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RESUMO

A odontologia do Esporte visa proporcionar aos atletas a manutencao
da saude bucal a fim de manter ou melhorar seu rendimento fisico. Além de
proporcionar tratamento odontolégico com resolutividade rapida e eficaz as
condicbes de traumas maxilofaciais que os acometem frequentemente. O
objetivo foi buscar informacdes na literatura sobre a prevaléncia das lesdes
maxilofaciais em atletas nas diversas modalidades esportivas e conhecer a
especialidade de Odontologia do Esporte. Foi feito um estudo descritivo analitico
através da busca de artigos nas bases de dados Pubmed, Scielo e Google
académico. A busca foi realizada nas linguas inglesa e portuguesa e como
critérios de inclusédo foram considerados artigos referentes ao periodo de 2009
a 2019. Os artigos que nao abordaram o tema, 0s que nao apresentaram texto
completo disponivel ou os repetidos foram excluidos. Ao todo obtivemos 47
artigos. Concluiu-se que a prevaléncia das lesdes maxilofaciais € maior em
atletas do sexo masculino, com idade entre 21 a 30 anos (+40,5%), com uma
forte tendéncia de acometer também a faixa etaria dos 10 aos 19 anos. N&o
houve um consenso a respeito do local mais afetado dos ossos da face, os mais
prevalentes foram mandibula (+ 43,6%), complexo zigomatico (+ 39,9%) e regido
nasal (+ 35,4%) e as fraturas alveolodentais (£ 23%). Além disso, as principais
variaveis que alteravam essa prevaléncia foram fatores climaticos, pois o verao
e o inicio da primavera correspondiam como as estacées em que ocorreram 0S
maiores registros de lesdes, e os fatores regionais, uma vez que quanto mais

comum é a pratica esportiva no pais, mais elevados sdo os indices de leséo.

Palavras-chave: Traumas Maxilofaciais e esportes, Traumas Maxilofaciais

Epidemiologia, Odontologia do Esporte.
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ABSTRACT

Sports dentistry aims to provide athletes with maintaining oral health
in order to maintain or improve their physical performance. In addition to providing
dental treatment with fast and effective resolution to the conditions of maxillofacial
traumas that frequently affect them. The objective was to seek information in the
literature about the prevalence of maxillofacial injuries in athletes in various sports
modalities and to know the specialty of Sports Dentistry. A descriptive analytical
study was made through the search of articles in Pubmed, Scielo and Google
academic databases. The search was conducted in the English and Portuguese
languages and as inclusion criteria were considered articles referring to the
period from 2009 to 2019. Articles that did not address the theme, those that did
not present available full text or those that were repeated were excluded. In total
we obtained 47 articles. It was concluded that the prevalence of maxillofacial
lesions is higher in male athletes aged between 21 and 30 years (x 40.5%), with
a strong tendency to affect the age range from 10 to 19 years. There was no
consensus regarding the most affected site of the bones of the face, the most
prevalent were mandible (x 43.6%), zygomatic complex (£ 39.9%) and nasal
region (x 35.4%) and fractures alveolodentals (x 23%). In addition, the main
variables that altered this prevalence were climatic factors, since the summer and
the beginning of spring corresponded as the seasons in which the largest lesion
records occurred, and the regional factors, since the more common the sports

practice in the country, the highest injury rates.

Keywords: Maxillofacial Injuries, athletes, incidence, sport dentistry,

mouthguards.
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1 INTRODUCAO

As lesdes maxilofaciais correspondem as agressoées localizadas na
face abrangendo os tecidos moles e 0ssos. A vulnerabilidade da face a
frequentes traumas considerados graves pode ser explicada por ser esta a parte
mais exposta do corpo humano e por quase nao haver protecdo. Resulta da
compresséo tecidual devido a forcas de agresséao externa, podendo variar de
intensidade e importancia - desde cortes e laceracdes, hemorragias, hematomas
até fraturas mdltiplas severas 1.

As fraturas maxilofaciais sdo frequentemente associadas a morbidade
grave, perda de funcdo e desfiguracdo, além de gerar um custo financeiro
significativo com consequéncias fisicas e emocionais dos pacientes acometidos
que, em grande parte dos casos, é o maior desafio a ser enfrentado 2.

As fraturas de mandibula, dos ossos do nariz, do zigomatico, da
Orbita, da maxila e dos dentes e dos processos alveolares sao os tipos de
traumatismos maxilofaciais mais predominantes na populacdo em geral. O
género mais acometido € o masculino e sua incidéncia é mais elevada na faixa
etaria dos 21 aos 30 anos. As principais etiologias incluem os acidentes
automobilisticos, seguida pela violéncia interpessoal, quedas, acidentes
esportivos e os acidentes de trabalho 2. O controle do excesso de velocidade
pelos 6rgaos publicos e a introducdo dos dispositivos como cinto de seguranca
e air bags tem contribuido para diminuir o nimero de casos de fraturas por
acidentes automobilisticos. Com isso, as evidéncias cientificas, hoje, apontam
um aumento na incidéncia de lesbes maxilofaciais decorrentes de violéncia
interpessoal. 4

Paralelamente, cresce o numero de pessoas que buscam por
atividades fisicas amadoras ou profissionais para melhorar qualidade de vida,
bem como para o equilibrio do corpo e da mente. O que resulta no aumento do
risco de lesBes maxilofaciais entre estes individuos que praticam algum esporte.

Segundo a National Youth Sports Safety Foundation, atletas possuem um maior



risco de sofrerem algum tipo de leséo orofacial (10%) e, de até 56% a mais de
probabilidade destas ocorrerem durante a sua carreira profissional. ®

Como forma de prevencao para os traumatismos dentais nas préaticas
esportivas, os protetores bucais tem sido indicados por oferecerem protecao as
estruturas dentais e do periodonto. Segundo a Academia Americana de
Odontologia Esportiva, seu uso promove uma reducdo de até 80% das
possibilidades de injarias bucodentais.® E sugere uma lista de esportes que
necessitam do uso de protetor bucal dentre eles o basquete, o ciclismo, o boxe,
a equitacdo, esportes radicais, o futebol de campo, a ginastica, o handebol, a
patinacdo, o levantamento de peso e lutas.’

A preocupacdo com a protecao as injlrias entre os esportistas ja €
antiga. No Brasil, o cirurgido-dentista Mério Trigo, durante a copa do mundo de
1958, percebeu que a saude bucal dos atletas nao era valorizada no decorrer do
preparo para a competicdo e que isso influenciava diretamente no rendimento
dos competidores’. Mas, somente a partir do ano 2000 iniciou-se um movimento
para a sedimentacdo de uma nova especialidade na Odontologia®, reconhecida
em 2015, pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO), através da resolucao
CFO-160/2015 (Anexo 1). Esta resolucdo, em seu Art. 4° descreve que a
especialidade de Odontologia para o Esporte tem o objetivo de “investigar,
prevenir, tratar, reabilitar e compreender a influéncia das doencas da cavidade
bucal no desempenho dos atletas profissionais e amadores, com a finalidade de
melhorar o rendimento esportivo e prevenir lesdes, considerando as
particularidades fisioldgicas dos atletas, a modalidade que praticam e as regras
do esporte”.

Esse trabalho tem como objetivo analisar, por meio de revisdo de
literatura, as relagfes existentes entre os varios tipos de praticas esportivas e a

prevaléncia dos traumas maxilofaciais.



2 PROPOSICAO

Objetivo geral:

Buscar informagdes na literatura sobre a prevaléncia das lesdes
maxilofaciais em atletas nas diversas modalidades esportivas.

Objetivos especificos:

Identificar as lesdes 0sseas e as de tecidos moles mais prevalentes,

Buscar um panorama sobre as condi¢des bucais dos atletas.



3 METODOLOGIA

Trata -se de um estudo descritivo analitico, realizado a partir da base
de dados pubmed, scielo e Google académico. A busca empregou 0 termo
SPORTS com o operador booleano AND e os descritores: "MAXILLOFACIAL
TRAUMA" OR "MAXILLOFACIAL INJURIES" OU ESPORTE E “TRAUMAS
MAXILOFACIAIS” ou “LESOES MAXILOFACIAIS”.

A busca foi realizada nas linguas inglesa e portuguesa. Os
estudos selecionados deveriam atender pontos sobre odontologia do esporte,
epidemiologia dos traumas e suas possiveis solugdes. Como critérios de
inclusédo foram considerados estudos referentes ao periodo de 2009 a 2019, que
abordassem o assunto proposto. Como critérios de exclusdo foram eliminados
artigos de casos clinicos, os que estavam repetidos e aqueles que nao

correlacionavam o trauma a pratica de esportes.

Diversos artigos foram encontrados, desses, a maioria foi excluida por
ndo abordarem o tema ou por ndo apresentarem texto completo disponivel

resultando num total de 47 artigos usados nesta revisao da literatura.



4 REVISAO DISCUTIDA DA LITERATURA

4.1 NATUREZA EPIDEMIOLOGICA DAS FRATURAS DOS OSSOS FACIAIS

Os traumas maxilofaciais ocorrem numa frequéncia relativamente
alta, sendo diversas as causas que acometem a face, entre elas acidentes de
transito, violéncia interpessoal, quedas e esportes. A prevaléncia das causas
pode variar de acordo com as regifes ou cidades onde o estudo € realizado,
visto que localidades mais metropolitanas apresentam maiores taxas de traumas
ocasionados por acidentes automobilisticos.®>%1'e em localidades menos
urbanizadas, demonstram a agresséo interpessoal como principal fator.14.12.13

Devido a consideravel frequéncia de casos de fraturas faciais em
servicos de emergéncia de todo o mundo, e considerando a grande morbidade
e 0s prejuizos psicoldgicos e socioecondmicos delas decorrentes, agregar dados
epidemioldgicos desses pacientes se torna fundamental para o atendimento
inicial aos tipos de traumal/lesdes e também para uma passivel prevencao
através do desenvolvimento de politicas publicas educativas, legislativas e de
salde adequadas.!!

Os traumatismos fisicos, notadamente os decorrentes de acidentes
de transito e agressdes fisicas, estdo entre as dez principais causas de morte e
morbidade em todo o mundo, conforme dados publicados pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em 2012.14

O estudo realizado por Bortoli e colaboradores no Hospital Séo
Vicente de Paulo em Passo Fundo (HSVP — PF) com base nas informacdes do
Servico de Arquivo Médico e Estatistico — SAME, analisou prontudrios de
pacientes atendidos por profissionais da area de Traumatologia Bucomaxilofacial
em um periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2010. E encontraram como
as principais causas dos traumas faciais, os acidentes automobilisticos (25,8%),
agressao fisica (21,8%), quedas (18,3%), acidente por esporte (4,3%), acidente
de trabalho (2,4%).°



Um estudo semelhante foi realizado em S&o Paulo por Mendes e
colaboradores, no qual foi investigado através dos prontuarios de pacientes
tratados entre o periodo de 1° de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2015, no
Conjunto Hospitalar do Mandaqui (CHM), a principal etiologia dos traumas
faciais. Esta pesquisa corroborou para os resultados encontrados por Bortoli,
pois acidentes de transito (37,3%) continuaram sendo a causa mais frequente
das fraturas seguido por agressoes fisicas (33%), quedas (19,9%), acidentes
esportivos (4,6%), acidentes de trabalho (2,2%) e ferimentos por arma de fogo
(2%).10

Um levantamento feito por Avilla, através do servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital S&o Lucas (HSL-ES), Vitéria —
Espirito Santo, apresentou dados semelhantes aos estudos anteriores, onde
acidentes de transito (37,7%) mantiveram a lideranca das estatisticas, sendo
acompanhado por violéncia interpessoal (33,5%); quedas (14,9%); acidentes
esportivos (7%) e acidente de trabalho (2,3%).3

Ja no estudo proposto por Affonso e colaboradores, em que revisaram
registros de atendimento de emergéncia (RAE) de pacientes que foram
atendidos pelo servico do Grupamento de Socorro de Emergéncia no municipio
do Rio de Janeiro, nos anos 2006 e 2007, se depararam com uma peguena
alteragdo no panorama visto anteriormente. O “evento de trafego” que engloba
atropelamento, colisdo de veiculo e acidente motociclistico continuou como a
principal causa (60,4% em média nos dois anos), porém foi seguido por quedas
(17,3%), agresséao (5,9%), mal subito (3,3%) e ferimento por arma de fogo
(1%).11

Em contrapartida, o estudo promovido por Zamboni e colaboradores
analisou a incidéncia e a etiologia dos traumas de face com diagndéstico de
fratura facial atendidos no Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
do Complexo Hospitalar Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre e
concluiram que houve uma mudanca no principal agente causal. A agresséo
interpessoal passou a ocupar o primeiro lugar (38,8%), seguido dos acidentes

automobilisticos (34,6%) (agrupando carros, motos e atropelamentos); quedas



(9%); acidente esportivo (5,2%); acidentes de trabalho (5,2%), ferimentos por
arma de fogo (4,5%) e acidentes ciclisticos (3%).*

Uma revisdo retrospectiva feita no Departamento de Cirurgia Oral
Maxilofacial (OMFS) do Reino Unido por McAllister e colaboradores, também
relatou a violéncia interpessoal como principal causa (53,6%), quedas (27,4%) e
os esportes (5,9%) aparecendo em alguns casos.'?

Através da revisdo de publica¢ces, Bezerra e colaboradores também
encontraram como principal fator etiolégico de fraturas de face, a violéncia
interpessoal (53,0%), acidentes de transito (23,5%) e quedas (23,5%).1

Acrescido a isso, a revisdo sistematica de literatura proposta por
Moura e colaboradores, selecionaram estudos epidemioldgicos observacionais
realizados entre 2010 e 2015 no Brasil, os quais reforcaram que a violéncia

interpessoal passou a liderar as estatisticas nos estudos. 13

4.2 LESOES DE TECIDOS MOLES

De todas as lesdes que ocorrem na face, relacionadas ao esporte, 8%
acometem os tecidos moles. Os esportes sdo contribuintes importantes para
laceracdes e abras@es faciais, causando até 29% de todas as lesdes faciais
relatadas.'®

Existem poucos estudos especificos sendo publicados sobre lesbes
em tecidos moles, visto a proporcdo em que essas lesbes aparecem nos

atendimentos de emergéncia.1®

4.2.1 CONTUSAO



A contusdo € a lesdo de tecido mole mais frequente da pratica
desportiva por parte dos atletas, sendo cerca de 50% dos casos de traumas,
seguida pela laceragéo, presente em 29,2% dos casos.!’

E caracterizada como trauma que leva ao edema e hemorragia
subcutanea da regido afetada.'® Essas lesGes também conhecidas como
equimoses, indicam que ocorreu algum rompimento no interior dos tecidos, mas
sem descontinuidade na superficie dos tecidos moles.® Com o passar dos dias,
a area de coloracao violacea causada pelo extravasamento de sangue na pele,
evoluira para uma variedade de cores (i.e., azul, verde e amarela) antes de
desaparecer.®

As lesdes de contusao foram relatadas em maior ocorréncia na pratica
de judd, como sugere o estudo de Gomes e colaboradores, que mostra que de

41,66% das contusdes sofridas, 16,66% eram orofaciais.®

4.2.2 LACERACAO

Corresponde aos danos cortantes ou perfurantes da estrutura
epitelial, possuindo assim grandes extensdes e profundidades. Em
contraposicéo ao estudo de Pacheco?!’, Williams?° afirma que é a lesdo facial
mais comum no cenario atlético, podendo apresentar variadas profundidades,
em concordancia com o estudo de Leinhart e colaboradores 1> e Hupp?*®.

Martins, também aponta em seu estudo, como a lesdo de tecido mole
que mais acometeu os praticantes de esportes, com 24,6% 2. Assim como Silva,
que relata a laceracdo no supercilio como a mais ocorrente, em (22,8%) dos
atletas %2.

Um estudo descritivo realizado por Frontera e colaboradores, avaliou
a historia do traumatismo orofacial em jogadores que participaram do
campeonato brasileiro de basquete e membros da selecéo brasileira. Os

resultados mostraram como lesdes de tecido mole mais frequentes, as



laceracdes em labio (53,3%), lingua (21,2%), bochecha (16,5%) e gengiva
(8,8%) 2.

As lesdes de laceracdo em face ou couro cabeludo sdo importantes
pois apresentam suprimento sanguineo abundante, sendo assim, tendem a
sangrar com facilidade. Quando as laceragcbes ndo sdo tratadas
adequadamente, ocorre a formacao de tecido cicatricial em excesso, que pode
alterar a aparéncia estética da face, causando efeitos psicolégicos e
psicossociais significativos no atleta, especialmente se forem do sexo feminino.
Além disso, essas lesBes podem promover complicacdes significativas se
envolverem um nervo, um vaso ou uma glandula cortada. E importante
pressionar a ferida para controlar o sangramento e alcangar o controle
hemostético, através de presséo direta. 2°

A limpeza, o debridamento e a hemostasia da ferida antes do
fechamento séo de extrema importancia, para que nenhum corpo estranho fique

entre as camadas de tecido, evitando a ocorréncia de processos infecciosos.!?

4.2.3 ABRASAO

A lesdo por abrasdo é uma ferida causada por friccdo entre um objeto
e a superficie do tecido mole. E usualmente superficial, desnuda o epitélio e
ocasionalmente envolve as camadas profundas. Como as abrasfes atingem as
terminagdes finais de muitas fibras nervosas, elas sdo dolorosas. O sangramento
geralmente é minimo, porque € de natureza capilar e responde bem a aplicacéo
de presséo suave.®

E importante ressaltar que podem ser infectadas facilmente, quando
os detritos ndo sdo removidos de maneira correta.?® Se essas particulas sdo
deixadas no tecido, também podem resultar em uma “tatuagem” permanente e
dificil de ser tratada. Sendo assim, as areas abrasionadas devem ser totalmente
limpas, a fim de remover esse material. O degermante antisséptico e irrigacédo

com solucgéo salina séo utilizados para esse propésito.*°



4.3. PREVALENCIA DAS FRATURAS OSSEAS DA FACE DECORRENTES
DE TRAUMAS NO ESPORTE

Os traumas desportivos estdo entre as maiores causas de traumas
maxilofaciais, destacando-se nestes casos as fraturas dos ossos da face, 0s
politraumas, os traumatismos cranio-encefalicos (TCE) e as fraturas dentarias.®

O esqueleto facial € dividido em trés tercos principais: o ter¢o superior,
que engloba o osso frontal e termina na crista supraorbital. O terco médio, da
crista supraorbital aos dentes superiores. E o terco inferior, composto pela
mandibula, dentes inferiores e processos condilares. Sendo o terco médio do
rosto com maior incidéncia de lesBes maxilofaciais. E também a mais
proeminente e complexa, compreendendo as Orbitas, 0ssos nasais, 0SS0S

maxilares e o zigomatico. ° (Figura 1).

0ahUKEwii an44 thDkaHesVAmA AUIECgB&biw=1366&bih=625#imgrc=nH9vaDkPYWWafM:

Figura 1: Divisdo principal do esqueleto facial: ter¢o superior, médio e inferior.
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4.3.1 MANDIBULA

A mandibula é um osso cortical forte, mas possui varias areas fracas.
E fina nos angulos, no colo dos condilos e no corpo distal na raiz dos dentes
caninos inferiores. Essas &reas menos resistentes explicam a incidéncia em mais
de 50% de todas as fraturas mandibulares serem de natureza mdltipla. *°

Segundo Viozzi, a maior prevaléncia em fraturas mandibulares é a
fratura de angulo (28%) seguida das de colo de condilo (27%), sinfise (21%),
corpo (17%), processo alveolar (4%), ramo (2%) e processo coronoide (1%). 2*

Na avaliagcao feita por Bortoli e colaboradores, os autores mostraram
a mandibula como sitio mais afetado pelos traumas (34,7%), logo em seguida,
com pouca diferenca, foi 0 complexo zigomatico (34%), 0s 0Ss0s nasais (27,2%),
a lesdo tipo Le Fort (10%), a maxila (5,6%) e a fratura naso-orbito-etmoidal
(NOE) (4,9%).°

No estudo de Yamamoto e colaboradores, a mandibula foi a estrutura
mais acometida pelos traumas (58,6%). A principal causa foi colisdo com outro
jogador. Os sitios mais atingidos dentro da mandibula foram a sinfise (32,4%), o

condilo (11,4%), o corpo (7,1%), o ramo (5,7%) e o osso alveolar (6,7%). 2°

4.3.2 OSSO ZIGOMATICO

7

O o0sso zigomatico € um componente importante que forma as
projecdes malares ou “macas do rosto”. Essa estrutura se articula com a 6rbita,
fornece um ponto de fixacdo para o musculo masseter, atua na dissipacdo de
forcas e contribui para a estética facial.*> O complexo zigomatico (CZ) é a unido
entre 0 0sSso zigomatico (ou zigoma) e o arco do 0sso zigomatico. Quando
ocorrem fraturas, o diagnéstico deve ser estabelecido através da historia do

trauma, realizacao de exames e pela presenca de sinais e sintomas.
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Os exames mais comumente utilizados séo a radiografia em posicéo
de Waters e de Hirtz e tomografia computadorizada (TC), a qual facilita a
localizacdo precisa das fraturas, visto que ndo ha sobreposicdo de imagens
como nas radiografias. Os principais sinais e sintomas que ocorrem séo: degrau
palpavel ao longo da pele em regido infraorbitaria, assimetria facial devido ao
afundamento da regido zigomatica, parestesia do nervo infraorbitario, diplopia,
edema e hematoma palpebral, equimose subconjuntival, epistaxe, degrau no
pilar zigomético, edema e equimose em mucosa jugal. %

O estudo realizado por Murphy e colaboradores, na Irlanda, mostrou
gque o complexo zigomatico foi o sitio mais acometido em fraturas faciais
(36,0%), seguido pela mandibula (20,0%), o6rbita (14,3%) e 0SsS0S nasais
(12,3%). O estudo enfatizou que esse padrdo de lesdo é mais comum no futebol
gaélico, onde nenhuma protecéo facial é usada, tendo como principal causa a
colisdo com outro atleta, fato que ocorreu em 75,3% dos casos.?’

No Reino Unido, o estudo promovido por Mcallister e colaboradores,
também demonstrou a fratura do CZ como a mais frequente, seguida pela
mandibula, fraturas dentoalveolares, 6rbita e 0ossos nasais.*®

As analises de banco de dados feitas por Ruslin e colaboradores dos
pacientes do Departamento de Cirurgia Bucomaxilofacial, em Amsterda,
consolidaram os achados pelos estudos anteriores, indicando que as fraturas
complexas zigomaticas (45%) sdo as mais comuns relacionadas ao esporte,
seguidas de fraturas de mandibula (32%), porém as mudultiplas fraturas (14%)
apareceram como mais frequentes que as de 6rbita (5%) e nasais (4%).%®

No Brasil, um estudo realizado por Souza, analisou as caracteristicas
epidemiologicas dos casos de trauma facial ocasionados por acidentes
desportivos atendidos na area de Cirurgia buco-maxilo-facial da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba (FOP) - Unicamp, na cidade de Piracicaba. As fraturas
do CZ foram as mais prevalentes (30,7%), em seguida as fraturas nasais
(27,6%), as fraturas mandibulares (23,0%), as fraturas de oOrbita (9,2%), as
fraturas do osso frontal (4,1%), uma fratura NOE e uma fratura maxilar.2®

O estudo realizado em Porto Alegre por Zamboni e colaboradores,

mostrou que o complexo zigomatico foi responsavel por 47,8% do total das
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fraturas, seguidas por fraturas de mandibula (42,5%), maxila (5,2%) e 0ssos

nasais (4,5%).4

4.3.3 ORBITA

Esportes com alto risco de lesdo na cavidade orbitaria incluem
beisebol, héquei, futebol, basquete, lacrosse, esportes de raquete, ténis,
esgrima, golfe e pdlo aquatico.?®

No estudo de Murphy e colaboradores, as lesGes na 6rbita foram
as terceiras mais comuns, ocorrendo em cerca (14,2%) dos atletas. Essas
lesbes sdo comumente sofridas por causa do choque de cabecas ou do
cotovelo no rosto.?’

No estudo de Ruslin e colaboradores, as fraturas de Orbita foram

relatadas em apenas 5% dos estudos.?®

4.3.4 OSSOS NASAIS

No estudo de Goldberg e colaboradores, as fraturas que ocorreram
Nnos 0SsS0S nasais e no complexo orbitozigomatico obtiveram incidéncia
semelhante (35,0%), e foram seguidas pela mandibula (16,0%), 6rbita (13,0%),
osso frontal e naso-6érbito-etmdide, com (2,0%) cada. Os principais mecanismos
de leséo incluiram colisdes com outro jogador e ser atingidos pela bola. Para o
autor isso € justificado pelo nariz ser a area mais exposta do rosto e também
pela espessura dos 0Ss0S nasais, mais espessos superiormente perto da raiz e
mais finos, e mais propensos a fraturas inferiormente.*°

No estudo realizado por Costa no Hospital Regional de Emergéncia e

Trauma em Campina Grande (PB), a regido nasal foi a indicada como a mais
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incidente (21,4%), seguida pela regido periorbitaria e supercilio (18,5%), regido
intrabucal (15,8%), regido zigomatica (13,8%) e mandibula (9,0%).3!

No estudo realizado por Leinhart e colaboradores, as fraturas nasais
sdo as mais comuns, sendo responsaveis por até (50%) das fraturas
relacionadas ao esporte. Entretanto sdo consideradas condicbes simples em
muitos casos, 0 que leva ao subtratamento. Esse equivoco por sua vez, pode
causar deformidades nasais crbénicas e dificuldades respiratérias, que
prejudicam o desempenho maximo do atleta. Os sintomas que podem estar
associados a essa deformidade visivel sdo epistaxe, sensibilidade, equimose

periorbital e crepitacdo com palpacdo, que evidenciam a fratura nasal. °

4.3.5 FRATURAS ALVEOLODENTAIS

As fraturas de coroas dentais podem acometer apenas o esmalte, o
esmalte e a dentina, ou o esmalte a dentina e a polpa. Quando ha o
deslocamento ou luxacdo do elemento dental do processo alveolar sao
subdivididos em subluxacéo, luxacao lateral, intruséo ou extrusao.

No estudo realizado por Pacheco, em Porto - PT, grande parte da
amostra ndo relatou a ocorréncia de lesdes dentarias em praticas esportivas
(95,4%). Dos que apresentaram (4,6%), as mais frequentes foram fraturas de
coroa (66,7%), deslocamento dental (23,8%) e avulsdo (9,5%) *’. Contrapondo
os achhados por Leinhart e colaboradores 1°

Martins revelou em estudo realizado em Mossor6 - RN, que as
principais lesbes alveolodentarias foram (20,5%), deslocamento dental (12,5%)
e avulsdo (8,1%), mostrando dados semelhantes ao estudo anterior.?!

As fraturas dentais foram encontradas por Frontera e colaboradores
€ as mesmas ocorrerram principalmente nos incisivos centrais superiores

(53,2%), luxacgdo (29,9%), intruséo (16,9%), e avulsdo em apenas um (1) caso.?®
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N&o houve na literatura consultada um consenso a respeito da regiao
mais afetada envolvendo os ossos da face.

Em alguns estudos a mandibula foi o local mais acometido, sendo a
regido do angulo, colo do condilo, sinfise e corpo as mais impactadas.3°152425
Em outros estudos, observou-se o complexo zigomatico como o mais atingido
por cotoveladas, colisdbes e socos. Um dos fatores que justificaram a alta
incidéncia dos traumas nesse sitio foi a localizagdo anatdbmica proeminente
desse 0sso, que forma uma saliéncia na face e se torna muito visado. 4272

Os o0sso0s hasais também apresentaram alta incidéncia de fraturas,
alguns estudos expuseram a regido como a mais comumente atingida, por ser a
area mais exposta do rosto. 153031 Sobre as fraturas nos ossos da érbita, poucos
estudos foram relatados e dentre eles, esse tipo de fratura apresentou baixa
incidéncia, sendo causada principalmente por choques de cabeca ou
cotoveladas.?’?® As fraturas de maxila ndo foram expressas de maneira
consideravel quando relacionadas aos esportes em nenhum dos estudos
incluidos nessa reviséo.

Os traumas alveolodentais mais comuns foram as fraturas de coroa,
sendo 0s incisivos centrais superiores os dentes mais afetados. As fraturas
ocorreram em esmalte, esmalte-dentina e esmalte-dentina-polpa, porém
nenhum dado foi encontrado sobre a incidéncia individual. Nos estudos que
abordavam as fraturas, o deslocamento dental esteve bastante presente como a

segunda maior ocorréncia seguido da avulsdo dentaria. 72123

4.4 MODALIDADES ESPORTIVAS QUE MAIS ACOMETEM A FACE

A pratica esportiva € influenciada por fatores culturais e demograficos.
Essas caracteristicas fazem com que ocorram variagcbes na prevaléncia das
lesdes relacionadas ao esporte.

No estudo realizado por Yamamoto e colaboradores, os principais

esportes causadores de traumas faciais foram o beisebol (34,3%), rugby
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(16,1%), futebol (12,1%), softball (8,9%), golfe (4,0%), hoquei (3,2%), esportes
de combate entre eles, karaté, boxe, judd, kickboxing, kenpo, taekwondo e sumé
(11,3%). A causa mais comum das fraturas foi colisdo com outro jogador
(39,1%), especialmente no rugby e no futebol. Ser atingido por uma bola (35,9%)
no caso do beisebol, softball e no hoquei. O ataque intencional (8,1%),
relacionado aos esportes de combate. Ser atingido por equipamento de outro
jogador (6,0%), principalmente no golfe, beisebol e héquei. Queda (5,6%) e
colisdo com equipamento terrestre em (5,2%).%°

No estudo de Ruslin, os esportes que tiveram maior relacdo de
frequéncia com as fraturas orofaciais foram o futebol (27,8%), hdquei em campo
(25,0%), equitacao (8,3%), rugby (8,3%), artes marciais (5,6%), patinagdo no
gelo (4,6%), esportes de inverno, exceto patinacdo no gelo (4,6%), softbol (2,8%)
e outros. Futebol e hdquei foram as causas mais proeminentes devido ao grande
numero de pessoas que praticam esses esportes na Holanda.?®

Murphy e colaboradores, encontraram em seu estudo, futebol gaélico
(irlandés) (35,3%), futebol (22,3%), rugby (12,4%) e esportes equinos (12,4%)
como 0s esportes que apresentaram maior incidéncia de traumas orofaciais, a
causa mais comum foi a colisdo com outro jogador, responsavel por 75,3% das
lesBes, também houveram lesBes do impacto de uma bola ou hurley/hockey stick
no rosto, lesbes por impacto no ambiente local, queda de bicicleta e os
relacionados a equinos. 2’

Para Povolotsky, os diferentes tipos de esportes associados a essas
fraturas faciais, foram basquete (25,4%), beisebol (11,6%), futebol (10,4%)
softball (8,3%), ciclismo (7,9%), rugby (4,9%), skateboarding 4,2%, boxe (3,1%),
artes marciais (1,6%) entre outros. O basquete foi a causa mais comum de
fratura facial em pacientes do sexo masculino e a segunda causa mais comum
de pacientes do sexo feminino, podendo ser explicado pela natureza de contato
e a falta de equipamentos de protecado, além de ser possivel jogar durante todo
o ano, dado que pode ser praticado em ambientes fechados ou ao ar livre.®?

No estudo brasileiro feito por Martins em Mossoro-RN, as artes
marciais corresponderam a 72,3% dos esportes que causaram traumas

maxilofaciais. Este fato foi explicado devido a este contato ser realizado por meio
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de técnicas de chutes, socos, cotoveladas, chaves corporais, entre outros tendo
como alvo a face do oponente. O basquete ocupou a 22 colocacdo, com 55,4%
dos traumas, pois, para 0s autores, nesse esporte a face estd em grande
evidéncia e, ao considerar que o jogador no momento do arremesso, deve levar
a bola a frente da cabeca para efetua-lo, o adverséario na acao de dificultar ou
interceptar a cesta, pode provocar lesbes na face deste atleta ou nos dentes. A
incidéncia de lesdes maxilofaciais na modalidade futebol/futsal foi de 27,6%. Os
traumas faciais no futebol e no futsal normalmente decorrem de jogadas rispidas
como cotoveladas, agressfes, pontapés e cabecadas, sendo essa Ultima a
grande preocupacéo de jogadores e dirigentes, pois os choques de cabeca, além
de estarem acontecendo com uma frequéncia cada vez maior, SG0 muito
perigosos para a integridade fisica dos atletas.?!

Ja no estudo realizado por Souza, o futebol apresentou-se como o
principal esporte causador do trauma, com 79,1%, seguido das artes marciais
com 8,1%, skate com 4,1%, beisebol e ciclismo com 2,3% e basquete, corrida e
hipismo com 1,2%. Essa alta incidéncia relacionada ao futebol é devido a esse

ser uns dos esportes mais populares no pais e no mundo.?®

4.4.1 FUTEBOL

Para McAllister e colaboradores, o futebol tem fortes lagos historicos,
culturais e sociais com a populacdo e sua popularidade € responsavel pelo
predominio de lesdes faciais.’®> Nesse mesmo estudo realizado no Reino Unido,
o futebol foi responsavel por 29,3% dos traumas faciais. O que corrobora com o
estudo de Ruslin e colaboradores, onde o futebol foi encontrado com maior
incidéncia dentre os esportes praticados na regido (27,8%).28

No estudo realizado por Silva, a prevaléncia de traumas orofaciais
durante a préatica do futebol foi maior em atletas profissionais (38,7%) em
comparacao com atletas amadores (30,8%), podendo ser atribuido a maior

exposicao destes atletas em competicdes profissionais.??
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Um contraponto importante, foi o estudo de Yamamoto e
colaboradores, realizado no Japéao, pois nele o futebol foi encontrado apenas
como a terceira causa dos acidentes orofaciais, com uma prevaléncia de
(12,1%).2°

4.4.2 RUGBY

O rugby, antes considerado o esporte de equipe mais perigoso, € um
esporte de contato de alto impacto com protecdo minima do corpo e €
reconhecido como a principal causa de lesdes, incluindo fraturas faciais. Resulta
em um alto numero de fraturas da zona facial (12,0%), o que reflete a natureza
fisica do esporte. %’

No estudo de Yamamoto e colaboradores, o rugby foi o segundo
esporte mais prevalente, com (16,1%) dos casos, ficando apenas atrds do
baseball, esporte mais comumente praticado no pais. Os principais agentes
causadores dos traumas no rugby foram a bola, o equipamento de jogo e a
colisdo com outros jogadores.?®

Igualmente foi visto no estudo de McAllister e colaboradores e Ruslin
e colaboradores, no qual o rugby foi o segundo esporte mais associado ao

trauma, com uma prevaléncia de 25,0% e 18,0% respectivamente. 528

4.4.3 BASQUETE

O basquete € um esporte coletivo que possui grande contato entre 0os
jogadores, movimentacao rapida das méos e disputa pela bola. Registra muitas
lesBes, principalmente na area facial. Esta relacionado entre os 40 esportes de
contato onde é indicado o uso de protetores bucais, preventivamente, de acordo

com a Academia de Odontologia do Esporte.??
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Acidentes traumaticos no basquete acontecem constantemente como
resultado do impacto com um objeto (6culos, anel ou bola), queda, jogadores
colidindo com cotovelos ou méaos, geralmente enquanto correm, driblam, tentam
recuperar uma bola perdida ou interceptam um passe, ou durante a mecanica do
movimento em rebote, blogqueio ou tiro.?!

No estudo de Frontera, através da analise de questionarios, mostrou
que 50,0% dos atletas profissionais de basquete j& haviam sofrido lesbes
orofaciais.?® Povolotsky e colaboradores observaram, também, uma maior

prevaléncia de traumas na face durante a pratica do basquete (24,6%).3?

4.4.4 ESPORTES DE LUTA

Os esportes de contato sdo considerados mais perigosos quando
comparados aos outros tipos de atividades fisicas, uma vez que o rosto € o alvo
do oponente por meio de diferentes técnicas (chutes, socos, dentre outros). A
auséncia de protetores somada a elevada exposicdo da face proporcionam,
frequentemente, a ocorréncia de lesdes nessa regido. 32

No Brasil, dentre todas as categorias desse esporte, 0 uso de
protetores bucais é somente obrigatéria durante a pratica do boxe. %3

Mesmo com esta obrigatoriedade, em uma pesquisa realizada por
Cavalcanti e colaboradores em Campina Grande/PB, Brasil, verificou-se um
predominio do boxe (46,2%) como principal esporte causador das injurias faciais,
na sequéncia o Jiu-Jitsu (25,8%) e o Judd com (10,7%). Em sua amostra, 64,9%
dos lutadores haviam sofrido lesbes nas regibes da cabecalface e 16,5%
reportaram lesdes na cavidade bucal. Ainda foi averiguado que apenas 31,4%
faziam uso de protetores bucais, sendo os atletas do boxe que faziam o uso mais
frequente desse instrumento.33

Acerca dos esportes que foram responsaveis pelas lesées faciais,
ocorreram varia¢cdes na prevaléncia, devido a fatores culturais e demograficos.

Estudos realizados no Brasil trouxeram o futebol como principal causador de
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traumas, devido a sua frequente pratica no pais,?? seguido pelo basquete 23 e os
esportes de luta, principalmente o boxe, jiu-jtsu e jud6.33

Em contrapartida, um estudo realizado no Japao, mostrou que 0s
principais esportes que mais causam lesdes orofaciais sdo o baseball, rugby,
futebol, respectivamente, os quais correspondem aos mais praticados na regiao
analisada. 2°

Nos EUA, os estudos relataram o basquete como o esporte de maior
prevaléncia nas fraturas de face, devido a popularidade dessa modalidade no
pais e a facilidade de locais para a pratica do esporte. 32

Na Europa, assim como no Brasil, os estudos incluidos demonstraram
que a principal modalidade esportiva que causa lesbes orofaciais foi o futebol,
reforcando o conceito da regionalidade e cultura de cada pais.1>27:28

4.5 FATORES INFLUENCIADORES DA RELACAO ESPORTE/FRATURAS
FACIAIS

De acordo com a literatura, o trauma facial ocasionado por acidente
desportivo apresenta uma prevaléncia variavel com etiologia heterogénea. Os
fatores regionais e culturais podem aumentar ou diminuir essa prevaléncia em
relacdo aos demais fatores etioldgicos. Além disso, se relaciona com as
caracteristicas da populacdo estudada como a idade; o sexo; a classificacédo

social; a zona onde é praticado o esporte - urbana ou residencial). %!

4.5.1 IDADE

Em relagcédo a idade, dentre os estudos analisados, a faixa etaria mais
afetada foi de 21 a 30 anos, os jovens adultos.}341027.28 Alguns autores

apontaram que a segunda década de vida, entre 10 aos 20 anos, foi a mais
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acometida, indicando que as criancas estdo sendo inseridas na pratica esportiva
cada vez mais cedo, porém sem as devidas instrucdes de protecéo.'>?> Apesar
da etiologia do trauma alterar um pouco a média de idade atingida, em nenhum
estudo foram vistas grandes discrepancias.

No Brasil, alguns estudos foram realizados, entre eles o proposto por
Avilla no Espirito Santo - ES, o qual analisou os prontuérios de vitimas de trauma
de face em esportes e como resultado obteve uma idade média desses atletas
como sendo jovens entre 20 a 29 anos (33,2%).2 No estudo de Bezerra, o que
diz respeito a faixa etaria, observou-se que 55,0% dos estudos conferiram maior
incidéncia de lesdes faciais entre pessoas de 21 e 30 anos.! Corroborando com
o estudo de Zamboni, onde verificou-se que a faixa etaria mais atingida foi dos
21 aos 30 (30,6%).4

No estudo feito por Chrcanovic, ocorreu uma pequena mudanca no
panorama, pois os dados mostravam que a faixa etaria mais atingida era até 35
anos.®* Além desses, Mendes e colaboradores em S&do Paulo, também
encontraram uma maior ocorréncia na faixa etaria entre 21 e 30 anos (38,2%).°
Martins em Mossoré apontaram o grupo de 24 anos como 0 mais atingido
(42,7%). *

Num panorama mundial, Yamamoto realizou sua pesquisa no Japao,
e a faixa etaria mais acometida pelos traumas maxilofaciais, foi dos 10 a 19 anos,
(58,1%) numa média de 18 anos, diferindo dos estudos anteriores. 2°

No Reino Unido, o estudo proposto por McAllister e colaboradores,
trouxe a faixa etaria dos 11 aos 20 anos, como a que apresentou maior incidéncia
dos traumas maxilofaciais, indicando que ha uma alta proporcédo de
adolescentes e adultos jovens envolvidos em atividade esportiva. 1°

Na Irlanda, Murphy e colaboradores, se depararam com uma média
de 27 anos de idade. %’

Em Amsterdd, Ruslin e colaboradores verificaram a maior incidéncia
(36,0%) de fraturas maxilofaciais relacionadas ao esporte ocorrendo em
individuos entre 20 e 29 anos de idade.?®

Nos EUA, Povolotsky e colaboradores relataram a faixa dos 18 aos

22 anos como a de maior ocorréncia.32
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4.5.2 SEXO /| GENERO

Diversos foram os estudos epidemioldgicos revisados para a
construcéo desse trabalho, contudo, a propor¢cdo do género masculino sempre
foi expressamente maior que o género feminino, principalmente em relagéo a
terceira faixa etaria de vida.

O acometimento do género masculino foi expressamente maior que o
feminino, em todos os estudos. Fato que pode ser explicado pelas escolhas dos
homens por esportes mais radicais e com maior contato fisico. 1:3:10.27,32.33

No estudo de Avilla, 82,0% dos acometidos pelas fraturas faciais eram
do género masculino, e 18% do género feminino.® Zamboni e colaboradores
verificaram que o género masculino foi o mais acometido, representando 86,6%
das fraturas de face, quando comparado ao feminino 13,4%, uma propor¢ao de
6:1.4 No estudo de Bezerra e colaboradores, foi constatado um indice ainda mais
alto, 88,2% dessas lesdes ocorreram no género masculino, e apenas 11,8% no
feminino.!

Mendes também relata o alto acometimento do género masculino
(83,7%) contra 16,3% do género feminino. 1° No estudo irlandés de Murphy e
colaboradores, o género masculino foi acometido em 91,0% dos casos e o
feminino em 9,0%, atingindo uma proporcéo de 9: 1.%7

No estudo de Povolotsky e colaboradores, nos EUA, houve
predominio um pouco menor aos encontrados no Brasil, 76,2% eram do género
masculino e 23,8% no género feminino. 32

Apesar das pesquisas apresentarem um grande predominio do
género masculino na populacéo ativa das amostras, devido ao fato de 0 mesmo
trabalhar em ambiente fora de casa, assumindo atividades de risco, tornando-o
mais vulneravel aos acidentes?, é importante salientar que a populacéo feminina
das sociedades contemporaneas adota cada vez mais habitos antes

considerados masculinos, como o exercicio de esportes mais radicais, 0 uso
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abusivo de alcool e de drogas ilicitas, o exercicio de atividades esportivas
profissionais.'® O que pode causar uma mudanc¢a desse cenario nos proximos

anos.

4.5.3 CONDICOES CLIMATICAS

O trauma maxilofacial pode ser influenciado pelo tempo, através da
variacdo na hora do dia, dia da semana e estacdo do ano.3* Geralmente s&o
mais comuns nos finais de semana e em meses do verao.3

Para McAllister e colaboradores, os esportes populares de contato,
tipicamente futebol e rugby, sdo praticados do final do outono até o inicio da
primavera, sendo essas as estacfes que possuem maior numero de lesGes
associadas. Os autores indicam que essa associacdo ocorre devido a niveis
mais baixos de condicionamento fisico. 1°

J& os finais de semana, principalmente sabados e domingos, sdo 0s
dias que predominam a incidéncia de fraturas, pois sdo considerados dias de
descanso e neles é possivel realizar atividades esportivas ao ar livre, e
recreacoes.3

Diante deste contexto, observa-se que o atleta esta mais predisposto
a ocorréncia de lesdes e fraturas na face e no complexo maxilo mandibular. Além
disso, por exigir mais do seu fisico em relacdo as demais pessoas ele precisa
estar atento a sua saude bucal. Pois seu rendimento pode ser reduzido se ele
tiver algum distarbio como ma oclusédo, respiracdo bucal, perda dentaria,
disfuncbes temporomandibular (DTM) entre outras afec¢cdes da cavidade bucal
que podem interferir inclusive na sua capacidade aerébica.??

Para atender a esta crescente demanda por atendimento aos traumas
maxilofaciais em decorréncia de agressfes relacionadas ao esporte, 0s
cirurgides-dentistas iniciaram uma nova modalidade a fim de solucionar, ndo sé
as consequéncias das fraturas da face, mas também aquelas intercorréncias
advindas de préticas esportivas ou das circunstancias e que passaram a

comprometer o desempenho do atleta.3®
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4.6. ODONTOLOGIA DO ESPORTE

A histéria da odontologia do esporte tem seu inicio, em 1890, com o
dentista londrino Woolf Krause que utilizou um primitivo protetor bucal feito de
guta-percha para protecdo dos incisivos de um lutador de boxe. 3°

No Brasil, teve inicio com a presenca do dentista Mario Trigo,
acompanhando as Copas do Mundo de Futebol de 1958, 1962 e 1966. Segundo
ele, os jogadores que apresentavam maior demora na recuperacao de contusdes
eram aqueles que apresentavam focos de infec¢cdo dentaria, cuja eliminacdo
traduziria em uma recuperacédo mais rapida.’

A odontologia do Esporte visa proporcionar aos atletas a manutencéo
da salude bucal a fim de manter ou melhorar seu rendimento fisico.® Vale
ressaltar que ndo estd resumida somente a prevencdo e a confeccao de
protetores bucais, mas também tem importancia na fiscalizacdo de danos na
cavidade bucal atrelada aos seus devidos tratamentos 3¢ bem como apresentar
resolutividade rapida e eficaz as condi¢cdes de traumas maxilofaciais que os

acometem frequentemente.

4.6.1 ESPECIALIDADE

O Conselho Federal de Odontologia (CFO), através da resolugao
CFO0-160/2015, em seu Art. 4° introduz a Odontologia do Esporte como area de
atuacdo do cirurgido-dentista que inclui segmentos tedricos e praticos da
Odontologia, com o objetivo de investigar, prevenir, tratar, reabilitar e
compreender a influéncia das doencas da cavidade bucal no desempenho dos
atletas profissionais e amadores, a fim de melhorar o rendimento esportivo e
prevenir lesdes, considerando as particularidades fisiolégicas dos atletas, a

modalidade que praticam e as regras de cada esporte (ANEXO 1).
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4.6.2 APARATOS DA ODONTOLOGIA DO ESPORTE

Para Ramagoni, medidas de protecdo como capacetes, mascaras
faciais e protetores bucais sdo necessarios em alguns esportes para reduzir a
probabilidade e a gravidade de lesdes traumaticas relacionadas aos esportes na
cabeca, face e cavidade bucal de um atleta. Os capacetes séo projetados para
proteger a pele do couro cabeludo e as orelhas de escoriacdes, contusdes e
laceracdes. Eles protegem os 0ssos do cranio de fraturas, e do cérebro e sistema
nervoso central de concussdes diretas e danos cerebrais.

As mascaras faciais sao projetadas para proteger os olhos, o nariz, a
piramide nasal, os arcos zigomaticos e a boca de forcas trauméaticas como
punho, bola, disco ou bast&o voltado para o rosto. Quando usados corretamente,
aumentam a seguranca do jogador e reduzem a morbidade. Porém uma grande
desvantagem é que possui um objeto saliente dentro do alcance de um jogador
adversario, que quando puxado ou torcido no decorrer de uma jogada, podem
apresentar consequéncias fisicas sérias, como danos ao musculo, pescoc¢o ou
coluna.®’

De maneira geral, a literatura apresenta um nimero consideravel de
artigos que fazem referéncia ao protetor bucal, pois este é considerado o
principal artefato utilizado na odontologia para minimizar ou evitar impactos que
possam causar lesbes de moderadas a graves nos dentes e estruturas
circundantes.” Grande parte dos estudos mostra que apesar dos atletas
conhecerem a importancia do protetor, optam pelo ndo uso, aumentando assim

a ocorréncia de traumas na face.6:21.22.29,31,36

4.6.3 PROTETORES BUCAIS
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Séo definidos como um dispositivo resiliente colocado no interior da
cavidade bucal, sobre os dentes, usado para minimizar ou evitar impactos que
possam causar lesbes de moderadas a graves nos dentes e estruturas
circundantes, durante praticas esportivas que oferecam algum tipo de risco.’

Os protetores bucais sdo capazes de manter os tecidos moles
afastados dos dentes; neutralizar os elementos dentarios de golpes frontais
diretos e redistribuir as forcas; realizar a prevencao do contato com os dentes
antagonistas de forma violenta, fornecer uma resisténcia para a mandibula, a
qual devera absorver impactos que possam fraturar seus angulos e/ou
condilos.36

Acrescido a isso, ainda fazem protecado da lingua, l1abios e bochechas
de laceragdo provocada pelos dentes e a diminuigdo do risco de lesdo dos
dentes anteriores e posteriores, decorrente dos impactos. Além de
comprovadamente, aumentarem o espaco entre o condilo e a cavidade glendide,
localizada na base do cranio, diminuindo os riscos de concussao e hemorragia

cerebral.38

TIPO | TIPO Il

TIPO Il

Fonte:https://www.google.com/search?biw=1366&bih=625&tbm=isch&sa=1&ei=Vh8tXZGQM5050UP8lgc2A0&qg=protetores+bu

cais+&og=protetores+bucais+&gs I=img.3...6747.6747..7074...0.0..0.107.107.0j1......0....1..gws-wiz-img.Imk-H5r-JNc

Figura 2: Protetores Bucais
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Um bom protetor bucal deve ser de facil confeccdo e limpeza,
perfeitamente resistente, flexivel o suficiente para absorver os impactos,
retentivo para que o aparelho ndo saia facilmente, ser confortavel e de formato
adequado afim de ndo machucar os tecidos bucais. E de maneira alguma deve
prejudicar a fala e a respiracdo durante a atividade esportiva.?!

Apesar dos relatos na literatura indicarem a existéncia de lesdes
orofaciais com a pratica esportiva, h4 uma pequena porcentagem de esportistas
que realmente fazem uso dos protetores bucais. O estudo realizado por
Pacheco, indicou que, a grande maioria dos atletas ndo considerava necessario
nem importante a utilizacdo de protetores bucais (76,7%). Além disso, mostrou
que 58,2% deles ndo possuiam conhecimento relativo aos protetores bucais, e
que 6,1% consideravam que o0 uso de protetores bucais poderiam causar,
principalmente, problemas de comunicagdo na pratica desportiva.t’

A anadlise feita por Silva corroborou com os achados anteriormente,
uma vez que revelou que apenas 15,5% relataram ter utilizado algum tipo de
protetor facial/bucal e somente 3,1% os utilizavam em todos os jogos. Um
percentual de 8,4% dos atletas faziam uso, porém com menor frequéncia. Os
que julgaram necessario a utilizacédo do protetor foram 42,7%, no entanto, 39,4%
relataram nao fazer o uso por nédo ter conhecimento da sua importancia. Os que
nao julgaram necessario foram 29,4%, e os que justificaram considerando o0s
protetores desconfortaveis e como atrapalhadores do desempenho foram 15,8%
e 11,8% respectivamente. 22

A academia americana de odontologia esportiva indica que ha uma
reducdo de até 80% das possibilidades de injurias bucodentais durante a
execucdo de atividades fisicas quando se faz uso dos protetores bucais.®
Segundo a American Dental Association (ADA) existem trés tipos de protetores
bucais: Tipo I, pré-fabricados de estoque; Tipo Il, pré-fabricados termoplasticos;
e Tipo lll, individualizados ou personalizados.’ (Figura 2)

Os protetores do Tipo |, universais ou de estoque sao confeccionados

em borracha ou material plastico, principalmente o EVA (etilvinilacetato). Sao
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encontrados nos tamanhos, pequeno, médio e grande, e com cores variadas;
sendo assim de facil aquisicdo e baixo custo. Apesar de serem utilizados de
forma relativamente ampla, possuem a menor eficiéncia dentre todos os
protetores bucais. De todos, sdo 0s que permitem menor adaptacdo a arcada
dentaria e, portanto, apresentam maior potencial para obstruir a respiracéo e a
retencdo na boca € geralmente assegurada, sobretudo no inicio, no entanto, a
sua forca de retencdo diminui ao longo do tempo, diminuindo, também, a sua
eficacia.®®

Os protetores do Tipo Il, sdo os dispositivos termoplasticos pré-
fabricados que se adaptam e moldam na prépria boca, depois de fervidos em
agua. 38 Geralmente apresentam pouca retencdo, sendo mantidos apenas por
pressao oclusal, o que reduz a efetiva protecdo dos dentes, além de interferir na
fala e na respiracédo normal do atleta.®

Os protetores do Tipo lll, sdo aparelhos confeccionados sobre medida
para cada atleta. Garantem uma relagdo mais proporcional com a arcada
dentéria, adaptacdo e retencdo, melhor absorcdo de golpes e distribuicao de
forcas. Sdo mais confortaveis, duradouros e confiaveis. Sdo fabricados em
consultérios odontolégicos e laboratérios de préteses dentais. 1 Apresentam um
custo superior em relacdo aos demais protetores, o que faz com que este seja
menos utilizado. Porém, é importante ressaltar que possuem maior longevidade,
melhor adaptacdo e consequentemente melhor protecdo das estruturas bucais
0 que justificaria a preferéncia pela sua indicacéo.®

Por fim, a higienizacdo dos protetores, dever ser realizada
diariamente. Além disso, devem ser trocados regularmente e substituidos
guando se tornarem cortantes e/ou deformados ou quando o atleta desenvolver

algum tipo de irritacdo ao mesmo.®

4.7 CUIDADOS ODONTOLOGICOS PREVENTIVOS QUE MELHORAM O
RENDIMENTO DO ATLETA
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A odontologia do esporte assume um papel de importancia singular
no que diz respeito a medidas que podem ser tomadas para a manutengao e
prevencdo da saude bucal dos desportistas. A proposta dessa nova area €
oferecer aos atletas, profissionais ou ndo uma visdo esportiva e interdisciplinar,
a fim de atuar na identificacdo de problemas bucais que podem ter repercussdes
sistémicas consideraveis.*®

O excesso de treinamento, a necessidade de equilibrio hidrico, a
natureza da dieta, o uso continuo de isotdnicos e energéticos, o risco de
imunossupressao, a pressdao comportamental e emocional pelo excelente
desempenho esportivo, entre outros, sdo caracteristicas da vida do atleta e tém
consequéncias importantes na cavidade bucal.®® As consequéncias podem
incluir intensa desidratacdo em funcéo dos treinamentos, além de acao salivar
prejudicada, tanto no que se refere a quantidade de fluxo, como na composicao
e picos de acéo bacteriana.*®

Relacionado a isso, devido a grande demanda de energia no
momento da atividade fisica, h4 um aumento no consumo de carboidratos e
bebidas energéticas para compensar este gasto e potencializar o desempenho,
fazendo com que aumente a vulnerabilidade a fatores de risco relacionados a
carie e a erosdo dentéria, ainda mais se relacionados a uma ma higiene bucal.”
Esses fatores, juntamente com os problemas periodontais e traumatismos,
formam as principais alteracdes bucais encontradas nos atletas.®

Essas alteracdes podem ser melhoradas com simples instrucdes de
higiene e acompanhamento com um cirurgido-dentista para confeccdo e
orientacdes sobre o uso de dispositivos de protecédo. Alem de proporcionar ao
atleta um atendimento odontoldgico de maneira integralizada com outras areas,
eleva a sua performance, pois considera as diferencas metabdlicas, a fase de
treinamento em que se encontra, os problemas odontolégicos, as medicacoes e
ainda as substancias consideradas doping.®

A saude bucal corresponde as condi¢gBes biologicas e psicoldgicas
que possibilitam ao ser humano exercer funcdes (mastigagédo, degluticao,

fonacdo) e, pela dimensdo estética inerente a anatomia da regido, exercitar
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autoestima e relacionar-se socialmente sem inibicdo, devendo corresponder a
auséncia de doenca ativa e permitir ao individuo exercer suas funcdes de modo
adequado.®

Torna-se fundamental a conscientizacdo e o emprego de estratégias
com a finalidade de prevencdo dos traumatismos dentarios, das repercussdes
sistémicas consequentes de um inadequado padrdo de higiene bucal e da
motivagao dos praticantes de atividades esportivas a frequentarem o consultério
odontoldgico, visto que o estresse causado pelo intenso exercicio fisico promove
descargas de catecolaminas - adrenalina e noradrenalina, que influenciam a
maioria dos processos fisiolégicos. Em consequéncia da inflamacéo gerada pelo
exercicio, as alteracdes imunoldgicas desencadeiam alteracdes sistémicas,
como aumento de temperatura, astenia, pré-disposicdes a infec¢des, podendo
levar a reducdo do desempenho do atleta.®

Assim, a insercao do cirurgido-dentista no universo do esporte de alto
rendimento visa proporcionar aos atletas qualquer intervengédo de promocao de
saude, preventiva ou terapéutica, que se possa minimizar o transito de

microrganismos para outras areas do organismo.3°

4.8 PRINCIPAIS CONDICOES BUCAIS ENCONTRADAS NOS ATLETAS

De acordo com as revisdes incluidas, a saude bucal dos atletas
encontram-se precarias. A carie dentaria foi a doenca de maior prevaléncia em
todos os estudos, seguida pelas doencas periodontais, erosdo dentaria e
abcessos dentais.?%444 Porém, problemas musculares e desequilibrio na
articulagdo temporomandibular foram citados em dois estudos, revelando a
importéancia de serem desenvolvidos mais estudos especificos sobre essa

area.l742

4.8.1 CARIE DENTARIA
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A carie dentaria € uma doenca multifatorial de alta incidéncia, causada
pela acdo bacteriana em associacdo com outros fatores como dieta e
higienizacdo, que levam a desmineralizacdo do esmalte e podem atingir a
dentina e a polpa.

Para analisar as condicbes de saude bucal, Needleman e
colaboradores, avaliaram os 278 atletas que participaram dos Jogos Olimpicos
de 2012, em Londres. Os resultados encontrados indicaram que a carie teve
maior incidéncia dentre as alteracfes bucais, uma vez que 55,1% apresentaram
essa condicao. Destacaram que os altos indices de problemas bucais entre os
atletas resultam em um impacto negativo substancial no bem-estar, treinamento
e desempenho e que a grande maioria deles poderia ter sido evitada com a
associacdo de cuidados odontolégicos dentro da equipe médica.*!

No estudo proposto por Silva e Bonis, o panorama foi parecido, mais
da metade da amostra apresentavam lesGes cariosas em algum dente (57,2%).4?

Numa analise sistematica feita por Ashley e colaboradores, através
do indice CPOD (com a exclusdo dos dentes extraidos ou obturados) a cérie
dentaria foi o principal problema presente entre a comunidade, cerca de 15-75%
dos atletas possuiam essa premissa. 43

Needleman e colaboradores realcaram uma associa¢ao entre cérie e
bem-estar e desempenho do esportista, pois a experiéncia de dor pode interferir
em atividades rotineiras e na capacidade de treinar ou executar atividades em

nivel desejado.*!

4.8.2 DOENCA PERIODONTAL

As doencgas periodontais caracterizam-se por uma disfuncéo infecto-
inflamatoria que causa dano aos tecidos moles e duros que envolvem os dentes.

Esta afeccdo pode modificar os mediadores inflamatorios, que quando

31



produzidos em doses adequadas, favorecem o processo de cicatrizacéo.’
Podem ser divididas em gengivite e doencas periodontais.

A gengivite ocorre devido ao acumulo de placa ao longo das margens
gengivais, e a manifestacdo mais comum € o sangramento da gengiva durante
a alimentacdo ou apoés realizar a higienizacdo. Quando ocorre 0 avan¢o da
gengivite, a doenca periodontal € instalada, e pode ser caracterizada pelo dano
ao 0sso alveolar, recessao gengival, perda de insercéo periodontal e perda do
ligamento periodontal.*

O estudo desenvolvido por Needleman e colaboradores acerca das
condicBes periodontais em atletas, mostrou que cerca de 75,0% apresentaram
gengivite e cerca de 15,0% periodontite.*!

Na analise proposta por Ashley e colaboradores, a gengivite esteve
presente em até 76,0% da amostra, e a doenca periodontal moderada a grave
teve uma prevaléncia em até 15,0% dos casos, corroborando com os achados
do estudo anterior.*3

No estudo de Bonis e Silva, 47,6% dos atletas possuiam algum tipo
de inflamacdes na gengiva ou no periodonto.*?

Os elevados dados dos estudos mencionados expdem como a
higienizacdo € realizada de maneira ineficaz entre a comunidade esportiva e
como a presenca do cirurgido-dentista € de extrema importancia nesses
ambientes na pratica de atividades preventivas e educativas de promocédo de

salde entre eles.

4.8.3 EROSAO

E definida como perda progressiva e irreversivel de estrutura dental
provocada por processos quimicos que ndo envolvem acdo bacteriana.
Geralmente é associada a diversos fatores de risco como desordens
alimentares, alteracbes sistémicas e uso de medicacdes. Além de estar

vinculada ao consumo excessivo de bebidas e alimentos com baixo pH e a
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atividade profissional em ambientes acidos. O desenvolvimento do processo
erosivo comeca com um amolecimento da superficie do dente e posterior
dissolucdo dos seus elementos constituintes progressivamente. Este quadro
pode ter uma maior ou menor intensidade, dependendo da capacidade de
tamponamento da saliva e da disponibilidade de flior. A atividade erosiva sobre
a superficie dentaria apresenta prevaléncia alta e variavel (em média de 36% a
85%), possivelmente associada ao comportamento alimentar do atleta e as
modalidades de esporte praticado.*®

No estudo de Needleman e colaboradores, a erosdo dentaria foi a
segunda condi¢do mais encontrada entre os atletas (44,6%).4?

Na andlise de Ashley e colaboradores, cerca de 36-85,0% dos
estudos relatavam a presenca de erosédo dentaria na comunidade esportiva.*3

Na pesquisa desenvolvida por Cavalcanti e colaboradores, foi
avaliado o efeito erosivo das bebidas isotbnicas sobre o esmalte dentario. O
isotbnico € uma bebida destinada a reidratar; bem como repor eletrdlitos,
carboidratos e outros nutrientes, porém séo bebidas que possuem pH abaixo do
considerado critico para a desmineralizacédo do esmalte dental (5,5) e, portanto,
tém a capacidade de produzir efeito erosivo sobre esta superficie. As bebidas
isotdnicas resfriadas, em geral, apresentam um pH maior quando comparadas
as mesmas em temperatura ambiente. Sendo assim, € possivel afirmar que o
isotbnico possui potencial e a capacidade erosiva sobre o esmalte dentario,
principalmente quando consumidos em alta frequéncia e a temperatura
ambiente, pois mesmo a saliva tendo capacidade tampdo e potencial
remineralizador dos tecidos dentais, a cavidade bucal estara constantemente em
contato com o0 agente que diminui o ph, tornando o local propicio para o
desenvolvimento de carie.*

Além disso, também existe a correlacdo entre o baixo pH encontrado
nas piscinas cloradas e a desmineralizacado do esmalte, configurando a natacao
como um fator de risco para a erosao dentaria. Tendo conhecimento deste tipo
de efeito adverso da natacdo profissional, é possivel fazer um plano de
tratamento que minimize esses efeitos com o uso supervisionado de fluoretos a

fim de evitar a perda da estrutura dentaria.’
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4.8.4 ABSCESSOS DENTAIS

Os abcessos dentais sdo formados quando a extensdo da doenca
pulpar, inflamac&o ou necrose afeta os tecidos moles adjacentes a raiz e o apice
dos dentes. As areas afetadas podem apresentar inchaco da gengiva, com
sintomatologia dolorosa e possiveis fistulas.*

A presenca de focos infecciosos prejudicam o desempenho dos atletas, uma vez
que podem influenciar na recuperacdo de lesdes musculares e cirurgias
ortopédicas, pois dificultam a cicatrizacdo tecidual. Além disso, a presenca
constante dos processos inflamatorios, podem causar recidivas de lesdes nas
musculaturas tratadas e que impedem o retorno dos atletas ou acabam

agravando ainda mais a area lesionada.*’
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7 CONCLUSAO

Concluiu-se que a prevaléncia das lesbes maxilofaciais € maior em
atletas do sexo masculino, com idade entre 21 a 30 anos, com uma forte
tendéncia de acometer também a faixa etaria dos 10 aos 19 anos. Os locais mais
prevalentes foram mandibula, complexo zigomético e regido nasal e as fraturas
alveolodentais. Além disso, as principais lesdes de tecidos moles foram
laceracdo e contusdo e as variaveis que alteravam essa prevaléncia foram
fatores climaticos e regionais.

As condic¢des bucais dos atletas mostravam-se precarias, visto que
carie ou doencas periodontais e erosdo dental estavam presentes em grande
parte dessa populacao.

Em relacdo a especialidade da Odontologia do esporte foi possivel
concluir que a presenca do cirurgido-dentista € necessaria nas equipes
esportivas, uma vez que sao evidentes os beneficios que os atletas podem obter,
tanto para aqueles que buscam o alto rendimento esportivo, quanto para aqueles

gue almejam prevencédo de traumas e acidentes as estruturas bucofaciais.
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ANEXO 1

Resolucdo CFO-160/2015

Art. 4%, 4 Odontolesia do Esporte & a drea de atuagdo do cirurgido-dentista
que inchui segmentos tedricos e pritices da Odontologia, com o chjetivo de imvestigar,
Prevenir, tratar, reabilitar e compreender a influénda das doengas da cavidade bucal no
desempenho dos atletas profissionais e amadores, com a fGnalidade de melhorar o
rendimente esporivo e prevenir lestes, considerando as partinularidades fisiologicas dos
atietas, a modalidade que praticam e as regras do esporte.

COMNSELHO FEDERAL DE ODOMNTOLCGLA

RESOLUCAD CFO-160,2015
ol

Pardgrafo imice. As dreas de competénda do especialists em
Odontologia do Esporte mchuem:

3
D)
9
d)
g
n
g

amar demtro dos preceitos da Odontologia no paciente atleta,
eonsiderando a sua saide bucal, e, por extensio, sua saide geral;
prevenir & proteger, por meie de planejamento, a confecpae de
dispositives preventivos, protetores e oamizadores, intra e exira
oral do desempenho esportive;

fazer avaliapoes para a prevencao da sadde bucal do atleta;
atendimento inidal ne local do evento e tratamento dos
acidentes orofacias;

r:nm!tapﬂ-sm;an de drogas que possam causar o doping
positivo;

aplicar metodologia para detecpdo de doping e estresse pela
saliva;
muuﬁrnstﬂuadmtemmsedmgmbﬁmmmﬁ:msa
respeito de procedimentos de urgencia & uso de acesstries de
pm-;a:mﬂﬂmparamiamdahdaiespum

amar profissionalments tanto em treinos coMmo nas compeipies
de diferentes modalidades esportivas: e,
pmwcmpanhasdeeducagmepmmmdesmdemral
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