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Resumo 
 

O mergulho tem sido dos desportos que mais cresceu nos últimos anos em todo o 

mundo, apreciado e praticado por pessoas de quase todas as classes etárias. 

Para que os mergulhadores consigam respirar debaixo de água, necessitam de 

utilizar um bocal. Este bocal disponível em vários formatos no mercado, pode ser o 

responsável pelo aparecimento de desordens temporomandibulares. 

Enquanto seguram o bocal, sobretudo nos modelos standard que não contemplam 

a anatomia oclusal do mergulhador, uma força mecânica é gerada no sistema 

estomatognático. O mergulhador ao morder o bocal gera forças oclusais contínuas nos 

dentes anteriores, obrigando a mandibula a tomar uma posição mais protruida, levando à 

perda de contato nos dentes posteriores resultando num desequilíbrio de todo este sistema. 

Os médicos dentistas podem ajudar a diminuir os sinais e as consequências das 

desordens temporomandibulares nos mergulhadores, através da confeção de bocais 

customizados, construídos à semelhança da anatomia de cada mergulhador. 

Além das alterações provocadas pela pressão mecânica do bucal também as 

diferenças de pressão ambiental a que os mergulhadores estão expostos, torna esta 

população mais suscetível a certas condições médicas como os barotraumas. 

 

 

 

 

Palavras chave: desordens temporomandibulares; mergulho; mergulhadores; 

articulação temporomandibular 
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Abstract 

 
Diving has been one of the fastest growing sports in the world in recent years, 

appreciated and practiced by people of almost all age groups. 

In order for divers to be able to breathe underwater, they need to use a mouthpiece. 

This mouthpiece available in various formats on the market may be responsible for the 

appearance of temporomandibular disorders. 

While holding the mouthpiece, especially in standard models that doesn’t 

contemplate the occlusal anatomy of the diver, a mechanical force is generated in the 

stomatognathic system. The diver upon biting the mouthpiece generates continuous 

occlusal forces on the anterior teeth, forcing the mandible to take a more protruding 

position, leading to loss of contact in the posterior teeth resulting in an imbalance of this 

whole system. 

Dental practitioners can help lessen the signs and consequences of 

temporomandibular disorders in divers by configuring custom mouthpieces, constructed 

in the same way as each diver's anatomy. 

In addition to the changes caused by mechanical pressure of the buccal also the 

differences in environmental pressure to which the divers are exposed, makes this 

population more susceptible to certain medical conditions such as barotraumas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: temporomandibular disorders; diving; divers; ear-jaw articulation. 
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II.  Introdução 

As atividades desportivas são muitas e influenciam-nos positivamente no 

funcionamento do sistema respiratório, circulatório, assim como músculos e nervos 

(Malara et al., 2016). A prática de atividade física previne doenças associadas ao 

metabolismo, diminui os níveis de stress regulando assim, positivamente o estado 

emocional e a condição mental (Malara et al., 2016). 

O mergulho tornou-se um desporto muito popular que muitas pessoas apreciam, 

tendo o número de mergulhadores crescido nos últimos anos (Ihara, Takahashi, Matsui, 

Yamanaka, & Ueno, 2009). 

Para além do mergulho enquanto atividade recreacional, também é usado em 

atividades ocupacionais/laborais, tais como construções subaquáticas, missões e 

ocupações militares ou investigações cientificas arqueológicas ou sobre a vida submarina 

(Rohani, Samety, & Fekrazad, 2015). 

Hoje em dia, os médicos dentistas atendem mais mergulhadores, e o tratamento 

destes pacientes tem algumas características específicas que estão relacionadas com 

dificuldades na articulação temporomandibular, nos músculos mastigatórios e tecidos 

moles da cavidade oral. O conjunto destas queixas representam uma condição chamada 

"Diver’s Mouth Syndrome" (G. V. Roberts, 2000). A maioria das queixas são dores na 

articulação temporomandibular e na musculatura mastigatória, muitas vezes relacionados 

com bocais inadequados que podem exacerbar a disfunção temporomandibular, mesmo 

quando os sintomas não estão ainda presentes na vida quotidiana (Bucovi´c et al., 2016). 

As características do equipamento que os mergulhadores usam na cavidade oral 

para poder respirar durante a imersão, são suscetíveis de provocar disfunções 

temporomandibulares. Tornando-se assim imprescindível que os médicos dentistas 

tenham conhecimento sobre este problema, para que possam atuar em concordância 

(Jagger, Shah, Weerapperuma, & Jagger, 2009). 

O objetivo deste trabalho é auferir o que se sabe atualmente acerca das Desordens 

Temporomandibulares em Mergulhadores, as suas causas e consequências, uma vez que 

poucas coisas se sabem sobre esta população específica, através de estudos desenvolvidos 

ao longo dos últimos anos verifica-se que  o tema é ainda bastante controverso pela 

complexidade de mecanismos envolvidos. 
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III. Desenvolvimento 

1. Materiais e métodos 

 Para este trabalho foi realizada uma pesquisa bibliográfica através dos motores de 

busca: Pubmed, Google Scholar, Cochrane, SciELO e B-on, com as palavras chave 

“Temporomandibular Disorders”, “Temporomandibular Dysfunction”, “Scuba Divers”, 

“Temporomandibular Jaw”, “scuba diving”. O critério de inclusão pré-definido foi um 

intervalo de tempo de 10 anos (2008-2018). Foram selecionados 100 estudos encontrados 

nesta pesquisa, escritos em língua portuguesa, espanhola e inglesa, dos quais 62 foram 

excluídos por não respeitarem o critério de inclusão ou por não estarem relacionados com 

o tema. Foram analisados os restantes 38 artigos bem como outros 3 livros com assuntos 

relevantes para a elaboração desta monografia. A pesquisa decorreu entre julho de 2018 

a janeiro de 2019. 

 

2. Articulação Temporomandibular (ATM): estrutura e função 

2.1.Estrutura 

A articulação temporomandibular (figura 1) é composta por componentes 

esqueléticas: a mandíbula e o osso temporal. 

A mandíbula, osso em forma de U ostenta os dentes inferiores e constitui o 

esqueleto facial inferior, ligada ao crânio por músculos, ligamentos e outros tecidos moles 

que vão possibilitar a sua mobilidade e funcionalidade com a maxila. Em cada um dos 

seus ramos ascendentes apresenta um côndilo, estrutura esta que vai articular com o 

crânio, sendo aqui que o seu movimento ocorre (Okeson 2008).  

O osso temporal articula, na sua porção escamosa com o côndilo mandibular. 

Composto posteriormente pela fossa mandibular, côncava, e anteriormente pela 

eminência articular, convexa. O grau da convexidade desta eminência é variável e 

importante para a determinação da trajetória do côndilo quando a mandíbula toma uma 

posição mais anterior (Okeson, 2008). 
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Figura 1: Ilustração esquemática da Articulação Temporomandibular (ATM) (Adaptado de Barbosa, 2009). 

 
O disco articular (figura 2) é uma estrutura elíptica composto por tecido 

conjuntivo fibroso denso, situado entre as superfícies articulares do côndilo mandibular e 

da fossa mandibular do osso temporal, que na sua maior parte está desprovido de vasos 

sanguíneos e de fibras nervosas, exceto na zona retrodiscal, tecido este que é altamente 

vascularizado e inervado. O tecido retrodiscal é dividido por duas lâminas: a lâmina 

retrodiscal superior que contém fibras elásticas, e a lâmina retrodiscal inferior constituída 

essencialmente por fibras colageneas (Manfredini, 2010). 

Segundo Barbosa (2009) o disco articular, quando sofre alterações, estas são de 

caracter degenerativo e a sua capacidade de se regenerar é pouca. Tem como principais 

funções as seguintes:  

▪ Estabilizar o côndilo; 

▪  Acompanhar os movimentos condilares; 

▪ Proteger as superfícies articulares do contato ósseo direto durante 

os movimentos mandibulares; 

▪ Amortecer as pressões; 

▪ Regular os movimentos mandibulares, pois a sua porção anterior 

e posterior é rica em propriocetores, nomeadamente os 

corpúsculos de Ruffini. 
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A cápsula articular é composta por fascículas fibrosas, sendo a sua face interna 

contínua com toda a margem do disco articular. As suas margens superiores estão 

inseridas na face inferior do processo zigomático, na base da espinha do esfenóide e na 

margem anterior da fissura de Glaser. Inferiormente a cápsula está inserida no contorno 

do colo da mandíbula e anteriormente abaixo da fossa pterigóide e a sua margem posterior 

desce ao longo do colo da mandíbula (Manfredini, 2010). 

As superfícies internas da articulação estão revestidas por células endoteliais que 

formam as membranas sinoviais, uma superior e outra inferior (Okeson, 2008). Esta 

membrana sinovial segrega líquido sinovial com o intuito de lubrificar a articulação 

(Stocum & Roberts, 2018). 

 A membrana superior correspondente ao compartimento superior, é laxa, em 

contraste com a membrana inferior, menos laxa e que se estende para lá do colo da 

mandíbula (Manfredini, 2010). 

  

 

 

 

 

 

Figura 2: Ilustração esquemática do disco articular (Adaptado de 

Barbosa, 2009). 
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2.1.1. Ligamentos principais da ATM 

Os ligamentos principais da ATM, encontram se descritos por Okeson (2018) e 

desempenham um papel importante na proteção das estruturas das articulações agindo de 

forma passiva, limitando ou restringido os movimentos naturalmente contidos num 

determinado limite. 

Constituídos por tecido conjuntivo colagenoso, estas estruturas não têm o poder 

de esticar, mas quando submetidas a forças extensas ou por um período prolongado, 

podem ser alongadas, a sua estrutura ficar comprometida e eventualmente alterar a função 

articular.  

Há três ligamentos principais que suportam a articulação, sendo eles: os 

ligamentos colaterais ou discais; o ligamento capsular e o ligamento temporomandibular. 

E dois ligamentos acessórios: o ligamento esfenomandibular e o ligamento 

estilomandibular.  

Os ligamentos colaterais prendem as margens mesial e lateral do disco articular 

aos polos do côndilo. São estes os ligamentos que dividem a articulação nas cavidades 

articulares superior e inferior, e são responsáveis por restringir o movimento do disco 

para fora do côndilo, permitindo que o disco seja rotacionado anterior e posteriormente 

sobre a superfície articular do côndilo. 

O ligamento capsular envolve toda a articulação tendo como função resistir a 

forças mesiais, laterais ou inferiores que normalmente tendem a separar ou deslocar as 

superfícies articulares e reter o líquido sinovial. 

O ligamento temporomandibular, caracterizado por fibras fortes e condensadas, 

reforçam o ligamento capsular. Composto por uma porção externa oblíqua e a porção 

interna horizontal. A porção oblíqua impede que o côndilo descaia, limitando assim a 

abertura da boca. A porção horizontal limita o movimento posterior do côndilo e do disco 

(Okeson, 2008). 
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2.1.2. Ligamentos secundários 

O ligamento esfeno mandibular que não tem limitação significativa na articulação. 

O ligamento estilo mandibular limita o movimento de protrusão excessiva da 

mandíbula, ficando tenso quando a mandíbula está protruída, mas relaxado quando a 

mandíbula abre (figura 3) (Okeson, 2008). 

 

 

 

2.1.3. Músculos 

Os músculos mastigatórios participam no movimento da mandíbula, mas, 

contudo, nenhum apresenta como função pura no movimento deste osso, mas sim um 

sinergismo com outros músculos. 

 

Podem ser classificados segundo a sua função em três grupos: 

▪ Elevadores da mandíbula: temporal; masséter e o pterigóide 

medial; 

▪ Depressores da mandíbula: funcionando quando o osso hióide 

torna-se fixo pela ação dos músculos infra-hióides. São eles o milo-

hióideu; ventre anterior do digástrico e o genio-hióideu; 

▪ Lateralidade e protrusão: pterigóideu lateral (Manfredini, 2010). 

Figura 3: ilustração esquemática da ATM e os seus ligamentos (Adaptado de 

Barbosa, 2009). 
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Figura 4: Figura ilustrativa dos principais músculos mastigatórios (Adaptado de Barbosa, 2009). 

 
 

2.1.4. Vascularização 

Os principais vasos predominantes responsáveis pelo aporte de sangue desta 

articulação são a artéria temporal superficial na parte posterior, na parte anterior a artéria 

meníngea média e a artéria maxilar na parte inferior. Outras artérias que irrigam a ATM 

são também a auricular profunda, a timpânica anterior e a faríngea ascendente. 

O côndilo é irrigado pelos espaços medulares por intermédio da artéria alveolar 

inferior (Okeson, 2008). 

 

 

2.1.5. Inervação 

A inervação é feita pelo nervo Trigémeo, V par craniano, fornecendo inervação 

tanto motora como sensitiva. Sendo os ramos do nervo mandibular que fornece a 

inervação aferente. O nervo auriculotemporal é o que fornece a maior parte da inervação 

desta articulação (Okeson, 2008). 
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2.2. Função 

 A articulação temporomandibular facilita e é essencial às funções de suporte de 

vida (Stocum & Roberts, 2018). 

 A mastigação, comunicação, respiração e a forma facial contribuem para manter 

o sucesso, podendo anomalias, traumas na mandíbula e ATM comprometer estas funções 

(W. E. Roberts & Stocum, 2018). 

 Segundo Azato et al. (2013), a ATM desempenha também um papel fundamental 

no equilíbrio postural, sendo a postura ideal aquela em que há equilíbrio muscular e 

esquelético, necessitando da quantidade mínima de esforço e de sobrecarga para que haja 

eficiência máxima do corpo, protegendo contra lesões, assim a postura ideal é aquela em 

que não existe forças contrárias, ou seja, em que as forças estão em harmonia e com 

inexistência de dor. Vendo a coluna vertebral no plano sagital, percebe-se que o seu centro 

de gravidade situa-se na região anterior da coluna cervical e nas ATM, sendo a postura 

mantida através do complexo sistema muscular, que envolve os músculos da cabeça, 

pescoço e da cintura escapular. Devido a estas interligações, qualquer alteração nestas 

estruturas pode levar a um desequilíbrio postural em qualquer cadeia muscular do corpo. 

 O sistema mastigatório torna-se assim parte integrante do sistema postural por ser 

o elo de ligação entre as cadeias musculares anterior e posterior, por a mandíbula e a 

língua estarem ligadas à cadeia muscular anterior e a maxila através do crânio em relação 

com a cadeia posterior (Azato et al., 2013). 

 

3. Desordens Temporomandibulares 

Ao longo dos tempos os distúrbios funcionais do sistema mastigatório têm sido 

designados por uma variedade de termos (Barbosa, 2009). Sendo considerados também 

como a condição de dor orofacial mais comum de origem não dentária (Manfredini, 

2011). 

As desordens temporomandibulares (DTMs) são uma condição multifatorial, 

associada a problemas oclusais e fatores psicossociais como a ansiedade (Bertoli et al., 

2018). Normalmente estas desordens estão relacionadas com vários problemas clínicos 

associados aos músculos mastigatórios, à ATM e às estruturas envolventes, tornando a 

DTM consequência de várias desordens do sistema mastigatório.  
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Assim para se estabelecer um correto diagnóstico, há a necessidade de se ter em 

consideração os diversos fatores etiológicos devido à sua origem multifatorial 

(Gonçalves, 2010). Para se estabelecer um diagnóstico de DTM, é necessário uma correta 

anamnese, exames orais e avaliações psíquicas dos indivíduos, tornando esta abordagem 

cara e muitas vezes inviável para estudos das populações (Gonçalves, 2010). 

A etiologia das DTMs na medicina dentária tem sido um dos temas mais 

controversos (Bertoli et al., 2018). 

Ligadas a fatores múltiplos como acidentes traumáticos, doenças imuno mediadas, 

má posição ou perda de dentes, mudanças posturais, mudanças intrínsecas ou extrínsecas 

da estrutura da articulação, movimentos não funcionais da mandíbula como bruxismo, 

tratamentos ortodônticos, reabilitações orais, cirurgias ortognáticas, etc., todas têm sido 

associadas a alterações da articulação ou a agravar DTMs já existentes (Rokaya, Suttagul, 

Joshi, Bhattarai & Shah, 2018). 

Segundo Barbosa et al. (2009) a sintomatologia clínica dá a nítida ideia de que a 

etiologia desta doença abrange importantes elementos funcionais, anatómicos e 

psicossociais. 

Os fatores responsáveis pelas desordens temporomandibulares estão classificados 

em três grandes grupos, ocorrendo a disfunção somente quando estes três fatores se 

combinam. O tamanho dos círculos etiológicos varia de indivíduo para indivíduo como 

mostra a figura 5 (Barbosa, 2009). 
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Figura 5: Esquema dos principais fatores etiológicos das DTMs: neuromusculares, anatómicos (oclusais) e 

psicológicos (Adaptado de Barbosa, 2009). 

 

 

3.1. Sinais e sintomas das Desordens Temporomandibulares 

As DTMs são caracterizadas e normalmente descritas como uma tríada de sinais 

clínicos (Manfredini et al., 2011). 

Os sinais clínicos mais comuns são: rigidez aquando a palpação, movimentos 

limitados e ruídos articulares, mais uma coleção de sintomas como cefaleias, bruxismo, 

dificuldade na abertura da boca, clicks e dor orofacial (Stocum & Roberts, 2018). 

Outras manifestações clássicas de DTMs são: dor ao nível da ATM e/ ou nos 

músculos mastigatórios, vertigens e otalgia (Barbosa et al., 2009). 

Anormalidades oclusais também podem estar associadas a DTMs e à alteração da 

função dos músculos (Bertoli et al., 2018). 

  A importância da oclusão nas desordens temporomandibulares tem sido 

desenvolvida por acreditar-se cada vez mais que caraterísticas oclusais incomuns 

observadas em DTMs “podem ser consequências em vez de causas”. 
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No entanto, não se acredita que os fatores oclusais participem como uma causa 

importante no decorrer da etiologia das DTMs, embora uma elevada prevalência em 

distúrbios oclusais em pacientes com DTMs possam sugerir que certas características 

oclusais possam mediar a DTM através da complexa musculatura da ATM (Nokar, 

Sadighpour, Shirzad & Rad, 2018). 

A componente psicológica é também importante e relacionada com as DTMs 

(Kim et al., 2015). 

As Desordens Temporomandibulares têm sido ligadas a problemas psicossociais, 

somáticos, assim como a problemas de sono. Estando relacionadas com a qualidade de 

vida, depressão, ansiedade, stress assim como com o sono de qualidade (Natu, 2018). 

Sujeitos que tenham o estado de saúde deteriorado têm por norma mais queixas 

de dor relacionados com as desordens temporomandibulares, dor nos músculos 

mastigatórios e na ATM (Jussila et al., 2018).  

O género é o fator de risco mais significante para o desenvolvimento de DTMs. 

As mulheres tendem a mostrar mais sinais e sintomas, assim como jovens adultos 

procurando mais frequentemente tratamento comparativamente aos homens (Bueno, 

2018). 

Segundo Barbosa et al. (2009) muitos destes sintomas são subtis, sendo 

impercetíveis para os pacientes, mas que, com o tempo podem tornar-se aparentes 

começando a representar distúrbios funcionais significativos se não forem devidamente 

tratados. 

Existem ligações entre os músculos e ligamentos do sistema estomatognático com 

a região cervical, formando um complexo denominado de sistema crânio-cervico-

mandibular, admitindo que tanto os músculos da mastigação, como os músculos cervicais 

anteriores e posteriores e os músculos hióides estabelecem entre si uma relação de 

sinergismo que, se alterada, pode influenciar a posição da mandíbula e da cabeça, levando 

a uma alteração na postura (Ponzanelli, Anedda, & Bonetti, 2008; Cuccia & Caradonna, 

2009). 

As principais desordens do sistema crânio-cervico-mandibular que afetam a 

postura humana são as DTMs (Cuccia & Caradonna, 2009). 
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3.2. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

 Muitos problemas têm sido encontrados em relação à etiologia, diagnóstico e 

tratamentos das DTMs por ainda hoje não estarem esclarecidos (Osiewicz et al., 2017). 

 O diagnóstico diferencial das patologias dolorosas da região orofacial tem sido 

dos maiores desafios, os pacientes apresentam sinais e sintomas sobrepostos, mas também 

comorbidades. Os diagnósticos de dor derivam principalmente da interpretação das 

histórias dos pacientes, tornando essencial que o médico dentista tenha a mente aberta e 

procure o que está oculto por trás das palavras dos pacientes quando estes descrevem a 

sua dor (Ceusters, Raphael, Michelotti, Durhuam, & Richard, 2016).  
A classificação clínica para as DTMs teve como ponto de referência um 

documento realizado por Dworkin and LeResche em 1992, que propôs um sistema de dois 

eixos, sendo o eixo I relacionado com problemas físicos e o eixo II com problemas 

psicossociais do problema para o individuo (Svensson & Kumar, 2016). O Research 

Diagnostic Criteria for temporomandibular Disorders (RDC/TMD) desde então, tem 

sido o protocolo para diagnosticar DTMs mais usado desde a sua publicação por ser 

considerado o "gold standard" para pesquisas. O RDC/TMD maximiza a 

reprodutibilidade entre investigadores, facilitando a adaptação para pesquisas e 

comparação de resultados pelo uso do mesmo critério (Azato et al., 2013; Schiffman et 

al., 2015). 

Segundo Svensson (2016) o eixo I está dividido em 3 subgrupos: 

1. Dor miofascial; 

2. Desarranjos no disco na ATM; 

3. Dor e mudanças degenerativas na ATM; 

 Em Peñas et al. (2018) o DC/TMD habilita um acurado e uma reprodutível 

fenótipagem clínica dos indivíduos com dores orofaciais musculoesqueléticas. De acordo 

com a Internacional Association for the Study of Pain (IASP), seis novas categorias de 

tipos de dor crónica que podem coexistir ou sobreporem-se à dor orofacial crónica foram 

criadas, são elas: 

1. Dor primária; 

2. Dor cancerígena; 

3. Dor pós-cirúrgica ou pós-traumática; 

4. Dor neuropática; 

5. Dor visceral; 
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Idade Mulheres Homens 

Sons articulares   

15-20 16 18 

20-45 95 68 

45-60 45 30 

60-65 8 11 

total 164 127 

Dores articulares   

15-20 15 11 

20-45 79 32 

45-60 32 11 

60-65 12 8 

total 138 62 

Dores músculos 

mastigatórios 

  

15-20 18 4 

20-45 65 39 

45-60 32 14 

60-65 11 7 

total 126 64 

Dificuldade abertura da 

boca 

  

15-20 4 3 

20-45 43 30 

45-60 22 7 

60-65 5 6 

total 74 46 

 

 
 
 
 

 

Tabela 1- Frequência de sintomas de Desordens Temporomandibulares por idade e género (Gonçalves, 2010). 
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Recetores de estrogénio e progesterona foram encontrados nos tecidos do disco 

articular da ATM (Cé & Denardin, 2008).  

Desde o início dos estudos relacionados com DTMs tem sido mostrado que há 

uma dominância em relação ao género feminino. Certa parte deriva das hormonas 

femininas como também dos recetores de estrogénio localizados na ATM (Jussila et al., 

2018). Ou dos mecanismos de modulação da dor, havendo maior sensibilidade para a 

maioria das modalidades da dor no género feminino relacionada com a ativação 

diferenciada do sistema de analgesia endógena e no processamento central para os 

estímulos nociceptivos, especialmente na ativação da região afetiva e das regiões 

anatómicas (Lúcia, Ferreira, Antônio, & Rodrigues, 2016). 

 As hormonas sexuais, nomeadamente o estrogénio, está envolvido na 

sensibilidade dolorosa, incluindo nos músculos mastigatórios e na patogénese da DTM, 

podendo ter ação periférica e central na modulação da dor, regulando conjuntamente com 

os recetores de estrogénio a sensibilização dos neurónios trigeminais ou influenciar as 

vias trigeminais da dor ou no núcleo espinhal do trigémeo (Lúcia et al., 2016). 

 Segundo Lúcia et al. (2016) os níveis de estrogénio atuam não só no metabolismo 

como também têm um papel no desenvolvimento e restituição da ATM e de estruturas 

associadas, como os ossos, o disco articular e na síntese de colagénio e elastina, 

constituintes do disco articular. 

Bueno (2018), com objetivo de avaliar as diferenças na prevalência de DTM entre 

géneros, fez uma revisão sistemática cujo critério de inclusão fosse estudos transversais 

que reportassem a prevalência de DTM em homens e mulheres em idade adulta (>18 

anos) e que fossem uma população não clínica, que usaram o RDC/TMD eixo I. Cinco 

artigos foram selecionados para inclusão no estudo, sendo a amostra composta por 2 518 

indivíduos (resultados apresentados  na tabela 2). 
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Tabela 2- Descrição da população baseada em estudos que usaram o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorder eixo I para aferir a prevalência de desordens temporomandibulares em mulheres Vs 

homens (Bueno, 2018). 

 
Autor Ano País Critério de 

Diagnóstico 
Tamanho 

da amostra 
Proporção  

♀ e ♂ 
(%) 

Martinez et 
al. 

2013 México RDC/TMD 
eixo I e II 

78 79,5 
20,5 

Progiante et 
al. 

2015 Brasil RDC/TMD 
eixo I e II 

1643 65,9 
34,1 

Rantala et 
al. 

2003 Finlândia RDC/TMD 
eixo I 

241 52 
48 

Sandoval et 
al. 

2015 Chile RDC/TMD 
eixo I 

100 67 
33 

Wieckiewicz 
et al. 

2014 Polónia RDC/TMD 
eixo I 

456 58 
42 

 

Contudo têm sido contemplados outros fatores reportados na literatura, levando 

em consideração a auto perceção do estado de saúde geral, dores crónicas gerais, idade, 

etnia e fatores genéticos (Bueno, 2018).  

 
4. A prática do mergulho 

4.1. Contextualização Histórica 

  A história do mergulho e a técnica de suster a respiração durante o mergulho já 

era conhecida por civilizações anciãs. 

 No séc. XIX, houve um avanço na prática de mergulho em profundidade, 

consequência do desenvolvimento na tecnologia que consequentemente levou ao 

desenvolvimento do equipamento de mergulho no séc. XX. 

 Desde a chegada dos cilindros de ar comprimido, dos reguladores, máscaras, fato 

e bocais que vieram permitir a autonomia debaixo de água no séc. XX, vários problemas 

orais têm sido encontrados e relacionados à prática do mergulho (Rohani et al., 2015). 

 Nos últimos anos o número de praticantes de mergulho tem crescido, tornando-se 

um desporto popular que muitas pessoas apreciam (Ihara et al., 2009). 
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 Passou a haver toda uma indústria de agências de treino e certificação, marketing 

de equipamento de mergulho, expedições de mergulho e seguros que se desenvolveram 

em torno deste desporto. 

 Entre 1999-2008 mais de 11,5 milhões de mergulhadores foram certificados só 

pela Associação Profissional de Instrutores de Mergulho nos Estados Unidos (Ranna, 

Malmstrom, Yunker, Feng, & Gajendra, 2016).  

 Na última década investigações científicas foram feitas tanto no mergulho 

recreacional como profissional, focadas no melhoramento da tecnologia do equipamento 

de mergulho tendo como intuito aumentar o conforto e a capacidade de mergulho, e 

simultaneamente, diminuir os problemas de saúde associados com as insuficiências 

técnicas dos equipamentos (Ozturk, Tek, & Seven, 2012). 

 O facto de muitas pessoas praticarem mergulho, faz com que os médicos dentistas, 

tenham inevitavelmente pacientes que o façam, tornando-se de extrema importância que 

haja o conhecimento das complicações e habilidade para fazer um correto diagnóstico de 

forma a gerir estas mesmas complicações de forma apropriada (Jagger et al., 2009a). 

 A prática do mergulho tem sido feita por diversas razões tais como: ocupações 

militares ou missões, lazer, construções subaquáticas, arqueologia e em estudos 

científicos sobre a vida marinha (Ihara et al., 2009). 

 Praticado por indivíduos de todas as idades, os mergulhadores têm de usar um 

bocal regulador para conseguirem respirar de baixo de água (Hirose & Ono, 2016). 

  

4.2. Tipos de Mergulho 

 Três tipos de mergulho podem ser praticados: o livre, o autónomo e o dependente. 
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4.2.1. Mergulho livre 

 No mergulho livre ou de apneia consiste em manter o ar nos pulmões quando em 

imersão, não utilizando qualquer tipo de equipamento que permita a respiração 

subaquática (figura 6). O mergulhador sustém assim voluntariamente a respiração para 

manter o fôlego durante o mergulho, mantendo o corpo sem entrada de oxigénio para 

permanecer o maior tempo possível submerso, requerendo uma boa preparação física e 

autocontrolo corporal (Abdalad, Costa, Mourão, Ferreira, & Santos, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.2. Mergulho dependente 

 
 
 No mergulho dependente, o mergulhador encontra-se ligado à superfície da água 

através de mangueiras de ar, que vão ser responsáveis pelo suplemento de ar necessário 

para que possa permanecer submerso (figura 7) (Abdalad et al., 2011). 

Figura 6: mergulho em apneia  
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4.2.3. Mergulho Autónomo 

 Esta modalidade de mergulho consiste em submergir utilizando equipamentos de 

respiração autónomos sob a forma de ar comprimido (figura 8). Este tipo de mergulho 

permite ao mergulhador permanecer submerso durante mais tempo e atingir 

profundidades maiores que no mergulho livre e também não necessita de estar ligado à 

superfície por mangueiras de ar como acontece no mergulhado dependente (Abdalad et 

al., 2011). 

Figura 7: Mergulho com respiração através de mangueiras  

 



Desenvolvimento 

 

31 
 

 

 

 

  

  

5.  O bocal regulador 

 Durante o mergulho, os mergulhadores têm de usar um bocal para conseguirem 

respirar dentro de água (Hirose & Ono, 2016). 

 O bocal regulador é a parte que se coloca na boca, cujo prepósito é conseguir 

respirar o oxigénio contido nos cilindros de ar comprimido durante a imersão. A sua 

fabricação e forma são semelhantes aos protetores bocais (Malara et al., 2016). 

 Os componentes do bocal regulador (figura 9) são: o conector que se liga à 

segunda parte do regulador; a flange labial, inserida entre o vestíbulo e os dentes que 

previne a saída de ar assim como a entrada de água para dentro da boca; a plataforma 

onde os dentes cerram que vai até ao primeiro pré-molar e um lug oclusal que contacta 

com o lado lingual dos dentes adjacentes na zona do primeiro pré-molar que tem como 

principal função impedir o deslocamento do bocal (Jagger et al., 2009a). 

 Os bocais pesam aproximadamente entre 0,25- 0,30 Kg, tornando-se um pouco 

óbvio que pode ser esta a causa da carga excessiva na articulação temporomandibular e à 

tensão incorreta nos músculos elevadores da mandibula (Dragon, 2016). 

Figura 8: mergulhador com equipamento de respiração autónoma  
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                     Figura 9: Figura ilustrativa do bocal de mergulho (adaptada de Hirose & Ono, 2016). 

 
 

5.1. Tipos de bocais disponíveis 

Há três tipos de bocais reguladores: os standards, os termo moldáveis e os 

customizados. Todos eles afetam as ATMs e os tecidos da cavidade oral quando são 

usados num período prolongado de tempo (Malara et al., 2016). Na sua maioria são feitos 

de silicone ou resinas acrílicas suaves (Rohani et al., 2015). 

 Os bocais standard, são os mais baratos, têm uma eficiência diminuída e são os 

mais desconfortáveis (figura 10), partindo do pressuposto que a mesma medida se adapta 

a todas as bocas (Santiago et al., 2008).  

Fazem com que a mandíbula tome uma posição mais anterior, provocando a 

contração da articulação afim de prevenir a perda de suplemento de oxigénio (Malara et 

al., 2016). 
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Os bocais termo moldáveis ou “boil and bite”, são moldados para se adaptarem a cada 

indivíduo (figura 11), são mais caros que os bocais standard e mais baratos que os 

customizados.  

São fabricados num material termoplástico que precisa de ser colocado em água 

aquecida para amolecer e depois levado à boca onde toma a sua posição. Estando 

disponíveis também em lojas de desporto, nunca se adaptam corretamente e deformam-

se com facilidade (Santiago et al., 2008). 

 

 

 

Figura 10: Exemplo de bocal standard  

 

Figura 11: Exemplo bocal termo moldável  
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Os bocais customizados são os mais efetivos e também os mais dispendiosos. São 

feitos através de modelos individuais do utilizador pelo médico dentista (Santiago et al., 

2008).  

Fazem com que a mandíbula tome uma posição mais fisiológica na articulação, 

fazendo com que os dentes não façam tanta força com o objetivo de reter o bocal em 

posição (figura 12) (Malara et al., 2016). 

 

 

 

6. O que se sabe atualmente sobre DTMs nos mergulhadores? 

Enquanto fazem mergulho, os mergulhadores normalmente usam um bocal 

universal, para conseguirem respirar debaixo de água, fazendo com que a ATM tenda a 

apertar constantemente a mandíbula contra o bocal causando um deslocamento anterior 

e/ou perdendo o contacto posterior, ao nível dos molares (Malara et al., 2016). 

Segundo Pinto em Hirose & Ono (2016) o deslocamento anterior da mandíbula 

e/ou a perda dos contatos posteriores causam uma sobrecarga no sistema estomatognático, 

refletindo-se em dor e/ou distúrbios funcionais. A posição não fisiológica da mandibula 

pode resultar em desordens na articulação temporomandibular (Malara et al., 2016). 

Ingervall e Warfvinge em Hirose & Ono (2016) referem também que o mergulho 

em águas frias requer o aumento da atividade dos músculos responsáveis pelo fechamento 

da mandíbula devido à atividade reduzida do músculo orbicular da boca. 

Figura 12: Bucal customizado  
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Diversas investigações descrevem ultimamente as desordens ou os transtornos da 

ATM como resultado do uso de bocais de mergulho universais (Alonzo & Soberaniz, 

2012). 

Segundo Hobson em Alonzo et al. (2012) a disfunção da ATM que pode ocorrer 

durante a prática de mergulho deve-se ao desequilíbrio entre a oclusão e o sistema 

neuromuscular, devido à sobrecarga dos músculos mastigatórios e da ATM para manter 

o bocal na cavidade oral, provocando dor. 

A articulação temporomandibular pode suportar leves pressões durante o 

encerramento conjuntamente com as articulações dento-alveolares, determinando que, 

não importa quanta força o indivíduo faça durante o fechamento, que não se aperceberá 

da pressão exercida sobre a articulação desde que haja uma máxima intercuspidação dos 

dentes posteriores (Alonzo & Soberaniz, 2012). 

Segundo Balestra em Alonzo et al., (2012) a posição prolongada de morder o bocal 

ao nível dos caninos, centrais e laterais para conseguir manter o bocal em boca, provoca 

ao nível da ATM, masséteres, temporais e pterigoides fadiga e dor, por surgir uma troca 

tipo alavanca do sistema mastigatório, provocando o aumento da pressão a nível intra-

articular.  

Estudos reportam que a elevada frequência de disfunções temporomandibulares 

que ocorrem durante o mergulho devem-se ao uso de bocais universais que tiveram pouco 

desenvolvimento no seu design devido ao fato de não ter sido previsto nenhum esforço, 

e à falta de equilíbrio entre a ATM e os músculos mastigatórios, que como resultado 

originam dor devido à fisiologia alterada da ATM, provocando contraturas musculares e 

disfunção da articulação devido à sobrecarga e à posição mais anterior que a mandíbula 

toma, permitindo que caninos e os incisivos sustenham o bocal havendo a perda do 

contacto oclusal posterior que causa cargas desiguais entre os músculos e a ATM. 

Estudos realizados por Hobson, R.S. (1996) sobre o efeito da espessura da 

plataforma de vários bocais concluíram que plataformas com espessura de 4 mm 

mantinha uma maior comodidade para a ATM, atualmente os bocais têm um design em 

que a fisiologia da ATM é mantida de forma a estabelecer o equilíbrio do sistema 

ortognático (Alonzo & Soberaniz, 2012). 

Segundo um estudo de Alonzo et al. (2012) que testava a diferença entre bocais 

universais e personalizados durante o mergulho, os resultados obtidos foram: com o uso 

de bocais universais os sintomas apresentados foram: fadiga na ATM; nos masséteres; na 

cápsula articular e nos pterigoides laterais, enquanto que após o mergulho os sinais e 
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sintomas detetados resultaram em fadiga, ruídos articulares e dor na abertura da boca. 

Com este estudo comprovaram também que o tempo decorrido entre o início da imersão 

até que o mergulhador começa a sentir sintomas foram 15 minutos em 100% dos casos, e 

que o tempo decorrido após a imersão com bocais estandardizados até que os sintomas 

cessassem foram 10 minutos. No mergulho com os bocais personalizados 100% dos 

mergulhadores não apresentaram sintomatologia ao nível da ATM, comprovando assim 

que bocais com plataforma oclusal mais fina e sustentada pelos pré-molares e molares 

têm influência sobre a redução da incidência da disfunção da articulação 

temporomandibular durante o mergulho, por serem mais cómodas devido à adaptação 

fisiológica. Os bocais personalizados são construídos á semelhança da oclusão habitual 

do mergulhador. A fabricação de bocais também deve ter em conta os tecidos moles e 

aliviados em zonas de exostoses com o intuito de evitar danos após 10 minutos de 

imersão. 

O efeito do mergulho sobre a articulação temporomandibular tem sido estudada 

já há longos tempos, e muitos autores consideram que este problema deriva do 

desequilíbrio oclusal ou problemas nos músculos mastigatórios que resultam em dor. 

Os mergulhadores devido a alterações da pressão atmosférica quando mergulham 

podem sofrer de otites médias, sinusites dor de cabeça ou de dores que se manifestam na 

região oral, para além dos sinais de desordens temporomandibulares como dores na ATM 

e nos ouvidos, clicks e crepitação, trismos e mobilidade alterada das ATMs, dor de cabeça 

ou dor facial (Aldakhil, Alshammari, & Alshammari, 2018). 

 

Silva (2012) realizou um estudo, em 31 mergulhadores, onde se pretendeu avaliar 

a prevalência de DTMs em mergulhadores e quais os fatores de risco associados. De todos 

os mergulhadores, 12 (39%) não apresentavam sinais ou sintomas de DTM e 19 (61%) 

apresentavam pelo menos um sinal ou sintoma desta patologia. Dentro dos indivíduos que 

apresentavam sinais e sintomas, os mais comuns foram dor na face, maxilares, região do 

ouvido, seguido de dores de cabeça nos últimos seis meses, zumbidos, estalidos, ressaltos 

ou crepitação na ATM e limitação de abertura da boca. Neste estudo houve também uma 

associação entre os anos de prática de mergulho e a prevalência de DTMs, uma vez que 

quantos mais anos de prática o mergulhador tinha, maior era a prevalência de DTM. 

Öztürk et al. (2012) analisaram mergulhadores inexperientes e experientes, 

colocando-os em grupos: grupo A e grupo B, respetivamente, para avaliar a prevalência 

de DTMs em indivíduos que estavam a treinar para obter o certificado de mergulhadores 
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profissionais, bem como quais os fatores de risco associados. As queixas mais frequentes 

foram: aumento do esforço para segurar o bucal, com sensação de fadiga facial, dores na 

mandíbula durante a mastigação, oclusão e preensão do bucal, quer durante a prática do 

mergulho, quer como depois nas atividades diárias, e restrição dos movimentos 

mandibulares. Os sinais mais encontrados foram cansaço articular e pontos de gatilho que 

eram ativados com a palpação muscular ou da ATM e uma diminuição dos movimentos 

articulares. Ao longo do estudo, 78,6% dos mergulhadores tiveram um aumento dos seus 

sintomas e 64,3% pararam os treinos e não tiveram retorno dos sintomas. 

Lobbezoo et al. (2014), realizou um estudo a 536 mergulhadores, com o intuito de 

determinar quais eram os fatores associados ao desenvolvimento de DTMs em 

mergulhadores. Para este estudo, realizaram inquéritos a cada um dos mergulhadores 

sobre a presença de sinais e sintomas de DTMs. Uma grande parte dos praticantes (44,1%) 

desta atividade apresentava queixas de dor associadas a DTMs que não estavam presentes 

antes de iniciarem a prática do mergulho. 34,8% dos mergulhadores afirmou ter dores 

musculares e articulares durante a prática de mergulho, 37,9% após e 27,3% afirmou ter 

dores tanto durante a prática como após. A presença de ruídos articulares também foi 

inquerida e 22,8% dos mergulhadores indicou-a. 

Malara et. al (2016) também realizou um estudo para comparar a influência dos 

diferentes tipos de bocais usados durante o mergulho no sistema estomatognático. O 

estudo consistiu num questionário feito a 419 mergulhadores que usavam diferentes tipos 

de bocais nos cilindros de ar comprimido. Neste grupo de mergulhadores, 5 deles usavam 

bocais customizados, 49 usavam bocais termo moldáveis e 365 usavam bocais standard. 

Foram excluídos do estudo o grupo de mergulhadores que usavam bocais customizados, 

por representarem uma amostra demasiado pequena. Os mergulhadores foram agrupados 

aos pares e posteriormente divididos em dois grupos, um grupo de mergulhadores 

profissionais com 24 elementos e outro grupo de mergulhadores recreativos com 25 

elementos. Responderam a perguntas tais como: a frequência e duração do mergulho, a 

ligação entre o mergulho e a profissão que exerciam, a ocorrência de reflexo de vómito, 

a necessidade de ranger nas plataformas dos bocais ou de protruir a mandibula para 

conseguirem manter o bocal na cavidade oral, se tinham desordens ou disfunções na zona 

dos músculos mastigatórios ou nas ATMs e se sofriam de bruxismo. Como resultados 

verificaram que duas vezes mais mergulhadores necessitavam de fechar com mais força 

nas arcadas dentárias durante o uso de equipamentos de mergulho que estavam no grupo 

de bocais standard, 27% dos membros deste grupo comparativamente com os 14% que 
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usavam os bocais termo moldáveis. Queixas como dor ao apertar as arcadas dentárias 

foram reportados por 31% dos mergulhadores que usavam bocais standard e ao mesmo 

tempo 50% dos mergulhadores com bocais termo moldáveis também indicaram a 

presença de dor para conseguirem segurar o bocal. Mostraram também que o tipo de bocal 

usado não tem influência na ocorrência de estalidos ou crepitação da articulação 

temporomandibular. Catorze porcento dos mergulhadores do primeiro grupo e 16% do 

segundo grupo sentiram sensibilidade nos músculos mastigatórios sob pressão, 

reportaram fadiga muscular, rangeram os dentes durante a noite ou contraíram as arcadas 

dentárias durante situações de stress, comparativamente aos mergulhadores que usavam 

bocais customizados, onde não reportaram necessidade de protruir a mandíbula nem de 

apertar os dentes para manterem o bocal na posição correta, assim como também não 

experienciaram dores na articulação nem fadiga muscular após o mergulho. 

Num estudo conduzido por Aldakhil (2018) cujo objetivo foi avaliar os problemas 

dentários e da ATM numa amostra de 60 mergulhadores da Arábia Saudita, através de 

questionários, a maior parte dos mergulhadores encontravam-se na faixa etária entre os 

25 e os 29 anos, sendo a maior parte dos mergulhadores aprendizes. Um total de 18 

mergulhadores reportaram dor na ATM sendo mais frequente em mergulhadores que 

praticavam este desporto entre os 5 e 10 anos, cuja frequência de mergulho foi menos de 

4 vezes por mês e o número de mergulhos inferior a 50 vezes.  

Estatisticamente as maiores diferenças estão nos anos de experiência dos 

mergulhadores. Os sintomas de DTMs relacionados com o mergulho devem de ser 

diferenciados dos sintomas de barotites. 

Segundo Rohani (2015) todos os sinais e sintomas das desordens 

temporomandibulares causadas pelo mergulho são também conhecidas como Divers’s 

Mouth Syndrome (DMS). 
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7. Diver’s Mouth Syndrome 

A Diver’s Mouth Syndrome (DMS) é definida como uma coleção de termos e uma 

panóplia de sintomas relacionados com o sistema estomatognático que pode ser causado 

ou agravado com o mergulho (tabela 3) (Hirose & Ono, 2016).  

 

 

Tabela 3: Divers Mouth Syndrome Hirose & Ono (2016) 

 

 

 

 

 

Hirose & Ono (2016) fizeram uma revisão bibliográfica para se perceber a 

influência do uso de bocais no sistema estomatognático, baseando-se em três questões:  

▪ Que fatores estomatognáticos contribuem para a DMS? Será o movimento 

protrusivo da mandíbula, a perda do apoio oclusal molar, o apertamento contínuo 

por parte da articulação? 

▪ Há alguma ligação entre os componentes do bocal com a DMS? 

▪ Pode o design do bocal reduzir o risco desta síndrome? 

 

 

 

 

 

Sintomas causados pela mudança de 

pressão 

Barodontalgia 

Queda de restaurações 

 

 

Sintomas causados pelo bocal 

Desordens Temporomandibulares 

Periodontite 

Quebra de restaurações 

Danos na gengiva 

Outros Boca seca 

Náusea  
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7.1. Fatores estomatognáticos contributivos para a Diver’s Mouth Syndrome 

O movimento protrusivo da mandibula devido aos bocais pode ser um dos problemas 

que causam DMS. Acredita-se que os mergulhadores protraem a mandibula para 

conseguirem fechar o espaço entre a superfície labial dos dentes anteriores inferiores e a 

flange labial. Estes problemas ocorrem sobretudo devido ao design dos bocais universais. 

Costen em Hirose & Ono (2016) afirma que as DTMs podem ocorrer devido à 

sobrecarga mecânica da articulação devido à perda dos dentes posteriores e o mau 

funcionamento da articulação pode causar inflamação e edema, podendo levar ao 

bloqueio da trompa de Eustáquio. Situações parecidas também podem ocorrer devido aos 

bocais de mergulho, sendo por isso importante manter sempre o suporte posterior durante 

o uso dos bocais universais. 

O aperto continuado da ATM deve-se à extensão da contração isométrica dos 

músculos peri orais para conseguir manter o bocal em boca, podem provocar um sobre 

carregamento e danificar a ATM, e os tecidos adjacentes. 

Segundo Yeomans, em Hirose & Ono (2016) as dores na articulação 

temporomandibular e dos músculos envolventes durante o mergulho podem estar 

relacionados como sequela de um apertamento desnecessário do bocal de mergulho. Um 

fator de grande importância para evitar apertos desnecessários por parte da articulação, é 

o uso eficiente das forças labiais, por isso o uso de um bocal que tenha uma flange labial 

o mais ampla possível e que não comprometa os tecidos orais circundantes torna-se 

relevante.  

Os mergulhadores inexperientes têm mais tendência a morder com mais força a 

plataforma oclusal ao invés de usarem a força labial para segurarem o bocal, 

contrariamente a mergulhadores mais experientes segundo um estudo feito através de um 

questionário a 100 mergulhadores Japoneses por Hirose et al. citado em Hirose & Ono 

(2016), onde avaliaram também a atividade dos músculos orbicular da boca, masséter e 

os temporais através de eletromiografia enquanto os mergulhadores seguravam bocais 

experimentais com flanges labiais de diferentes tamanhos, verificando que a extensão da 

flange labial aumenta a atividade do orbicular da boca, mas contudo diminui a atividade 

do masséter, sugerindo a importância de estender o tamanho da flange labial para que 
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haja uma diminuição do apertamento por parte da articulação, nomeadamente em 

mergulhadores menos experientes. 

Casos de fraturas dentárias também foram reportadas por Gunepin et al. citado em 

Hirose & Ono (2016) por apertamento excessivo de bocais desadequados durante o 

mergulho. 

 

7.2. Componentes do bocal que contribuem para a DMS 

Os componentes do bucal que mais contribuem para esta síndrome são: as flanges 

labiais; a plataforma oclusal e a lug oclusal. 

As flanges labiais não devem exceder os 6 mm com o intuito de não danificar a 

gengiva nem a mucosa oral, pois há casos reportados de hiperplasia na gengiva marginal 

da mandibula por serem usados bocais de tamanhos inapropriados, devendo as margens 

serem cortadas na zona do freio labial para o proteger. Os movimentos protrusivos da 

mandibula podem também ser limitados pela utilização de um bocal em que a superfície 

interna inferior da flange labial tenham mais espessura para criar um overjet adequado 

(Hirose & Ono, 2016). 

As plataformas oclusais com uma espessura de 4 mm têm uma espessura suficiente 

para fornecer as vias aéreas, conseguindo despistar a tendência dos mergulhadores 

reportarem frequentemente desconforto nos músculos após mergulhos com plataformas 

mais espessas. As plataformas oclusais devem estar posicionadas entre os pré-molares e 

os molares para restringirem o movimento anterior da mandibula (Hirose & Ono, 2016).   

Hirose et al. citado em Hirose & Ono (2016), comparou a atividade dos músculos 

orbicular da boca, masséter e temporal durante o uso de dois bocais experimentais. O tipo 

A com a plataforma oclusal a dar suporte na zona dos pré-molares e molares e tipo B com 

a plataforma a dar apoio oclusal na zona dos pré-molares, tendo sido verificado que a 

atividade destes músculos era inferior com o tipo A, considerando assim que a extensão 

da plataforma reduz o apertamento desnecessário da articulação durante o mergulho. 

 As lug oclusais devem ter um tamanho suficiente para conseguir agarrar atrás dos 

dentes para minimizar a força necessária para a retenção do bocal na boca. Para isso 

devem ter um comprimento de 13 mm com o intuito de conseguirem abranger um ou mais 

dentes no lado lingual e é recomendado que tenham 10 mm de altura para prevenir 

deslizamentos na boca. Os lugs oclusais também devem de ser pequenos o suficiente para 
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quando os mergulhadores experienciem situações de emergência consigam partilhar ar 

com outro mergulhador (Hirose & Ono, 2016). 

 

7.3. Considerações no design dos bocais customizados 

A customização de um bocal de mergulho tem como principal função reduzir a 

força exercida nas arcadas dentárias para conseguir segurar o bocal e aliviar a distribuição 

das tensões na plataforma, devendo ser mais resistente à quebra e ter forças mecânicas 

similares ou superiores às dos bocais disponíveis no mercado. Os sintomas de DTMs são 

melhorados pelo uso destes bocais devido ao encaixe perfeito em harmonia com a 

anatomia do mergulhador reduzindo a fadiga muscular, o que não acontece nos bocais 

convencionais (Hirose & Ono, 2016). 

A oclusão dos bocais de mergulho é outro fator importante, pois melhora a 

eficiência (tabela 4) (Maeda et al., 2009). 

 

 

Tabela 4: Considerações no design de bocais customizados (Hirose et al., 2016). 

 

 

 

8. Outros problemas associados ao mergulho 

Os mergulhadores por estarem sujeitos a diferenças de pressão devido às imersões, 

podem experienciar certas condições médicas nas cavidades ocas preenchidas por ar do 

organismo (Jagger, Shah, Weerapperuma, & Jagger, 2009). 

 

Flanges Labiais 

As flanges do bocal devem estender-se 

para os sulcos labial e bucal até o primeiro 

molar para melhorar a retenção e vedação 

do suporte. 

Plataforma oclusal Deve estender-se até aos molares. 

 

Relações oclusais 

Deve ter-se em conta a relação oclusal 

normal do mergulhador, a dimensão 

oclusal vertical e o espaço livre da fala. 
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Segundo a lei de Boyle-Marionette, a pressão de gás ideal, é inversamente 

proporcional ao volume, considerando que a temperatura e a quantidade de gás se mantêm 

constantes. Assim, se a pressão aumenta durante a descida de um mergulho, o volume de 

gás diminui, e, se a pressão diminui com a ascensão do mergulho, o volume de gás 

aumenta (Bern et al., 2014). 

 Os mergulhadores recreacionais experienciam diferenças de pressão 

aproximadamente de 2 bares a uma profundidade de 10 metros e de 4 bares a 30 metros 

de profundidade, tornando-se um grupo suscetível de sofrer algumas patologias (Jagger 

et al., 2009). 

Assim, os traumas induzidos pela pressão são denominados de barotraumas, e na 

região orofacial compreende: as barotites médias, as barosinusites, as cefaleias induzidas 

por pressão, as barodontalgias e os barotraumas dentários (Bern et al., 2014). 

Numa abordagem superficial, as barotites médias, também conhecidas como 

barotrauma do ouvido médio, é uma inflamação que pode ocorrer de forma aguda ou 

crónica no espaço do ouvido médio produzida pela diferença de pressão entre o ar na 

cavidade timpânica e o ar da atmosfera circundante. Os sintomas desta condição passam 

por desconforto no ouvido a cefaleias intensas, zumbidos, vertigens seguidas de náusea e 

perda de audição. A paralisia facial pode surgir como uma potencial complicação 

secundária ao barotrauma do ouvido médio. Quando a pressão é elevada, é transmitida ao 

canal facial, através de uma deiscência na parede do ouvido médio através da corda do 

tímpano, resultando numa neuropraxia isquémica do nervo facial. Esta condição é 

unilateral, ocorrendo durante ou logo após a ascensão do mergulho, podendo envolver os 

músculos da expressão facial e o gosto da parte anterior da língua. Quanto à sua resolução, 

é espontânea, num espaço de minutos a horas, pois quando a pressão no ouvido médio 

torna-se menor do que a pressão dos capilares, o fluxo sanguíneo é reassumido (Y Zadik 

& Drucker, 2011). 

As barosinusites são resultado da inflamação aguda ou crónica de um ou mais 

seios peri nasais, causada por uma diferença de pressão entre o ar na cavidade sinusal e 

da atmosfera circundante, este gradiente de pressão cria um vácuo que pode provocar 

edemas na mucosa, exsudados serosanguinolentos e hematomas submucosos, que podem 

causar dor. As barosinusites durante a descida do mergulho são duas vezes mais 

frequentes que durante a subida (Y Zadik & Drucker, 2011). 

A barodontalgia é uma dor oral provocada pela alteração de pressão em tecidos 

que outrora eram assintomáticos (Bern et al., 2014). 
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Podendo ser de origem dentária ou não, este género de dor começa a aparecer a 

profundidades ≥ a 10 m, mas a maior parte a profundidades compreendidas entre os 18 e 

os 24 m, sendo os dentes superiores mais afetados que os inferiores, e a grande maioria 

dos episódios ocorrem durante a ascensão (Yehuda Zadik, 2010).  

Kollman em Rajpal (2014) reporta três importantes hipóteses para explicar este 

fenómeno, uma delas que a expansão da pressão de bolhas de ar retidas nas raízes de 

dentes endodônciados contra a dentina, ativa os nociceptores. 

Segundo Robichaud e McNally em Bern et al. (2014) as pequenas inclusões de ar 

apicais no material de preenchimento dos canais, podem comprimir ou expandir com as 

mudanças de pressão. 

Outra hipótese está na estimulação dos nociceptores do seio maxilar, com dor 

referida aos dentes e por último, que a estimulação do nervo resulta numa inflamação 

crónica da polpa. Outras hipóteses referidas para a patogénese da barodontalgia são a 

isquemia direta resultante da inflamação ou a isquemia indireta devido ao aumento de 

pressão intrapulpar provocando vasodilatação e a difusão dos fluídos, resultando numa 

expansão de gás intrapulpar, gás este que é um subproduto de ácidos, bases e enzimas do 

tecido inflamado (Rajpal et al., 2014). 

Os barotraumas dentários podem manifestar-se com fraturas dentárias, fraturas de 

restaurações ou na redução de retenção das restaurações (Rajpal et al., 2014). 

Como consequência pode resultar em aspirações ou no engolir dos fragmentos 

dentários ou das restaurações deslocadas, dor, que pode levar à incapacitação durante o 

mergulho e consequentemente à descontinuação do mergulho que fora planeado. 

Normalmente os barotraumas dentários ocorrem durante a ascensão (Y Zadik & Drucker, 

2011). 

Os barotraumas dentários surgem normalmente em dentes que têm preexistência 

de alguma patologia, tornando-se mais um sintoma do que propriamente uma condição 

patológica. As condições patológicas mais frequentes para esta dor acontecer, são 

normalmente a falha de restaurações dentárias e cáries dentárias sem envolvimento 

pulpar, (29,2%); polpas necróticas ou inflamações periapicais (27%, 8%); patologias 

pulpares vitais (13,9%) e tratamentos dentários recentes (Rajpal et al., 2014). 

 Os médicos dentistas devem ter em consideração indivíduos expostos a diferenças 

de pressão, seguindo algumas recomendações para o tratamento destes indivíduos como 

indica a tabela 5 (Bern et al., 2014). 
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Tabela 5: Tratamentos recomendados para pacientes expostos a ambientes com variações de pressão (Bern et al., 

2014) 

TRATAMENTOS Recomendado 

 

Prevenção 

 

 

- Check up dentário anual incluindo raios X dentários; 

- Testes de sensibilidade para exclusão de pulpite; 

- Saúde oral. 

Restauradores 

 

- Verificação da integridade das margens das restaurações; 

- Preferencialmente materiais adesivos. 

Reabilitadores  

 

- Tratamentos protéticos completos; 

- Próteses dentárias preferencialmente, fixas; 

- Verificação de ajustes precisos após a inserção de blocos de mordida. 

Cirúrgicos 

 

- Cirurgias apicais em casos de falhas endodônticas, se a preservação 

do dente for possível;  

- Cicatrização completa de feridas. 

Endodôntico  

 

- Tratamento dos canais completo com restauração adesiva 

- Proteção pulpar direta ou indireta livre de sintomas em follow-ups. 

 

 

 

 

Seguindo tratamentos dentários conservativos, pacientes que tenham levado 

anestesias locais, não devem mergulhar nas 24 horas seguintes, se tiverem sido 

submetidos a cirurgias orais, o tempo aconselhado sem mergulhar são 7 dias e se houver 

uma trepanação do seio maxilar, os mergulhadores só devem voltar a mergulhar 2 

semanas depois no mínimo (Bern et al., 2014). 
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IV. Conclusão 

Através da revisão bibliográfica realizada com o objetivo de saber atualmente o que 

se sabe sobre desordens temporomandibulares em mergulhadores: as suas causas e 

consequências, podemos auferir que os mergulhadores são um grupo de pessoas que estão 

suscetíveis ao desenvolvimento de desordens temporomandibulares. 

Esta suscetibilidade deriva de vários fatores, um deles pode ser o género. As 

mergulhadoras estão mais suscetíveis devido às hormonas femininas e aos recetores de 

estrogénio presentes na ATM.  

Outro fator relatado está relacionado com os mergulhadores aprendizes. Estes por 

não terem prática e estarem a experienciar uma novidade, devido ao stress e ansiedade 

têm tendência a morder o bocal com mais força, sentindo desconforto e rigidez nos 

músculos mastigatórios, reportando também sinais e sintomas de DTMs. 

O design dos bocais que os mergulhadores usam para conseguir respirar de baixo de 

água também é outro dos fatores. Os bocais standard são os que mais contribuem para 

estas desordens, por não terem em conta a anatomia própria de cada mergulhador, levando 

a que estes tenham o reflexo de apertar mais a mandibula para conseguir manter o bocal 

em boca. Este aperto feito ao nível dos caninos, centrais e laterais faz com que os dentes 

posteriores desocluam, a mandibula tome uma posição mais anterior, não fisiológica, 

desequilibrando o sistema neuromuscular e a ATM. 

Como consequência do uso dos bocais standard durante o mergulho, são 

relatados: fadiga e dor das ATMs, dos masséteres assim como dos pterigoides laterais e 

da cápsula articular. Após o mergulho estão relatados clicks, crepitação, trismos, 

mobilidade alterada da ATM, dor na abertura da boca, dor de cabeça e dor facial. 

 O mergulho em águas frias também aumenta a atividade dos músculos 

responsáveis pelo fechamento da mandibula pela reduzida atividade/incapacidade do 

músculo orbicular da boca em fazer um selamento periférico das flanges labiais do bocal. 

É por isso essencial que cada mergulhador seja ele profissional ou o faça de forma 

recreacional, experimente os vários bocais disponíveis no mercado, escolhendo por si o 

que mais se adequa à sua boca. 

Segundo a literatura, os bocais customizados são os que apresentam mais vantagens, 

por eliminarem os sintomas relatados, construídos à semelhança da oclusão do paciente, 
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apresentando plataformas oclusais com 4 mm de espessura, sustentadas pelos pré-molares 

e molares diminuindo a incidência de DTMs pela comodidade e adaptação fisiológica.   

Há uma vasta variedade de bocais no mercado, as standards e as termo moldáveis, 

contudo geram condições penosas, havendo a necessidade de uma futura reflexão sobre 

o design e ergonomia dos bocais que não causem irregularidades nem tensão nos 

músculos mastigatórios ou uma diferença espacial significativa no posicionamento da 

articulação temporomandibular.  

Os mergulhadores por estarem expostos a diferenças de pressão podem também 

experienciar barotraumas e por isso os médicos dentistas devem de estar conscientes para 

este tipo de problemas e seguir as guidelines de tratamento. 

Com este trabalho pode-se concluir também que os estudos feitos até ao momento 

são poucos, baseando-se em questionários respondidos por pessoas que se baseiam no 

conhecimento empírico, nas experiências que moldaram a sua vida e a perspetiva que têm 

sobre ela, tornando muito subjetiva esta temática tão complexa e multidisciplinar. 

Futuramente, deveriam ser realizados mais estudos científicos sobre esta população, 

vocacionados mais para a parte clínica. 
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