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RESUMO

A Medicina Dentária Desportiva em Portugal encontra-se num estado embrionário 
e, apesar de ser uma área com enorme potencial, ainda não existem muitos estudos 
sobre o tema. Com este trabalho pretendemos reunir alguns desses estudos analisando 
as doenças da cavidade oral, relacionando-as com a performance física de atletas e 
militares e ainda retratar a traumatologia oral, identificando os métodos preventivos 
atualmente existentes.
Palavras-chave: “Medicina dentária desportiva”; “Protetor bucal”; “Performance 
desportiva”; “Lesões traumáticas orais”; “Atividades militares”.

ABSTRACT

Sports Dentistry is not yet well recognized in Portugal. Although it is a field 
with an enormous potential, there are limited studies on this topic. The goal 
of this article is to collect literature that will allow us to study the oral di-
seases and their relation to sports performance in athletes and in the military. 
Additionally it will explore oral traumatology and identify all the preventive 
methods that are already available.
Keywords: “Sports dentistry”; “Mouthguard”; “Sports performance”; “Oral 
traumatic lesions”; “Military activity”.
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1. INTRODUÇÃO

A Medicina Dentária Desportiva (MDD) é uma área específica da Medicina 
Dentária que procura, através da saúde oral, avaliar e tratar as doenças da 
cavidade oral que podem diminuir a performance física. É também uma área 
multidisciplinar preventiva e deve ser difundida a todos os praticantes de 
exercício físico (onde se incluem os militares) para que sejam informados 
das suas aplicações e potencialidades (Feitosa  et al., 2011).
É uma das mais recentes áreas da medicina dentária, e inclui a prevenção e o 
tratamento das lesões orofaciais em praticantes de atividades físicas desportivas 
e o estudo da associação da performance física com as doenças da cavidade 
oral. O médico dentista pode ser essencial para acompanhar e informar os 
atletas e militares, de forma a prevenir os traumatismos orofaciais e ainda a 
melhorar a sua performance (Saini, 2011).
Os militares, como praticantes de exercício físico em extrema intensidade, são 
um grupo que em muito beneficiaria com a MDD. A existência de traumatismos 
orais durante o serviço militar é comum (Immonen et al., 2014), e pode ser 
prevenida com o uso de protetores bucais adequados (dela Cruz, Knapik, & 
Birk, 2008). A aviação e o mergulho podem provocar barotrauma dentário e 
por esse motivo, são duas áreas em que a MDD assumiria enorme relevância 
(Zadik, 2009);(Zadik & Drucker, 2011).

1.1 A Medicina Dentária Desportiva pelo Mundo ao Longo do Tempo

Os primeiros registos referem-se aos Jogos Olímpicos de 1932 onde vários médicos 
dentistas colaboraram com as delegações dos países participantes (Casadio, 2005). 
Nos Jogos Olímpicos de 1992, um dos favoritos à vitória da medalha de ouro na 
maratona obteve uma participação aquém do esperado por ter sido submetido a uma 
exodontia dentária no dia anterior à competição. Neste caso, o árduo trabalho de pre-
paração para os Jogos Olímpicos foi em vão devido à falta de informação do atleta 
e dos técnicos responsáveis por este, que não procuraram a prevenção e o tratamento 
dentário adequado durante os quatro anos de treino anteriores (Casadio, 2005).
O Comité Olímpico Internacional, na sua declaração de 2009 sobre a perioci-
dade da avaliação da saúde do atleta de elite, revela a importância da saúde 
oral na prevenção de lesões orofaciais e no tratamento das doenças orais que 
possam estar relacionadas com a diminuição da performance física dos atletas 
de elite (Ljungqvist et al., 2009). 
A recolha de informação relativamente à higiene oral de atletas de elite é im-
prescindível e tem sido feita pela organização dos Jogos Olímpicos, como nos 
retrata um estudo realizado durante os Jogos Olímpicos de 2012 por Needleman 
et al. (2013), que avaliou 302 atletas e que chegou a conclusões interessantes 
mas preocupantes:
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- Presença de cárie em 51% dos atletas, sendo que 41% dessas cáries afetavam 
a dentina;

- Erosão dentária, similar entre a região anterior e a posterior, presente em 44,6%;
- História pregressa de traumatismo dentário em 30% dos atletas durante a 

prática desportiva, sendo a face e os lábios as zonas mais afetadas;
- Raramente foi encontrada saúde periodontal. Foi diagnosticada gengivite a 

75% dos atletas e periodontite a mais de 15%;
- Pericoronarite e dor causada pelos terceiros molares em quase 10% dos 

participantes;
- Mais de 40% dos atletas reportaram que se sentiam incomodados com a sua 

higiene oral e 28% dos mesmos sentiam que isso afetava a sua qualidade de vida;
- De todos os participantes, 18% dos 302 atletas olímpicos reportou que sentiam 

que os problemas dentários os afetavam no treino e na performance desportiva 
em competições.

A maior incidência de doenças orais como a cárie e a erosão dentária em atletas 
de alto rendimento pode ser explicada pela dieta (Bryant, McLaughlin, Morgaine, 
& Drummond, 2011), nomeadamente pelo consumo de bebidas desportivas (Coom-
bes, 2005; Noble, Donovan, & Geissberger, 2011), pela diminuição de produção 
salivar que ocorre durante o exercício físico (Mulic, Tveit, Songe, Sivertsen, & 
Skaare, 2012), pela imunosupressão induzida pelo esforço (Gleeson, 2007), pelo 
conhecimento insuficiente sobre como realizar uma correta higiene oral e pela 
dificuldade de acesso a métodos de promoção de saúde oral e prevenção de 
doenças orais (Needleman et al., 2013). É, no entanto, chocante se pensarmos 
que são atletas de elite, participantes dos Jogos Olímpicos e que apresentam 
doenças orais que podem ser facilmente prevenidas. Todos estes fatores supor-
tam a necessidade de implementação de programas de prevenção específicos à 
Medicina Dentária Desportiva (Needleman et al., 2013).

1.2 Medicina Dentária Desportiva como especialidade da Medicina Dentária

A MDD existe como especialidade da Medicina Dentária nos Estados Unidos da 
América e no Brasil e já se encontra documentada em países como França, Inglaterra, 
Espanha, Austrália, Itália, Alemanha, Finlândia, Eslováquia e Canadá. Em Portugal, 
esta especialidade ainda está na fase inicial do seu desenvolvimento (Costa, 2009).
O principal objetivo da realização deste artigo é tentar definir se a Medicina 
Dentária Desportiva é uma necessidade ou se não passa de uma ideologia. 
Para conseguir atingir esse objetivo pretende-se responder às perguntas: “Como 
podem as doenças orais afetar a performance física?”; “Como pode a prática 
desportiva/serviço militar afetar o aparelho estomatognático?”; “Quais são 
os métodos recomendados para o tratamento e a prevenção das lesões orais 
causadas pela prática desportiva/serviço militar?”.	
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A realização deste trabalho teve por base uma revisão de literatura cuja pesquisa 
bibliográfica foi conduzida utilizando como bases de dados: SciELO, PubMed, 
Medline, Science Direct e Google Académico e como palavras-chave: “medi-
cina dentária desportiva”; “protetor bucal”; “performance desportiva”; “lesões 
traumáticas orais” e “atividades militares”. 
O marcador booleano and foi também utilizado, de modo a ser possível esta-
belecer uma relação entre as palavras com interesse na pesquisa. 

2. DESENVOLVIMENTO

1) Como podem as doenças orais afetar a performance física?

a) Doença periodontal
“Doença Periodontal (DP) é uma infeção crónica, produzida por bactérias gram-
-negativas, com níveis de prevalência elevados, sendo a segunda maior causa de 
patologia dentária na população humana de todo o Mundo” (Almeida  et al., 2006).
O estudo dos marcadores de lesão muscular em praticantes de atividade física 
com doença periodontal, comparando os resultados antes e após os treinos, 
pode ser essencial para a MDD (Brancaccio, Limongelli, & Maffulli, 2006).
A doença periodontal pode comprometer articulações, dificultar a recuperação 
de lesões musculares e até comprometer a saúde geral do indivíduo afetando 
dessa forma a performance física (Silva, 2012).

b) Halitose
A halitose é uma doença oral bastante comum que surge em mais de metade da 
população mundial, incluindo praticantes de desporto, atletas de alto rendimento 
e militares (Nachnani, 2011). Pode ser causada por doenças da cavidade oral (em 
90% dos casos), mas não só. A halitose acaba por ter um papel preponderante na 
vida dos indivíduos afetados pois tem efeito negativo na sua vida social podendo 
até nem se aperceber do problema (Aylikci & Colak, 2013). A halitose pode 
ser ainda um fator causal da diminuição da performance física devido ao facto 
de afetar a auto estima e o bem-estar do indivíduo, influenciando assim o seu 
desempenho e concentração na prática desportiva/militar (Silva, 2012). A prática 
desportiva implica que haja diálogo durante os treinos e durante os jogos e, por 
esse motivo, um atleta com halitose pode ser prejudicado pois a presença de mau 
hálito afeta o diálogo com árbitros, treinadores e companheiros de equipa. Da 
mesma forma, o desemprenho militar, que implica diálogo com outros militares 
ou com a população em geral, pode ser afetado pela presença de halitose.
A xerostomia (diminuição do fluxo salivar) é uma das principais causas da 
halitose (Aylikci & Colak, 2013). O exercício físico, por aumentar os períodos 
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de desidratação, acaba por promover a xerostomia (Bryant et al., 2011; Mulic 
et al., 2012), exacerbando a halitose do indivíduo.

c) Cárie dentária
A cárie dentária é uma das doenças mais prevalentes nos praticantes de exer-
cício físico (Azodo & Osazuwa, 2013).
“A cárie dentária é uma doença com etiologia polimicrobiana sendo uma das doenças 
mais prevalentes em todo o mundo é considerada pela Organização Mundial de Saúde 
como um grave problema de saúde pública” (Melo, Azevedo, & Henriques, 2008).
Uma inflamação da polpa dentária, causada pela cárie dentária pode, tal como a 
periodontite, funcionar como ponto de origem para que esse processo inflamatório 
migre para outros órgãos e sistemas (Li, Kolltveit, Tronstad, & Olsen, 2000).
A relação entre a cárie dentária e a diminuição da performance física pode estar 
associada à presença de dor e consequente interferência na mastigação causada 
pela cárie dentária, que afeta a alimentação e o sono do indivíduo, podendo 
levar à incapacidade parcial ou total em treinar e em competir (Bastos et al., 
2012). A presença de cárie dentária em praticantes regulares de atividade física 
é elevada, como consequência de uma alimentação rica em hidratos de carbono 
e de uma diminuição de produção salivar durante a prática desportiva (Bryant 
et al., 2011; Mulic et al., 2012).
A cárie dentária promove uma maior suscetibilidade para o aparecimento de 
lesões desportivas, principalmente roturas musculares recidivas (Passos, 2007) 
e calcula-se que reduz em 17% a performance física (Antunez & Reis, 2010).

d) Terceiros molares
O aparecimento do terceiro molar, entre os 16 e os 22 anos de idade, coincide 
com a faixa etária que mais pratica exercício físico e ainda, com uma fase 
importante da carreira de formação militar, por esse motivo, é um problema 
grave para o indivíduo pois a sua erupção, tendo como sintomas: hiperemia, 
dor, trismos, edema, halitose, gengivite e até amigdalite, pode provocar indis-
ponibilidade parcial ou total para essas atividades (Saini, 2011).
São diversas as patologias associadas aos terceiros molares e todas têm po-
tencial para diminuir a performance física. Os terceiros molares são os dentes 
mais posteriores e devido à sua localização são mais difíceis de higienizar. 
Sendo por isso dentes mais propícios ao aparecimento de cárie dentária e DP. 
A periocoronarite é outra patologia associada aos terceiros molares, definida como 
uma inflamação dos tecidos moles que circundam um dente em erupção ou semi-
-incluso. Pode ser aguda ou crónica e unilateral ou bilateral. Surge mais frequen-
temente dos 17 aos 26 anos e em aproximadamente 7 - 9% da população dentro 
dessa faixa etária podendo ocorrer, mais raramente, em idades mais avançadas. Esta 
inflamação tem como sintomas: dor permanente ou intermitente (que pode irradiar 
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desde a zona afetada para os músculos adjacentes), edema, pirexia, limitação na 
abertura da boca, linfoadenopatia, celulite, desconforto severo e perda de apetite. 
Estes sintomas afetam a performance física de qualquer indivíduo podendo mesmo 
impedir a prática de exercício físico devido às dores e ao desconforto. O tratamento 
implica a administração de antibióticos e a limpeza e desinfeção da zona afetada 
para posteriormente ser feita a exodontia do dente (McNutt, 2007).
A presença de terceiros molares inclusos ou semi-inclusos é um fator de risco 
para a fratura do ângulo da mandíbula, especialmente em praticantes de desportos 
de contacto como o rgby ou o boxe (Abbasi et al., 2012). O risco é maior em 
terceiros molares com angulação mesial (45,42%) seguidos por terceiros molares 
com angulação vertical (26,34%). Terceiros molares semi-inclusos apresentam 
maior risco (47,75%) seguidos dos totalmente erupcionados (23,53%) e dos 
inclusos (19,38%). Raízes fusionadas de terceiros molares inferiores também 
aumentam o risco de fratura da mandíbula (67,56%) (Yadav, Tyagi, Puri, Kumar, 
& Kumar, 2013).
A inclusão de terceiros molares predispõe uma maior probabilidade de fratura 
do côndilo mandibular e da sínfise (Zhu et al., 2005). 
As complicações associadas à própria exodontia do terceiro molar também 
devem ser consideradas. Essas complicações podem ser: dor, edema, trismos, 
parestesia, halitose, hemorragia, alveolite seca ou supurativa e fratura iatrogénica 
ângulo da mandíbula (Wasio, Akinola, & Mob, 2005).
Como se pode verificar na Figura 1, o desaparecimento das complicações 
verifica-se normalmente após 9 dias, em que apenas 2% ainda sente descon-
forto intenso e 63% já apresenta ausência de sintomas ou sintomas muito leves 
(Raymond, Shugars, Laskin, & Buckley, 2003).

Figura 1: Complicações após exodontia de terceiro molar: Percentagem de doentes 
com dor pós-cirúrgica de acordo com o tempo de recuperação, em dias. 
Adaptado de Raymond et al. (2003).
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A decisão em relação a exodontias profiláticas de terceiros molares deve ser 
individualizada. Desta forma, esta opção faria sentido em atletas de alto ren-
dimento e em militares (principalmente em casos de inclusão dentária) com o 
devido planeamento da cirurgia para a altura de férias em que o atleta/militar 
possa estar alguns dias em repouso para que as complicações cirúrgicas não 
afetem a sua performance física. Este tema é controverso e mais estudos de-
veriam ser realizados sobre o mesmo. (Wasio et al., 2005).

e) Má oclusão dentária
A presença de má oclusão dentária pode comprometer a performance física 
pois interfere na mastigação e digestão dos alimentos, afetando a absorção de 
nutrientes essenciais para um alto rendimento físico e para um bom desempenho 
militar. Pode também provocar desequilíbrios musculares, cefaleias, disfunções 
temporomandibulares (DTM), stress e desconforto (Withnall, Shewchenko, 
Gittens, & Dvorak, 2005).
A performance física depende de diversas variáveis. Uma dessas variáveis é a 
postura que, quando correta, permite ao indivíduo utilizar todo o seu potencial 
neuromuscular (Angelozzi et al., 2008). O corpo humano tem sete subsistemas pos-
turais e um deles é o sistema crânio-mandíbula. Se qualquer um desses subsistemas 
estiver alterado todos os outros subsistemas serão afetados (Angelozzi et al., 2008).
O corpo humano, numa correta posição postural, apresenta quatro partes alinhadas 
num só plano: região mais posterior da cabeça; omoplata; nádegas e calcanhares. Um 
desvio nesse alinhamento resulta na perda de verticalidade originando compensações 
musculares que podem afetar todo o sistema músculo-esquelético (Angelozzi et al., 
2008). Existe uma relação entre doenças do aparelho estomatognático, alterações 
posturais e patologias ao nível da coluna vertebral (Silvestrini-Biavati et al., 2013). 
A má oclusão altera a função muscular durante a deglutição podendo originar es-
talidos, limitação da abertura da boca e dor auricular. Pode também afetar outras 
zonas do corpo e provocar cefaleias, dor no braço e no pescoço ou até distúrbios 
nos pés. Existe uma transmissão nervosa sensorial direcionada para o córtex cerebral 
que, na presença de má oclusão dentária, induz transmissões nervosas motoras que 
vão alterar a estrutura muscular, originando dor em diferentes áreas anatómicas 
distantes do aparelho estomatognático (Angelozzi et al., 2008).
Um atleta/militar com desvio postural apresenta maior risco de lesão, dai ser 
importante a educação postural no desporto como forma de prevenção de lesões 
desportivas (Abreu, 2008).
A incidência de má oclusão em indivíduos com problemas ortopédicos varia 
entre os 83 e os 87% (Silvestrini-Biavati et al., 2013). 
Um caso clínico que comprova a relação entre a oclusão dentária, a postura e a 
diminuição da performance física, apresentado por Baldini et al. (2012), refere 
o tratamento com uma goteira de estabilização, idealmente usada durante 15 a 
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16 horas por dia (incluindo treinos e jogos) por uma jogadora de basquetebol 
profissional internacional. A jogadora apresentava dores na zona lombar que 
ocorriam 2 a 3 vezes por mês, com a duração de 4 ou 5 dias impossibilitando 
a prática desportiva. Exames clínicos e posturais revelaram uma melhoria pos-
tural quando inseridos rolos de algodão para eliminar interferências oclusais. A 
goteira, criada para a arcada inferior, tinha como objetivos a melhoria da postura 
e a prevenção da sintomatologia dolorosa, melhorando a performance física.

2) Como pode a prática desportiva/serviço militar afetar o aparelho esto-
matognático?

a. Lesões orofaciais durante a prática desportiva/serviço militar

As lesões orofaciais ocorrem com frequência durante a prática desportiva e os 
exercícios militares e necessitam de uma abordagem multidisciplinar tanto no 
diagnóstico como no tratamento e prevenção. Médicos em geral, médicos dentis-
tas, treinadores/preparadores físicos, árbitros, pais e atletas, todos eles devem ser 
educados permanentemente sobre a extrema importância das medidas preventivas 
(Jerolimov, 2010). Este tipo de lesões são muito comuns durante períodos de 
guerra e ocorrem não só nos civis mas também nos soldados (Levin et al., 2008).
“A maioria destas lesões afeta o lábio superior, o maxilar e os incisivos superiores” 
(Matos, 2011). O risco de lesão orofacial é inerente à prática de qualquer desporto 
devido a quedas, colisões e contacto com as superfícies ou com os equipamentos 
desportivos. Contudo, existem desportos que apresentam maior risco desse tipo 
de lesões (Tabela 1). As lesões dentárias desportivas representam 10 a 39% de 
todas as lesões dentárias em crianças, sendo a faixa etária dos 7 aos 11 anos a 
que apresenta maior predisposição (Khan, Qazi, Maxood, Khan, & Abbas, 2008).
O elevado ritmo a que se praticam os desportos, em conjunto com a necessidade 
de jogos dinâmicos e agressivos (sobretudo durante a defesa) são as principais 
causas para um elevado número de lesões orofacias no desporto (Jerolimov, 2010)
A origem das lesões depende do tipo, da especificidade e do nível de organização de 
cada evento desportivo ou militar. Depende também do tipo de competição e treino, 
do género, do perfil físico de cada indivíduo, da idade, do local onde é praticado, 
das condições meteorológicas e da oclusão dentária de cada indivíduo. Calcula-se 
que um praticante de actividade física regular tem cerca de 10% de probabilidade 
de suster uma lesão orofacial durante uma época desportiva e 33-56% durante toda 
a carreira (Jerolimov, 2010).
A maioria das lesões orofaciais são lesões dos tecidos moles (mais de 50%) e 
lesões dentárias (40%). Fraturas da mandíbula ou da maxila e lesões na arti-
culação temporomandibular (ATM) e estruturas anatómicas adjacentes ocorrem 
em menos de 10% (Jerolimov, 2010).
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Os militares são um grupo de risco de traumatismos orofaciais tanto em situações 
de treino, como durante a prática desportiva e o serviço militar oficial (Zadik, 
Jeffet, & Levin, 2010).
Adicionalmente, os militares poderão ter que lidar com situações onde exista a 
necessidade de encaminhar indivíduos com traumatismos orofaciais para os serviços 
médicos adequados. Segundo um estudo realizado por Zadik and Levin (2008), 
dos 250 militares analisados, foram evacuados e encaminhados para tratamento 
hospitalar, 59% dos indivíduos com laceração labial, 79% das avulsões dentárias, 
88% das fraturas alveolares e 100% das fraturas mandibulares. A maioria dos 
militares encaminhou, corretamente, as fraturas coronárias para clínicas dentárias 
e as fraturas ósseas orais para os serviços médicos de emergência. 
Outra questão de extrema importância é a familiaridade do militar em relação às 
clínicas dentárias nas proximidades que estejam abertas 24 horas para emergên-
cias. No estudo efetuado por Zadik and Levin (2008) apenas 38% dos militares 
tinham conhecimento da existência dessas clínicas. Este facto revela a extrema 
importância da educação dos militares em relação à traumatologia oral, sobre a 
prevenção e o tratamento.

Lesões da articulação temporomandibular
“Este tipo de lesões ocorre com mais frequência em desportos de alto risco 
como o boxe, o rugby e o halterofilismo” (Jerolimov, 2010).
Lesões ao nível da Articulação temporomandibular (ATM) representam 2 a 6% 
de todas as lesões orofaciais e acontecem devido a traumatismos na mandíbula, 
na ATM e em estruturas anatómicas adjacentes. Como consequência das lesões 
ao nível da ATM, podem aparecer diversos sintomas que levam a uma paragem 
curta ou permanente da prática desportiva (Jerolimov, 2010).

Tabela 1: Modalidades desportivas de acordo com o risco de lesão orofacial. Adaptado de World 
Dental Federation (1990).
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A natação é um desporto de risco para a DTM (disfunção temporomandibular), devido 
à alta frequência com que o atleta vira a cabeça para efetuar a respiração. Esse facto 
pode ainda assumir maior relevância se o nadador realizar movimentos respiratórios 
unilateralmente, provocando desequilíbrios musculares (Yuill & Howitt, 2009).
O mergulho pode desencadear lesões nos seios maxilares e pode também provocar 
DTM. A DTM associada ao mergulho tem como etiologia a postura muscular adotada 
para suportar o equipamento de mergulho dentro da cavidade oral. Existe uma clara 
necessidade de acompanhamento dos mergulhadores por médicos dentistas especiali-
zados, de forma a evitar ou diminuir a prevalência deste tipo de lesões (Zadik, 2010).

Lesões dentárias
Os traumatismos dentários são considerados um problema de saúde pública 
devido à sua elevada prevalência e ao seu impacto na vida do indivíduo. As 
principais causas das lesões dentárias são as quedas e colisões com pessoas 
ou objetos. A prática desportiva aumenta o risco de ocorrência destas lesões, 
especialmente a prática de desportos de risco (Tabela 1) (Correa et al., 2010).
O aumento da incidência destas lesões tem sido exponencial nos últimos anos e 
poderá, em breve, ultrapassar a incidência da cárie e da doença periodontal enquanto 
motivo de urgência e de recurso ao médico dentista (Zuhal, Semra, & Huseyin, 2005).
O traumatismo dentário pode originar várias consequências, entre elas a ansiedade, 
a dor, a perda de função e de estética e o aumento considerável de custos sociais 
e individuais (Zuhal et al., 2005). O custo de tratamento do traumatismo dentário 
e a prestação de cuidados de controlo e manutenção são elevados e permanecem 
ao longo de toda a vida do indivíduo afetado. Qualquer reabilitação efetuada 
pelo médico dentista a um dente que sofreu trauma não apresenta durabilidade 
perpétua e terá que ser controlado e refeito ao longo da vida.
A incompetência labial e o trespasse horizontal aumentado são fatores de risco 
para os traumatismos dentários. A ausência de uso de métodos preventivos 
(como os protetores bucais) (Prabhu et al., 2013), e a sobremordida (Chopra, 
Lakhanpal, Rao, Gupta, & Vashisth, 2014), são também considerados fatores 
de risco de traumatismos dentários.
As lesões dentárias traumáticas ocorrem com frequência, tanto em crianças como 
em adultos. As fraturas coronárias são as mais comuns na dentição permanente 
e as luxações na dentição decídua (Diangelis et al., 2012). Devido à elevada 
prevalência das mesmas e, para que o número destas lesões diminua, é essencial 
aumentar o conhecimento da população e introduzir o uso de medidas preventivas 
como a obrigação do uso de protetores bucais e o tratamento de doentes que 
apresentem os fatores de risco (Prabhu et al., 2013).
A ocorrência de traumatismos é comum nos militares, principalmente nos primeiros 
quatro meses de serviço militar (Immonen et al., 2014). A prática desportiva é a 
causa de 30% dos traumatismos dentários ocorridos nos militares. Estes traumatismos 
podem ser evitados com o uso de protetores bucais (Zadik et al., 2010).
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Segundo Immonen et al. (2014), 23% dos traumatismos ocorridos durante o 
serviço militar na Finlândia localizaram-se na região orofacial sendo que 14,3% 
do total de traumatismos ocorreu ao nível dentário. A maioria desses traumatis-
mos necessitaram de tratamento numa clínica dentária militar, envolvendo várias 
consultas de tratamento e controlo. Este estudo revela a extrema importância da 
prevenção deste tipo de traumatismos e da necessidade de educação de todos 
os militares para a importância desta temática.
É essencial para o médico dentista ter os conhecimentos e prática clínica suficientes 
para realizar um diagnóstico correto, para escolher o plano de tratamento indicado 
para cada caso e para calendarizar corretamente as consultas de controlo clínico e 
radiográfico. Por esse motivo foram criadas regras de diagnóstico, controlo e trata-
mento pela IADT (International Association of Dental Traumatology) que ajudam o 
médico dentista no seu processo de tomada de decisão para obter melhores resultados 
(Diangelis et al., 2012). Existem também guidelines criadas especificamente para 
militares, de forma a conseguirem intervir em situações onde não exista acesso a 
médicos dentistas (Zadik, 2008).

Lesões dos tecidos moles
A face é a área anatómica mais exposta durante a prática desportiva e por esse 
motivo, lesões nos tecidos moles da face são muito comuns. Entre essas lesões 
podemos ter abrasões, contusões e lacerações (Crow, 1991). Estas lesões ocorrem 
sobre ossos proeminentes da face como o queixo, sobrancelhas e zigomático 
(Guyette, 1993). As áreas anatómicas mais afetadas por lesões de tecidos moles 
são a face e o pescoço (92,3%) (Hwang, You, & Lee, 2009).
As principais causas das lesões dos tecidos moles faciais são o contacto direto com 
equipamento desportivo/militar, outro atleta/militar ou com a superfície. A força 
exercida por esse contacto pode provocar fricção, compressão ou tração do tecido 
mole (Parish et al., 2013). Quando temos presença de lesões dos tecidos moles, é 
essencial a lavagem da ferida para obter hemostasia. A procura por corpos estranhos 
é também essencial, através de exames clínicos e radiográficos e deve-se proceder à 
sua remoção, uma vez existentes. Um caso reportado por Altundasar and Demiralp 
(2013), demonstra a extrema importância da avaliação radiográfica dos tecidos moles 
após um traumatismo durante a prática desportiva. Durante a consulta de controlo, 
um mês depois, o doente apresentava queixa de sensação de algo duro no seu lábio 
inferior, após diagnóstico radiográfico conclui-se que um fragmento de um incisivo 
central superior tinha ficado retido no lábio inferior após o trauma e estava coberto 
devido à regeneração do tecido mole após lesão do mesmo.
Todas as lesões faciais devem ser tratadas nas primeiras 24 horas após o 
traumatismo, para diminuir o risco de infeção e para obter o melhor resultado 
estético e funcional. Em casos de impossibilidade de tratamento nas primeiras 
24 horas, a ferida deve ser coberta com gaze com solução salina até que o 
tratamento possa ser realizado (Parish et al., 2013).
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•	 Laceração:
O tratamento das lacerações implica a remoção de tecido necrótico, para pos-
terior sutura da zona afetada (Leung, 2006).
A área afetada deve ser lavada e irrigada e desinfectada copiosamente para evitar 
o risco de infeção. Deve-se procurar tornar as margens da lesão perpendiculares 
(Figuras 2 e 3) para reduzir a cicatriz (Parish et al., 2013).
A técnica de sutura deve ser escolhida em relação à zona afetada e à quantidade 
de tensão nas margens da laceração. Pontos simples interrompidos podem ser 
usados em áreas de pouca tensão ou em áreas em que a tensão já foi reduzida 
com suturas subcutâneas. Áreas com maior tensão devem ser suturadas com 
pontos contínuos verticais (Parish et al., 2013).
Em lacerações no escalpo deve-se suturar com sutura 4-0 e removê-las passadas 1 
a 2 semanas; na face, testa e sobrancelha suturas 5-0 ou 6-0 e remover depois de 
5 dias; no nariz suturas 5-0 e remover depois de 3 a 5 dias; nas orelhas suturas 
6-0 e remover depois de 10 a 14 dias e nos lábios suturas 6-0 e remover depois 
de 3 a 5 dias (Parish et al., 2013). 
O atleta/militar deve ser aconselhado e informado sobre sinais que indiquem 
a presença de complicações (Parish et al., 2013).

Figura 2: Imagem exemplificativa de um tratamento incorreto de uma laceração facial. 
Adaptado de Parish et al. (2013).

Figura 3: Imagem exemplificativa de um tratamento correto de uma laceração facial. 
Adaptado de Parish et al. (2013).

•	 Contusão:
As contusões são as lesões faciais de tecidos moles mais comuns e são nor-
malmente causadas por trauma direto sobre a face. Deve realizar-se crioterapia 
durante 10 a 20 minutos, para minimizar a resposta inflamatória imediata. Este 
tratamento deve ser efetuado durante 2 a 3 dias. É recomendada a prescrição de 
anti-inflamatórios não esteróides, para alívio dos sintomas. Raramente ocorrem 
complicações (Parish et al., 2013).
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•	 Abrasão:
As abrasões resultam de uma disrupção parcial da epiderme como resultado de fricção 
repentina e forte. Deve ser realizada a limpeza da ferida e cobrir a mesma com um 
penso estéril. Se a limpeza não for eficaz pode originar cicatriz (Parish et al., 2013).
A abrasão da córnea interfere com a acuidade visual e devem ser tratadas com 
o uso tópico de antibióticos oftalmológicos. Estas lesões requerem controlo e é 
aconselhável o encaminhamento do atleta/militar para um especialista (oftalmo-
logista), caso a dor persista passados 2 dias, ou caso se verifique regeneração 
inadequada depois de 3 dias (Parish et al., 2013).
A retoma da atividade física deve ser avaliada em relação à localização e severidade 
da lesão. A maioria dos atletas/militar conseguem voltar ao treino/competição/
exercício da profissão imediatamente após o tratamento, mas deve ser redobrada 
a atenção para a área afetada, para ser protegida de futuras lesões (Parish et al., 
2013).Estas lesões podem ser prevenidas com o uso de protetores bucais.

Lesões ósseas 
As lesões ósseas orofaciais ocorrem com alguma frequência durante a prática 
desportiva, considerada a terceira maior causa para a ocorrência das mesmas 
(10,5%) (H. W. Jung et al., 2014). 
Durante a prática desportiva podem ocorrer fraturas ósseas no processo alveolar, 
no osso alveolar, na tábua alveolar, na mandíbula e maxila (Matos, 2011). As 
fraturas ósseas são mais frequente na região dos incisivos inferiores, envolvem 
normalmente 2 ou mais dentes e acompanham o ligamento periodontal dos 
dentes envolvidos no seu trajeto vertical (AAPD, 2007). As fraturas dos ossos 
faciais são as lesões orofaciais mais complexas (Smith & Kracher, 1998), sendo 
o sexo masculino o mais afetado (Delilbasi, Yamazawa, Nomura, Iida, & Kogo, 
2004). A frequência de fraturas na região circundante à mandíbula é maior que 
em qualquer outra região do corpo humano (H. W. Jung et al., 2014).
A mandíbula, por ser um osso proeminente, também é frequentemente fraturada 
e essa fratura pode ser causada por contacto com superfície dura, com outro 
atleta ou com o equipamento. Na fratura da mandíbula é essencial verificar as 
vias aéreas imediatamente após o trauma (Camp, 1991). O côndilo é a superfície 
da mandíbula mais frágil e quando afetado tem potencial para causar defor-
mação facial a longo prazo (Smith & Kracher, 1998). O ângulo da mandíbula 
é a estrutura anatómica mandibular mais afetada, seguida pela sínfise e pelo 
côndilo (Figura 4). Em relação às fraturas da face média, o osso zigomático 
(também um osso proeminente) é o mais afetado seguido pelo arco zigomático 
e pela maxila (Figura 5).
Segundo Hwang et al. (2009), os desportos mais perigosos para este tipo de 
lesão são o futebol, o basebol e o basquetebol. No entanto, é difícil determinar 
este parâmetro pois está sempre dependente da cultura desportiva de cada país. 
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A causa mais comum para fraturas ósseas faciais é o contacto com outro 
indivíduo, seguido de contacto com equipamento (Delilbasi et al., 2004; 
Hwang et al., 2009).
Este tipo de lesões é prevenido com o uso de protetores bucais e de máscaras 
faciais (Coto, 2006), que tornam possível a redução da incidência deste tipo 
de lesões (Delilbasi et al., 2004).

Figura 4: Localização das fraturas mandibulares. Adaptada de Delilbasi et al. (2004).

Figura 5: Localização das fraturas da face média. Adaptada de Delilbasi et al. (2004).



- 151 -

M. Sousa  / Proelium  VII (11) (2016)  7 - 12

b. Barotrauma

O mergulho é uma das actividades físicas/desportivas mais populares da atua-
lidade, apresentando um crescimento rápido devido à sua prática em viagens a 
países tropicais. Um mergulhador que faça mergulhos a 30 metros está sujeito a 
uma pressão 4 vezes superior à encontrada à superfície (Gulve & Gulve, 2013).
“O termo barotrauma é usado para descrever uma lesão física por uma alteração 
rápida ou extrema na pressão do ar” (Peker, Erten, & Kayaoglu, 2009).
Essas alterações rápidas e extremas de pressão ocorrem no mergulho a profun-
didades elevadas e nos desportos aeronáuticos em alturas também elevadas. Ao 
nível da Medicina Dentária, devem considerar-se as lesões dentárias e também 
os tipos de materiais usados para restaurações dentárias em praticantes desses 
desportos de risco de barotrauma. Para prevenir o barotrauma relacionado com 
lesões dentárias é necessário efetuar uma vigilância cuidada da qualidade das 
restaurações dentárias existentes, impedindo a possibilidade de inclusão de ar 
entre a superfície dentária e a restauração (Peker et al., 2009).
É difícil estabelecer um diagnóstico definitivo de barotrauma direto, porque é 
complicado determinar a etiologia das lesões e estabelecer uma relação causal 
entre a lesão e a prática de mergulho ou voo. Quando suspeitamos de baro-
trauma num praticante de um dos desportos de risco é necessário efetuar uma 
história clínica, determinando se os sintomas são provocados/agravados ou se 
cessam/aliviam com as mudanças de pressão do ar (altitude ou profundidade), 
tal como um exame oral detalhado com avaliação das restaurações existentes, 
da presença de lesões de cárie, de sinusite e de DTM (Zadik, 2010).
Segundo Zadik (2010), o procedimento cirúrgico oral que envolva perfuração do 
tecido oral pode predispor a barotrauma em mergulhadores que usem máscaras 
de oxigénio devido à pressão do ar nesses tecidos.
O barotrauma dentário pode apresentar-se como fratura dentária ou fratura de 
restauração dentária. Quando isso acontece existe a possibilidade de aspiração 
ou deglutição da restauração fraturada ou do fragmento dentário (Peker et al., 
2009), o indivíduo pode sentir dor (Zadik, Einy, Pokroy, Bar Dayan, & Goldstein, 
2006), sendo similar a qualquer outra fratura dentária normal.
Segundo Zadik (2010), a principal causa para barotrauma são as restaurações 
mal adaptadas. 
As próteses fixas cimentadas com cimento fosfato de zinco (90% dos casos), ou 
ionómero de vidro (50% dos casos), perdem capacidade retentiva quando sujeitas 
a altas pressões atmosféricas. Por outro lado, os cimentos resinosos não perdem 
capacidade retentiva (Zadik & Drucker, 2011) e, por esse motivo, são os cimentos 
de primeira escolha, para indivíduos praticantes de mergulho (Gulve & Gulve, 2013).
Relativamente à prevenção do barotrauma, é essencial o acompanhamento perió-
dico, com recurso a exames auxiliares de diagnóstico, nomeadamente radiografias 
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periapicais, radiografias panorâmicas com intervalos de 3 a 5 anos e testes de 
vitalidade pulpar (Robichaud & McNally, 2005). O médico dentista deve ter 
atenção especial para a possibilidade de existir patologia periapical, restaurações 
insatisfatórias, lesões de cárie secundária e sinais de atrição dentária (Lurie et al., 
2007; Zadik, 2009). Para evitar aspiração ou deglutição de próteses, fragmentos 
ou restaurações provisórias os mergulhadores devem ser informados para o risco 
de mergulhar com restaurações ou cimentos provisórios (Zadik & Drucker, 2011).
A Medicina Dentária Desportiva deverá ter especial consideração em 
relação ao risco de barotrauma inerente à aviação e aos mergulhadores 
militares. Durante um voo, a tripulação, com especial destaque para os 
pilotos, é responsável pelas vidas dos passageiros. Por esse motivo, a 
saúde oral revela extrema importância. Qualquer causa de incapacidade 
permanente ou temporária durante o voo pode ser fatal. O barotrauma 
dentário pode causar dor significativa e pode ocorrer a 2000 metros de 
altura (Zadik, 2009).
É importante que o médico dentista e o membro da tripulação saibam que 
existem vários medicamentos usados para auxiliar o tratamento dentário 
que podem causar tonturas, sonolência ou diarreia. Entre eles encontram-
-se os antibióticos, os opióides e os anti-inflamatórios não esteróides. A 
pressão intra-oral causada por um voo, após exodontia dentária ou cirurgia 
periodontal, pode aumentar o risco de enfisema  e pode causar hemorragia 
intra-oral afetando a capacidade de comunicação, essencial para o piloto. O 
edema, que é uma das mais comuns complicações de uma exodontia dentária, 
pode afetar a capacidade dos pilotos em usar capacete confortavelmente. É 
recomendado ao piloto que não voe com suturas na cavidade oral. Um piloto 
com necessidade de tratamento endodôntico deve ser proibido de pilotar, 
desde que é realizado o diagnóstico, até à conclusão do tratamento. Um 
piloto com odontalgia que afete a qualidade do sono deve ser proibido de 
pilotar, assim como deverá cumprir uma restrição de voo durante 24 horas 
após a aplicação de anestesia local (Zadik, 2009).
A restrição de voo normalmente dura entre 24 a 72 horas logo, as consultas no 
médico dentista devem ser calendarizadas para alturas em que o piloto possa 
recuperar a tempo do próximo voo agendado (Zadik, 2009).
Durante a 2ª Guerra Mundial era recomendado que todos os dentes com en-
dodontias fossem extraídos e que fossem substituídas todas as restaurações 
metálicas por restaurações em resina composta para minimizar os efeitos da 
pressão sofrida durante o voo, pois podia promover o aparecimento de dor 
(Zadik, 2009). Desde essa altura até hoje esta temática tem sido pouco estu-
dada. Os médicos dentistas deveriam prevenir o aparecimento de barotrauma 
tanto em membros da tripulação como em indivíduos que usem frequentemente 
o avião como meio de transporte (Lakshmi & Sakthi, 2014).
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c. Efeitos da dieta no aparelho estomatognático

Os praticantes de atividade física regular, em geral, seguem um regime que 
lhes permite obter a melhor performance física possível. Contudo, a saúde 
oral é muitas vezes esquecida o que pode ser prejudicial em indivíduos que 
usam estratégias que envolvem a ingestão de bebidas desportivas (isotónicas 
e hipertónicas), suplementos energéticos e a ingestão de alimentos durante o 
treino. Esse tipo de estratégia de treino acaba por aumentar o risco para algumas 
doenças orais como a erosão e a cárie dentária (Bryant et al., 2011).
A diminuição do fluido salivar durante a prática desportiva em adição à ingestão 
de bebidas com pH ácido promove esse aumento do risco de erosão. A maioria 
das bebidas desportivas apresentam potencial para induzir erosão dentária. Este 
facto é relevante principalmente em desportos como o ciclismo, o atletismo e a 
natação mas abrange a grande maioria dos desportos (Mulic et al., 2012), e das 
atividades de treino militar por implicarem sessões de treino físico prolongadas 
onde a reposição hídrica e electrolítica é fundamental.
A ingestão frequente de bebidas isotónicas pode também promover alterações 
físicas e estéticas (alteração da cor) em restaurações dentárias. Tendo particular 
relevância em restaurações de dentes anteriores em que a estética é essencial 
(Taskinsel, Ozel, & Ozturk, 2014).
A erosão dentária é uma doença da cavidade oral cuja prevalência preocupa 
os médicos dentistas e caracteriza-se pela perda de superfície dentária devida 
a substâncias acídicas (Mulic et al., 2012).
As bebidas desportivas são também ricas em hidratos de carbono (Coombes, 
2005), o que promove o aumento do risco de cárie dentária. 
Para além do elevado consumo de bebidas desportivas, os atletas e os militares 
apresentam um elevado consumo de hidratos de carbono na sua dieta diária, para 
conseguirem atingir níveis ideais de performance física. O glicogénio muscular e a 
glucose sanguínea são os principais substratos necessários para a contração muscular 
durante o exercício físico como tal, a sacarose é uma substância ideal para estes 
indivíduos pois oferece glucose e frutose ao organismo. É, deste modo, essencial 
a ingestão de uma dieta rica em hidratos de carbono para manter e/ou aumentar 
os depósitos de glicogénio para conseguir prolongar a performance física adiando 
a instalação de fadiga muscular através do consumo dos depósitos de glicogénio. 
Este tipo de dieta é particularmente relevante para atividades físicas de resistência 
(longa duração) (Peinado, Rojo-Tirado, & Benito, 2013). Apesar de ser benéfico para 
o aumento da resistência física, a dieta rica em hidratos de carbono é prejudicial 
para os tecidos dentários pois é um fator de risco para a presença de cárie dentária.
O exercício físico provoca o aumento da produção de ácido láctico, que acaba 
por ser excretado na cavidade oral pelas glândulas salivares. No meio oral, este 
ácido láctico, produzido pelo organismo durante o exercício físico, é adicionado 
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ao ácido láctico produzido pelas bactérias. Devido a este motivo, os atletas de alto 
rendimento e os militares apresentam maior risco para desenvolvimento de cárie, 
do que pessoas sedentárias (Figueiredo, 2009). Para além disso, a prática desportiva 
promove alterações salivares. A viscosidade da saliva aumenta, a concentração de 
imunoglobulinas na mesma diminui, tal como os níveis de testosterona. Por outro 
lado, a concentração de cortisol, de sódio, de potássio e de cálcio tende a aumentar. 
Estas alterações são reversíveis e voltam ao normal algumas horas após o término 
da prática desportiva. Contudo, em situações em que o indivíduo pratica actividade 
física de intensidade elevada durante vários meses, a diminuição de imunoglobulina 
A tende a ser mais permanente, o que promove uma alteração nas defesas orais do 
organismo. Esta condição, em conjunto com a elevada respiração oral, característica 
nestes contextos, tal como alterações na dieta, colocam estes indivíduos num grupo 
de alto risco para a cárie e erosão dentária. Esta condição pode ser minimizada 
com uma boa higiene oral, daí a importância da Medicina Dentária Desportiva na 
promoção da boa higiene oral em atletas e militares (Bruins, Vissink, Veerman, & 
van Nieuw Amerongen, 2008).

3) Quais são os métodos recomendados para o tratamento e a prevenção 
das lesões orais causadas pela prática desportiva/militar?

•	 Protetores bucais: 
O protetor bucal (PB) é definido como sendo um dispositivo que reduz a 
probabilidade e a gravidade da lesão na cavidade oral, oferecendo o máximo 
de proteção, conforto e retenção possível. É normalmente usado na arcada 
superior (maxila), exceto em indivíduos com classe III Angle (prógnatas) e 
tem como objetivo principal a proteção dentária durante a prática desportiva, 
protegendo não só os dentes como também os tecidos moles, as estruturas 
ósseas e a ATM (Mantri, Mantri, Deogade, & Bhasin, 2014). 
O uso de PB reduz significativamente a incidência de lesões dos tecidos moles, 
fraturas ósseas, concussões, fraturas dentárias e de lesões ao nível do pescoço 
(Neeraja, Bharadwaj, Shah, & Subramaniam, 2014).
Com o uso de protetor bucal podemos reduzir até 80% as lesões orofaciais 
decorrentes da prática desportiva (Paiva, 2012).
Segundo Santiago, Simões, Soares, Pereira, and Caldas (2008), “existem situações 
clínicas que podem ser consideradas mais predisponentes ou com maior probabilidade 
de determinarem traumas dento-alveolares:”

1) Portadores de Classe II - divisão 1 de Angle, devido a insuficiência labial, 
têm cinco vezes mais predisposição a trauma, do que indivíduos com oclusão 
em Classe I de Angle;

2) Respiradores orais e com hábitos de sucção;



- 155 -

M. Sousa  / Proelium  VII (11) (2016)  7 - 12

3) Indivíduos com alterações da coordenação motora;
4) Tratamento ortodôntico (Mantri et al., 2014).

As principais vantagens relativamente ao uso de protetores bucais são:

Mantêm os dentes separados dos tecidos moles, prevenindo lesões dos tecidos 
moles como a laceração do lábio e lesões dentárias como as fraturas ou o 
deslocamento de dentes anteriores (Mantri et al., 2014);
Evitam o contacto da arcada superior com a arcada inferior evitando danos às 
cúspides ou às restaurações dos dentes posteriores (Anacleto, Schneiders, & 
Santos, 2007);
Previnem distúrbios da ATM (Sizo, Silva, Rocha, & Klautau, 2009);
Estabilizam fraturas ósseas e dentes que sofreram avulsão (Sizo et al., 2009);
Ajudam a prevenir a concussão e a hemorragia cerebral por absorverem parte 
da força do traumatismo, previnem o deslocamento para cima e para trás dos 
côndilos mandibulares em relação à base do crânio (Anacleto et al., 2007);
Transmitem segurança aos indiviudos que as usam: sensação que podem treinar 
e competir com menos risco de lesões orofaciais (Anacleto et al., 2007). Isto 
é particularmente relevante em indivíduos que, por já terem sofrido lesões, 
sentem mais receio durante a prática desportiva;
Os utilizadores podem ingerir líquidos e falar sem remover o protetor bucal 
(Antunez & Reis, 2010);
Evitam custos elevados de tratamento de eventuais lesões orofaciais (Santia
Podem ser usados como instrumento complementar em tratamentos periodon-
tais (Santiago et al., 2008);
Podem melhorar a performance física (J. K. Jung, Chae, & Lee, 2013).

Apresentam também algumas desvantagens, quando mal adaptados à cavidade 
oral do indivíduo (Anacleto et al., 2007):

Desconforto;
Reação tecidular se mal adaptado;
Dificulta a respiração.

Existem diferentes tipos de protetores bucais contudo, existem características 
que todos os tipos devem cumprir: devem cobrir todos os dentes e também o 
osso alveolar da maxila, não devem interferir na fonação, na mastigação nem na 
oclusão dentária, não devem influenciar negativamente a performance física do 
indivíduo, devem ser estáveis e apresentar boa durabilidade e, por fim, devem 
permitir uma adaptação correta e serem limpáveis e desinfectáveis (Paiva, 2012). 
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Devem também ser espessos, pois ao aumentarmos a espessura do PB aumen-
tamos também a sua capacidade de absorção do choque (Ozawa et al., 2014).
Os protetores bucais podem ser extra-orais (maioritariamente para futebol 
americano), intra-orais ou combinados. Os intra-orais diferenciam-se em quatro 
tipos (Jerolimov, 2010): tipo I – pré-fabricados; tipo II – termo-moldaveis; tipo 
III – Custom made e tipo IV – Custom made personalizado laminado.
Os PB do tipo I e II, quando acompanhados por má higiene adquirem mau 
cheiro e mau sabor. O que, em conjunto com o tipo de material usado, faz com 
que a durabilidade dos mesmos seja muito reduzida, enquanto os PB tipo III 
e IV podem durar entre 1 a 3 anos. Apesar de não serem os mais indicados, 
os PB I e II são os mais usados (90%) (Jerolimov, 2010).
O uso de protetores bucais tipo IV é o mais recomendado devido à maior capacidade 
de absorção da força pela camada compressível presente nos mesmos (Figura 6). 
Este tipo de protetores bucais permite uma personalização ao gosto do indivíduo, 
o que acaba por ser também uma vantagem.

Figura 6: Distribuição da força num protetor bucal com camada interna com-
pressível. Adaptado de Patrick, van Noort, and Found (2005)

As lesões orofaciais podem ser prevenidas em alguns desportos através da 
introdução de equipamento obrigatório de proteção. A maioria dos desportos 
mais populares do mundo, como o futebol, o vólei, o andebol, o basebol e 
muitos outros, não apresentam regras de obrigatoriedade de proteção orofacial 
(Khan et al, 2008). Contudo, existe uma recomendação da ADA para o uso de 
PB nesses mesmos desportos (Tabela 2).
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Tabela 2: Desportos em que o uso de protetor bucal é recomendado. Adaptado de (ADA, 2004).

A Federação Dentária Internacional (FDI) recomenda a promoção dos benefícios 
dos PB por parte das associações dentárias nacionais e pelas universidades. Os 
médicos dentistas devem determinar se os pacientes praticam algum desporto que 
aumente o risco de lesão oral, para aconselhar o uso de PB e para educar o atleta 
para os benefícios, funções dos PB, preço e requisitos para a sua manutenção 
(Jerolimov, 2010).
Em relação aos militares, o uso de protetores bucais é recomendado durante 
a maior parte das atividades normais de treino para reduzir a incidência das 
lesões orofaciais inerentes ao mesmo (dela Cruz et al., 2008) e deve ser usado 
em atividades equestres e no paraquedismo (ADA, 2004).

3. CONCLUSÕES

A Medicina Dentária Desportiva é uma área com um enorme potencial e este estudo 
permitiu realçar que é essencial que o seu desenvolvimento seja potenciado em 
Portugal. Na nossa opinião deverá começar pela educação dos médicos dentistas 
nas instituições de ensino com a introdução destes conteúdos nos planos de estu-
dos curriculares. Seguindo-se a promoção de várias ações formativas e preventivas 
para a educação dos praticantes de atividades físicas e desportivas assim como dos 
profissionais relacionados com a formação militar.
Face ao contexto atual, consideramos pertinente e urgente, em Portugal, o aperfei-
çoamento/adaptação do exame estomatológico da ficha de exame médico desportivo. 
Esta deveria ser preenchida por um médico dentista onde deveriam constar, para 
além das já existentes alíneas referentes à cárie dentária, questões relacionadas com: 

•	 a presença ou ausência de doença periodontal;
•	 a presença ou ausência de halitose;
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•	 a presença ou ausência de má oclusão;
•	 a presença ou ausência de  periocoronarite;
•	 a presença ou ausência de sisos semi-inclusos ou inclusos;
•	 a presença ou ausência de disfunção temporomandibular;
•	 a presença ou ausência de trespasse horizontal aumentado;
•	 a presença ou ausência de incompetência labial;
•	 o uso ou não de métodos preventivos em relação à traumatologia oral, e 

se sim quais.

Ao ser efetuado por um médico dentista e com esta informação adicional, o exame 
estomatológico passaria a ter mais relevância pois seria possível identificar doenças 
orais que aumentam o risco de lesão desportiva (cárie, doença periodontal, halitose, 
má oclusão dentária e periocoronarite) e o risco de trauma orofacial (má oclusão 
dentária, presença de terceiros molares inclusos ou semi-inclusos, presença de 
trespasse horizontal aumentado ou incompetência labial). Com essa identificação 
será mais fácil prevenir e recomendar métodos preventivos. Um médico generalista, 
apesar de ter algumas noções estomatognáticas, não está capacitado para diagnosticar 
corretamente todas as doenças da cavidade oral.
Apesar de existirem fortes evidências científicas de que existe realmente uma relação 
entre a doença periodontal e a indução de doenças sistémicas, essa relação ainda 
não está completamente estudada. Devemos agir com cautela e observar se existem 
outras condições inerentes ao próprio indivíduo que possam estar a causar as doenças 
sistémicas que pensamos serem causadas por doença periodontal.
Os terceiros molares são um tema algo controverso e que foi difícil identificar 
completamente a sua implicação relativamente à performance física por não 
existirem estudos conclusivos. A cirurgia de sisos inclusos ou semi-inclusos é a 
cirurgia dentária mais comum e é também das mais controversas, especialmente 
em casos assintomáticos. Contudo, sabe-se que os terceiros molares não têm 
função definida e importante no aparelho estomatognático, acabam por ser órgãos 
vestigiais. Por esse motivo, é recomendada a extração profilática dos mesmos, 
de modo a evitar complicações no futuro. Mais tarde ou mais cedo, os terceiros 
molares acabam quase sempre por causar alguns problemas. Neste sentido, não 
seria correto proceder às exodontias profiláticas dos sisos (principalmente os 
inclusos ou semi-inclusos) em atletas de alto rendimento e em profissionais do 
serviço militar? Estes indivíduos procuram constantemente atingir um elevado 
rendimento físico e competitivo e as patologias e complicações associadas à 
erupção dos terceiros molares podem comprometer esse objectivo.
Relativamente aos métodos preventivos do traumatismo oral existentes, os protetores 
bucais tipo III e tipo IV revelam ser os mais eficazes e é essencial que todos os 
praticantes de atividades físicas consideradas de risco sejam informados em relação 
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às suas vantagens comparativamente aos protetores bucais tipo I e tipo II, que 
apesar de serem muito mais económicos, acabam por não ter a eficácia necessária 
e podem mesmo acabar por ser mais prejudiciais que benéficos.
O barotrauma revelou ser uma área de enorme interesse para a Medicina Dentária 
Desportiva, tanto para os desportos aeronáuticos como para os serviços militares 
que envolvam o mergulho ou a aviação.
Somando todos os domínios referidos ao longo desta revisão acaba por ser 
bastante óbvio que a Medicina Dentária Desportiva é uma necessidade, não só 
para desportos de contacto como o rúgbi ou o hóquei, como para desportos com 
menos contacto, como o basquetebol, e até para desportos sem contacto, como o 
atletismo. Para além da vertente desportiva, a MDD revela ser uma necessidade 
também para os serviços militares, onde a saúde oral e a performance física 
estão evidentemente relacionadas. Apesar de ainda estar na fase embrionária, 
esta área da Medicina Dentária promete uma rápida expansão no futuro.
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