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RESUMO 

Objetivos: 1) Reunir e analisar o conhecimento atual sobre a prevalência da cárie dentária 

e risco erosivo em atletas e 2) determinar o papel da alimentação e da prática desportiva 

nestes processos patológicos, para esta população. 

Métodos: A pesquisa foi realizada nas bases de dados universais: Pubmed, Cochrane 

Library e B-on. A análise dos resultados da pesquisa foi realizada de forma qualitativa e 

descritiva. Os estudos foram selecionados com base em critérios de inclusão e exclusão 

fechados, nomeadamente estudos que incluíam como forma de análise da prevalência de 

cárie o índice cariados perdidos e obturados por dente/superfície (CPOD/CPOS) e/ou o 

índice Internacional Caries Detection and Assessment (ICDAS) e estudos que 

analisavam o risco erosivo através do índice Basic Erosive Wear Examination (BEWE). 

Resultados: Nos estudos incluídos na nossa análise os valores de prevalência de cárie 

dentária estabeleceram-se entre os 36,9% e os 92,5% e os valores de erosão dentária entre 

os 40% e os 53,1% associado a um risco de erosão dentária moderado. Não se verificou 

uma relação significativa entre a prevalência de cárie e o risco erosivo com a alimentação 

dos atletas. 

Conclusão: A prática desportiva tem impacto na saúde oral dos atletas manifestando-se 

nos valores de prevalência de cárie dentária e no risco erosivo que esta população 

apresenta. Constitui-se como essencial a padronização dos métodos de avaliação da 

prevalência de cárie dentária, risco erosivo e do comportamento alimentar dos atletas, a 

fim de ser possível uma efetiva comparação entre os estudos. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Medicina dentária desportiva, atletas, cárie dentária, erosão dentária, 

nutrição desportiva.  
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ABSTRACT 

Objectives: 1) To gather and analyze current knowledge on the prevalence of dental 

caries and erosive risk in athletes and 2) to determine the role of nutrition and sports 

practice in these pathological processes, for this population. 

Methods: The research was been conducted in the universal databases: Pubmed, 

Cochrane Library and B-on. The analysis of the research results was carried out in a 

qualitative and descriptive way. The studies were selected on the basis of closed inclusion 

and exclusion criteria, namely studies that included as a form of analysis of the prevalence 

of caries through the Decayed, Missing or Filled index per tooth or surface 

(DMFT/DMFS) and/or the International Index Caries Detection and Assessment 

(ICDAS) and studies that analyzed erosive risk through the Basic Erosive Wear 

Examination (BEWE) index. 

Results: In the studies included the prevalence values of dental caries were established 

between 36.9% and 92.5% and the values of dental erosion between 40% and 53.1% 

associated with moderate erosion risk. There was no significant relationship between the 

prevalence of caries and the erosive risk with the athletes' diet. 

Conclusion: Sports practice has impact on athlete’s oral health, manifesting itself in the 

prevalence values of dental caries and the erosive risk that this population presents. It is 

essential to standardize the methods of evaluation of the prevalence of dental caries, 

erosive risk and alimentary risk in athletes, in order to allow an effective comparison 

between studies. 

 

 

 

 

 

Key words: Sports dentistry, athletes, dental caries, dental erosion, sports nutrition.  
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1 INTRODUÇÃO  

Em 2017, World Dental Federation (FDI), definiu a Medicina Dentária Desportiva 

(MDD) como sendo um ramo da medicina ao encargo da prevenção e tratamento de lesões 

dentárias, doenças orais e patologias oro-faciais associadas à prática desportiva (FDI, 

2017). Trata-se de um ramo da Medicina Dentária recente com três vertentes major de 

atuação: a prevenção, o diagnóstico e o tratamento das patologias oro-faciais associadas 

à prática desportiva (Ramagoni et al., 2014). 

Com um campo de atuação tão vasto, será espectável que o médico dentista seja apto a 

providenciar cuidados de saúde oral de diversas áreas, para que o bem-estar físico e a 

performance desportiva dos atletas não sejam afetadas. As áreas que carecem de maior 

atenção são: cirurgia oral, endodontia, ortodontia, medicina dentária hospitalar e ainda 

gestão comportamental dos pacientes (Ramagoni et al., 2014).  

Portugal apresenta, à semelhança da Europa, um considerável número de atletas. Segundo 

o Eurobarómetro em 2017, 5 % da população referia prática de exercício físico regular. 

Nesse mesmo ano o número de registos de atletas federados ascende a mais de 6,000.000 

(DGS, 2017; FFMS, 2017). Sabemos que se trata de uma população numerosa, com 

necessidades específicas que precisam de ser colmatadas e atingidas, uma vez que o atleta 

não associa, na grande generalidade, a sua prática desportiva a uma maior propensão para 

adquirir lesões orais. Este, todavia, é consciente que apresenta comportamentos de risco, 

para obter o máximo rendimento (Mourão, 2014). 

Nos últimos 15 anos a literatura disponível na área de MDD é ainda reduzida, e em 

consequência sem revisões sistemáticas e meta-análises relevantes. Apesar da carência 

neste tipo de publicações, alguns autores e as suas equipas têm vindo a desenvolver 

investigações que apontam o caminho a seguir e as faltas de informação a ser colmatadas. 

Em 2018, Gallagher e colegas, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o impacto 

da saúde oral na performance desportiva de atletas profissionais e de elite. Foram 

avaliados 352 atletas onde 49,1% apresentaram cárie dentária e 41,4% risco erosivo. Este 

estudo permitiu concluir que estas e outras doenças orais apresentavam um impacto 

negativo na performance atlética e que são necessárias estratégias de promoção da saúde 

oral e uma monotorização constante junto desta população (Gallagher et al., 2018). É 

nesta realidade que se insere a MDD, e apesar do seu potencial ser abrangente, ainda se 
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encontra na fase inicial de desenvolvimento em Portugal. A necessidade da associação da 

MDD com outras áreas da Saúde tais como: a nutrição, a psicologia, a fisioterapia e a 

medicina geral é uma realidade, dado que o conhecimento abrangente das necessidades e 

especificidades dos atletas será vantajoso para seu acompanhamento também pelo médico 

dentista, a fim de adequar e otimizar o seu plano de tratamento (Gallagher et al., 2018). 

1.1. O ATLETA: ATIVIDADE FÍSICA, APTIDÃO FÍSICA E 

EXERCÍCIO  

Os termos atividade física e exercício têm vindo a ser amplamente utilizados, tendo 

empírica e erroneamente sido estabelecida uma relação de similaridade entre estes. 

Segundo a World, Health Organization (WHO), o termo atividade física é definido como 

qualquer movimento corporal produzido pela ação dos músculos esqueléticos que 

acarreta dispêndio energético, já exercício físico designa-se, segundo o Center For 

Disease Control And Prevention (CDC) em 2017, como uma subcategoria. Este 

representa, um tipo de atividade física estruturada, planeada e ponderada que envolve 

movimentos corporais repetitivos a fim de melhorar a aptidão física, sendo este último 

aplicado aos atributos relacionados com a forma física e fisiológica que o indivíduo, 

praticante de atividade física possui ou adquire. Relacionando os conceitos verificamos 

que o atleta é aquele que pratica exercício físico e que através do mesmo desenvolve uma 

aptidão física, necessária e inerente à prática da sua modalidade desportiva com objetivo 

competitivo (CDC, 2017; Dasso, 2019; WHO, 2019).  

1.1.1. O LIMÍTE DO EXERCÍCIO FÍSICO 

A prática de exercício físico regular é considerada vantajosa para que o organismo 

humano se mantenha saudável, no entanto, existe um limite destes benefícios para a 

saúde. Estas considerações são principalmente relevantes quando avaliamos atletas de 

elite (alto rendimento), uma vez que estes possuem objetivos competitivos. As cargas 

competitivas associadas a treinos de longa duração estão relacionadas a maiores níveis de 

risco para o sistema imunológico que por sua vez conduzem a quadros patológicos, 

nomeadamente patologias agudas (Foster & Readman, 2009; Schwellnus et al., 2016). 

A cavidade oral é também foco de patologias agudas, nomeadamente infeções, 

constituindo-se ainda como uma via de entrada das mesmas. Neste sentido, a 
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imunoglobulina secretória IgA presente na saliva constitui-se como a primeira linha de 

defesa contra os microrganismos que a invadem. D’encole et al., em 2016, num estudo 

realizado em nadadores (atletas) e não nadadores (não atleta), verificaram uma 

diminuição da concentração da IgA salivar após períodos de treino na população atlética, 

o que levou a relacionar um aumento do risco de ocorrência de infeção oral com stress 

físico associado a competição (Foster & Readman, 2009; D’ercole et al., 2016; 

Schwellnus et al., 2016).  

As condições agudas que ocorrem na cavidade oral serão então, fatores etiológicos de 

alterações na performance atlética, alguns estudos entre eles o de Gallagher e colegas em 

2018, demonstram os impactos que estas condições podem ter num atleta e na sua 

performance. A dor oral e o seu impacto no treino e em atividades competitivas são as 

mais frequentemente mencionadas (Gallagher et al., 2018). 

1.2. A NUTRIÇÃO E O DESPORTO  

Quando introduzimos o tema “atividade física’’ existe uma necessidade intrínseca de a 

relacionar com a Alimentação\Nutrição. O Programa Nacional de Promoção da 

Alimentação Saudável da Direção Geral de Saúde (DGS) , em 2016 refere não só o papel 

central da alimentação no rendimento e recuperação do atleta, como também o facto do 

conhecimento das caraterísticas dos alimentos, da bioquímica e da fisiologia das ações 

motoras terem um crescente impacto desde o século XX (Kreider et al., 2010; Sousa et 

al., 2016). 

Segundo a Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, e a American 

College of Sports Medicine, a performance e a recuperação dos praticantes de atividade 

física vai ser potenciada por uma escolha alimentar adequada e assente em estratégias 

adaptadas a cada atleta. Esta deve ser baseada numa ingestão energética suficiente e 

adequada de forma a garantir um funcionamento corporal ótimo e que as exigências de 

macro e micronutrientes são correspondidas (Thomas et al., 2016). 

Nesse sentido, é previsível que o volume de treino (carga, intensidade e frequência) e o 

aporte energético de determinado atleta sejam proporcionais. Um maior volume de treino 

irá acarretar uma necessidade acrescida de aporte energético e, por conseguinte, aumentar 

as necessidades de macronutrientes (Thomas et al., 2016). 
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1.2.1. A BIOQUÍMICA DA NUTRIÇÃO DESPORTIVA 

Durante o esforço físico o nosso organismo pode usar energia proveniente de diversos 

sistemas energéticos, estes podem ser provenientes de vias anaeróbias (fosfagénica e 

glicolítica) e vias aeróbias (oxidação de hidratos de carbono (HC) e de lípidos). Os dois 

tipos distintos de vias podem ter como recurso de substratos endógenos, exógenos ou 

ambos. Podem considerar-se dois fatores determinantes para a preferência por um dos 

substratos energéticos: a intensidade do esforço e a sua duração (McArdle, William D., 

Katch, Frank I., Katch, 2015; Thomas et al., 2016). 

Os macronutrientes que constituem os alimentos vão inserir-se nas fontes exógenas de 

obtenção de energia com um papel crucial para os atletas, uma vez que estes dispõem da 

capacidade de alterar e controlar as quantidades de ingestão dos mesmos. A energia 

proveniente da sua oxidação vai ser armazenada no organismo em compostos ricos 

energeticamente tais como: o trifosfato de adenosina (ATP), o fosfoenolpiruvato, o 1-3 

difosfoglicerato e a fosfocreatina (PCr). O ATP assume um papel significativo no 

transporte energético, ao ter a capacidade de suster nas suas ligações fosfato uma porção 

da energia do macronutriente original (McArdle, William D., Katch, Frank I., Katch, 

2015). 

Durante a prática de exercício físico é passível avaliar o dispêndio energético expresso 

em kJ-min-1 associado a determinada intensidade avaliada em percentagem da 

intensidade máxima de carga (% Wmax). O dispêndio energético vai ser tanto maior 

quanto a intensidade do exercício. Durante uma atividade de intensidade baixa a 

moderada de 30-65% do valor máximo de obtenção de oxigénio (VO2 pico), neste 

sentido, em intensidades mais baixas de exercício físico há maior disponibilidade de 

oxigénio e consequentemente as vias aeróbias, oxidativas são mais utilizadas incluindo a 

partir dos ácidos gordos. Quando a intensidade de exercício é mais elevada, há uma maior 

utilização das vias anaeróbias sobretudo a partir dos hidratos de carbono (HC). Quanto 

maior a intensidade e menor a duração, maior a predominância pela utilização das vias 

anaeróbias como a da fosfocreatina (via fosfagénica) e anaeróbia láctica que utiliza 

glucose disponível no sangue, mas também do glicogénio muscular que passa a ser a fonte 

major de aporte energético para a obtenção de ATP (Cermak & Van Loon, 2013; 

McArdle, William D., Katch, Frank I., Katch, 2015). 
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A via glicolítica anaeróbica metaboliza rapidamente glucose e glicogénio muscular 

através da cascata glicolítica e tem a capacidade de manter a prática desportiva de alta 

intensidade no período de 10 -180 segundos. Nenhuma destas terá porventura capacidade 

de manter a contração muscular eficiente em eventos desportivos de longa duração. As 

vias oxidativas assumem assim o papel de fornecer o combustível primário para ações 

motoras que durem mais de 2 minutos (McArdle, William D., Katch, Frank I., Katch, 

2015).  

Desta forma é possível verificar uma elevada contribuição dos hidratos de carbono (HC) 

presentes no sangue ou na reserva muscular, i.e. glicogénio, para a produção de energia 

em esforços de elevada intensidade. Estes terão como função principal o fornecimento de 

energia para a manutenção do funcionamento celular. Como substratos energéticos os HC 

têm particularidades específicas tais como, serem os únicos macronutrientes dotados de 

capacidade de armazenamento de energia sobre a forma de ATP de forma anaeróbica, ou 

seja, sem recurso a oxigénio. Esta caraterística permite aquando da necessidade rápida de 

energia (exemplo sprints de 30 segundos) contribuírem em 45% para o total da energia 

necessária. Nesse sentido, as necessidades de HC dos indivíduos fisicamente ativos são 

um tema de grande relevância em nutrição (Spencer et al., 2005). 

1.2.2. HIDRATOS DE CARBONO 

Conforme referido anteriormente, a alimentação tem uma importância crucial na prática 

desportiva uma vez que assegura a energia necessária para colmatar o aumento do 

dispêndio energético sendo os hidratos de carbono uma fonte preferencial de energia 

endógena (ex. reserva) e exógena (da alimentação). As fontes de HC no nosso organismo, 

são limitadas (glicose plasmática de origem hepática, glicogénio muscular) e 

extremamente necessárias para processos essenciais à vida, como é o caso da glicose 

plasmática e do glicogénio hepático. Estas vão fornecer energia ao sistema nervoso 

central, sendo uma fonte extremamente versátil permitindo ainda suportar uma grande 

amplitude de intensidades de atividade física podendo ser oxidados através de vias 

aeróbias e anaeróbias. Torna-se, deste modo imprescindível um consumo adequado de 

HC por parte do atleta para que a utilização das reservas de glicogénio aquando da 

atividade física não exceda as reservas endógenas e ainda para assegurar a energia para 

os órgãos vitais ( Spriet, 2014; Sousa et al., 2016).  
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As necessidades e recomendações para a ingestão de HC pelo indivíduo fisicamente ativo 

são variáveis de acordo com o nível de prática (recreativo, competição) e a frequência de 

treino/esforço que também caracteriza a modalidade. Desta forma, indivíduos que 

mantenham uma prática desportiva recreativa moderada terão capacidade de obter as 

quantidades de HC recomendadas de 3-5 gramas/kg/dia, através de uma alimentação 

regular. Por outro lado, em atletas com volumes de treino superiores e de alta intensidade, 

na ordem das 2-3 horas, realizados 5-6 dias por semana os valores recomendados de HC 

aumentam para 5-8 gramas/kg/dia. Estas recomendações baseiam-se na necessidade de 

manutenção do glicogénio hepático e muscular. Se os volumes de treino dispararem para 

1-2 treinos por dia com 3-6 horas, 5-6 vezes por semana a necessidade de aumentar a 

quantidade de HC exógenos será ainda mais evidente e as recomendações passam a 

assentar em 8-10 gramas/kg/dia para que os níveis de glicogénio se mantenham regulares 

(Kerksick et al., 2018).  

Quanto ao tipo de HC, as recomendações nutricionais referem a preferência pela ingestão 

de HC ditos complexos por parte dos atletas, uma vez que estes apresentam um índice 

glicémico baixo-moderado. Podem ser encontrados HC com estas caraterísticas nos 

cereais completos (ex.: pão, massa, arroz), nos tubérculos (ex.: batata, batata doce), 

leguminosas (ex.: feijão, grão) e nos vegetais. Para o total de HC do dia contribuem 

igualmente os frutos frescos (Rodrigues et al., 2006). No entanto, por motivos de 

preferência ou devido às necessidades elevadas, os atletas podem ter de recorrer a outros 

alimentos com maior teor de açúcar como bebidas desportivas, géis e barras ou mesmo 

suplementos de HC (Kreider et al., 2010). 

O planeamento alimentar do atleta deve contemplar por um lado a ingestão suficiente de 

HC durante o dia e, por outro, as estratégias nutricionais mais indicadas nos momentos 

peri-esforço, ou seja, antes, durante e depois do treino ou competição. Nestes momentos, 

é necessário ter em conta que nem todos os HC são iguais. Os HC provenientes da 

alimentação, portanto exógenos, diferem entre si nas taxas de oxidação em virtude das 

diferentes proteínas de transporte que lhes são alocadas e encontram-se presentes nas 

bebidas e alimentos desportivos supracitados. Recorrer a diversos tipos de HC com 

diversas taxas de oxidação será vantajoso para um aporte energético mais eficiente ao 

músculo ativo intra-esforço. Esta avaliação é desenvolvida através da medição das taxas 

de oxidação da sacarose, maltose, polímeros de glucose, frutose exógena e amido (após 
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a sua ingestão) e comparando estas taxas com a da glucose. As necessidades de HC 

durante o esforço são variáveis de acordo com a duração do treino/competição entre 30 e 

90 g/h (Jeukendrup, 2011; Thomas et al., 2016), para o efeito os indivíduos recorrem a 

géis, barras e produtos similares, estes vão conter diferentes combinações de HC entre 

glucose, sacarose, maltodextrina e frutose, (Kreider et al., 2010; Kerksick et al., 2018). 

Este assunto é relevante no âmbito do presente trabalho devido às diferenças no efeito 

dos diferentes HC e nos alimentos ingeridos na saúde oral. 

1.2.3. HIDRATAÇÃO  

O objetivo máximo de um atleta depreende-se com a manutenção do seu organismo em 

condições ótimas de saúde a fim de poder obter o melhor rendimento desportivo possível. 

A manutenção de um nível de hidratação correto, com a correta homeostasia denomina-

se por euhidratação e é essencial para alcançar este objetivo. A molécula de água constitui 

entre 50-70% do corpo humano, e é responsável por diversos processos biológicos e tem 

uma importância inestimável no equilíbrio da hidratação e na manutenção da vida (Belval 

et al., 2019). Durante o exercício físico este balanço hídrico, mantido constantemente por 

processos biológicos, pode ser posto em causa o que leva a stress orgânico, o que causa 

um impacto negativo na performance (Maughan & Shirreffs, 2010; Belval et al., 2019). 

A atividade física leva a um aumento da taxa metabólica basal e por conseguinte da 

temperatura corporal, estes processos encontram-se interligados e ativam vias de 

dissipação do calor, nomeadamente a produção de suor responsável por perdas hídricas 

(Maughan & Shirreffs, 2010; Belval et al., 2019). A hidratação ótima depende de 

múltiplos fatores e durante o exercício é definida como a redução das perdas inferiores a 

2 ou 3% do volume corporal do atleta (McDermott et al., 2017). Deste modo no decorrer 

da prática desportiva existe uma necessidade de reposição de fluídos, esta deve ser 

adequada ao atleta e às suas particularidades físicas e desportivas. Existem diversos 

fatores que atuam continuamente e que devem ser estudados e regulados para que tanto a 

saúde como a performance não sejam prejudicadas. A necessidade de ingestão de fluídos 

vai assim depender de fatores específicos tais como: a taxa de sudorese do atleta, forma 

de execução da atividade desportiva, intensidade e duração da atividade desportiva e as 

condições do meio ambiente. A modalidade desportiva apresenta também características 

como o tipo de equipamento necessário, a disponibilidade (ou não) de fluídos e/ou 

alimento durante o treino e/ou durante as competições, entre outros que terão também 
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impacto na necessidade de reposição dos fluídos e na logística do atleta (Sawka et al., 

2007). Uma lacuna na hidratação é designada por hipohidratação enquanto o excesso de 

hidratação é denominado por hiperhidratação, esta última pode levar a uma hiponatrémia 

com consequente prejuízo do rendimento desportivo devido à extrema relevância que o 

ião sódio assume em vários mecanismos biológicos como a condução do impulso nervoso 

e a contractilidade muscular (Shim et al., 2014; Swan et al., 2017; Belval et al., 2019).  

Afim de determinar a necessidade de reposição de fluídos é necessária uma correta 

avaliação da hidratação do atleta que pode ser realizada através de diversas formas, as 

mais utilizadas são a medição da osmolaridade e mudanças de volume do plasma e a 

medição de mudanças de volume, osmolaridade e densidade da urina (Armstrong, 2005). 

Já durante a atividade desportiva a avaliação das alterações da massa corporal transmite 

informações úteis na quantidade de líquidos a repor durante e após a prática desportiva, 

apesar de ser necessário ter em conta outras formas de excreção de líquidos que não a 

sudação (McDermott et al., 2017). Em 2019, Belval et al., numa revisão afirmou que o 

consenso atual para uma boa hidratação na prática desportiva baseia-se em três fatores 

major: começar o exercício num estado de euhidratação, prevenir a hipohidratação 

excessiva durante a prática desportiva e a reposição das perdas remanescentes após e 

antes do seu novo recomeço. Estes três cuidados permitirão ao atleta manter um nível de 

hidratação correto para uma boa performance desportiva (Belval et al., 2019). 

1.2.4. HIDRATAÇÃO E USO DE BEBIDAS ISOTÓNICAS 

A perda de água aquando da prática desportiva pode alcançar níveis de 2-4 l/h. Para que 

sejam repostos os níveis de água, mas também os sais perdidos pela sudorese/respiração, 

deve ser considerada a ingestão de 0.7-1 l/h de bebida isotónica durante a atividade. Neste 

panorama devemos considerar que uma bebida desportiva deve: rehidratar, ser fonte de 

sais minerais (principalmente sódio, cloro e potássio), fornecer hidratos de carbono e 

ainda aumentar a retenção e absorção de água através da combinação de sais minerais e 

açúcares. É neste contexto que são utilizadas as denominadas bebidas isotónicas 

(Urdampilleta & Gómez-Zorita, 2014). 

As caraterísticas biomiméticas das bebidas isotónicas vão ser relevantes para a absorção 

das mesmas, uma vez que, a sua osmolaridade de cerca de 300 mOms/L é similar à dos 

fluídos corporais conduzindo a uma rápida absorção do fluído. Estas devem hidratar e 
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evitar a desidratação durante o treino/competição através do fornecimento de sais 

minerais (principalmente sódio, cloro e fosfato) e HC presentes nas suas diversas 

formulações (Urdampilleta & Gómez-Zorita, 2014). Apesar da importância destas 

bebidas importa também ter em conta o efeito da ingestão continuada na saúde 

nomeadamente da cavidade oral sendo frequentemente associadas ao aumento do risco 

de cárie dentária erosão dentária causada pelos ingredientes entre eles o açúcar, nas suas 

mais variadas apresentações e o ácido cítrico (Ostrowska et al., 2016). 

1.2.5. A AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR EM ATLETAS 

A avaliação da ingestão alimentar de um indivíduo faz parte da avaliação do seu estado 

nutricional. Tem como objetivo avaliar do ponto de vista qualitativo e quantitativo a 

ingestão de alimentos e bebidas assim como a sua frequência e adequação face às 

necessidades e recomendações (Shim et al., 2014; Swan et al., 2017).  

A escolha de uma ferramenta de avaliação da ingestão deve ser feita em função do 

objetivo, das características da amostra em estudo, nomeadamente, a literacia e a relação 

custo-eficiência. Existem diversas formas de conduzir a avaliação da ingestão alimentar 

de um indivíduo. Esta pode ser realizada através de relatórios subjetivos, onde se inserem 

os relatórios alimentares de 24 horas (24HR) e os diários alimentares (RD) por um 

período de tempo (exemplo 3 a 5 dias), os questionários de frequência alimentar (QFA) 

e ainda a realização da história alimentar (Capling et al., 2017). Ou de forma objetiva 

através de marcadores bioquímicos usados para fazer a medição da ingestão alimentar 

através de nutrientes ou componentes específicos dos alimentos (Shim et al., 2014; 

Wardenaar et al., 2015; Capling et al., 2017). 

Estas metodologias são distintas entre si na forma de aplicação, todas apresentam 

vantagens e desvantagens motivo pelo qual a aplicação de uma isoladamente não permitir 

avaliar a ingestão alimentar de um indivíduo sem falhas. Deste modo é comum a 

utilização de diversas metodologias de avaliação da ingestão alimentar em simultâneo 

para que se obtenham estimativas mais precisas (Shim et al., 2014). 

Das várias ferramentas que podem ser utilizadas em estudos observacionais, o 

questionário de frequência de ingestão alimentar (QFA) é uma metodologia 

especialmente indicada para associar a ingestão alimentar de uma amostra com 
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indicadores específicos de saúde. Trata-se de um questionário que inclui uma lista de 

alimentos estabelecida de acordo com o objetivo do estudo e em que é perguntado ao 

participante a frequência com que ingere cada um dos alimentos. Para utilizar um QFA 

num determinado estudo é necessário assegurar que é válido para o objetivo e para a 

população em estudo. A lista de alimentos deve ser feita de acordo com o objetivo do 

estudo em si, mas também com as características do padrão alimentar do país em que o 

questionário está a ser aplicado (Moreira et al., 2003; Shim et al., 2014).  

Até ao ano 2000 não existia nenhum método para avaliar a ingestão alimentar validado 

para a população portuguesa, nesse ano Lopes e colaboradores, do departamento de 

Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina do Porto (FMUP) elaboraram um 

questionário semi-quantitativo de frequência alimentar com a finalidade de avaliar o 

papel da alimentação na doença e de proceder à sua validação (Lopes, 2000). O 

questionário foi estruturado contendo uma lista de alimentos ou grupos alimentares, 

agrupados em 9 categorias, variando a frequência de ingestão entre “nunca ou menos de 

uma vez por mês” e “seis ou mais vezes por dia” (Lopes, 2000). 

Em 2007, este questionário voltou a ser validado pelo mesmo grupo de investigadores 

através de dois métodos gold standard, a escolha dos alimentos relevantes para a 

realização do questionário de frequência alimentar (QFA) foi baseada na contribuição dos 

elementos neste incluídos, dentro da variabilidade pessoal, para a obtenção da energia 

total diária, de proteínas, de gordura, de hidratos de carbono, colesterol e fibra alimentar, 

vitamina A, carotenoides, vitaminas C e E, cálcio, álcool e cafeína. Alguns alimentos com 

uma composição nutricional semelhante foram agrupados juntos como um único alimento 

(Lopes et al., 2007). 

Os atletas constituem-se como um subgrupo populacional com diversas caraterísticas 

únicas o que torna a avaliação das suas necessidades nutricionais particularmente difícil 

e específica. As caraterísticas individuais do atleta tais como a idade, o género e a massa 

corporal conjugadas com as necessidades energéticas específicas da modalidade: tipo, 

volume e intensidade de treino e a periodicidade de treinos e competições serão 

responsáveis por individualizar as necessidades nutricionais de cada atleta. Para além 

destes aspetos, as crenças associadas à alimentação e as práticas diatéticas afetam também 

a avaliação da ingestão alimentar e terão de ser consideradas nestas avaliações (Magkos 

& Yannakoulia, 2003; Capling et al., 2017). 
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Na literatura atual são considerados esforços para colmatar a falta de medidas de 

avaliação da ingestão alimentar em atletas, dotados de capacidade de avaliar a ingestão 

de alimentos desportivos que cada vez mais são utilizados como parte das estratégias 

nutricionais desta população. No entanto, até à data ainda não se chegou a um método 

único que contenha estas caraterísticas, pelo que se aplicam os critérios de adequação dos 

métodos anteriormente referidos de acordo com o objetivo do estudo (Capling et al., 

2017). 

1.3. SAÚDE ORAL DO ATLETA: CÁRIE DENTÁRIA  

A cárie dentária define-se como uma patologia complexa e multifatorial que envolve 

interações entre a estrutura dentária (a suscetibilidade do hospedeiro), o biofilme 

bacteriano (formado na superfície do dente), o substrato (principalmente açúcares e 

amidos) e o tempo. Esta engrenagem das interações irá influenciar todo o processo 

cariogénico (Nigel Pitts & Zero, 2016; Nigel B. Pitts et al., 2017). A compreensão de todo 

este processo etiológico da cárie dentária leva-nos a ter em consideração os fatores de 

riscos associados. Não só dos fatores locais como também de fatores comportamentais, 

fatores ambientais, sociais e psicológicos implicados nesta patologia (Selwitz et al., 2007; 

Cuenca Sala & Baca García, 2013). 

1.3.1. CÁRIE DENTÁRIA: ETIOLOGIA  

O processo que desencadeia a cárie dentária compreende dois fenómenos: a 

desmineralização (perdas de minerais) e a remineralização (precipitação de minerais). Em 

condições de harmonia, a superfície dentária encontra-se estável e em equilíbrio dinâmico 

com o ambiente da cavidade oral. Este equilíbrio pode ser comprometido com a 

ocorrência de uma alteração da atividade metabólica no biofilme (Nigel Pitts & Zero, 

2016; Nigel B. Pitts et al., 2017). 

A cárie dentária manifesta-se pela perda da estrutura mineral cristalina do dente. Esta 

ocorre na presença de ácidos orgânicos (principalmente ácido lático) produzidos pelas 

bactérias do biofilme, como resultado da metabolização dos açúcares da dieta (Nobuhiro 

Takahashi, 2005).  

Este processo leva a um decréscimo do pH (devido à presença de ácido), quando este 

desce até um determinado nível ocorre dissolução mineral (a hidroxiapatite 
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(Ca10(PO4)6(OH)2) começa a ser dissolvida), ocorrendo deste modo a desmineralização. 

A desmineralização promove simultaneamente o aumento da porosidade da superfície do 

esmalte, bem como a ampliação dos espaços entre os cristais de hidroxiapatite permitindo 

a difusão dos ácidos para zonas mais profundas, o que leva à desmineralização 

subsuperficial da estrutura dentária (Zero, 1999). 

Por norma considera-se o pH crítico de 5,5, quando ocorre a dissolução mineral, contudo 

este pH crítico pode variar consoante a presença dos iões de fluoreto, cálcio e fosfato, 

consoante a localização do dente e o estado de maturação da placa bacteriana (Moreno, 

1992; Nigel Pitts & Zero, 2016). Neste sentido flutuações do pH acima de determinado 

nível (quando o pH sobe) permitem restituir a dissolução mineral da superfície do 

esmalte, favorecendo a precipitação dos iões de fluoreto, cálcio e fosfato presentes do 

meio para o esmalte e consequentemente a remineralização da estrutura dentária. O 

fenómeno de desmineralização e remineralização da superficie do esmalte ocorre 

inúmeras vezes ao longo do dia e este equilíbrio pode ser alterado perante diversos fatores 

( Ten Cate & Featherstone, 1991; Nigel B. Pitts et al., 2017). 

1.3.2. CÁRIE DENTÁRIA- FATORES DE DESENVOLVIMENTO 

Tal como descrito anteriormente, a cárie dentária é considerada uma patologia complexa 

e multifatorial, esta desencadeia-se por associações de fatores primordiais que podem ser 

divididos em três grupos: 1) fatores pessoais; 2) fatores de ordem ambiental e; 3) fatores 

que contribuem diretamente para o desenvolvimento de cárie dentária (Selwitz et al., 

2007; N. Pitts et al., 2011). 

Como fatores de ordem pessoal consideram-se o estatuto socioeconómico, o acesso e 

nível de educação, os comportamentos, os conhecimentos associados à saúde oral, os 

rendimentos e o acesso e cobertura dos seguros de saúde. Neste contexto, as 

desigualdades populacionais, nomeadamente no acesso a cuidados de saúde oral levam à 

alteração da suscetibilidade do indivíduo para desenvolver cárie dentária (Selwitz et al., 

2007; Cuenca Sala & Baca García, 2013). 

Como fatores ambientais que influenciam o ambiente oral consideramos: a exposição ao 

flúor, ao fosfato e ao cálcio, o consumo de açúcares, a saliva e as suas propriedades, 

proteínas e influência no pH da placa bacteriana, as espécies microbianas presentes na 
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cavidade oral, a utilização de pastilhas elásticas e de agentes antibacterianos e, também, 

a aplicação de selantes. A exposição ao flúor, cálcio e fosfato podem modificar a 

cariogenicidade dos açucares alimentares, principalmente em lesões iniciais, uma vez que 

atuam como fatores protetores ( Sheiham & James, 2015; Kirschneck et al., 2016). As 

caraterísticas da saliva nomeadamente a taxa de fluxo salivar e a sua composição orgânica 

(proteínas e glicoproteínas) e inorgânica (iões de flúor, cálcio e fosfato) desempenham 

diversas funções essenciais à homeostasia do organismo humano. A manutenção da 

mucosa oral lubrificada permite a remoção de microrganismos e evita a dessecação torna-

a menos suscetível à abrasão durante a mastigação ou deglutição. Para além destas 

valências a saliva desempenha ainda várias funções associadas à proteção dos dentes e 

estruturas orais. A presença da película adquirida e a ação antibacteriana conferida pelos 

componentes orgânicos inibem o crescimento e proliferação das bactérias e 

desempenham uma função protetora em relação à cárie dentária. Esta ação protetora 

desenvolve-se através da remoção de restos alimentares cariogénicos (clearance salivar), 

da promoção da remineralização do esmalte dentário e da cicatrização tecidual ( Sheiham 

& James, 2015; Kirschneck et al., 2016; Nigel Pitts & Zero, 2016). 

Como fatores que influenciam diretamente a lesão de cárie dentária são considerados: a 

dieta, nomeadamente a sua composição, quantidade e frequência de ingestão de alimentos 

cariogénicos, a composição do dente (suscetibilidade do hospedeiro), o tempo e as 

bactérias do biofilme A presença de microrganismos na cavidade oral que constituem o 

biofilme dentário, não é necessariamente uma condição patológica, no entanto, pode 

tornar um condutor ou um dos fatores primários para o desenvolvimento da cárie dentária. 

O biofilme dentário é um ecossistema que funciona continuamente como um todo, as 

bactérias presentes no biofilme vão metabolizar os substratos provenientes da dieta do 

hospedeiro e consequentemente produzir ácidos. Este equilíbrio está sujeito a vários 

fatores e altera-se conforme o tipo de HC presentes na dieta. A sua retentividade na 

cavidade oral em relação ao tempo pode levar para um estado patológico e 

subsequentemente ao início de uma lesão de cárie dentária (N. Takahashi & Nyvad, 

2008).  

As estratégias preventivas devem, deste modo ser adotadas em conformidade com a 

dinâmica destes fatores supramencionados (Nigel B. Pitts et al., 2017). 
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1.3.3. CÁRIE DENTÁRIA- FATORES EPIDEMIOLÓGICOS 

Na literatura pregressa e atual têm vindo a ser desenvolvidas diversas investigações 

epidemiológicas relativas à cárie dentária. Numa investigação desenvolvida pela OMS 

em 2017, intitulada The Global Burden of Disease Study estimou-se que as patologias 

orais afetavam cerca de 3,5 mil milhões de pessoas mundialmente, 2,3 mil milhões de 

indivíduos apresentavam cárie dentária em dentição permanente (tendo esta sido a 

patologia oral mais prevalente) e 530 milhões de crianças apresentavam cárie na dentição 

decídua (James et al., 2018). 

As diferenças entre grupos populacionais são evidentes a nível mundial, e refletem as 

desigualdades no acesso à saúde com implicações diretas nos valores de incidência e 

prevalência de cárie dentária. Nos grupos com maior prevalência e risco de desenvolver 

cárie dentária enquadram-se: indivíduos que vivem na carência e precariedade, com baixo 

nível educacional, com baixo status socioeconómico, indivíduos com patologias 

sistémicas (que podem comprometer a saúde oral) e indivíduos com hábitos deletérios ou 

estilos de vida arriscados (onde se inserem os atletas) (Selwitz et al., 2007; N. Pitts et al., 

2011). 

Os estudos epidemiológicos sobre a cárie dentária devem enquadrar as informações sobre 

os diferentes grupos etários da população que sirvam como base de comparação à 

evolução de casos existentes (prevalência) e à sua taxa de progressão (incidência) 

associadas a tendências comportamentais. Permitindo deste modo avaliar as 

desigualdades no acesso à saúde e as suas variações patológicas a nível mundial, tanto 

geograficamente como localmente. Nos últimos anos, inúmeros esforços e estratégias têm 

vindo a ser desenvolvidos para atenuar a progressão da cárie dentária, no entanto, esta 

continua a ser um grande desafio e constitui-se como uma das patologias mais prevalentes 

a nível mundial. Este fenómeno deve-se em parte a uma necessidade uniformização na 

recolha das informações obtidas, visto que na existe ainda uma elevada heterogeneidade 

nas metodologias aplicadas nos estudos epidemiológicos desenvolvidos mundialmente 

(Petersen et al., 2005; N. Pitts et al., 2011; Nigel B. Pitts et al., 2017). 
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1.3.4. CÁRIE DENTÁRIA- DIAGNÓSTICO, DETEÇÃO E AVALIAÇÃO 

DA PROGRESSÃO DAS LESÕES  

O diagnóstico e deteção da cárie dentária são essenciais quer a nível individual, quer em 

larga escala a nível populacional (Nigel B. Pitts et al., 2017). Deteção e diagnóstico são 

dois conceitos distintos. Deteção envolve a avaliação da integridade da superfície 

dentária, ou seja, faz a diferenciação de uma superfície sã e de uma superfície afetada, 

com objetivo de delinear uma decisão para o tratamento em conformidade com o estadio 

da lesão. O diagnóstico baseia-se na recolha dos dados relativamente à evolução da cárie 

num determinado período de tempo, ou seja, a atividade da lesão. Tornando-o primordial 

na decisão clínica pelo profissional de saúde (Lussi, 2018) 

Para quantificarmos a cárie dentária temos de recorrer a instrumentos de medida, neste 

caso, índices que permitem transcrever a situação patológica em valores numéricos 

mediante uma escala graduada. Os índices são desenvolvidos através de uma metodologia 

rigorosa, que assegura a sua validade, clareza, fiabilidade, reprodutibilidade, 

sensibilidade, aceitabilidade e manuseamento estatístico. Na atualidade, os dois índice 

mais empregues em estudos epidemiológicos são: o índice cariados perdidos e obturados 

por dente/superfície (CPOD/CPOS) e o índice Internacional Caries Detection and 

Assessment (ICDAS) (Cuenca Sala & Baca García, 2013; Nigel Pitts & Zero, 2016). 

1.3.4.1 ÍNDICE CPOD/CPOS 

Os índices CPOD e CPOS foram introduzidos por H. Klein e colaboradores em 1938, 

estes foram idealizados e desenvolvidos como métodos de avaliação de cárie. Foram 

posteriormente amplamente adotados por profissionais de saúde a nível mundial devido 

a sua simplicidade. O índice de CPOD consiste na soma de três componentes, o 

componente C (o número de dentes cariados), o componente P (o número de dentes 

perdidos por cárie) e o componente O (número de dentes obturados devido a cárie), e o 

índice de CPOS soma os mesmos parâmetros por cada superfície do dente, tendo ambos 

o mesmo denominador, ou seja, os indivíduos observados (Klein et al., 1938; Cuenca Sala 

& Baca García, 2013). 

Apesar das suas vantagens estes índices apresentam algumas limitações que foram 

descritas por Anaise em, 1984, podemos enumerar as seguintes: o índice de CPOD não 
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mede de forma correta a severidade da lesão de cárie ou a sua necessidade de tratamento, 

não transcreve corretamente a história de cárie pregressa, não contabiliza os dentes em 

risco de desenvolverem lesões de cárie, não contabiliza os dentes com selantes de fissuras 

e ainda sobrevaloriza o número dos componentes obturados, no caso de existirem 

restaurações estéticas (Anaise, 1984). 

Estas limitações não invalidam, no entanto, a fiabilidade e validade deste índice. Este é 

utilizado e pela WHO (World Health Organization), para determinar a prevalência da 

cárie dentária categorizando-a em 4 níveis:(World Health Organization, 2013). 

- Muito baixo (< 1, 2); 

- Baixo (1, 2-2, 6); 

- Moderado (2, 7-4, 4); 

- Alto ( < 4, 4); 

1.3.4.2 ÍNDICE ICDAS 

Com a evolução do diagnóstico das lesões de cárie, foram surgindo novos instrumentos 

para a deteção da gravidade e atividade desta patologia. O Internacional Caries Detection 

and Assessment (ICDAS) foi desenvolvido entre 2002 e 2004 mediante a realização de 

revisões sistemáticas da literatura acerca da cárie dentária (Bader et al., 2001; N. B. Pitts 

& Stamm, 2004), onde foram visíveis heterogeneidades e dificuldades na utilização dos 

sistemas de classificação (Dikmen, 2015; Ekstrand et al., 2018). O sistema ICDAS teve 

como base toda a evolução na evidência científica e como resultado obteve-se, um sistema 

para a deteção e classificação de cárie que pode ser empregue em diversas áreas, tais 

como: educação, prática clínica, investigação e em estudos epidemiológicos (Ekstrand et 

al., 2018). 

O sistema ICDAS inicialmente encontrava-se estruturado em dois grupos: um grupo que 

para os critérios para a deteção de cárie e outro para os critérios para a avaliação da 

atividade das lesões de cárie. Em 2005, com o objetivo de aprimorar estes critérios, 

realizou-se um workshop denominado ICDAS II onde foram feitos ajustes e progressos 

(Dikmen, 2015). 
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O Sistema de classificação ICDAS II desenvolvido em 2005, constitui-se como um 

sistema de dois dígitos com critérios para deteção de cáries (ICDAS, 2011). O primeiro 

dígito corresponde a informação relativa à face do dente, identificando os tipos de 

restaurações presentes, este varia entre 0-9 de acordo com o tipo de restauração, 

detalhados na Tabela 1(ICDAS, 2005, 2011). Já o segundo dígito do código, corresponde 

à atividade da lesão que pode variar entre 0-6, sendo o dígito 0 corresponde a uma 

superfície dentária sã e o dígito 6 corresponde a uma cavidade extensa com dentina visível 

(Tabela 2) (ICDAS, 2005, 2011; Dikmen, 2015). 

Tabela 1: Descrição do primeiro dígito do código ICDAS1 II para dentes restaurados ou selados. 
Adaptada de Dikmen, (2015). 

0- Não restaurado ou não selado 

1- Selante parcial 

2- Selante integral 

3- Restauração com cor do dente  

4- Restauração com amálgama  

5- Coroa de aço inoxidável 

6- Porcelana, ouro, coroa ou faceta  

7- Restauração perdida ou deficiente 

8- Restauração provisória  

9- Dente ausente ou com alguma condicionante 

 9.6-Não examinado por conveniência ou por inacessibilidade  

 9.7-Extraído por cárie 

 9.8-Ausente por outro motivo 

 9.9-Não erupcionado 
1 International Caries Detection and Assessment System 

 

Tabela 2: Descrição do segundo dígito do código de lesões de cárie, ICDAS1 II. 
Adaptada de Dikmen, (2015). 

0 Superfície dentária intacta sem lesões  

1 Primeiras mudanças visuais no esmalte; Cavidade incipiente no esmalte  

2 Alterações visuais no esmalte bem diferenciadas  

3 Cavidade localizada no esmalte. Não existe evidencia de afeção da dentina  

4 Mancha escura da proveniente da dentina. Sombra dentinária, sem cavidade  

5 Cavidade bem distinta com afeção da dentina. Dentina visível  

6 Cavidade extensa, bem distinta com dentina visível  

1 International Caries Detection and Assessment System. 
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Mediante este sistema, compete ao profissional de saúde a tomada de decisão e opção de 

tratamento a eleger, para auxiliar este processo o recurso a um fluxograma de decisões, 

baseado nas caraterísticas de cada lesão de cárie e nas opções de tratamento possíveis é 

considerado vantajoso (Dikmen, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma tomada de decisões de tratamento baseadas no segundo dígito do Índice ICDAS II. Adaptado de 
Dikmen (2015). 

 

1.4. SAÚDE ORAL DO ATLETA: EROSÃO DENTÁRIA  

A erosão dentária também denominada de desgaste dentário erosivo, define-se como a 

perda de estrutura dentária devido à ação direta dos ácidos de origem não bacteriana 

(Ganss, 2014) . Quando estes ácidos permanecem em contacto com o dente, perante um 

pH inferior a 5,5 em tempo contínuo favorecem a dissolução do esmalte o que promove 

o aparecimento de defeitos visíveis no esmalte (Cuenca Sala & Baca García, 2013; Ganss, 

2014). Para além dos defeitos visíveis também as propriedades físicas são alteradas, as 

superfícies dentárias tornam-se rugosas, com redução na sua microdureza e resistência 

mecânica (Ganss et al., 2014). 
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1.4.1. EROSÃO DENTÁRIA: ETIOLOGIA  

A etiologia da erosão dentária é multifatorial, os principais fatores responsáveis pela sua 

ocorrência são substâncias provenientes de origem intrínseca, extrínseca ou a sua 

associação. Nem todos os produtos ácidos são obrigatoriamente considerados erosivos e 

nem todos os indivíduos expostos a estes produtos desenvolvem erosão dentária. O risco 

de desenvolver erosão dentária torna-se significativo quando o contacto com os ácidos de 

qualquer etiologia ocorre de forma frequente e ou por um longo período de tempo 

(Carvalho et al., 2015). 

Outro fator que influência a ocorrência de erosão dentária deriva da suscetibilidade do 

individuo. Isto concerne nas características da salivares e no desempenho das suas 

funções nomeadamente: na capacidade tampão de ação direta no agente erosivo (por 

diluição e na capacidade de clearance, neutralização e tamponamento dos agentes ácidos), 

na participação na formação de uma membrana protetora ao redor da estrutura dentária 

(película adquirida) e na promoção do processo de remineralização mediante a presença 

dos iões cálcio e fosfato na superfície erodida (Carvalho et al., 2015; Schlueter & Luka, 

2018). 

Em relação aos fatores intrínsecos podemos enumerar a doença do refluxo-gastro-

esofágico, gravidez, distúrbios alimentares (anorexia nervosa, bulimia nervosa e outros 

distúrbios alimentares não identificados) e ainda abuso de álcool/drogas (com ocorrência 

de vómitos). A regurgitação do suco gástrico para a cavidade oral, com o seu pH =1, 

bastante inferior ao pH crítico do esmalte de 5.5 desencadeia o processo de 

desmineralização da estrutura dentária. Nos fatores extrínsecos podemos enquadrar a 

ingestão de alimentos/bebidas ácidas/isotónicas, a exposição ocupacional (trabalhadores 

em indústria de baterias, galvanizados, laboratórios químicos, enólogos ou nadadores 

profissionais em piscinas cujo pH não esteja controlado), o uso de fármacos com um pH 

baixo ou com formulações efervescentes (broncodilatadores, ácido acetilsalicílico, 

multivitamínicos com vitamina C, suplementos de ferro ou de ácido clorídrico, produtos 

de higiene oral com quelantes de cálcio, entre outros) e hábitos deletérios (abuso de 

drogas e álcool). A associação destes fatores extrínsecos e intrínsecos pode agravar a 

manifestação do quadro clínico de erosão dentária (Cuenca Sala & Baca García, 2013; 

Kanzow et al., 2016; Schlueter & Luka, 2018).  
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1.4.2. EROSÃO DENTÁRIA- PREVALÊNCIA 

 A prevalência de erosão dentária tem vindo a ser cada vez mais estudada, nos últimos 

anos, neste sentido existem um número crescente de investigações a serem desenvolvidas 

nesta temática. Apesar dos esforços para determinar a prevalência de erosão dentária em 

dentição decídua, dentição permanente e a comparação entre ambas, não há até à data 

consenso se os dentes decíduos apresentam mais suscetibilidade para desenvolver esta 

condição (Hunter et al., 2000; Lippert et al., 2004).  

Uma revisão sistemática conduzida por Schlueter & Luka em 2018, estimou que a 

prevalência de erosão dentária em dentição decídua a nível mundial se encontra entre 

30%-50%, sendo mais prevalente na Grécia (52%-79%) e Suíça (100%) e menos 

prevalente na Austrália (0%-33%) e China (6-15%). E na dentição permanente em adultos 

a prevalência situa-se entre os 20%-45%, sendo menos prevalente na Dinamarca (2%) e 

mais prevalente na Suécia (20%-45%) (Schlueter & Luka, 2018).  

Quanto à localização das lesões de erosão dentária em dentição decídua estas acorrem 

com maior frequência nos incisivos superiores e nas faces oclusais dos molares inferiores, 

já na dentição permanente encontram-se principalmente nas faces oclusais dos primeiros 

molares tanto na arcada superior como na inferior e nas faces palatinas dos dentes da 

arcada superior. Para além destes fatores observa-se também uma prevalência de erosão 

dentária associado ao sexo masculino cuja principal causa das diferenças concerne na 

quantidade de ingestão de bebidas gaseificadas. Em 2012 Gatou e Mamai-Homata, 

avaliaram os fatores de risco de erosão dentária em adolescentes com 18 anos em Oslo. 

Nesta investigação foi encontrada associação entre o maior consumo de refrigerantes 

gaseificados (com elevadas doses de açúcar) no sexo masculino e a presença de lesões de 

erosão dentária neste sexo(Gatou & Mamai-Homata, 2012; Aida Mulic et al., 2012; 

Schlueter & Luka, 2018) 

É ainda bastante comum numa mesma área geográfica serem determinados valores de 

prevalência de erosão dentária díspares, o que se deve principalmente às dificuldades na 

comparação entre estudos sobre esta temática. A heterogeneidade nos modelos e métodos 

de estudos tais como: a aplicação variável de índices, o tamanho das amostras, o tipo de 

recolha de dados, a escolha do valor de referência, a escolha da população em estudo, os 

resultados recolhidos e a existência ou não de processos de calibragem, dificultam a 
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comparação entre investigações e podem ser a causa da discrepância nos valores de 

prevalência de erosão dentária (Salas et al., 2015).  

1.4.3. EROSÃO DENTÁRIA- DIAGNÓSTICO 

O correto diagnóstico de erosão dentária constitui-se como uma necessidade clínica e 

científica. Os parâmetros para a realização do diagnóstico podem ser divididos quanto a 

sua natureza: em qualitativos e quantitativos. Os parâmetros qualitativos equivalem a 

medidas físicas e objetivas e os parâmetros qualitativos baseiam-se em descrições clínicas 

mais subjetivas. Clinicamente este diagnóstico é sobretudo visual e para que seja levado 

a cabo de forma efetiva deve ser feita uma associação entre a morfologia dos defeitos e a 

etiologia dos mesmos. Os defeitos resultantes da erosão dentária podem ter diferentes 

apresentações clínicas consoante o fator que lhe deu origem e podem parar de progredir 

este for eliminado (Bardsley, 2008; Carvalho et al., 2015; Schlueter & Luka, 2018). 

As primeiras alterações decorrentes da erosão dentária surgem como superfícies lisas, 

brilhantes e por vezes opacas, somente nos estádios mais avançados desta condição 

aparecem as alterações na morfologia dentária (Ganss & Lussi, 2014). Nas superfícies 

dentárias vestibulares e linguais surgem lesões côncavas mais largas que profundas, 

inicialmente encontram-se acima da junção amelocimentaria com contornos irregulares e 

com um aro de esmalte na zona justa gengival não erodido. Em defeitos mais avançado 

dá-se o aparecimento de pseudochanfros. Nas faces oclusais ocorre o aplanamento das 

cúspides, sendo que, com a progressão da patologia toda a anatomia fica comprometida 

formam-se zonas escavadas, apenas as restaurações ficam intactas (Ganss & Lussi, 2014; 

Carvalho et al., 2015). Após a realização do diagnóstico é relevante que se determine o 

seu grau de atividade. Em lesões erosivas ativas, o esmalte é geralmente liso e amarelo e 

insensível a estímulos frios e quentes. Por outro lado, nas lesões erosivas que não têm 

atividade os tecidos dentários remanescentes encontram-se pigmentados por ação de 

substâncias como o café e a nicotina (Cuenca Sala & Baca García, 2013). 

É imperativo que as lesões erosivas sejam detetadas num estádio precoce, uma vez que é 

por vezes difícil determinar a taxa de progressão duma patologia assintomática que 

progride lentamente. O paciente deve ser consciente que esta mesma progressão depende 

do seu comportamento e não do controlo do profissional de saúde. Neste sentido este 
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desgaste erosivo deve ser monitorizado em todas as consultas de rotina (Bartlett et al., 

2019). 

Os métodos quantitativos e qualitativos utilizam sistemas desenvolvidos que permitem 

identificar o aumento ou a progressão da condição mencionada, estes são denominados 

índices, utilizam valores numéricos e são considerados sistemas de classificação. Ao 

analisarmos a literatura podemos verificar que foram desenvolvidos inúmeros índices 

para avaliar a erosão dentária. Estes têm sido utilizados tanto clinicamente como em 

investigação científica nomeadamente estudos epidemiológicos (Bardsley, 2008).  

Um dos primeiros índices foi desenvolvido por Eccles em 1978, as lesões de erosão 

dentária foram classificadas de forma abrangente em três categorias: iniciais, pequenas e 

avançadas (Eccles, 1978). Posteriormente em 1979, Eccles melhorou a abordagem do seu 

índice atribuindo mais caraterísticas descritivas às lesões de erosão dentária, permitindo 

deste modo uma diferenciação mais clara e menos erros de interpretação (Eccles, 1979). 

Este índice é um método qualitativo e categoriza as lesões de erosão dentária em três 

grandes grupos com a determinação do tipo de lesão em cada face do dente. Deste modo 

classificava de forma geral a gravidade e o local das lesões de erosão dentária, causadas 

por fatores não industriais descrito na Tabela 3 (Eccles, 1979).  
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Tabela 3: Índice de Eccles: para erosão dentária de origem não industrial- descrição clínica por classe e 
por superfície. Adaptado de Eccles, (1979). 

Classe Superfície Descrição Clínica 
I - -Estágios iniciais de erosão, ausência de sulcos de desenvolvimento, superfície lisa e 

com aspeto vítreo. 

-Ocorre principalmente nas superfícies vestibulares dos incisivos superiores e 
caninos. 

II Vestibular -Afeção da dentina com envolvimento inferior a um terço da superfície; 

-Tipo 1: mais comum ovoide-crescente no contorno, côncava na secção transversal da 
região cervical. Devem ser diferenciadas de lesões de abrasão em forma se cunha. 

-Tipo 2: lesão irregular, restrita à coroa, aparência arredondada onde o esmalte se 
encontra ausente na base das lesões. 

IIIa Vestibular -Destruição mais extensa com afeção da dentina. 

-Afeta principalmente dentes anteriores. A maioria das lesões são localizadas, no 
entanto, algumas são localizadas e ocas. 

IIIb Lingual ou 
Palatina 

-Dentina com erosão, com envolvimento superior a um terço da área de superfície. As 
margens gengivais e o esmalte proximal têm aparência esbranquiçada.  

-Margens translucidas devido a perda de dentina. 

-Dentina anteriormente lisa e aplanada ou escavada na zona anterior. 

-Lesão estende-se geralmente até à zona anterior. 
IIIc Incisal ou 

Oclusal 
-Afeção das superfícies dentárias até à dentina, com lesões achatadas ou escavadas 
(lesões de cupping). 

-Bordos incisais translúcidos 

Restaurações acima do plano da estrutura dentária envolvente. 
IIId Todas as 

Superfície(Olley 
et al., 2014)s 

-Dentes afetados com severidade. Faces vestibulares e linguais/ palatinas se 
encontram afetadas. 

-Superfícies proximais podem ser afetadas. 

-Dentes com coroa clínica mais curta. 

O índice de Eccles aprimorou a descrição clínica das lesões de erosão dentária e serviu 

como precursor no desenvolvimento de outros índices de diagnóstico. Em 2008, e com o 

objetivo de sumarizar todos os critérios de diagnóstico clínico das lesões de erosão 

dentária e ainda auxiliar a documentação e monitorização surge o Exame Básico de 

Desgaste Erosivo (BEWE) (Bartlett et al., 2008). Posteriormente viria ser associado um 

índice com o mesmo nome que regista a gravidade do desgaste dentário 

independentemente da causa. O Índice de BEWE foi validado pela primeira vez em 2010 

por Mulic e colaboradores, estes concluiram que a simplicidade de utilização do índice 

bem como a sua reproductubilidade o tornavam uma ferramenta de triagem clínica útil 

para ser usado com fins epidemiológicos (Mulic et al., 2010). Mais recentemente, em 

2014 Olley e colaboradores, realizaram também a validação deste índice onde verificaram 

que o método de pontuação cumulativa por sextantes é especialmente útil para alertar os 
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profissionais de saúde para o processo de erosão dentária (A. Mulic et al., 2010; Olley et 

al., 2014).  

 O índice de BEWE divide as arcadas em sextantes, avalia os dentes presentes, considera 

e regista o dente mais severamente comprometido no respetivo sextante, mediante uma 

pontuação que varia de 0 a 3. Considera-se zero um dente que não evidencie desgaste, a 

pontuação 1 corresponde ao desgaste precoce com efeitos superficiais mínimos, a 

pontuação 2 corresponde a perda de tecido que afeta menos de 50% da superfície dentária 

e a pontuação 3 corresponde perda superior a 50%, geralmente nas pontuações 2 e 3 

verifica se exposição de dentina (Bartlett et al., 2019). Posteriormente realiza-se a soma 

de todos os valores dos sextantes obtendo-se o valor cumulativo, representativo da 

severidade de risco erosivo individual (Tabela 4) (O’Toole et al., 2018). 

Tabela 4: Índice de BEWE: Severidade Individual, Risco Erosivo e Indicações Clínica adaptado de Bartlett 
et al., (2019). 

Valor cumulativo 
dos sextantes 

Nível de 
Risco 

Decisões Clínicas Indicações 

≤ 𝟐 Sem risco -Repetir índice de BEWE como parte do exame oral de 
rotina. 

- 

3-8 Baixo risco -Avaliação da higiene oral, avaliação do atleta; 
-Repetir BEWE como parte do exame oral de rotina. 

-Motivação e reeducação de 
hábitos de higiene oral; 
-Aconselhamento diatético; 
-Recomendar uma pasta de 
baixa abrasão. 

9-13 Médio 
Risco 

-Identificar os principais fatores etiológicos envolvidos, 
desenvolvimento de estratégias para eliminar os 
impactos; 
-Considerar o uso de medidas de fluretação adicionais/ 
estratégias para aumentar a resistência dos tecidos 
duros dentários; 
-Evitar a realização de restaurações; 
-Realizar a monotorização da erosão através de modelos 
de estudo, fotografias ou impressões em silicone; 
-Repetir o índice de BEWE a cada 6-12 meses. 

-Motivação e reeducação de 
hábitos de higiene oral; 
-Aconselhamento diatético; 
-Recomendar uma pasta de 
baixa abrasão. 

≤ 𝟏𝟒 Alto Risco -Em acréscimo às recomendações para o risco 3-8; 
-Considerar uma intervenção restauradora em casos 
severos de progressão; 
-Repetir o índice de BEWE a cada 6 meses. 

-Motivação e reeducação de 
hábitos de higiene oral; 
-Aconselhamento diatético; 
-Recomendar uma pasta de 
baixa abrasão. 

Nota1: Basic Ersosive Examination. 
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2 OBJETIVO  

Esta revisão sistemática tem os seguintes objetivos: 1) reunir e analisar o conhecimento 

atual sobre a prevalência da cárie dentária e risco erosivo em atletas e 2) determinar o 

papel da alimentação e da prática desportiva nestes processos patológicos, para esta 

população. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS  

Para proceder a esta revisão sistemática foi efetuada uma pesquisa da bibliografia nas 

bases de dados Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Cochrane Library 

https://www.cochranelibrary.com/ e B-on (biblioteca do conhecimento online, 

https://www.b-on.pt/ ) afim de se proceder à recolha da bibliografia relevante para o tema 

nos últimos 15 anos (2005-2020). Este período temporal foi selecionado com a finalidade 

de recolher o máximo de bibliografia para o tema, afim de minimizar a exclusão de 

estudos relevantes.  

Esta pesquisa foi realizada a dois tempos nas bases de dados Pubmed e Cochrane, tendo 

primariamente sido pesquisados os termos Mesh (Medical Subject Headings) referentes 

às palavras base selecionadas: “Dental Caries”, “Tooth Erosion”, “Sports Medicine”, 

“Diet” e posteriormente realizada uma associação dos mesmos.  

Na Biblioteca de conhecimento online, B-on foi realizada uma pesquisa avançada tendo 

sido usados os termos descritos na Tabela7.  

Com esta abordagem foi possível recolher todos os estudos passíveis de serem analisados 

no decorrer desta revisão sistemática. O esquema de pesquisa nas bases de dados 

encontra-se descrito nas Tabelas 5,6 e 7. 

Tabela 5: Esquema de pesquisa na Cochrane Library. 
Termos Mesh Total Entre 2005-2020 

1. MESH DESCRIPTOR: [DENTAL CARIES] EXPLODE ALL 

TERMS  

2484 2484 

2. MESH DESCRIPTOR: [TOOTH EROSION] EXPLODE ALL 

TERMS 

232 232 

3. MESH DESCRIPTOR: [SPORTS MEDICINE] EXPLODE ALL 

TERMS 

110 110 

4. MESH DESCRIPTOR: [DIET] EXPLODE ALL TERMS 17744 11623 

5. (SPORT* AND DENTISTRY): TI, AB, KW 6 5 

6. #5 OR #3 116 50 

7. #6 AND #4 AND #2 AND #1 0 0 

8. #6 AND #2 AND #1 0 0 

9. #6 AND #1 0 0 

10. #6 AND #2 0 0 

11.# 6 AND # 4 2 0 

No que concerne à pesquisa levada a cabo na Cochrane Library para além dos termos 

Mesh e das suas associações, foi feita ainda a pesquisa por “(“sport* AND dentistry”)” 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
https://www.cochranelibrary.com/
https://www.b-on.pt/
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uma vez que, “sports dentistry” não dispõe de árvores associadas, optou-se por esta via a 

fim de serem identificados os termos referidos em Títulos e Resumos das publicações. 

Tabela 6: Esquema de Pesquisa na Pubmed. 
Termos Mesh  Total Entre 2005-2020 

1.Dental Caries  45645 15554 

2.Tooth Erosion 2835 1623 

3.Diet 275678 142620 

4.Sports Medicine  10842 3446 

5. Sports Dentistry 1285 666 

6. #4 OR #5 12028 4104 

7. #6 AND #3 AND #2 AND #1 1 1 

8. #6 AND #2 AND #1 4 4 

9. #6 AND #2 16 10 

10. #6 AND #1 52 31 

11.# 6 AND # 3 213 60 

 

Tabela 7: Esquema de Pesquisa na B-on. 
Termos usados  Total Entre 2005-2020 

1. (“SPORTS DENTISTRY” OR “SPORTS MEDICINE) AND DENTAL 

CARIES [AB RESUMO] AND TOOTH EROSION[AB RESUMO] AND 

DIET [AB RESUMO] 

0 0 

2. (“SPORTS DENTISTRY” OR “SPORTS MEDICINE) AND DENTAL 

CARIES [AB RESUMO] AND TOOTH EROSION[AB RESUMO] 

4 4 

3. (“SPORTS DENTISTRY” OR “SPORTS MEDICINE) AND DENTAL 

CARIES [AB RESUMO] 

72 43 

4. (“SPORTS DENTISTRY” OR “SPORTS MEDICINE) AND TOOTH 

EROSION[AB RESUMO] 

12 12 

5. “SPORTS DENTISTRY” AND DIET 6 6 

6. MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND EROSÃO DENTÁRIA 

AND CÁRIE DENTÁRIA AND DIETA 

0 0 

7. MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND EROSÃO DENTÁRIA 

AND CÁRIE DENTÁRIA AND ALIMENTAÇÃO 

0 0 

8. MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND EROSÃO DENTÁRIA 

AND EROSÃO DENTÁRIA 

2 2 

9. MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND CÁRIE DENTÁRIA 3 3 

10. MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND EROSÃO 

DENTÁRIA 

3 3 

11. MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND DIETA 2 2 

12.MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA AND EROSÃO DENTÁRIA 

AND CÁRIE DENTÁRIA AND ALIMENTAÇÃO; 

4 4 
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3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

3.1.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

• Estudos realizados com populações constituídas por atletas de ambos os sexos, 

com idade superior a 18 anos ou com dentição definitiva e sem comorbilidades; 

• Estudos cuja área de investigação incide em Medicina Dentária Desportiva/ Saúde 

Oral; 

• Estudos que avaliem a prevalência e a gravidade de cárie dentária empregando o 

Índice de ICDAS II e/ou CPO. 

• Estudos que avaliem o risco de erosão dentária empregando o Índice de BEWE; 

• Estudos que relacionam a cárie dentária e ou o risco erosivo dos atletas com os 

hábitos alimentares. 

3.1.3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

• Estudos realizados com populações constituídas exclusivamente por não atletas; 
• Estudos realizados com populações constituídas por atletas de ambos os sexos, 

mas com dentição decídua ou mista e ou com comorbilidades; 

• Estudos cuja área de investigação não incida em Medicina Dentária Desportiva/ 

Saúde oral; 

• Estudos que avaliem a prevalência e a gravidade de cárie dentária empregando 

outras formas de avaliação que não sejam o Índice de ICDAS II e/ou CPO. 

• Estudos que avaliem o risco erosivo de erosão dentária empregando outras formas 

de avaliação de erosão se não seja o Índice de BEWE. 

3.2. AVALIAÇÃO DOS ESTUDOS SELECIONADOS 

Os estudos selecionados foram avaliados quanto à sua qualidade tendo como base os 

níveis de evidência de Oxford 2011, desenvolvidos pelo Centro de Medicina Baseada na 

Evidência de Oxford (Jeremy Howick, Iain Chalmers (James Lind Library), Paul 

Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti, Bob 

Phillips, Hazel Thornton, 2011). Foram selecionados para a revisão sistemática os artigos 

correspondentes aos estudos que cumpriam os critérios de inclusão. 
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4 RESULTADOS 

Após a realização da pesquisa nas bases de dados foram obtidas 188 referências, 

distribuídas em 109 referências na base de dados da Pubmed, nenhuma na base de dados 

da Cochrane Library e 79 referências na base de dados da B-on. 

Após a primeira avaliação foram eliminadas 35 referências duplicadas, restando 153 

artigos. Destes, após leitura dos seus títulos e resumos, 29 revelaram-se potencialmente 

relevantes para incluir na revisão sistemática. Procedeu-se à sua leitura integral e com 

base nos critérios de inclusão definidos previamente foram selecionados 6 artigos que 

foram assim incluídos na revisão sistemática, estes encontram-se sistematizados na 

Tabela 8 (Needleman et al., 2013, 2016; Frese et al., 2015, 2018; Gallagher et al., 2018; 

Oliveira, 2019). A descrição do processo de seleção dos estudos encontra-se na Figura 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2: Fluxograma representativo da seleção dos estudos resultantes da pesquisa. 

Resultados da Pesquisa: 
-Pubmed:109 Estudos 
-Cochrane Library:0 Estudos 
-B-on: 79 Estudos 
 
Referências duplicadas excluídas: 35 

Estudos excluídos após leitura integral:  23 

-Estudos excluídos por  
incluir pacientes com comorbidades: 6 
-Estudos excluídos pela aplicação em crianças/ 
adolescentes; médias de idades <18 anos: 3  
-Estudos referentes a Estudos In vitro: 2 
-Estudos sem a metodologia requerida: 8 
-Estudos onde não fazem recurso a exame intraoral, pe.: 
questionários: 4 

Estudos eliminados após leitura de Título e Resumo: 124 

29 Estudos potencialmente relevantes, 
selecionados para leitura integral 

6 Estudos que correspondem aos critérios de 
inclusão 

188 Referências encontradas nas bases de dados  

153 Estudos 
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Tabela 8:Resumo artigos incorporados na revisão sistemática 

Autor/Ano 

 

População 
Participantes/ 
Controlo 

Idade dos 
Participantes 
(média, desvio-
padrão e amplitude) 

Avaliação 
cárie: Índices  

Avaliação 
erosão: Índices  

Avaliação 
Alimentação: 
Método 

Outros Indicadores de saúde geral / 
saúde oral avaliados/ questionados 

Follow-
Up 

Conclusões relevantes principais  

OLIVEIRA, 
(2019) 

40 atletas  24,5±4.60; (18-35) anos. 
 

ICDAS1 
CPO2 
 

BEWE3 
 

-Questionário: 
hábitos alimentares 
e hidratação 
relacionados com o 
exercício. 

-Questionário: caraterização 
sociodemográfica, caraterização da 
atividade desportiva, comportamento de 
H.O4, consultas de medicina dentária, 
tabagismo e impacto da saúde oral na 
prática desportiva; 
-Exame intraoral: nível de H.O4, presença 
de hemorragia gengival; IHOS5 

Ausente -Atletas com mais anos de prática 
desportiva de alto rendimento 
apresentam maior gravidade de 
cárie e erosão dentária. 
-Consumos de suplementos 3 a 4 
vezes por semana relacionado com 
menor prevalência de cárie dentária. 

FRESE ET 
AL., (2018) 

54 atletas (27 
participantes 
e 
27 controlo) 

36.53 ± 9.49, (18-39) 
anos. 

ICDAS1 Ausente -Questionário: 
hábitos alimentares 
e de hidratação 
relacionados com o 
exercício. 

-Ausente 
 

8 follow-
up, 
bianuais. 

-Os follow-up influenciaram o 
aumento de esmalte são e a 
diminuição de cárie dentária. 
-Os compostos estanho-floretados 
não mostraram evidência na 
evolução de cárie. 
-Tratamento dentário regular para os 
atletas reduz o risco individual de 
desenvolvimento de cárie. 

GALLAGHER 
ET AL., (2018) 

278 atletas  
 

25 anos (18-39) anos. 
 

ICDAS1 

 
BEWE3 

 
-Ausente -Índice PUFA6. 

-Inflamação junto ao 3º molar semi-
erupcinado. 
-BPE7.  
-Administração questionário com 
informação sobre saúde geral, saúde oral, 
dores, sensibilidade frio/quente, historial 
de infeção, trauma relacionado a desporto, 
caraterísticas demográficas, impactos 
psicossociais e impacto na performance 
desportiva. 

Ausente -Doenças orais associadas a 
impactos negativos na performance 
desportiva são comuns em atletas de 
elite no Reino Unido. 
-Recomendação de check-ups 
regulares e estratégias de promoção 
da saúde oral podem minimizar o 
impacto negativo na performance 
desportiva. 

1Internacional Caries Detetion and Assessment System; 2 Cariados Perdidos e Obturados; 3Basic Erosive Wear Examination; 4 Higiene Oral; 5Índice de Higiene Oral Simplificado;6Pulp, Ulcer, Fistula, Abcess 
7Basic Periodontal Examination. 
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Autor/Ano 

 

População 
Participantes/ 
Controlo 

Idade dos 
Participantes 
(média, desvio-
padrão e amplitude) 

Avaliação 
cárie: Índices  

Avaliação 
erosão: 
Índices  

Avaliação 
Alimentação: Método 

Outros Indicadores de saúde geral / 
saúde oral avaliados/ questionados 

Follow-
Up 

Conclusões relevantes principais   

NEEDLEMAN 
ET AL., (2016) 

187 atletas.  24 anos (18-39). Cárie 
diferenciada 
entre cárie de 
esmalte e cárie 
de dentina; 
CPO1. 
 

BEWE2. 
 

-Questionário frequência 
de ingestão de bebidas 
desportivas. 

-BPE3. 
-Índice de PUFA4. 
-Questionário: complicações associadas a 
3ºs molares, e trauma dentário e/ou oro 
facial prévio/atual. 

-Ausente -A saúde oral dos futebolistas 
profissionais é pobre e tem impacto 
negativo no seu bem-estar e 
performance. 
-75% dos futebolistas apresentavam 
cárie dentária; 37% apresentava 
lesões de cárie ativas, 53% erosão 
dentária e 5% doença periodontal 
irreversível moderada a severa; 45% 
dos futebolistas mostravam-se 
preocupados com a sua saúde oral, 
20% relatavam o impacto desta na 
sua qualidade de vida e 7% na sua 
performance desportiva.  

FRESE ET 
AL., (2015) 

35 atletas (15 
com testes 
salivares). 
35 controlo 
(não-atletas). 

-atletas: 36.8 ± 7.2, (21-
48) anos.  
-controlo: 36.1±7.6, (23-
52 anos). 
 

CPO1. 
 

BEWE2. 
 

-Questionário hábitos 
alimentares (géis de 
hidratos de carbono/ 
barras) e de hidratação 
(água, bebida desportiva 
ou nada) relacionados 
com o exercício. 
-Monitorização da 
alimentação durante a 
prática de exercício e 
hidratação (ml/ hora) do 
subgrupo de 15 atletas. 
 

-Questionário a toda a amostra: idade, 
género, peso corporal e regime de H.O5. 
-Questionário aos atletas: quantidade de 
treino cumulativo por semana, anos de 
atividade desportiva. 
-Avaliação com anamnese, inspeção 
intraoral, fotografias Standart; 
-Testes salivares aos atletas participantes 
em atividade e ao subgrupo de atletas em 
inatividade. 

-Ausente -Os atletas demonstraram um risco 
acrescido de erosão dentária. 
-Presença de forte correlação entre o 
treino cumulativo semanal e a 
prevalência de cárie dentária, nos 
atletas. 
-O risco de erosão dentária 
acrescido, o aumento da prevalência 
de cárie associado ao aumento do 
treino semanal e as alterações dos 
parâmetros salivares associados à 
carga de treino apontam a 
necessidade da adoção de 
estratégias baseadas no risco, para 
melhorar a saúde oral dos atletas. 

NEEDLEMAN 
ET AL., (2013) 

302 atletas.  
 

25.7 anos (16-47). 
 

Cárie 
diferenciada 
entre cárie de 
esmalte e cárie 
de dentina; 
CPO1. 
 

BEWE2. 
 

-Questionário frequência 
de ingestão de bebidas 
desportivas. 

-Questionário: caraterísticas 
demográficas, comportamentos de saúde, 
nível e impactos auto-reportados na saúde 
oral; 
-História pregressa e atual de traumatismo 
dentário ou oro facial associado ao 
desporto; 
-BPE6; 
-CPITN7; 
-Questionário de impacto na saúde oral na 
performance desportiva e treino; 
-Avaliação de pericoronarite e de saúde 
da mucosa. 

8 follow-
up, 
bianuais. 

-Atletas com saúde oral 
comprometida incluindo cárie 
dentária, erosão e doença 
periodontal 
-Estas condições de saúde oral 
revelaram-se comprometedoras do 
bem-estar geral e da performance 
desportiva dos atletas avaliados; 
-É urgente adotar estratégias de 
promoção da saúde oral, bem como, 
intervenções de prevenção de 
doença na população atlética 

1Cariados Perdidos e Obturado; 2Basic Erosive Wear Examination; 3Basic Periodontal Examination; 4 Pulp, Ulcer, Fistula, Abcess, 5Higiene Oral; 6Basic Periodontal Índice de Higiene Oral Simplificado; 
7Community Index of Periodontal Treatment Need Examination. 
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4.1. QUALIDADE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS  

Na realização desta revisão sistemática foram incluídos quatro estudos observacionais 

transversais (Needleman et al., 2013, 2016; Gallagher et al., 2018; Oliveira, 2019), um 

ensaio clínico não randomizado (Frese et al., 2015) e um ensaio clínico controlado 

randomizado (Frese et al., 2018). Os estudos observacionais transversais apresentam um 

nível de evidência 3 assim como o ensaio clínico não randomizado. Já o ensaio clínico 

controlado e randomizado apresenta um nível de evidência 2 segundo o Centro de 

Medicina Baseada na Evidência de Oxford. Estes níveis de evidência foram projetados 

com a finalidade de auxiliar investigadores, clínicos e pacientes a encontrar a melhor 

evidência científica disponível para as suas investigações, atos clínicos e tratamentos. 

Baseados na hierarquia da evidência científica foram descritos 5 níveis de evidência onde 

o Nível 1 é considerado o nível de evidência científica mais robusto (onde se inserem as 

meta-análises e revisões sistemáticas) e o Nível 5 o nível de evidência científico menos 

robusto (Jeremy Howick, Iain Chalmers, Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl 

Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti, Bob Phillips, 2011; Needleman et al., 

2013, 2016; Frese et al., 2015, 2018; Gallagher et al., 2018; Oliveira, 2019)  
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4.2. DADOS GERAIS DOS ATLETAS INCLUÍDOS NOS ESTUDOS  

Todos os estudos incluídos nesta revisão sistemática tinham como populações de estudo 

grupos de atletas. Dois destes incluíram grupos de controlo, tendo o estudo de Frese et 

al., (2015) utilizado um grupo controlo com não atletas e o de Frese et al., (2018) com 

atletas tanto no grupo de controlo bem como no grupo de estudo. A população de todos 

os estudos é mista, à exceção de Needleman et al., (2016) cujo grupo de estudo era 

constituído apenas por atletas do sexo masculino (Frese et al., 2015, 2018; Needleman et 

al., 2016). 

A média de idades das amostras foi em todos os estudos ≥ 18 anos, sendo que apenas no 

estudo de Needleman et al., (2013) foram incluídos atletas com idades ≥16 anos. Os tipos 

de modalidade praticada pelos atletas foi descrita em todos os estudos, exceto no de Frese 

et al., (2015). Os grupos de atletas avaliados praticavam na sua generalidade desportos 

diferentes, no entanto em duas investigações (Needleman e colegas (2016) e de Oliveira, 

(2019)) foram avaliados apenas atletas das modalidades de futebol e atletismo. As horas 

de treino semanais, foram avaliados nos estudos de Frese et al., (2015) e (2018) e no de 

Oliveira, 2019). Estes dados encontram-se descritos detalhadamente na Tabela 9. 
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Tabela 9: Dados gerais dos atletas incluídos nos estudos. 
Estudo Atletas/ 

controlo 
(n) 

Sexo 
Fem/Masc 

Média (DP) e amplitude das 
idades dos atletas 

Modalidades 
desportivas  

Horas de 
treino 

Oliveira, (2019) 40 20 / 20 24.5±4.60 
(18-35) 

 
Atletismo 

 

7.5 -18h: n= 
13 

19-24h: n=15 

25-50h: n=12 
Frese et al., 

(2018) 
27 / 27 13/ 41 35.35±9.32 

(21-48) 
Triatlo: n=32 

Atletismo: n=8 
Ciclismo: n=4 

Remo: n=1 
Atletismo+ 

Ciclismo: n=6 
Ciclismo+ natação: 

n=1 
Atletismo+ natação: 

n=2 

Média= 9.16± 
3.63 h 

Gallagher et al., 
(2018) 

344 114/ 230 25 anos 
(18-29) 

Força e explosão1: 
n=50; 

Endurance2: n=143 
Categoria Mista3: 

n=159 
 
 

Ausente 

Needleman et al., 
(2016) 

187 187 masc. 29 anos 
(24-32) 

Futebol Ausente 

Frese et al., 
(2015) 

35/35 11/ 24 Atletas: 36.8±7.2 anos 
(21-48) 

- Média: 
9.5±3.7 h 

Needleman et al., 
(2013) 

 

278 119/159 25.7 anos 
(16-47) 

Campo e pista: n=95 
Boxe: n=38 

Hockey: n=31 
Natação: n=21 

Polo aquático: n=11 
Judo: n=10 

Voleibol: n=7 
Tiro: n=7 

Futebol: n=6 
Halterofilismo: n=6 

Outros 5: n=39 

Ausente 

Notas: 1) categoria de força e explosão composta por: atletismo, ginástica, ciclismo de sprint e natação de sprint; 2) categoria de 
endurance: atletismo, natação ciclismo. 3) categoria mista composta pelas modalidades de: futebol, rugby, hockey e vela. 5) categoria 
outros inclui as modalidades de: esgrima, arco, andebol, voleibol, taekwondo, wrestling, ciclismo, basquetebol, canoagem, ginástica, 
equitação, vela, ténis de mesa, remo e badminton. 

4.2.1. RESULTADOS DA PREVALÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA  

A avaliação da cárie dentária foi realizada através de diferentes metodologias nos diversos 

estudos (Tabela 10). Três estudos usaram o índice CPO (Frese et al., 2015; Needleman et 

al., 2013, 2016), dois usaram o índice ICDAS (Frese et al., 2018; Gallagher et al., 2018) 

e um, o mais recente, usa os dois índices ICDAS e CPO (Oliveira, 2019).  

Os valores de prevalência de cárie dentária variam de 36.9% (Needleman et al., 2016) a 

92.5% (Oliveira, 2019). O primeiro refere ainda a prevalência de dentes cariados e 

restaurados (COD) com valores de 4.6±4.5 dentes por atleta (Needleman et al., 2016). 
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Dois estudos não referem a prevalência de cárie, o estudo de Frese et al., (2018) realiza a 

avaliação de todas as peças dentárias, bem como a avaliação de 3 faces por cada uma 

destas (face vestibular, face lingual/face vestibular e face oclusal/bordo incisal) 

perfazendo no máximo 84 superfícies dentárias por atleta. Este apresenta-nos o número 

médio de superfícies dentárias com cárie por atleta: 17.04±6.09, aproximadamente 

5.68±2.03 dentes cariados por atleta. Num outro estudo foi avaliada a prevalência de 

dentes cariados, perdidos e obturados/restaurados (CPO), com valores de CPO na ordem 

dos 9.4± 5.3 dentes por atleta (Frese et al., 2015). 

No estudo de Oliveira (2019), o diagnóstico de cárie foi realizado com base nas 

considerações do Sistema Internacional de Deteção e Classificação de Cárie (ICDAS II) 

(N. B. Pitts & Ekstrand, 2013). Foram anotados os dentes perdidos e restaurados a fim de 

obter o índice CPOD, tendo na componente cariada sido usado o valor de ICDAS A-6. 

Obtendo como resultados: uma prevalência de cárie dentária de 92.5% (n=37), um valor 

médio do CA-6POD de 6.7±5.40, com 49.3% (n=132) dentes cariados, 9.7% (n=26) 

dentes perdidos e 41,0% (n=110) dentes obturados (Oliveira, 2019). 

Tabela 10: Resultados da prevalência de cárie dentária nos atletas presentes nos estudos. 
Estudo Índice Utilizado Participantes Prevalência de cárie/ valor CPO 

Oliveira, (2019) ICDAS3 II; CPO 40 Cárie:92.5% 
CPOD: 6.7±5.3 

Frese et al., (2018) ICDAS3 II 541 Nº médio de dentes cariado por atleta: 5.68±2.03 

Gallagher et al., (2018) ICDAS3 344 Cárie:49,1% 

Needleman et al., (2016) CPO4 187 Cárie: 36.9% 
COD: 4,6±4,5 

Frese et al., (2015) CPO4 352 CPOD: 9,4±5,3 

Needleman et al., (2013) CPO4 278 Cárie: 55,1% 

Nota1: Grupo de controlo e grupo de teste ambos considerados, uma vez que ambos são constituídos por atletas e dados 
obtidos na primeira consulta. Nota2: apenas considerado o grupo de teste, único que é constituído por atletas. 
3International Caries Detection and Assessment; 4Cariados, Perdidos e Obturados. 

4.2.2. RESULTADOS DA PREVALÊNCIA DE EROSÃO DENTÁRIA E 

RISCO EROSIVO 

Em todos os estudos onde se examinou a erosão dentária dos atletas existiu uma 

concordância na sua avaliação através do Índice BEWE. Os estudos onde foi realizada 

esta avaliação, bem como os seus resultados encontram-se descritos na Tabela 11.  
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Os valores de prevalência de erosão dentária foram avaliados em 4 dos 6 estudos incluídos 

e variaram entre 40% e 53.1% (Needleman et al., 2013, 2016; Gallagher et al., 2018; 

Oliveira, 2019). O risco de erosão dentária individual nos atletas é considerado moderado 

nos estudos que realizaram a sua avaliação (Frese et al., 2015; Gallagher et al., 2018). Já 

Frese e colaboradores (2018) não avaliaram a erosão nos atletas estudados. 

Oliveira em 2019, conclui que a prevalência de erosão dentária na população em estudo 

situava-se nos 40% e que, em termos de severidade, segundo os níveis do índice de 

BEWE, se encontravam distribuídos em 5% nível 3, 15% nível 2, 20% nível 1. 

Um estudo que utiliza o índice de BEWE, considera que um valor cumulativo de erosão 

dentária dos seis sextantes ≥7 é considerado normal. Neste estudo a prevalência de 

desgaste dentário erosivo para estes valores foi de 41.4% com diferenças entre sexos, o 

sexo feminino obteve valores 28.4% e no sexo masculino de 48.7%. Tendo em conta a 

severidade, 11.7% dos atletas encontraram-se ainda com valores cumulativos dos 

sextantes em valores entre o 9-13, considerando-se com um risco de erosão moderado 

segundo o Índice de BEWE (Gallagher et al., 2018). 

Os dois estudos de Needleman et al., (2013, 2016) utilizaram a mesma metodologia de 

utilização do índice de BEWE, fizeram uma modificação e consideraram apenas a pior 

localização no sector anterior e a pior localização no setor posterior. Obtiveram valores 

de prevalência de 44.6 %, de erosão dentária em 2013 e de 53.1% em 2016. Em ambos 

os estudos chegaram à conclusão de que os atletas que apresentavam erosão dentária, a 

severidade do dente mais afetado foi moderada a severa (nível, 2-3 na classificação do 

Índice de BEWE). Estes valores de severidade foram observados em 37.6% das peças 

dentárias do setor anterior em 2013 e 20.6% das peças dentárias em 2016. Já nas peças 

dentárias do setor posterior apresentavam o mesmo grau de severidade 20.6% das peças 

dentárias em 2013 e 20.9% em 2016 (Needleman et al., 2013, 2016). 

Por outro lado, Frese e colaboradores em 2015 concluíram que o valor médio cumulativo 

dos seis sextantes por atleta é segundo a classificação do índice de BEWE de 9.6±2.3 o 

que representa um risco individual de erosão dentária moderado. O grupo de controlo 

avaliado neste estudo apresentou um valor mais baixo de 7.3±1.3, que representa um 

risco individual de erosão dentária baixo (Frese et al., 2015). 
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Tabela 11: Resultados do Risco de erosão dentária nos atletas presentes nos estudos. 
Estudo Índice Utilizado Participantes Prevalência de Erosão e 

Risco Erosivo 

Oliveira, (2019) BEWE3 40 40.0% 
Severidade:  
5% nível 3;  
15% nível 2;  
20% nível 1. 

Gallagher et al., (2018) BEWE3 344 41.7% atletas (valor 
cumulativo de BEWE3 ≥ 7) 
11.7% Risco individual de 
erosão dentária: moderado 

(valor cumulativo sext. 9-13) 
Needleman et al., (2016) BEWE3 187 53.1% 

Severidade na pior localização 
nível 2 ou 3 

C. Frese et al., (2015) BEWE3 352 Valor cumulativo BEWE 
médio: 9.6±2.3 

Risco individual de erosão 
dentária moderado 

Needleman et al., (2013) BEWE3 278 44.6% 
Severidade pior localização 

nível 2ou 3 
1 Grupo de controlo e grupo de teste ambos considerados, uma vez que ambos são constituídos por atletas e dados obtidos na primeira 
consulta.2Apenas considerado o grupo de teste, único que é constituído por atletas.3Basic Erosive Examination. 

 

4.2.3. ASSOCIAÇÃO DA ALIMENTAÇÃO E HIDRATAÇÃO 

DESPORTIVA COM CÁRIE E EROSÃO DENTÁRIA  

A grande maioria dos estudos selecionados, questiona os atletas sobre hábitos alimentares 

e de hidratação relacionados à sua prática desportiva apenas no estudo de Gallagher et 

al., (2018) não existem questões deste tipo. Na maioria dos estudos não se encontrou 

relação significativa entre a alimentação e hidratação com a cárie e a erosão dentária 

(Needleman et al., 2013, 2016; Frese et al., 2015, 2018; Gallagher et al., 2018; Oliveira, 

2019). 

No estudo de Oliveira em 2019, foram realizadas questões respetivas aos 

comportamentos alimentares dos atletas relacionados com a prática desportiva, num 

questionário autoaplicado de resposta fechada adaptado de outras investigações (Bryant 

et al., 2011; Needleman et al., 2013; Mourão, 2014). Foi questionada a frequência de 

consumo de barras energéticas, bebidas energéticas e suplementos, para investigar a 

prevalência de cárie e erosão dentária, foi também questionada a frequência de ingestão 

de bebidas/alimentos açucarados/snacks, não tendo estes sido associados à frequência de 

cárie e erosão dentária. Não se verificou relação estatística significativa entre a frequência 

de consumo de bebidas energéticas, ou barras energéticas com a prevalência de cárie ou 
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erosão dentária, tendo esta significância sido apenas visível entre a frequência de 

consumo de suplementos entre 3- 4 vezes por semana e uma menor prevalência de cárie 

dentária (62.5% e p= 0.005) (Bryant et al., 2011; Needleman et al., 2013; Mourão, 2014; 

Oliveira, 2019). 

No estudo de Frese et al., em 2018, as questões foram direcionadas aos dois grupos teste 

e controlo, ambos constituídos por atletas. Estas focavam no tipo de bebida ingerida 

durante o exercício (água e/ou bebidas desportivas e/ou sumo) e no tipo de alimentação 

durante a prática do exercício (nenhuma ou barras/géis ou fruta ou sandes). Não foi 

investigada a associação entre as respostas a estas questões e a cárie e erosão dentária 

(Frese et al., 2018). 

Frese et al., em 2015 realiza também através de um questionário mais detalhado perguntas 

sobre o tipo de bebida e alimentação ingeridas durante o exercício (água ou bebida 

desportiva ou nada e hidratos de carbono em géis ou barras). Foi ainda realizada a 

avaliação de um subgrupo de quinze atletas cuja alimentação/ hidratação (ml) durante o 

treino foi registada pelos investigadores. Concluíram através destas metodologias de 

avaliação que 45.7% dos atletas consumiam bebidas desportivas, 51.4% água e 2.9% não 

ingeriam líquidos durante o exercício. A ingestão total de água por hora foi de 592.9 ±279 

ml (variou de 0.00-1500.0 ml por hora). Uma grande maioria dos atletas (74%) afirmaram 

consumir barras e/ou géis. Não foi possível comprovar, através da avaliação do subgrupo 

de 15 atletas uma relação significativa entre o consumo de alimentos durante a prática 

desportiva e a cárie, CPOD (p=0.23) e a erosão dentária, BEWE (p=0.35). A quantidade 

de ingestão de líquidos (p=0.233) ou o tipo de bebida ingerida durante o exercício 

(p=0.542) não mostraram relação significativa de impacto na severidade de erosão 

dentária para um risco médio (valor de BEWE cumulativo nos seis sextantes de 9-13). 

Nas duas investigações de Needleman et al., (2013, 2016) os diferentes atletas foram 

questionados sobre a frequência de ingestão de bebidas desportivas. No ano de 2013 ao 

relacionar-se a resposta afirmativa referente ao consumo e bebidas desportivas verificou-

se a relação entre o consumo destas bebidas com a erosão dentária no setor anterior 

(p=0,036), no entanto não se obteve evidência dos efeitos destas bebidas com a cárie e 

erosão dentária no geral, (setor anterior e posterior (p≥0,99 e p= 0.37 respetivamente). 

No ano de 2016, 63.7% dos atletas afirmaram consumir bebidas desportivas pelo menos 

três vezes por semana, no entanto, não se verificou qualquer relação estatística entre a 
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frequência de consumo e a cárie dentária mais especificamente com os valores de COD 

(p =0.36) ou com a erosão dentária (Needleman et al., 2013, 2016). 

4.2.4. IMPACTO DA ATIVIDADE DESPORTIVA NA SAÚDE ORAL – 

CÁRIE E EROSÃO DENTÁRIA  

Os estudos de Frese et al., (2015) e Oliveira (2019), relacionam o impacto da atividade 

desportiva com as patologias intraorais encontradas nos atletas estudados, nomeadamente 

com a cárie e a erosão dentária. 

Oliveira em 2019, concluí que atletas com mais anos de pártica desportiva de alto 

rendimento apresentam maior gravidade de cárie (p=0,02) e erosão dentária (p=0,08). 

Da mesma forma, Frese e colaboradores em 2015, concluem que existe correlação 

positiva entre o maior número de horas de treino semanal e um aumento do valor de 

CPOD. O aumento de uma hora de treino semanal aumenta o valor de CPOD em 0.24 

(r=0.347, p=0.04). Nenhuma das variáveis acima apresenta impacto significativo na 

severidade da erosão dentária, num risco de erosão médio de 9-13. 

4.2.5. IMPACTO DA SAÚDE ORAL NO BEM-ESTAR GERAL E NA 

PERFORMANCE DESPORTIVA  

Quatro estudos avaliam e relatam o impacto da saúde oral no bem-estar geral do atleta 

assim como na sua performance desportiva esta avaliação foi realizada com recurso a 

questionários que embora distintos entre estudos, são assentes na mesma metodologia de 

autorrelato por parte dos atletas das condições que experienciam. As questões são 

relacionadas à temática avaliada levando a respostas afirmativas ou negativas por parte 

destes (Needleman et al., 2013, 2016; Gallagher et al., 2018; Oliveira, 2019). 

No ano de 2013 Needleman e colaboradores verificaram um considerável impacto 

negativo da saúde oral dos atletas na sua performance desportiva. Cerca de 40% dos 

atletas avaliados mostraram-se preocupados com a sua saúde oral, 28% referiu impacto 

na qualidade de vida e 18% referiu impacto no treino ou na performance. Já no ano de 

2016 Needleman e colaboradores com a mesma metodologia de avaliação observaram 

que 45% dos atletas avaliados demonstraram preocupação com a sua saúde oral, 19.6% 
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afirmaram que os problemas de saúde oral tiveram impacto na sua qualidade de vida e 

6.9% impacto na sua performance desportiva ou treino (Needleman et al., 2013, 2016). 

Na investigação levada a cabo por Gallagher e colaboradores em 2018 foram associadas 

às questões de impacto na performance desportiva, questões de impacto na saúde geral e 

bem-estar do atleta. Assim, concluíram que nos 12 meses prévios à aplicação dos 

questionários, 34.6% dos atletas sentiram dificuldade em ingerir alimentos ou bebidas 

devido a problemas de saúde oral, 15.1% apresentaram dificuldade em relaxar (dormir 

incluído) e 17.2% afirmaram ainda sentir dificuldade em sorrir, rir ou mostrar os dentes. 

Quanto ao impacto da saúde oral na performance desportiva nos 12 meses prévios à 

aplicação dos questionários, 9% dos atletas sentiu dificuldade em participar no treino 

normal ou competição, 3.8% reduziu o volume de treino, 5.8% viu a sua preformasse 

desportiva afetada e 29.9% experienciou dor na cavidade oral (Gallagher et al., 2018).  

Mais recentemente no estudo de Oliveira em 2019 os atletas foram questionados sobre o 

impacto da saúde oral na sua performance desportiva, nos treinos e competição. Como 

resultados a estas questões, obteve-se que 20 % dos atletas avaliados (40 no total) 

responderam afirmativamente à questão “Problema de saúde oral já prejudicou um 

treino?” e 7.5% afirmaram que um problema de saúde oral já prejudicou um momento 

competitivo (Oliveira, 2019).  
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5 DISCUSSÃO 

A revisão sistemática à qual nos propusemos foi desenvolvida com os objetivos de reunir 

e analisar o conhecimento científico atual sobre a prevalência de cárie dentária e o risco 

erosivo em atletas e avaliar qual o papel da alimentação e da prática desportiva nestes 

processos patológicos para esta população. Esta foi desenvolvida com base num 

protocolo de pesquisa detalhado e em critérios de inclusão e exclusão específicos. Na 

literatura atual e até à data, não existem revisões sistemáticas publicadas na área da MDD, 

que associem a prevalência de cárie, o risco erosivo e a alimentação em populações 

atléticas. Não obstante, existem revisões narrativas onde uma ou mais das temáticas 

supracitadas são abordadas. Apesar destas serem consideradas extremamente relevantes 

para que sejam possíveis avanços na área da MDD, o seu caráter narrativo não assente 

numa metodologia de pesquisa concreta, baseada em critérios de inclusão e exclusão 

específicos impossibilita a avaliação da metodologia de pesquisa e a sua reprodução 

futura. Deste modo o projeto a que nos propusemos torna-se cientificamente relevante 

(Foster & Readman, 2009; Ramagoni et al., 2014; Broad & Rye, 2015;).  

Dos 188 estudos encontrados pela metodologia de investigação aplicada apenas 6 

cumpriram os critérios de inclusão definidos. Numa revisão sistemática é espectável a 

utilização de metodologias de pesquisa específicas e precisas sem que deixem de ser 

sensíveis. Isto é, deve ter-se uma metodologia de pesquisa que vá ao encontro das 

temáticas que pretendemos abordar (especificidade e precisão), sem que com esse 

objetivo se determinem critérios de inclusão e exclusão tão específicos/precisos que 

levem à perda de estudos importantes (sensibilidade). Os valores de sensibilidade neste 

estudo foram de 3.19%, o que se encontra próximo do padronizado na literatura para 

revisões sistemáticas, geralmente na ordem dos 2 a 3% (Donato & Donato, 2019).  

Nos últimos 15 anos é desde logo evidente a reduzida quantidade de informação 

desenvolvida relativa à associação entre as diversas temáticas em análise nesta revisão 

sistemática, explicito na Figura 2, assim como nas tabelas de pesquisa nas bases de dados, 

Tabela 5, Tabela 6 e Tabela 7. Nos termos utilizados na pesquisa nas bases de dados 

foram incorporados os termos Mesh dos conceitos dental caries, tooth erosion, sports 

medicine, sports dentistry e diet, de forma a garantir uma pesquisa fiável sem que se 

reduzisse número de publicações detetadas. Mesmo com a utilização de uma metodologia 

abrangente não foi possível encontrar estudos que tivessem analisado as 
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relações/associações entre os quatro temas gerais: Medicina Dentária Desportiva e/ou 

Medicina Desportiva, cárie dentária, erosão dentária e alimentação, em atletas o que 

confirma a necessidade de desenvolver mais estudos que relacionem estas temáticas.  

Os atletas são uma população específica e estão constantemente expostos a diversos 

fatores potenciadores para o desenvolvimento de cárie e erosão dentária, especialmente 

devido ao seu padrão de treino, consumo de alimentos e bebidas desportivas. Estas 

caraterísticas e comportamentos são preditivos de valores de prevalência de cárie e erosão 

dentária superiores aos verificados na população geral (Bryant et al., 2011).  

A análise na integra dos artigos que incluímos nesta revisão sistemática tornou visível 

que na sua grande maioria os autores avaliaram o padrão de alimentação e hidratação dos 

atletas através de questionários, informação representada na Tabela 8. Este facto vai ao 

encontro do verificado na literatura, Lopes e colaboradores em 2007, consideraram os 

questionários como a forma mais eficiente para avaliar a alimentação em estudos 

epidemiológicos de larga escala. Estes apresentam, no entanto, algumas limitações uma 

vez que não tendo um questionário padronizado como o mais aceite para utilização, os 

investigadores dos estudos, incluídos nesta revisão sistemática, usam questionários 

diferentes entre si dificultando o processo de comparação dos mesmos (Lopes et al., 

2007). 

Esta dificuldade de comparação dos estudos foi transversal às diversas vertentes 

analisadas nesta revisão sistemática, este fenómeno levou a uma descrição analítica e 

qualitativa dos dados com a impossibilidade de realização da avaliação meta-analítica. 

Para além desta limitação, as diferentes metodologias empregues dificultam ainda a 

comparação dos resultados das investigações incluídas nesta revisão sistemática com 

outros estudos direcionados para à população não atlética. 

A avaliação da cárie dentária foi realizada através de diferentes metodologias nos diversos 

estudos, três estudos usaram o índice CPO ( Needleman et al., 2013, 2016; Frese et al., 

2015;), dois usaram índice ICDAS (Frese et al., 2018; Gallagher et al., 2018) e um, o 

mais recente, usa os dois Índices ICDAS e CPO (Oliveira, 2019).  
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Os resultados de prevalência de cárie dentária representados na Tabela 10 variaram entre 

36.9% a 92.5%. A cárie dentária em dentição permanente foi considerada a patologia oral 

mais prevalente a nível mundial numa investigação desenvolvida pela OMS denominada 

The Global Burden of Disease Study 2017, pelo que os valores obtidos podem não 

aparentar diferenças major em relação aos da população em geral (James et al., 2018). No 

entanto, se avaliarmos os resultados obtidos na investigação de Frese e colaboradores em 

2015, onde foi utilizado um grupo de controlo constituído por não atletas verificamos que 

os valores de CPO para o grupo de controlo são inferiores aos do grupo de estudo 

(constituído por atletas), respetivamente de 8.6 ± 5.3 e 9.4 ± 5.3 (Frese et al., 2015). 

Estes resultados associados aos fatores de risco inerentes à prática desportiva leva-nos a 

considerar uma maior prevalência de cárie na população atlética comparativamente à 

população em geral. 

A discrepância nos valores de prevalência de cárie dentária deve-se, em parte, à 

metodologia de investigação utilizada. A utilização dos índices, ICDAS ou CPO leva a 

diferenças, o índice ICDAS permite avaliar as lesões de cárie mesmo que estas se 

encontrem em estádios iniciais, ao passo que no índice CPO são apenas avaliadas lesões 

quando a patologia já se encontra num estádio mais avançado (Dikmen, 2015). Ao 

comparar-mos estudos que utilizaram o mesmo índice existem também discrepância, 

Oliveira em 2019, considera como lesões de cárie todas aquelas que foram classificadas 

com os códigos 1-6 do primeiro dígito do índice de ICDAS ao passo que , Gallagher et 

al., em 2018, considera como cárie aquelas que apresentam o primeiro dígito do Índice 

ICDAS igual ou superior a três (Gallagher et al., 2018; Oliveira, 2019).  

Na maioria dos estudos incluídos apenas foi realizada uma observação intraoral aos 

atletas, no estudo de Frese e colaboradores em 2018, a metodologia foi distinta. Estes 

realizaram uma observação inicial seguida de higiene oral profissional, tratamento das 

lesões de cárie observadas e aconselhamento para melhorias da higiene oral e oito 

consultas de seguimento com a mesma metodologia, num período de quatro anos. Nestas 

consultas, observaram um acréscimo de superfícies de esmalte são, bem como a 

diminuição de superfícies com cárie dentária. Chegaram então à conclusão que visitas 

regulares ao dentista, combinadas com higiene oral profissional (tartarectomia) e 

instruções para a higiene oral efetiva, tem um efeito vantajoso na prevenção do 

surgimento de novas lesões de cárie dentária na população atlética (Frese et al., 2018). 
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Em concordância com esta investigação em 2019 a World Dental Federation, 

desenvolveu guidelines com foco na medicina dentária desportiva, onde defendeu a 

monotorização de pelo menos uma vez por ano em atletas recreativos e bianuais para 

atletas de elite com nível competitivo de forma a manter uma monotorização correta da 

saúde oral e prevenir a ocorrência de novas manifestações das patologias orais (WHO, 

2019).  

No que concerne à metodologia de avaliação da erosão dentária, esta foi uniforme, todos 

os que fizeram a avaliação da erosão utilizaram o índice de BEWE a sua utilização na 

Tabela 11. Apenas um dos estudos, um ensaio clínico randomizado e controlado, não 

contemplou a avaliação da erosão dentária nos atletas avaliados (Frese et al., 2018). A 

literatura atual considera que a avaliação da erosão dentária deve ser incluída na pratica 

clínica regular de todas as consultas de medicina dentária (Bartlett et al., 2019). 

 Os valores de prevalência de erosão dentária variaram entre 40% e 53.1% nos estudos 

analisados (Needleman et al., 2013, 2016; Gallagher et al., 2018; Oliveira, 2019). O risco 

de erosão dentária individual nos atletas é considerado moderado nos estudos que 

realizam a sua avaliação (Frese et al., 2015; Gallagher et al., 2018). Apesar da constante 

utilização do índice BEWE é notório que três das seis investigações não calcularam o 

risco erosivo individual dos atletas, as valências do índice de BEWE foram apenas 

utilizadas na sua totalidade em duas investigações (Frese et al., 2015; Gallagher et al., 

2018). Os valores de prevalência de erosão dentária obtidos nesta revisão sistemática 

foram superiores aos descritos em 2018 por Schlueter & Luka, para a dentição 

permanente na população geral (20-45%) o que é consistente com o esperado quando 

consideramos os fatores de risco desta patologia, e que se manifestam nos 

comportamentos de risco e hábitos dietéticos dos atletas (Schlueter & Luka, 2018).  

Ao longo desta revisão sistemática avaliamos ainda qual o papel da alimentação e 

hidratação desportiva na cárie e erosão dentária, dos cinco dos seis estudos incluídos 

incorporam nos seus métodos de avaliação questionários relativos a 

alimentação/hidratação desportiva dos atletas avaliados (Needleman et al., 2013, 2016; 

Frese et al., 2015, 2018; Oliveira, 2019). Broad & Rye em 2015, numa revisão sistemática 

avaliam a associação entre as guidelines de nutrição desportiva com o seu impacto da 
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saúde oral dos atletas. Relatam que a alimentação rica em hidratos de carbono conjugada 

com bebidas desportivas acídicas e ricas em hidratos de carbono associadas a maus 

hábitos de higiene, conduzem a valores de prevalência das doenças orais elevadas na 

população atlética (Broad & Rye, 2015). 

Contrariamente ao que seria espectável nos estudos incluídos na nossa revisão não se 

verificou a existência de uma relação significativa entre a frequência de consumo de 

alimentos e/ou bebidas desportivas e a cárie e erosão dentária. Apenas Needleman et al., 

em 2013, verificou associação entre a frequência de ingestão de bebidas desportivas e a 

erosão dentária anterior (p=0,0036) não encontra no entanto a mesma relação quando 

compara com a erosão total (anterior e posterior). Já Oliveira em 2019, apresenta uma 

diminuição da prevalência de cárie em atletas com consumos de suplementos com 

frequências de três a quatro vezes por semana (62.5% e p=0.05). Os resultados são 

discordantes da literatura atual, num estudo in vitro realizado em 2019 por Stefański et 

al., foram avaliados os potenciais erosivos de onze bebidas desportivas com diferentes 

valores de pH. Estes investigadores concluíram que as bebidas desportivas avaliadas terão 

um potencial erosivo relacionado com o seu pH de modo a que os indivíduos que 

consumam frequentemente estas bebidas devem estar conscientes do seu elevado 

potencial erosivo (Needleman et al., 2013; Oliveira, 2019; Stefański et al., 2019). No 

estudo de Oliveira em 2019, não foi questionada a tipologia de suplementação utilizada 

pelos atleta, no entanto, o facto de um aumento do seu consumo estar associado a valores 

mais baixos de prevalência de cárie dentária pode sugerir uma origem proteica dos 

mesmos. O pH crítico para o qual o esmalte sofre desmineralização encontra-se na ordem 

dos 5.5, uma diminuição do pH do biofilme, potência a manutenção do pH neste valor 

crítico o que pode originar lesões de cárie dentária. Aquando de uma alimentação rica em 

proteínas, a ureia salivar (obtida metabolização das proteínas provenientes da dieta) vai 

aumentar e fica disponível para ser metabolizada pelas bactérias do biofilme. As bactérias 

ureolicas vão então metabolizar a ureia e obter amoníaco durante este processo. O 

amoníaco por sua vez, vai diminuir a descida do pH potenciando a neutralização do 

biofilme dentário (Liu et al., 2012). 

 A FDI, World Dental Federation em 2019, afirma que a cavidade oral é como um espelho 

do corpo e que apenas é possível para o atleta ter a melhor performance possível se tiver 

uma cavidade oral saudável. Nos estudos incluídos na revisão sistemática são frequentes 
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duas abordagens: por um lado o impacto da atividade desportiva na saúde oral- cárie e 

erosão dentária, e por outro o impacto da performance desportiva no bem-estar geral e na 

saúde oral (FDI, 2019). 

Os estudos de Oliveira 2019, e Frese et al., 2015, relacionam o impacto da atividade 

desportiva com as patologias intraorais encontradas nos atletas estudados, nomeadamente 

com a cárie e a erosão dentária (Frese et al., 2015; Oliveira, 2019).  

Oliveira em 2019, questiona os atletas sobre os anos de prática desportiva de alto 

rendimento, número de treinos por semana e horas de treino semanal, chega à conclusão 

que atletas com mais anos de pártica desportiva de alto rendimento apresentam maior 

gravidade de cárie (p=0.02) e erosão dentária (p=0.08) (Oliveira, 2019). 

Da mesma forma, Frese et al., em 2015, questionam os atletas incluídos no estudo sobre 

as horas cumulativas de treino semanal (separados em ciclismo, natação e corrida) e sobre 

os anos de prática desportiva. Estes concluem que existe correlação positiva entre o maior 

número de horas de treino semanal e um aumento do valor de CPOD. O aumento de uma 

hora de treino semanal aumenta o valor de CPOD em 0.24 (r=0.347, p=0.04). No entanto, 

nenhuma das variáveis acima apresenta impacto significativo na severidade da erosão 

dentária, num risco de erosão médio de 9-13(Frese et al., 2015). 

Na avaliação do impacto da atividade desportiva no bem-estar geral e na saúde oral foram 

obtidos valores de prevalência de impacto no treino a variar entre 6.9-20%. Em 2019, 

20% dos atletas avaliados por Oliveira, referem ter sido prejudicados no treino por 

problemas de saúde oral e 7.5% referem que esses problemas já afetaram pelo menos um 

evento competitivo (Oliveira, 2019). 

Gallgher et al., em 2018, apresenta uma investigação focada no impacto da saúde oral, na 

performance em atletas profissionais e de elite. Através de um questionário retirado do 

Adult Dental Health Survey for England, Wales and Northern Ireland (White et al., 

2009). Com este questionário obtiveram -se os seguintes resultados: 7.7% dos atletas 

referiram dor atual nos dentes, 26.7% sensibilidade ao frio e/ou ao quente, 23.3% 

inchaço/infeção associada ao dente do ciso nos últimos 12 meses, 12.8% trauma dentário 

associado à prática desportiva nos últimos 12 meses e 39% sangramento pelo menos 



Discussão 

 61 

ocasional associado à escovagem. Estas condições tiveram ainda os seguintes impactos: 

49.1% não tiveram influência psicossocial relacionada a estas condições nos últimos 12 

meses, 34.6% apresentaram dificuldade em comer/beber, 15.1% tiveram dificuldade em 

relaxar (incluindo em dormir), e 17.2% referiram dificuldade em sorrir, mostrar os dentes 

ou sentiram-se embaraçados com o seu sorriso. Quanto aos impactos na performance 

desportiva: 32% não apresentaram impactos na mesma nos últimos 12 meses, 9% 

sentiram dificuldade em participar no treino normal ou em competição, 3.8% referem 

redução no volume de treino, 5.8% relatam afeção da performance desportiva e 29.9% 

apresentavam ainda dor na cavidade oral. Estes resultados diferiram em termos de sexo, 

com o sexo masculino a ter uma redução de 41% no impacto da saúde oral na performance 

desportiva comparativamente ao sexo feminino (p=0,030) (White et al., 2009; Gallagher 

et al., 2018) . 

Nas duas investigações desenvolvidas pelo grupo de Needleman (2013, 2016), foi 

utilizada uma modificação do questionário resumido de avaliação global de impacto da 

saúde oral na qualidade de vida (Locker & Quiñonez, 2011), este foi utilizado em primeira 

instância em 2013 onde foi validado e voltou a ser aplicado em 2016. Este método levou 

os investigadores a concluírem em 2013, que existe impacto substancial da saúde oral no 

bem-estar em geral auto reportado pelos atletas, em que 42% se encontravam 

preocupados com a sua saúde oral, 28% reportavam impacto destes problemas na sua 

qualidade de vida 18% referiam impacto na sua performance desportiva. Já no ano de 

2016, 45% dos futebolistas encontravam-se preocupados com a sua saúde oral, 19.6% 

reportaram impacto destes problemas na sua qualidade de vida e 6.9% reportaram 

impacto na sua performance desportiva e treino. Ainda neste ano foi realizada uma 

avaliação dos determinantes da qualidade de vida e performance, com os dados obtidos 

foi possível verificar um especial impacto no bem-estar dos atletas provocado pela 

presença de cárie dentária (p=0.007). Esta associação foi determinada tendo em conta o 

número médio de lesões por atleta. O impacto da saúde oral na performance verificou-se 

ainda relacionado com o número de dentes restaurados e cariados por atleta (COD; 

p=0.037), com a dor atual na cavidade oral (p=0.010), sensibilidade ao quente e/ou frio 

(p=0.003) e historial de infeções associadas ao dente do ciso (p=0.023) (Needleman et 

al., 2013, 2016). 
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6  CONCLUSÃO  

A área da Medicina Dentária Desportiva tem um potencial de crescimento abrangente e 

prometedor. Com a realização desta revisão sistemática verificaram-se diversos aspetos 

que podem ser investigados, de modo a serem colmatadas as faltas de informação que 

ainda prevalecem, com a necessidade de desenvolver mais conhecimento com um nível 

de evidência científica elevado nomeadamente ensaios clínicos prospetivos controlados 

e randomizados.  

Existe uma necessidade de monotorização constante desta população a fim de acautelar 

o aparecimento de patologias orais potenciadas pelos fatores de risco associados à prática 

desportiva nomeadamente cárie e erosão dentária. 

Na revisão sistemática desenvolvida, os valores de prevalência de cárie dentária 

estabeleceram-se entre 36.9% e 92.5%. Os valores de prevalência de erosão dentária 

variaram de 40 a 53.1% associados a um risco individual de erosão dentária moderado. 

Não se verificou nos estudos incluídos, relação significativa entre a alimentação e a 

hidratação desportiva com a cárie e a erosão dentária. Existe a necessidade de padronizar 

a avaliação de cárie dentária, erosão dentária, alimentação e hidratação dos atletas para 

que se possam tirar conclusões mais fiáveis e para que seja possível comparar os 

resultados entre os estudos. 

A prática desportiva tem um impacto na saúde oral dos atletas, assim como o contrário 

também se verifica. Dos atletas avaliados nos estudos 6.7 a 20% referem impacto 

negativo da saúde oral na sua performance, treino e competição. Atletas com mais anos 

de prática desportiva apresentam maior gravidade de cárie e erosão dentária. O aumento 

de uma hora semanal de treinos aumenta o valor de CPOD em 0.24. 

Para além das questões supracitadas é ainda evidente a falta de conhecimento científico 

acerca do impacto das diferentes modalidades desportivas na saúde oral dos atletas 

específicas para a cárie e erosão dentária. A forma como cada tipo de atividade vai 

influenciar a saúde individual do atleta deve ser investigada e contemplada nos fatores 

que influenciam diretamente o aparecimento e desenvolvimento destas condições. Neste 

sentido devem ser desenvolvidas investigações onde sejam contempladas estratégias de 
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medição de intensidade, duração e frequência do treino, bem como do tipo de modalidade 

e lesões e condições orais às quais se associam. 

Os atletas devem ser constantemente avaliados por uma equipa multidisciplinar onde o 

papel do medico dentista é indispensável. As reavaliações recomendadas são anuais para 

atletas recreativos e bi-anuais para atletas de elite com nível competitivo. Desta forma é 

possível otimizar a saúde oral dos atletas, essencial para o bem-estar geral e uma 

performance desportiva ótima. 
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