivo de 3 anos, em que submeteram atletas
praticantes das modalidades de basquetebol e andebol a uma andlise do equilibrio
estatico uma plataforma, durante 30segundos, com os olhos abertos. Da analise dos
parametros postugraficos (distancia percorrida pelo Centro de Gravide/segundo e area)
inferiram que os atletas que demonstraram pior desempenho no teste posturografico
possuiam maior incide de ocorréncia de lesdo ndo-traumadtica do ligamento cruzado
anterior do joelho (Oshima, Nakase, Takata, Numata, & Tsuchiya, 2015). No entanto, a
auséncia de diretrizes e protocolos normativos de método de analise posturografica em
plataforma de forcas, torna critica a interpretacdo dos resultados (Plowman & Smith,

2014).

Procurou-se com este estudo selecionar uma amostra, cujas alteragdes do
equilibrio postural estdtico tivessem uma repercussdo significativa na atividade
profissional. Recorreu-se entdo a atletas de golfe, amadores e profissionais, do Centro

de Estagio do Jamor. Regidos pelos pardmetros de inclusdo e exclusdo, obteve-se uma

75



A Influéncia dos Dispositivos Intra-Orais na Performance Estdtica em Atletas de Golfe

amostra de 16 atletas com handicap inferior a 20. Num estudo de Ringhof et al. (2015),
a 14 atletas de golfe, que visou avaliar o efeito da atividade motora oral sobre o
desemprenho atlético dos golfistas profissionais, também ndo se obtiveram resultados
com significancia para a performance atlética dos jogadores.

A amostra compreendeu individuos de ambos os sexos, sendo embora 88% do
sexo masculino, valor esperado devido a modalidade desportiva eleita. A facha etaria
oscilou entre os 16 e os 37 anos, encontrando-se a média de idade nos 25,4 anos.

A identificacdo e rejeicao de atletas que possuiam DTM foi feita com recurso ao
DC/TMD, meio de diagnoéstico ja preconizado em outros estudos (De Paiva Tosato,
Biasotto-Gonzalez, & Ferreira Caria., 2007;Carlos., 2008; Nishimori et al., 2014).

A nivel nacional, o numero de atletas amadores e profissionais com valores de
handicap baixos, ¢ bastante reduzido, 361 atletas amadores com handicap compreendido
entre -8 e 5 (dados da Federacdo Portuguesa de Golfe) e 112 atletas profissionais da

associagdo Profissional de Golfe de Portugal.

A presenca de patologias concomitantes que afetam o equilibrio ndo foi
considerada como critério de exclusdo uma vez que a modalidade e nivel competitivo
em estudo exclui naturalmente os individuos com patologias ou condi¢des clinicas que
afetem o equilibrio e controlo postural. Sabe-se que o controlo postural depende de
informagdes visuais, do sistema propriocetivo e cutidneo (Teixeira, 2010). Qualquer
patologia que envolva estes sistemas, mesmo que assintomatica, pode ser passivel de
provocar alteracdes no equilibrio postural (Kleiner, De Camargo Schlittler, & Del
Rosério Sanchez-Arias, 2011), como exemplo a acuidade visual, a integridade do
sistema vestibulo-coclear do ouvido interno (Georgia, Bastos, De Melo Tavares De
Lima, & Fernandes De Oliveira, 2005) afe¢des no sistema trigeminal (Schiffman et al.,
2014; Michelotti et al., 2011) entre outras. Angelozzi concluiu que alteragdes no sistema
cranio-mandibular trariam repercussdes mais ou menos nefastas, dependendo da

alteracdo, em todos os outros sistemas fisiologicos (Angelozzi et al., 2008).

Quanto ao dispositivo intra-oral ter sido confecionado para a arcada inferior deve-
se a superioridade do dispositivo inferior relativamente a estabilidade, adaptacdo e
conforto do utilizador. (Rubinoff, Gross & Mccall, 1987; Leib, 1983).

Foi selecionada a posi¢do da mandibula em Relagdo Céntrica (RC) para confe¢do

do dispositivo, visto a mesma reduzir a oscilagdo do CP. Sakaguchi et al. (2007)
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observaram que o simples fato de alterar a posicdo mandibular, traduziu uma altera¢ao
na distancia total percorrida pelo CP, onde individuos com mandibula em RC tiveram
menor distancia percorrida quando comparada com a posicao de repouso (auséncia de
contactos dentdrios). No entanto, outros autores referem que a diferenca da Pressao

Plantar relativamente a posi¢cdo mandibular ¢ insignificante (Bascaran, 2013).

A selegao de uma plataforma de for¢cas como método de recolha de dados cingiu-
se ao fato de atualmente ser o meio mais fidvel para recolha das varidveis em analise
(Duarte & Freitas, 2010).

Este estudo foi realizado numa sala livre de perturbagdes externas controlaveis,
como o ruido e poluicdo visual, a fim de evitar a participagdo de outros intervenientes
na oscilagdo do CP. O aparelho vestibular ¢ a estrutura do ouvido interno responsavel
por detetar as mudangas de movimento e posi¢do. A informacdo recebida por este ¢é
tratada e utilizada para estabilizar a posi¢cdo da cabeca ou para estabilizar os olhos no
espago durante os movimentos da cabeca (Bilodeau, Houck, Cuddeford, Sharma, &
Riley, 2002). Logo, a acuidade visual ¢ melhorada como consequéncia da informacao
recebida no vestibulo, a qual se reflete na estabilizagdo da imagem na retina, levando a
uma perce¢do visual adequada. Em suma, os reflexos vestibulo-espinhal estio
intimamente envolvidos na manuten¢do da postura (Fransson, Johansson, Hafstrom, &
Magnusson, 2000).

Relativamente a perturbagdes visuais, sabe-se que o sistema visual utiliza células
fotorrecetoras da retina (sensiveis a luz) para detetar movimentos no campo visual, em
consequéncia, a percecdo visual dos movimentos do corpo depende da estrutura
tridimensional do meio ambiente, afetada pela iluminacdo e acomodag¢do. Uma
perturbagcdo no campo visual do atleta poderia invocar uma sensacdo de auto-motion e
desequilibrio postural pelo efeito optocinético (Fransson et al., 2000).

Foi utilizado um ponto fixo localizado a 1.5 metros do atleta, a altura dos olhos,
afim de eliminar variaveis relacionadas com o campo visual do atleta que influenciariam
a oscilacdo postural (Raymakers et al., 2005).

O tamanho do campo visual, a acuidade visual do atleta, a percepcao de
profundidade, a sensibilidade ao contraste sdo elementos capazes de perturbar o
equilibrio postural. No entanto, sabe-se que a informacdo visual é importante, mas nao

essencial para o controlo postural (Fransson et al., 2000).
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Foi pedido ao atleta que ao subir para a plataforma, posiciona-se a cabe¢a na
posicao de conforto natural. A posi¢do da cabeca e do pescoco € capaz de modificar o
padrao postural do individuo, onde a mandibula exibe um papel de centro de equilibrio
(Baldini et al., 2013). Uma posicdo mandibular simétrica, implicara uma contragao
também ela simétrica do musculo esterno-cleido-mastoideu, que se traduz numa
reducdo da oscilagdo corporal (Sforza et al., 2006).

Foi pedido ao atleta que se posiciona-se na plataforme descalgo, isto porque, em
condi¢gdes ndo patoldgicas, o principal sistema sensorial responsavel pelo controlo do
equilibrio, ¢ a informagdo sensorial propriocetiva da superficie cutidnea plantar,
transmitida ndo apenas pelo sistema somatossensorial/musculo-esquelético, como
também pelo sistema visual e vestibular (Alfieri, 2008).

O método eleito para o posicionamento dos pés do atleta na plataforma de
pressdo, foi o uso de uma posi¢ao confortavel, tendo em considera¢do que a posi¢do dos
mesmos nao ultrapassava a largura dos ombros (Duarte & Freitas, 2010). Este método,
apesar de ser considerado valido, ¢ falivel, ndo s6 porque depende da pericia do
observador como também ndo tem em consideracdo todas as caracteristicas
antropométricas do atleta (como o angulo de abertura dos pés, afastamento dos
calcanhares e altura do individuo), (Chiari, Rocchi, & Cappello, 2002). Por outro lado, a
determinagdo de uma posicdo exata dos pés, tento em consideragcdo as caracteristicas
antropométricas dos atletas, pode determinar uma nova posi¢do de colocagdo dos pés,
diferente da posic¢ao natural de conforto do individuo, situagdo esta que se repercute na
alteracdo do controlo do equilibrio.

Segundo o Teorema de Nyqiiist, a frequéncia da amostragem deve ser, no
minimo, o dobro da largura de banda de frequéncia do sinal. Logo, se para a analise da
postura ereta estatica em individuos normais, os componentes de frequéncia do sinal do
CP sdo inferiores a 10Hz,(Winter, 1995), seria suficiente uma frequéncia de 20Hz. No
entanto, na pratica utilizam-se frequéncias mais altas, a rondar os 100Hz, como
consequéncia de ruidos presentes no sinal (Duarte & Freitas, 2010). A frequéncia de

aquisic¢ao do sinal do CP utilizada foi de 300Hz.

Existe uma panodplia de varidveis que podem ser extraidas dos registos obtidos
(séries temporais) durante a avaliacdo postural estitica, neste projeto procuramos
selecionar as mais relevantes para o estudo do controlo do equilibrio postural estatico

(DOT, SDap, SDml, RMSap, RMSml, Area, VMap, VMml, VMT, FMap ¢ FMml).
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Num estudo de Baratto et al. (2002) foram selecionadas apenas 4 varidveis, de onde se
destacou a velocidade média do CP como a varidvel com maior grau de confiabilidade.
Também em 2004, Lafond e scus colaboradores avaliaram as oscilacdes do CP, no
sentido AP ¢ ML através das varidveis: amplitude da RMS, DOT, Velocidade, FM,
MedFM ¢ a Area. A analise foi feita em sete individuos idosos, em posi¢do estatica
ereta confortdvel, durante 120 segundos com olhos abertos, com um periodo de
descanso entre recolhas de 5 minutos. Relataram a Velocidade como a variavel maior
credibilidade para analise do CP (Lafond, Corriveau, Hébert & Prince, 2004). Por outro
lado, em 2005, Doyle e seus colaboradores, afirmaram que a area de oscilagdo do CP
apresentava maior indice de confiabilidade em detrimento da velocidade (Doyle,
Newton, & Burnett, 2005). Para diferentes faixas etdrias, Raymakers et al. (2005)
também consideraram a velocidade de deslocamento total como a varidvel mais sensivel
para andlise. Esta disparidade na selegdo das varidveis em analise pode ser explicada
devido a auséncia de um protocolo especifico dos métodos de recolha do CP (como o
tempo de analise, o numero de repeticdes, a frequéncia, o campo visual, o
posicionamento na plataforma, entre outros), o que torna subjetiva a escolha de quais as

variaveis do CP analisadas.

Foram efetuadas 3 repeti¢des para cada condi¢do avaliada em cada atleta, a fim de
evitar variagoes de oscilagdo do CP por fadiga muscular. A literatura recomenda entre 2
e 4 medigoes (Com’veau, Hébert, Prince, & Raiche, 2000).

Para outros autores, as medidas de CP s6 atingem valores crediveis quando cada
analise se repetir entre trés a cinco vezes (Zemkova, 2011).

A recolha de dados foi feita durante 3 periodos de 66 segundos em cada condigao.
Para a selecdo do tempo dos periodos, visto ndo haver padroniza¢do, também se
prendeu com o facto de minimizar a falta de concentra¢do dos atletas na execugdo da
tarefa e ndo causar fadiga muscular nem complience.

Rugelj (2007), num estudo em 20 individuos saudéveis mostrou que a area de
movimentos CP pode ser determinada de forma fidvel com medi¢des de 30 segundos.

Num outro estudo, foi determinado que os valores de CP so se tornariam fiaveis
se cada analise for efetuada durante 60 segundos cada, repetida 5 vezes, sendo o valor
de DC determinado pela média aritmética das 5 medicdes (R. J. Doyle, Hsiao-Wecksler,

Ragan, & Rosengren, 2007).
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Como os estudos ndo se regem todos pelos mesmos critérios de andlise, a
comparagdo de resultados torna-se erratica, tornando-se esta, uma area carecida de
representatividade cientifica. Ha uma necessidade eminente de definir um protocolo
valido para analise do CP (Zemkova, 2011).

Na andlise dos resultados para todas a variaveis em estudo verificou-se que todos
os individuos apresentaram maiores oscila¢cdes quando se encontravam com os olhos
fechados, independentemente de possuirem dispositivo intra-oral ou ndo. Situagdo
também corroborada por Freitas e seus colaboradores. Em 2005, eles analisaram as
diferentes oscilagdes do CP para as varidveis: area, velocidade, frequéncia e RMS, em
60 adultos saudaveis, durante 60 segundos, com e sem visdo. Nos resultados obtidos
observaram maiores oscilacdes do CP para todas as varidveis analisadas sem visdo. De
forma semelhante, mas fazendo variar a facha etaria dos participantes, Teixeira em
2007, verificou igualmente aumento da oscilagdo corporal em criangas e jovens, quando
lhes era retirada a visdo (Teixeira, 2010).

Outra dificuldade de interpretacdo dos resultados obtidos reside no fato de ndo se
encontrar ainda definido na literatura de quais serdo os valores de equilibrio
considerados bioldgicos ou "normais" (Plowman & Smith, 2014. Para Mesquita e seus
colaboradores, valores normais de distribui¢ao plantar estdo compreendidos entre 55% e
60% para o reto pé e 35% e 40% para o ante pé (Mesquita, Carvalho, Fonseca, Neto &
Zangaro, 2013). Segundo Azevedo e Nascimento (2009), a maior percentagem exibida
no retro pé ¢ justificada porque a linha do CG, no plano sagital projeta-se ao longo do
tornozelo e parte posterior do pé€, num sujeito sem patologia inerente.

Sabe-se que o cérebro humano tem uma capacidade de aprendizagem, isto pode
explicar a progressiva reducdo da oscilagdo corporal e consequentemente, a reducdo da

area do CP. (Duarte & Freitas, 2010)

A informacao visual revelou-se um parametro capital de indugdo de oscilagdo do
CP durante os testes, tanto na situacdo com dispositivo intra-oral como sem dispositivo
intra-oral, uma vez que todas as variaveis do CP em andlise, revelaram piores resultados
quando foi retirada a visao ao atleta. Estes resultados comprovam que a informagao
captada pelo sistema nervoso aferente tem repercussdo no equilibrio postural do
individuo, devido a interpretagdo da mesma pelo sistema nervoso central, o qual gera
uma resposta neuromuscular adaptada a situacdo. Nesta situagdo, a resposta

r

neuromuscular ¢ exacerbada quando o sistema nervoso central ndo recebe qualquer
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informagdo visual. A supressdao da informagdo sensorial visual foi ja reportada por
varios autores como fator causal de aumento da oscilacdo corporal (Melzer, Benjuya, &
Kaplanski, 2004).

Num estudo que visou avaliar o efeito da informacao visual sobre o equilibrio da
manuten¢do da postura, em 11 adultos voluntarios, observou-se também uma
deterioragdo do equilibrio postural quando era removida a visdo ao atleta (Duarte &
Zatsiorsky, 2002).

Dos resultados obtidos na situagdo de olhos fechados, obtiveram-se valores com
significancia para as seguintes varidveis: area de oscilagdo do CP, velocidade média de
oscilagdo total, velocidade de oscilacdo do CP no sentido antero-posterior, frequéncia
média de oscilagdo do CP no sentido médio-lateral, desvio do CP da posi¢ao média no
sentido médio-lateral, raiz quadrada da média no sentido médio-lateral e velocidade de
oscilagdo do CP no sentido médio-lateral, sendo a velocidade a variavel mais sensivel.
Este resultado foi também corroborado num estudo em que foi avaliada a oscilagdo do
corpo numa plataforma de forgas, sob diferentes condi¢cdes, com o propdsito de
determinar qual a varidvel mais fiavel para avaliagdo do CP. Concluiram que a varidvel
mais confiavel foi a velocidade do deslocamento do CP (Raymakers et al., 2005).

Todas as variaveis que avaliaram o CP no sentido médio-lateral sofreram
alteragdes significativas quando o atleta fechava os olhos, situagdo que nao se refletiu
para todas as varidveis analisadas no sentido antero-posterior. Num estudo que visou
avaliar a correlagdo entre a oclusdo dentdria e postura, usando uma plataforma de
forgas, foram avaliados 44 individuos, cuja média de idades se situou nos 23,25 anos. A
amostra foi submetida seis exames estabilométricos posturais, sob diferentes condi¢des
mandibulares e visuais. O autor considerou 3 parametros: area, velocidade de oscilagdo
e deslocamento do centro de pressdo. A andlise dos resultados revelou haver influéncia
significativa na area e na velocidade de oscilagdo quando era suprida a visdo, mas a
posi¢do mandibular ndo desencadeou alteragdes significativas (Baldini ez al., 2013).

Observamos ainda, embora sem significancia, que as alteracdes das variaveis do
CP foram menores nos individuos com dispositivo intra-oral, tanto na situagao de olhos
abertos, como na situa¢ao de olhos fechados. No entanto, todas as altera¢des induzidas
pela utilizacdo da dispositivo intra-oral nas variaveis do CP foram positivas, o que
revela duas situagdes: o uso de dispositivo intra-oral permite obter uma posi¢ao

mandibular mais estdvel e essa mesma posicdo estdvel leva a menores oscilagdes
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corporais, demonstrando a cumplicidade anatomica e funcional que existe entre o
sistema estomatognatico e o sistema de controlo postural.

Em dois estudos, desenvolvidos no mesmo espago temporal que este, foi utilizado
como denominador comum o dispositivo intra-oral, tendo a interferéncia da mesma,
sido avaliada na performance do putt do atleta de golfe por Cheroux, V. (2016) e por
Cebola, P. (2016) nos niveis de cortisol salivar e na ansiedade, e que tiveram por base a
mesma amostra do nosso estudo. Em ambos, verificou-se igualmente que o uso de
dispositivo intra-oral nao teve um efeito perturbador sobre a performance e o
rendimento desportivo destes atletas.

A interferéncia do uso de goteira em atletas também foi alvo de estudo por Duddy
e seus colaboradores. Foi analisado o efeito do uso de goteira em 18 atletas
universitarios quando estes praticavam desportos de contacto. Concluiram que o uso de
goteira ndo refletiu qualquer efeito negativo sobre a for¢a e desempenho dos atletas
(Duddy & Sr, 2012). Num outro estudo, que visou investigar os efeitos de uma
interferéncia oclusal (composito de fibra de vidro de 2 mm) sobre a postura corporal em
estudantes de medicina, concluiram que a interferéncia oclusal nao influenciava de

forma significativa os parametros estaticos dos individuos (Marini et al., 2013).

Os resultados obtidos neste estudo patentearam a visdo como estimulo
somatossensorial de suma importancia na manuten¢ao do equilibrio estatico ereto, onde
o uso de goteira esteve associado a alteragdes que influenciam positivamente a
manuten¢do do equilibrio, apesar de as mesmas ndo serem significativas na analise
estatistica eleita.

Seria de suma importancia cientifica, o seguimento desta linha de estudo,
avaliando os atletas numa fase cronica de uso da goteira, assim como a introducdo de
um grupo placebo. A comparagdo destes resultados com um novo grupo, em que a
posi¢ao mandibular eleita seria a de méxima inter-cuspidagdo poderia também acarretar

informacao cientifica relevante, tal como Bracco et al. (2004).
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CONCLUSAO

Analisar a forma como o ser humano controla a postura e qual o grau de
interferéncia de alguns fatores (idade, condi¢do fisica, ambiente) nesse equilibrio
postural torna-se fundamental para compreender, categorizar e diagnosticar qualquer
défice postural. A introducdo de uma varidvel externa potencialmente perturbadora do
equilibrio revelou-se uma tarefa ardua e pouco concisa, devido a auséncia de protocolos
para a recolha do CP e de suas variaveis, de modo a que os resultados pudessem ser
aceites como validos e confidveis.

Foi possivel verificar, regidos pelas linhas de estudo do CP mais preconizadas,
que a introducdo do dispositivo intra-oral traduziu alteragdes agudas, embora sem
significancia estatistica, no controlo do equilibrio postural destes atletas. No entanto,
levantamos aqui a questdo se estas alteragdes se tornariam significativas numa fase de
adaptacao cronica ao uso das mesmas goteiras.

De referir, que a falta de representatividade da amostra podera igualmente ter
levado a resultados menos relevantes.

A reduzida representacdo do sexo feminino, ndo permitiu suster nenhuma teoria
quanto a influéncia das caracteristicas antropologicas entre géneros, no equilibrio
postural estatico.

Nao existem referéncias sobre qual a condi¢do ideal para a analise do equilibrio

postural  nestes contextos, se numa posicdo  estdtica, se dinamica
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ANEXOS

Anexo I - Aprovagio da Comissdo de Etica do Instituto Superior Ciéncias da Saude Egas Moniz
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Anexos

Anexo II — Texto Explicativo do Protocolo Experimental

EGAS MOMIZ

& Influéncia de Dispositives Infra-Orais Ma Fosiggo Postural Estitica Em Atletas
Profissionais De Golfe

Mo &mbito do Mestrado Integrade em Medicina Dentsria, sob a orientacdo do
Prof. Doutora Catarina Godinho, o estudo "A Influéneia de Dispositivos Intra-
Orais Ma Posigdo Postural Estitica Em Aflefas Profissionais De Golfe™, =
reglizar por mim, Luis Xavier Pires dos Santos, pretende avaliar & posicdo postural
esistica em stletas profissionais de Golfe com o uso de dispeositivos intre-orais.
Assim, inicislmente &-lhe reguerido gue presncha um  consenfimento
informado de mode 8 aceitar as condipdes do estudo.
Posteriormients sera reslizado um guestionaric (DCTMDY que tem como ghischivg
anotar mEdiEEE-}EE COMmo rEIEH;Ec- enfre o5 dentes, aberura maxima, glisks em aberiurs
& encerramento e ainda dor & palpagio dos musculos.
Por fim. e apds o preenchimento do guesfionaric inicial & do DCTMD, proceder-se-4
& 37 e (ltima parte da sus parficipagio que consiste no uso de dispositivos intra-
orgis ftotalmente a adsptados em Relacde Céarics (RC). Este procedimento sers
avaliado afravés de uma platsforma de pressde, em 4 condigdes, com 3 repetipdes
com & sem dispositive intra-gral slhos sbertos e Fechados, por atleta.
Oz dados obfides sdo confidencisis & acessiveis unicaments aos investigadores do
projeto, e estes sdo trabslhados de uma formis gue nunics ests identificeds & pessos

a guem forma recolhidos.

A sus participacéo € voluntdria & andnima. Todas as informagdes recolhidas seréo
absclutamente confidenciais & estardc sbrangidas pelo segredo profissional. Os
procedimentos utilizados seguem as normas aficas, ndo oferecende riscos de

qualguer naturaza.

5e o doente recusar participar, isso ndo gfentars de forma alguma a sua relacdo com

os fécnicos de saldde ou o seu tratamento.

Muito obrigada pela colaboragdo
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Anexo III - Termo de Consentimento Informado

ECAS FOMILE

CrRzanfimenis [Rarmans

Monte de Caparica, 23 de hovembro de 2015

Exmo.{z) Sr.a).

Mo dmbits do Mestrado Intzgrade em Medicina Dentdria na Unidade Curricular de
Trabalho d= projeio final do Institute Superior de Ciéncias da Sadde Egas Moniz, sob a
arientagdo da Prof. Doutors Catarina Godinho & do Prof. Doutor Sérgio Félie solicits-se
autorizacio para a participagdo no estudo A Influéncia de Dispositves Infra-Orais Ma
Fosigio Postural Estatica Em Atletas Profissionais De Golfe” com o objetive de avaliar a

alteragbes na postura estatica do atlets apos utilizacio dos aparelhos infra-orais.

& participacio neste estudo & voluntdra. A sua nao paricipacdo ndo he trard qualquer
Drejuizo.
Este ssfudo pode trazer bensficios tais como uma melhoria da performance do alleia ao

nivel da postura 3o progresso do conhecimento.

& informagdo recolhida destina-se unicaments a fratamento estatistico efou publicago e
serd tratada pelofs) orientadories) efou pelos seus mandatados. A sua recalha @ andnima e

canfidencial.

[Riscar ¢ gue ndc mferessa)
ACEITOINAD ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigbes do mesmo & gue nao tenho dividas.

{Assinaturs do participante ou, no caso de menores, do paiimae ou fufor legall



Anexo IV - Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

Anexos

Patimnt

D/ TRAD Examanation Form
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6.  Th Moises During Open & Close Movements

Patient Examiner

Lockin
While Opening 'ﬁ RO @&
Wide Open Position 'lﬂ?' D O 06

RIGHT TMJ LEFT TR
Eu.m.l.nu Pain w/ Familizr Examiner 3 Painw Familiar
Dnen PRBENt Chck Pain Dpen Clnse Patent  Gick  Pain
ax 0O @m @@»@@ @O ok DO ®O @@»@m ®®
Crepitus Crepitus O B ®
7. TMI MNoises During Lateral & Protrusive Movements
RIGHT TMJI LEFT TR
Pain w Familiar Painw/ Familiar
Examiner Patient Click Pain Examiner Patient Click Pzin
Click 0o (@@ @ 0O Click RO @F-® @0
Crepitus ':H:' 'SJ ':H:' 'SJ Crepitus @ 'SJ ':H:' 'SJ
B. loint Locking
RIGHT ThU LEFT T)
Reduction Reduction

Patient Examiner
‘While Opening

®®
Wide Open Posiion 0 ) HE® ® &

9. Muscle & TM) Pain with Palpation
RIGHT SIDE

Familizr Familiar Referred Familizr ~ Familiar Refermed
1 kg Pain Pain  Hesdache Pain 1 kg) Pain Pain Hezdache  Pain
Temporalis (posterior) O O @6 BO Temporalis (posterior] & B B @6
Temporalis (middle) B B ®&® BE®  Tenporals (middle O B O ®O
Temporalis (anterior]) E‘ '-,'?.} ':E} 'SJ ':E} L?J @ ﬁ:‘ Tempaoralis (anterior) @ '@‘ ':E} 'SJ @ ':EJ E‘ ':E"
Masseter (origin} o @O ®® Masseter (origin) EH OO ]
Masseter [body) GO B8O B @ Masseter [body) BE @O & &
Masseter (insertion) o @ H & Masseter (insertion) 0o 06 ]
Familiar Referred Familiar  Referned
T Pzin Pain Pain Pain Pain Pain
Lsteral pole (0.5 kg B® ®® @@  Lsteral pole (05 kg) B0 @ B
Around lateral pole [1 kg) mEHE B @ Around lateral pole [1 kg) B ®® O
1. Supplemental Muscle Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familizr Referred Familiar Referred
(05 kg) Pain Pain Psin 0.5 kg) Pain Pain Pain
Posterior mandibular region @ '@‘ '{E} 'SJ @ E:' Paosterior mandibular region @ L?J @' '@‘ ':E} 'SJ
Submandibular region 0 ® ® @ ] Submandibular region @ & & " @
Lateral pterygoid area @ '@‘ '{H} 'SJ @ @ Lateral pterygoid area @ @ @' '\."'—!:" ':E} 'SJ
Temporalis tendon @ '&J‘ ':E:' 'EJ @ IEJ Temporalis tendon ".E' ® @ @ ':E:' '&J

Anexo V - Indice de Kappa (Carletta, 2008 e Vieira et al, 2010)

Pr(a)-Pr(e)

1-Pr (e)




Anexos

Anexo VI - Graficos de residuais Plot e normal Q-Q Plot da amostra
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