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RESUMO

Nos ultimos anos, a odontologia esportiva tem se destacado como uma area de
grande relevancia. Durante a pratica de exercicios, especialmente nos momentos em
gue os atletas requerem mais forca para realizar movimentos, os masculos tendem a
se contrair com maior frequéncia e intensidade, levando ao apertamento dentério. Isso
pode resultar em efeitos prejudiciais para os musculos, articulacdes e/ou dentes. O
protetor bucal (PB) desempenha um papel fundamental ao reduzir a forca do impacto
durante traumas, distribuindo-a de maneira uniforme e evitando lesdes ou diminuindo
suas consequéncias. O objetivo deste estudo foi analisar e comparar a atividade dos
musculos masseter e temporal em atletas amadores praticantes de ténis, por meio da
eletromiografia (EMG), antes e durante o treino, com e sem o uso do protetor bucal
do tipo Ill. Além disso, buscou-se correlacionar os dados eletromiograficos com fatores
psicossociais, comportamentos bucais e qualidade de vida relacionada a saude bucal.
Foram coletados dados de 26 atletas por meio dos seguintes questionarios: limitacao
funcional mandibular (JFLS), estresse percebido (PSS), sintomas de ansiedade
(HADS e GAD-7) e depressao (HADS), hipervigilancia da dor (PVAQ), lista de
comportamentos orais (OBC), qualidade de vida e saude dos atletas (OHIP-14 e PHQ-
15). Posteriormente, os participantes foram submetidos ao exame clinico e a EMG
tanto sem quanto com o protetor bucal. Os dados obtidos foram submetidos a analise
estatistica utilizando os testes de Wilcoxon, Mann-Whitney e Friedman, seguido pelo
teste post hoc de Nemenyi com p<0,05. Os resultados demonstraram que a atividade
EMG em repouso dos musculos masseter e temporal foi significativamente maior
durante o uso do protetor bucal, em comparagdo com a atividade sem o protetor.
(p=0,007 e 0,038 respectivamente). No musculo temporal, verificou-se maior média
de atividade com protetor comparado com sem protetor (p=0,028). O teste Mann-
Whitney mostrou que avaliando o masseter e temporal juntos bilateralmente, houve
efeito na meédia dos 10 picos maximos sem protetor(U=200,000,p=0,012) e
com(U=194,000,p=0,008). O teste de Spearman mostrou correlagbes positivas entre
contracbes fasicas por minuto do temporal bilateral com protetor e os sintomas de
ansiedade(r=0,566,p=0,003), de depressao(r=0,614,p=0,001) e estresse percebido(r=
0,566,p=0,003) e correlacéo negativa entre a média dos 10 picos do masseter bilateral
sem protetor durante a atividade e o estresse percebido(r=-0,436,p=0,0026). ApOs
essa analise, um questionario sobre o uso e a autopercepg¢ao do PB foi enviado aos
participantes, revelando que, embora a maioria reconhecesse 0s beneficios na
prevencao de lesbes, 86% da amostra ndo utilizava o protetor bucal durante a pratica
esportiva. Os achados deste estudo concluiram que houve um aumento da atividade
muscular durante a pratica do ténis, em comparacdo com 0 repouso e, o0 uso do PB
aumentou a atividade dos musculos mastigatorios em algumas situacdes, sugerindo
gue mais estudos sejam realizados para uma avaliagdo mais aprofundada do seu uso
durante a pratica do ténis. Além disso, verificou-se uma correlacdo entre ansiedade,
estresse e apertamento dentério durante a atividade esportiva. Assim, ressalta-se a
importancia de conscientizar os atletas amadores sobre 0s riscos associados a pratica
esportiva e dos beneficios do uso do protetor bucal na prevencéao de lesdes.

Palavras-chave: Atletas; Eletromiografia; Protetores bucais; Ténis; Bruxismo;

Sindrome da Disfuncao da Articulacdo Temporomandibular.



ABSTRACT

In recent years, sports dentistry has gained significant prominence as an area
of great importance. During exercise, particularly in moments when athletes require
more force to perform movements, muscles tend to contract more frequently and
intensely, leading to dental clenching. This can result in detrimental effects on muscles,
joints, and/or teeth. The mouthguard (MG) plays a crucial role by reducing impact force
during traumas, distributing it evenly, and preventing injuries or minimizing their
consequences. The aim of this study was to analyze and compare the activity of the
masseter and temporal muscles in amateur tennis players using electromyography
(EMG), both before and during training, with and without the use of type Il mouthguard.
Additionally, the study sought to correlate electromyographic data with psychosocial
factors, oral behaviors, and oral health-related quality of life. Data were collected from
26 athletes through questionnaires covering topics such as mandibular functional
limitation (JFLS), perceived stress (PSS), symptoms of anxiety (HADS and GAD-7),
depression (HADS), pain vigilance (PVAQ), oral behaviors checklist (OBC), athletes'
guality of life and health (OHIP-14 and PHQ-15). Subsequently, participants underwent
a clinical examination and EMG tests both with and without the mouthguard. The
obtained data were subjected to statistical analysis using the Wilcoxon, Mann-Whitney,
and Friedman tests, followed by the Nemenyi post hoc test with p<0.05. The results
demonstrated that EMG activity at rest of the masseter and temporal muscles was
significantly higher during the use of the mouthguard, compared to activity without the
mouthguard (p=0.007 and 0.038, respectively). In the temporal muscle, a higher
average activity was observed with the mouthguard compared to without the
mouthguard (p=0.028). The Mann-Whitney test showed that when evaluating the
masseter and temporal muscles bilaterally, there was an effect on the average of the
10 peak values without the mouthguard (U=200.000, p=0.012) and with the
mouthguard (U=194.000, p=0.008). The Spearman test revealed positive correlations
between bilateral temporal muscle phasic contractions per minute with the mouthguard
and symptoms of anxiety (r=0.566, p=0.003), depression (r=0.614, p=0.001), and
perceived stress (r=0.566, p=0.003). Additionally, a negative correlation was observed
between the average of the 10 peak values of the bilateral masseter without the
mouthguard during activity and perceived stress (r=-0.436, p=0.0026).Following this
analysis, a questionnaire about the usage and self-perception of the mouthguard was
administered to participants, revealing that while the majority recognized the benefits
in injury prevention, 86% of the sample did not use the mouthguard during sports
practice. In conclusion, the findings of this study concluded that there was an increase
in muscle activity during tennis practice compared to rest, and the use of the
mouthguard increased the activity of masticatory muscles in certain situations. This
suggests that further studies should be conducted to provide a more comprehensive
evaluation of its usage during tennis practice. Moreover, a correlation was found
between anxiety, stress, and dental clenching during sports activity. Thus, highlighting
the importance of raising awareness among amateur athletes about the risks
associated with sports practice and the benefits of using mouthguards for injury
prevention.

Keywords: Athletes; Electromyography; Mouthguards; Tennis; Bruxism;

Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome.
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1 INTRODUCAO

A odontologia do esporte tem atraido bastante visibilidade ao promover a
prevencao, o tratamento e a identificacdo de fatores relacionados a performance dos
atletas, com o objetivo de melhorar sua salde geral e seu desempenho durante as
atividades (1). Apesar da pratica esportiva estar relacionada a um estilo de vida
saudavel, as doengas bucais s&o encontradas frequentemente em atletas e podem
ser responsaveis por afetar negativamente o bem-estar, o0 treinamento, 0
desempenho, bem como sua saude geral (2), impactando na rotina dos praticantes.

O ténis € um dos esportes mais populares do mundo e, diferentemente de
outras modalidades, a duracao real do jogo ndo é determinada por nenhum limite de
tempo. Assim, as partidas podem durar varias horas, exigindo bastante atencao e
energia dos atletas (3). O volume de jogo, combinado com as demandas fisicas dos
esportes, pode levar a lesbes do sistema musculoesquelético (4). Durante uma
partida, os segmentos musculares e as forcas ligadas pela cadeia cinética comecam
com os pés e joelhos e viajam da extremidade inferior através do nucleo
(tronco/costas) até o ombro e cotovelo, terminando no punho, méo e, finalmente, a
raquete (3).

Embora a pratica esportiva proporcione muitos beneficios para a salude e o
bem-estar do individuo, os atletas estdo expostos a riscos adicionais que podem
impactar sua saude mental (5) seja pela rotina de treinamentos (overtraining), dieta,
pela privacdo de sono ou pelas relagdes interpessoais com técnicos e familiares (2, 5,
6). A busca pela exceléncia no rendimento, as cobrancas constantes e a preocupacao
excessiva com o resultado podem refletir na satde do atleta. Portanto, saber lidar com
todo esse contexto, gera situacbes de estresse e ansiedade nesses atletas,
interferindo muitas vezes na sua capacidade fisica (7). Como é sempre exigido do
atleta uma rapida resposta e prontidao, pois, muitas vezes, um momento de descuido
pode custar anos de treinamento, um melhor entendimento dos aspectos psicolégicos,
socioemocionais e fisicos desses individuos é de grande importancia (8).

Alguns fatores psicologicos tém sido relacionados as parafungbes bucais,
definida por Lobbezoo et al. (7) como termo genérico que inclui comportamentos
anormais das estruturas bucais e masculos associados que diferem das necessidades
funcionais fisiologicas, como mastigagdo, comunicacdo, degluticdo ou respiracao.

Esses comportamentos sdo geralmente inofensivos, mas, quando a frequéncia ou as
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forcas excedem alguma tolerancia fisiologica, podem causar efeitos prejudiciais aos
musculos, dentes e articulagdes (9, 10).

Durante a atividade fisica e, principalmente, nos momentos em que o atleta
necessita de mais forca para a realizacdo de determinado movimento, ele pode
apertar os dentes, gerando tensdo muscular, o que pode desequilibrar toda a
musculatura bucofacial (11). O aumento de atividade da musculatura mastigatoria que
ocorre nos momentos de bruxismo tende a afetar os dentes e suas estruturas de
suporte o que é evidenciado por desgaste mecanico, mobilidade dentaria (12),
muasculos mastigatorios hipertrofiados, fraturas e desgastes de dentes e
restauracdes/implantes, dor de cabeca e dor no sistema estomatognatico (13). Forgas
significativas também sdo transmitidas aos tecidos moles da articulagdo
temporomandibular (ATM) e estruturas de suporte podem resultar em disfungéo grave.
E, essas lesées da ATM tém sido relatadas como o segundo tipo de lesdo mais comum
em atividades esportivas (13,4%), apos laceragdes e contusdes em tecidos moles
(12).

As Disfungbes Temporomandibulares (DTM) séo alteragdes que envolvem os
musculos mastigatorios, ATM e estruturas adjacentes, as quais podem impactar
negativamente na qualidade de vida dos seus portadores (14, 15). E caracterizada por
um conjunto de sinais e sintomas que devem ser organizados de maneira clara e
padronizada para uma correta avaliacao e classificacdo. Apesar da ocorréncia das
DTM ser comum entre atletas, ha uma particularidade desta condicao frente aos
outros problemas citados anteriormente: a possibilidade de prevencdo e de
tratamentos conservadores (11).

Diante disso, os protetores bucais devem ser indicados para uso durante as
praticas esportivas, principalmente naquelas onde existe a chance de fortes impactos
fisicos, batidas com objetos ou quedas, e em qualquer outra pratica esportiva que
traga risco de trauma na regido bucofacial (16). A principal fungdo dos protetores
bucais é reduzir a forga de impacto durante o trauma, dissipando essa forca de
maneira uniforme, evitando lesdes ou diminuindo a consequéncia (17).

Um histérico médico detalhado, testes e exames padronizados sao
considerados essenciais para um correto diagnéstico dessas condi¢cdes. A coleta de
informagdes adicionais para obtencdo de dados quantitativos validos em avaliagdes
clinicas de DTM podem ser realizadas com a utilizacdo de dispositivos eletrénicos
(18).
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A eletromiografia (EMG) € um método que tem sido amplamente utilizado para
o diagnostico de pacientes com disturbios musculares gerais, doencgas
neuromusculares ou que afetam o desempenho neuromuscular (19). No entanto,
embora a utilidade da eletromiografia de superficie (EMGs) no diagndéstico de DTM
seja considerada limitada (20), varios estudos mostraram que a atividade EMG pode
ser usada para identificar diferentes caracteristicas dos musculos mastigatérios
durante a mastigacdo, desempenho de tarefas estéticas e dindmicas em pacientes
com DTM e comparando esses achados com as caracteristicas de individuos normais
(21, 22).

Diante do exposto, verifica-se que a atividade esportiva expde os atletas a
importantes situacdes que geram estresse e tensées musculares, e pouco se sabe
sobre como o uso do protetor bucal (PB) pode afetar sua atividade muscular. Portanto,
a avaliacdo do comportamento da musculatura mastigatoria desses atletas torna-se
essencial. Diante disso, O objetivo deste estudo foi analisar e comparar a atividade
dos musculos masseter e temporal em atletas amadores praticantes de ténis, por meio
da eletromiografia (EMG), antes e durante o treino, com e sem o uso do protetor bucal
do tipo Ill. Além disso, buscou-se correlacionar os dados eletromiograficos com fatores

psicossociais, comportamentos bucais e qualidade de vida relacionada a saude bucal.

1.1 JUSTIFICATIVA

Apesar das evidéncias sobre a importancia do uso do protetor bucal na
pratica esportiva, os atletas ndo sdo devidamente esclarecidos quanto a importancia
desse dispositivo para prevencao dos traumas de menor intensidade (microtraumas),
como, por exemplo, os resultantes do apertamento dentério durante o exercicio fisico.
E ainda ha pouca divulgacdo sobre esse tema para os atletas, treinadores,
profissionais da &rea de salude e a populacdo em geral. Este trabalho se justifica
devido ao fato de existirem poucos estudos avaliando a relacao entre o apertamento
dentério durante a pratica esportiva (“bruxismo em vigilia no esporte”) e por esse ser
o primeiro estudo correlacionando a atividade dos musculos masseter e temporal com

0s praticantes de ténis por meio da eletromiografia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ODONTOLOGIA DO ESPORTE

Atualmente, a atividade fisica € considerada um dos pilares de saude,
promovendo bem-estar fisico e qualidade de vida. A Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) define qualidade de vida como sendo: “[...] a percep¢ao do individuo de sua
posicéo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagoes” (23). Hoje em dia,
sabe-se que ha uma busca pelo aumento da qualidade de vida dos individuos, pois
diante das crescentes demandas do mundo atual, os indices de estresse e depressao
vém aumentando na populagéo e isso se encontra diretamente ligado ao bem-estar
do individuo como um todo, que acaba por refletir diretamente no trabalho e na vida
pessoal (24).

Em contraste com a percepcdo comum de que o0s atletas sdo pessoas
saudaveis, a literatura tende a mostrar o contrario, pois grande parte deles possui uma
saude bucal precaria. Para competir nos diversos niveis, os atletas precisam estar
bem preparados, em boa forma e saudaveis, e a saude bucal é parte integrante da
saude geral e do bem-estar desses individuos. O comprometimento da saude bucal
pode acarretar consequéncias locais e também induzir respostas inflamatérias
sistémicas. A doenca periodontal, por exemplo, é a segunda maior causa de patologia
dentaria, sendo, por si s, um fator de risco para algumas complicacdes sistémicas,
como doencas respiratorias, complicacdes cardiacas e controle do diabetes (6). Por
isso é importante a manutencdo de uma boa saude bucal para que nédo apresentem
problemas como condig6es inflamatorias, dor orofacial, perda dentaria, maloclusdes,
biocorrosdo dentéria, respiracdo bucal, halitose, Disfungcbes Temporomandibulares
(DTM) e traumas dentais, que podem afetar sua produtividade (25).

Ashley et al. (26) realizaram uma revisdo sistematica para determinar a
epidemiologia de doencas bucais em atletas de elite e sua associagdo com o
desempenho desportivo. Dentre os problemas bucais mais encontrados estavam:
carie dentaria, doenga periodontal, ma oclusdo, DTM, biocorrosédo, traumatismos e
terceiros molares impactados. Todas essas condicdes podem levar a restricdo
alimentar, dor, prejudicar o repouso, reduzir o desempenho nos treinamentos ou até

mesmo o afastamento do atleta de competicoes.
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Mesmo com toda informacao disponivel hoje em dia, a prevaléncia de doengas
bucais em atletas € um fator preocupante e, por isso, uma atencao especial tem sido
destinada a prevengado e ao tratamento dessas alteragfes. Sendo assim, alguns
cuidados odontolégicos passaram a ser considerados muito importantes pelas
equipes técnicas, pelo fato de estarem diretamente relacionados ao rendimento e a
gualidade de vida, e podem ser cruciais para o melhor desempenho em competi¢coes
e/ou quebra de recordes (27).

O escopo da Odontologia do Esporte € amplo e engloba ndo somente o
tratamento de traumas na regido bucomaxilofacial e confec¢céo de protetores bucais,
mas também inclui a prevencdo e tratamento de doencas bucais, DTM, doping,
monitoramento do uso de solugdes isotbnicas, alteracdes respiratorias, o impacto de
estresse e ansiedade devido a sobrecarga de treinamento, bem como tentativas de
evitar/minimizar os fatores que interferem no desempenho de um atleta (28).

O papel do dentista do Esporte na vida do atleta requer uma atuacdo
preventiva, investigativa e reabilitadora (26). A conscientizacdo da importancia da
Odontologia nesse meio auxilia no desempenho dos atletas, buscando a saude geral
do individuo e contribuindo para um melhor preparo do atleta durante as fases de
treinamentos e competicoes.

O aumento da compreensao sobre a importancia da saude bucal em relagéo a
exceléncia esportiva fez com que alguns aspectos da assisténcia odontoldgica, antes
ndo considerados, passassem a chamar a atencao das equipes técnicas e de saude,
a fim de evitar que os atletas se ausentassem dos treinos ou que houvesse
comprometimento de seu desempenho fisico. E responsabilidade do cirurgi&o-
dentista, que atua nessa area, orientar esses individuos, bem como conscientizar
todos aqueles que praticam atividades fisicas (26).

E extremamente importante que o dentista avalie detalhadamente o estado de
saude bucal de um atleta, especialmente quando se trata da deteccéo de alteracdes
na ocluséo (29). A mastigacao adequada é essencial para a eficicia da digestdo dos
alimentos. Alteracdes na oclusdo comprometem a mastigacdo, afetando a quebra
adequada dos alimentos e dificultam a absorcdo de nutrientes essenciais. I1sso pode
levar a uma deficiéncia nutricional, que pode impactar negativamente a energia e a
resisténcia, e comprometer o desempenho do atleta. Além disso, um desequilibrio

oclusal pode causar uma série de problemas, como perda de equilibrio muscular, dor
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de cabeca, problemas na ATM, desconforto e estresse (29). Esses sintomas podem
afetar a concentracéo, o desempenho e o bem-estar geral do atleta.

Uma revisdo sistematica sobre a saude bucal de atletas (26) mostrou um
contraste na percepcado que a maioria das pessoas tem de que os atletas sdo
saudaveis em todos os aspectos. A saude bucal da amostra do estudo € ruim,
apresentando 75% de ocorréncia de carie entre os atletas estudados, que também
apresentavam diversos outros problemas bucais como doencga periodontal, eroséo
dentaria e traumatismos dentarios. Os dados dos estudos que avaliaram a saude
bucal e 0 desempenho do atleta sugeriram que uma saude bucal deficiente gerava um
efeito negativo no treinamento e no desempenho, conforme relatado pelos atletas.

O estudo realizado por Needleman et al. (30) avaliou as condi¢gBes de saude
bucal de 278 atletas que participaram dos Jogos Olimpicos de 2012 em Londres. A
amostra incluiu atletas da Africa, América e Europa, de diferentes etnias (brancos e
negros) e praticantes de 25 modalidades distintas, com idade média de 25,7 anos. Os
resultados do estudo revelaram que uma parcela significativa desses atletas
apresentava problemas bucais. Cerca de 46,5% deles relataram que n&o haviam
visitado um dentista nos ultimos 12 meses, e 8,7% nunca haviam ido a um dentista
antes. Esses numeros indicam uma falta de cuidado odontolégico regular entre os
atletas participantes. Quanto as condicdes especificas encontradas, 55,1% dos atletas
apresentaram céarie, sendo que 41% dessas cavidades atingiram a dentina.
biocorrosédo severa de graus 2 e 3 foi observada em dentes anteriores e posteriores
de 44,6% dos atletas. Além disso, 30% dos atletas tinham histérico de traumas
bucofaciais, e 17,3% sofreram novos traumas durante a competicdo. Outras
condi¢cdes encontradas incluiram a presenca de gengivite em 75% dos atletas e
periodontite em 15% deles. Esses altos indices de problemas bucais entre atletas de
elite foram surpreendentes e destacaram a importancia da inclusédo de cuidados
odontologicos nas equipes esportivas. O estudo concluiu que muitos dos problemas
bucais encontrados nos atletas poderiam ter sido evitados com cuidados
odontologicos adequados e preventivos. A implementacéo de melhores estratégias e
mais informacdo acerca desse assunto aos atletas, visando a prevencdo dessas
lesbes bucais, bem como o tratamento das comorbidades que podem afetar
negativamente o desempenho atlético e a saude geral dos atletas, foi recomendada.

Segundo Bonotto et al. (31), o trauma é uma das principais causas de

problemas na ATM. No entanto, as injarias da ATM relacionadas aos esportes nem



25

sempre se manifestam imediatamente, uma vez que a maioria dos traumas
mandibulares n&o resulta em fraturas e sim, em danos aos tecidos moles da ATM e
suas estruturas de suporte. Essas lesdes podem resultar em distirbios graves,
principalmente nos esportes de contato (31, 32). Os dados de 1990 publicados pela
American Dental Association diziam que entre 44% e 99% dos problemas de ATM sé&o
causados por traumas, com maior risco em esportes de contato (33).

Todas as atividades esportivas tém um risco associado de lesGes orofaciais
devido a quedas e colisbes com outros jogadores, equipamentos esportivos ou
superficies duras. De acordo com Lesic et al. (34), os traumas esportivos Sao
responsaveis por seis vezes mais lesdes faciais do que os acidentes de trabalho e
trés vezes mais lesbées do que a violéncia ou o0s acidentes de transito. Esses niumeros
destacam a importancia de medidas preventivas e de protecdo durante a pratica
esportiva. Embora algumas lesbes bucofaciais possam ser curadas sem sintomas
subjetivos imediatos, as consequéncias podem persistir a longo prazo.

Em decorréncia do trauma, forcas significativas sdo transmitidas ao disco
articular e estruturas de suporte da ATM. Uma possivel consequéncia € a compressao
dos tecidos retrodiscais, que estéo localizados atras do disco articular. O condilo, que
€ a parte da mandibula que se articula com o cranio, pode ser forcado posteriormente,
empurrando o disco articular contra esses tecidos retrodiscais. Além disso, em casos
mais graves de trauma na ATM, pode ocorrer hemorragia intracapsular, que pode
causar a uma inflamacdo e danos adicionais as estruturas articulares. Uma
complicacdo possivel da hemorragia intracapsular e do trauma na ATM é a anquilose
da articulacdo, que ocorre quando a hemorragia intracapsular ndo tratada
adequadamente, torna a articulacéo rigida ou imovel devido a formacdo de tecido
cicatricial ou fusdo 0ssea anormal, com a subsequente limitacdo de movimento da
articulacao (35).

Neste contexto, constituindo fatores de risco, as praticas esportivas séo
responsaveis por muitas lesées traumaticas e ndo traumaticas, estando os atletas
expostos a fatores que se inter-relacionam com as DTMs, como: macrotraumas;
aumento na tolerancia a dor quando comparados com individuos normalmente ativos;
estresse psicolégico; realizacdo de habitos parafuncionais, como o bruxismo;
sobrecarga musculo-articular devido a treinos constantes; alteracdes hormonais e

genéticas (35).
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No estudo de Nukaga et al. (36), os pesquisadores investigaram a presenca ou
auséncia de atividade do musculo masseter em diferentes provas de atletismo. Eles
analisaram cinco provas especificas: sprint curto, langcamento de dardo, arremesso de
peso, salto em distancia e salto em altura. Os resultados do estudo mostraram que,
durante as fases analisadas, houve atividade do musculo masseter observada em
todas as cinco atividades. No entanto, € importante destacar que nem todos os atletas
apresentaram essa atividade muscular em todas as provas. As fases em que a maioria
dos atletas apresentou atividade do musculo masseter foram identificadas como a
aceleracdo inicial no inicio dos sprints curtos, desde o inicio do movimento até o
momento do langamento do dardo ou no arremesso de peso, e nas fases de impulsao
e aterrissagem nos saltos. Esses resultados sugerem que o musculo masseter
desempenha um papel importante nessas atividades esportivas, sendo recrutado em
diferentes momentos e fases especificas de cada prova. No entanto, é importante
considerar que a presenca ou auséncia de atividade do musculo masseter pode variar
entre os individuos e depende de fatores como a técnica de execucdo e as
caracteristicas anatémicas e funcionais de cada atleta.

Os altos padrbes de desempenho exigidos dos atletas sdo uma consequéncia
da natureza competitiva do esporte e da busca pela exceléncia. Os atletas de alto
rendimento sdo constantemente desafiados a superar seus limites fisicos e mentais,
a fim de alcancar o melhor desempenho possivel. Segundo Soares et al. (29), o tempo,
o esforco e o dinheiro investidos na realizacdo deste nivel maximo de aptidédo
desenvolvido ndo devem ser comprometidos por problemas de saude bucal que
podem surgir tanto antes quanto durante a competicdo e podem ser evitados.

Portanto, € dever do dentista do esporte realizar o controle periédico para
identificar eventuais alteracdes e doencas, e promover educagcao em saude, além de
identificar os riscos individuais, sejam eles fisiolégicos ou da prépria modalidade, e
desenvolver planos de prevencao que sejam adequados as necessidades e ao estilo
de vida do atleta (29).

2.2. TENIS

A pratica de esportes é amplamente recomendada para manter uma vida
saudavel e ativa. O ténis € um dos esportes mais praticados do mundo e requer uma
combinacao de habilidades fisicas, técnicas e mentais. De acordo com o relatério da

International Tennis Association (ITF) de 2021, que abordou a participacdo e o



27

desempenho do ténis em todo o mundo (37) houve um aumento significativo no
namero de praticantes dessa modalidade nos ultimos anos, com mais de 87 milhdes
de praticantes em todo o mundo, sendo 41% do género feminino. Espera-se um
namero de praticantes de ténis proximo a 120 milhdes em 2030 (37).

Nos Estados Unidos, houve um crescimento de 0,9% na participacgéo total no
ténis em 2018, chegando a um total de 17,84 milhdes de jogadores. O Brasil ocupa a
92 posicao entre 0s paises com 0 maior niumero de praticantes no mundo, com 3%,
um pouco mais de 2 milhdes de jogadores. O numero de clubes de ténis também é
bastante expressivo, e o Brasil ocupa o 5° lugar na lista, com 3,9% dos 115.584 clubes
filiados e néao filiados a ITF (37).

Uma das caracteristicas interessantes do ténis é que pessoas de todas as
idades praticam o esporte. As estatisticas mostram que a participagéo € distribuida de
forma bastante equilibrada entre diferentes faixas etarias. De acordo com a Tennis
Industry Association (38), o relatério de participacao no ténis mostrou que cerca de
13,5% dos jogadores tém entre 6 e 12 anos, 12,6% tém entre 13 e 17 anos, 13,3%
tém entre 18 e 24 anos, 20,4% tém entre 25 e 34 anos, 17,0% tém entre 35 e 44 anos,
12,4% tém entre 45 e 54 anos, e 10,6% tém mais de 55 anos.

As regras do ténis ndo delimitam um tempo especifico para a duracdo de uma
partida. Em vez disso, o jogo é definido por pontos e geralmente disputado em formato
de melhor de trés ou cinco sets, dependendo do torneio ou acordo entre os jogadores.
Assim, as partidas podem durar varias horas, exigindo centenas de rajadas curtas e
explosivas de energia, pois 0 jogo exige movimentos rapidos, mudancas de direcao,
golpes precisos e estratégia (3). O sucesso no ténis profissional moderno é atribuido
a altos niveis de habilidade nos principais componentes das capacidades técnicas,
taticas, fisicas e psicologicas, elementos considerados fundamentais para o0s
jogadores alcancarem o melhor desempenho possivel durante a partida (39).

Pesquisas anteriores avaliaram lesdes relacionadas ao ténis, porém lestes
especificas na regido facial foram abordadas apenas de forma limitada no estudo de
Pluim et al. (40). O estudo de Humphrey et al. (41) registrou a incidéncia de lesfes, a
fim de documentar quaisquer tendéncias em lesdes musculoesqueléticas no ténis, de
modo a melhorar a conscientizagdo sobre lesées comuns e possivelmente evitaveis.
Esse estudo demonstrou que a face (10,0%) é o 3° local mais acometido por lesdo no
ténis, atras do cotovelo (15,6%) e do joelho (11,6%). Apesar disso, os relatos de

lesdes craniofaciais relacionadas ao ténis ainda sao limitados.
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O estudo de Pueringer et al. (42) analisou um banco de dados de atendimentos
de trauma facial relacionados ao ténis no periodo de 2009 a 2018. Foram registrados
342 casos de trauma facial nesse periodo, com uma estimativa nacional de 14.489
casos totais. A faixa etaria mais afetada pelas lesdes foi a de 35 a 65 anos,
correspondendo a 47,7% da amostra. A maioria dos pacientes era do género
masculino, representando 62% dos casos. Em relacdo aos tipos de lesdes, as
laceragdes foram as mais comuns, correspondendo a 45% dos casos, seguidas por
contus@es/abrasdes (33,3%). As fraturas representaram uma pequena proporc¢ao das
lesdes (8,5%), enquanto as lesdes dentarias foram o grupo menos comum (1,5%). A
localizacédo das lesdes variou, sendo a face a regido mais afetada (47,4%), seguida
pela cabeca (27,2%), globo ocular (15,5%), boca (8,8%), pescoco (0,9%) e orelha
(0,3%).

Embora as lesbes vistas no ténis sejam comuns em outros esportes, sua
natureza, combinada com as diferentes superficies no qual € praticado, o
equipamento utilizado e a biomecéanica exigida, leva a um espectro especifico de
leses (3). Ainda segundo esses autores, 0 posicionamento da raquete e a alta
velocidade da bola geram grandes cargas nas articulacdes dos tenistas, com forcas
suprafisiolégicas geradas centenas de vezes por partida. Para minimizar a carga nas
articulacdes, o jogador deve fazer uso eficiente da cadeia cinética, particularmente em
golpes importantes, como saque, golpe aéreo (overhead smash) e golpes de solo
(groundstrokes). O saque de ténis foi dividido em cinco fases: (1) wind-up (flexado do
joelho, rotacdo do tronco), (2) engatilhamento precoce, (3) engatilhamento tardio

(abducédo méaxima, rotacdo externa), (4) aceleracgao, e (5) follow-through (Figura 1).

The phases of the tennis service motion.

Figura 1: Fases do movimento da raquete do ténis.
Fonte: DINES et al., 2015.
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O saque é o golpe mais extenuante no ténis, com o maior pico de atividade
muscular no ombro e antebraco. Os segmentos musculares e forgas ligadas pela
cadeia cinética comecam nos pés e joelhos e viajam da extremidade inferior atravées
do core (tronco/ costas) até o ombro e cotovelo, terminando no punho, méo e por
altimo, a raquete (3).

Entendendo como a cadeia cinética e os movimentos realizados afetam a
fisiopatologia dessas lesfes, o trabalho de prevencao e tratamento dos profissionais
responsaveis pelo atleta é facilitado. Além disso, programas preventivos especificos
para a pratica do ténis e estudos de perfil musculoesquelético de jogadores de elite
podem identificar desequilibrios musculares, reduzindo a incidéncia de lesdes sofridas
por esses atletas (3).

Visto isso, entende-se que a preparacgao fisica também desempenha um papel
crucial no ténis. Os jogadores precisam ser fortes, rapidos, ageis e ter resisténcia para
aguentar partidas longas e intensas. O treinamento fisico no ténis envolve o
desenvolvimento da forga muscular, poténcia explosiva, resisténcia cardiovascular e
flexibilidade, a fim de melhorar o desempenho atlético geral (3).

Como ja dito, a duracdo de uma partida de ténis pode ser bastante longa
exigindo muita concentracdo e foco do atleta. Além disso, a rotina de treinamentos
exaustivos, a frequéncia semanal, a dieta, as condi¢des climaticas e a privacédo de
sono agem no emocional do atleta, gerando situacdes de estresse e ansiedade. Por
fim, as habilidades psicoldgicas sdo essenciais para lidar com a presséo e o estresse
durante as partidas. A concentracdo, a confianca, o controle emocional, a resiliéncia
e a capacidade de lidar com a adversidade sdo aspectos cruciais da preparacéo
mental no ténis (3, 43). Lidar com todo esse contexto altera o ecossistema bucal do
atleta causando patologias (43) e interferindo muitas vezes no seu rendimento.

Pode surgir uma duvida de qual seria o papel do dentista do esporte nesta
modalidade, visto que o ténis ndo é um esporte de contato. No entanto, é importante
lembrar que durante os treinamentos e competicdes, o0 atleta esta exposto a um
estimulo esportivo longo, também conhecido como endurance. Esse tipo de exercicio
fisico intenso pode levar a uma reducao no fluxo salivar, o que, por sua vez, pode
comprometer as defesas do organismo e aumentar a suscetibilidade a patologias,
incluindo as infec¢gBes do trato respiratorio superior e as condigcdes relacionadas a
cavidade bucal (43).
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Portanto, os tenistas, assim como outros atletas, também estdo sujeitos aos
efeitos da diminuicdo do fluxo salivar, assim como outros atletas. Associado a isso,
devido a exposi¢cdo solar, horarios de treinamento, longa duracdo dos jogos e a
intensidade desse esporte, a hidratacdo constante é essencial. No entanto, essa
hidratacdo geralmente é feita com isotbnicos, que sdo bebidas desenvolvidas para
reidratacdo e reposicao eletrolitica durante atividades fisicas intensas e aerébicas.
Essas bebidas tém baixo pH e podem conter acido citrico em sua composic¢ao, o que
pode ser potencialmente prejudicial aos dentes se consumido de forma inadequada e
com alta frequéncia (29), levando a uma maior prevaléncia de biocorroséo, caries e
manchamento dos dentes, sendo o dentista o principal responsavel por orientar e
conscientizar esses atletas incentivando praticas adequadas de higiene bucal e
aconselhando sobre estratégias de hidratacdo alternativas que minimizem esses

danos.

2.3 BRUXISMO

O termo “parafuncgéo bucal” se refere a diversos comportamentos envolvendo
0s musculos faciais que vao além da funcéo fisioldgica de mastigar, engolir ou falar.
Dentre as parafungcdes bucais existentes temos: o bruxismo (ranger ou apertar 0s
dentes durante o sono ou acordado), mascar chicletes, roer unhas, tocar um
instrumento de sopro, dormir de barriga para baixo, entre outros. E uma das
consequéncias dessas parafuncdes sao as DTM (10, 44-47).

O conceito de bruxismo evoluiu bastante ao longo dessas Ultimas décadas e a
definicdo mais recente reflete essas mudancas, que separa o bruxismo do sono do
bruxismo em vigilia. Além disso, a definicAo mais recente também destaca que o
bruxismo nao é necessariamente um disturbio (13). Essas mudancas na definicao
refletem uma compreensao mais abrangente do bruxismo como um fenémeno
multifatorial, influenciado por fatores genéticos, psicologicos, comportamentais e
ambientais.

Assim, pelo consenso internacional de 2018, existem dois fenoétipos circadianos
distintos: o bruxismo do sono e o bruxismo em vigilia. O bruxismo do sono (BS) é
definido como “uma atividade muscular mastigatéria (AMM) durante o sono que é
caracterizada como ritmica (fasica) ou néo ritmica (tbnica) e que ndo é um distlrbio
do movimento ou um disturbio do sono em individuos saudaveis”. Por outro lado, o

bruxismo em vigilia (BV) é definido como “uma atividade muscular mastigatoria
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durante a vigilia que € caracterizada por ranger, apertar, encostar os dentes ou
tensionar a mandibula na mesma posicao, de forma consciente ou inconscientemente”
(13). Ambas definigBes enfatizam o papel dos masculos mastigatorios durante o sono
e a vigilia como fonte de possiveis consequéncias clinicas.

O bruxismo em vigilia pode estar associado a diferentes fatores, como estresse,
ansiedade ou habitos parafuncionais. Em alguns casos, pode causar sintomas e
complicagbes, como desgaste dental, dor ou disfuncdo da ATM. Ainda segundo
Lobbezoo et al. (13), o bruxismo néo deve ser considerado como um distlrbio em
individuos saudaveis, e sim como um comportamento que pode ser um fator de risco
ou até mesmo um fator protetor para certas consequéncias clinicas.

Raphael et al. (48) apontou que se niveis mais altos de atividade muscular
mastigatoria estiverem associados a consequéncias negativas para a saude bucal,
como dor muscular intensa, dor na articulagdo temporomandibular (ATM), desgaste
excessivo dos dentes e complicacdes protéticas, o bruxismo deve ser considerado um
fator de risco em vez de um distarbio em individuos saudaveis. Essa perspectiva
enfatiza que, em algumas pessoas saudaveis, o bruxismo pode ndo ser considerado
um distarbio clinico por si s6, mas sim um fator de risco que pode contribuir para a
ocorréncia de complicacdes bucais.

Lobbezoo et al.(13) corroboram dessa opinido quando dizem que um fator de
risco ndo garante o desenvolvimento de um distarbio, enquanto um distdrbio é uma
condicdo que causa dano e representa uma disfuncdo no funcionamento
biopsicossocial normal do individuo.

Se o bruxismo nao for um fator de risco para outro disturbio, ele pode ser visto
como um comportamento motor de etiologia multifatorial. A definicAo de
comportamento refere-se a conduta ou atividade total de uma pessoa, especialmente
aquela que pode ser observada externamente (13). Isso implica que um
comportamento ndo suscita necessariamente que o individuo esteja ciente da
atividade ou que a atividade seja involuntaria.

O artigo de Lobbezoo et al. (13) discute, aléem da definicdo e classificacdo do
bruxismo, a dificuldade em determinar sua prevaléncia exata devido as limitagdes dos
estudos populacionais, como o uso de questionarios autorreferidos. Também
menciona a variagao da atividade do bruxismo ao longo do tempo e as diferencas de
género, com o bruxismo em vigilia sendo mais comum em mulheres e sem diferencas

de género no bruxismo do sono. Além disso, observa-se que tanto o bruxismo em
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vigilia quanto o bruxismo do sono geralmente diminuem com a idade (13, 45).

No passado, fatores periféricos como discrepancias oclusais e desvios na
anatomia bucofacial foram considerados os principais causadores do bruxismo. No
entanto, o foco mais recente tem se voltado para os aspectos centrais, que envolvem
a influéncia de fatores psicossociais e fisiopatoldgicos. Estresse, ansiedade e certas
caracteristicas de personalidade tém sido frequentemente citados como fatores
contribuintes para o bruxismo. O estresse em particular parece desempenhar um
papel importante, visto que o bruxismo muitas vezes esta associado a periodos de
maior estresse na vida de uma pessoa. Acredita-se que esses fatores psicossociais
modulam o bruxismo centralmente por meio de varios neurotransmissores. Além
disso, fatores fisiopatoldgicos, como tabagismo, doencas como disturbios do sono e
distrbios neuroldgicos, traumas, predisposicdo genética, refluxo gastroesofagico,
ingestao de alcool, cafeina, uso de drogas ilicitas e certos medicamentos, também
podem desempenhar um papel na etiologia do bruxismo. Esses fatores podem afetar
0 sistema nervoso central e influenciar a atividade muscular durante o sono, levando
ao bruxismo (13). Pesquisas sugerem que o estresse pode ser um dos fatores de risco
envolvidos no desenvolvimento do bruxismo em cerca de 70% dos individuos (35).

O apertamento dentario é um tipo de bruxismo que pode ocorrer de forma
involuntaria durante o sono e em vigilia, este geralmente acontece quando o sujeito
esta concentrado em alguma tarefa, desempenhando algum trabalho que exija muito
esforgo fisico (49), comum também durante a pratica de atividades fisicas, ou pode
acontecer de forma voluntaria, pois sabe-se que o apertamento dentario funcional
promove um acréscimo de forca muscular a determinados grupos de musculos. No
entanto, embora o apertamento dentario seja muito comum entre os atletas, ndo
existem dados que esclarecam o papel fisiologico proprio dos muasculos mastigatorios
durante a prética esportiva e o envolvimento de sua fungdo no movimento do corpo
inteiro e nem que mensurem a forca muscular desenvolvida por estes musculos
durante a pratica esportiva (8).

Essas interacdes entre as cadeias musculares bucofaciais e corporais podem
ser explicadas pela sinergia neuromuscular. O sistema nervoso central coordena a
atividade muscular em diferentes regides do corpo, permitindo que elas trabalhem em
conjunto para realizar movimentos. Quando ocorre uma contragdo muscular em uma
determinada regido, essa tensao € transmitida através do sistema aponeurotico, que

€ uma rede de tecido conjuntivo que envolve os musculos e seus tendfes. Essa
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transmissdo de tensdo ao longo das cadeias musculares € responsavel por uma série
de efeitos. Isso significa que o equilibrio mandibular ndo afeta apenas a ocluséo
dental, mas também pode ter um impacto na musculatura corporal e no equilibrio geral
do organismo. Dessa forma, a compreensdo das interagcdes entre as cadeias
musculares bucofaciais e corporais é importante para o diagnostico e tratamento de
disfuncdes musculares (8).

Por outro lado, o apertamento dentario € um comportamento caracterizado pela
contracao isométrica dos musculos elevadores da mandibula, como o masseter, o
temporal e o pterigbideo medial. Isso resulta em aumento da tensdo em oclusdo
céntrica, onde os dentes superiores e inferiores se encontram em contato maximo,
que pode levar ao surgimento de dor e fadiga (49).

Esses aumentos frequentes e intensos na atividade da musculatura
mastigatoria podem causar desgaste mecanico nos dentes, resultando em uma perda
progressiva de estrutura dentaria; mobilidade; hipertrofia dos musculos mastigatérios,
devido a atividade excessiva durante o bruxismo; danos as restauracdes e implantes,
como fraturas e desgastes; e dores de cabeca (12, 13, 49). A severidade das
alteracdes causadas pelo bruxismo varia conforme a resisténcia das estruturas
atingidas, o tempo de existéncia do hébito, sua regularidade e o estado geral do
individuo afetado (49). O tratamento do bruxismo geralmente envolve abordagens
multidisciplinares e é indicado quando o disturbio causa qualquer uma dessas
possiveis consequéncias (13).

Além dos aspectos psicolégicos, atletas de alto desempenho podem
desenvolver um aumento da massa muscular, que também inclui os musculos
mastigatorios. Esses musculos tendem a se contrair com mais frequéncia e com maior
intensidade, o que leva a forcas oclusais excessivas. O apertamento dos dentes
durante a prética esportiva, possivelmente como uma resposta a dor ou como um
mecanismo de concentracdo, tem sido associado a hipertrofia muscular dos masculos
mastigatorios. A quantidade de horas de treinamento e o tempo de pratica em esportes
de alta performance estao fortemente correlacionados com o dano dentario (35).

Os movimentos mandibulares ndo funcionais que ocorrem no bruxismo
resultam em uma solicitacdo anormal dos musculos da mastigacédo, que em estado
de hiperfuncdo, podem apresentar sintomatologia dolorosa e diminuicdo de sua
coordenacdo, o que faz com que este habito seja considerado importante fator

contribuinte de alteracbes na ATM. A relacdo entre bruxismo e DTM vem sendo
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estudada por diversos autores devido aos prejuizos que este habito parafuncional
pode acarretar ao sistema estomatognatico como um todo (10, 44-47, 49).

Ainda segundo esses autores, esses danos decorrem da contragdo muscular
prolongada durante os momentos de atividade parafuncional, bem como da forca
aplicada sobre a superficie oclusal. Essa for¢a é em torno de seis vezes maior do que
aquela exercida durante os movimentos fisiolégicos. Podendo, inclusive, causar
hipersensibilidade a palpacgéo e hipertrofia muscular mastigatoria, especialmente no
masseter. Em uma oclusdo balanceada, durante o apertamento, as for¢cas oclusais
séo direcionadas para minimizar cargas e esforcos musculares em grupo (49).

As abordagens para avaliacdo do bruxismo podem ser divididas em:
abordagens nao instrumentais e abordagens instrumentais. As abordagens nao
instrumentais envolvem a coleta de informacdes autorreferidas e dados obtidos por
meio do exame clinico. Isso pode incluir o uso de questionarios, entrevistas
estruturadas e histéria oral narrativa. Os questionarios podem ser usados para coletar
informacBes sobre os sintomas relatados pelos pacientes, como a frequéncia e
intensidade do ranger de dentes. As entrevistas estruturadas permitem aos
profissionais obter informac6es mais detalhadas sobre os sintomas do bruxismo. A
histéria oral narrativa envolve o relato do paciente sobre seu histérico de bruxismo ao
longo do tempo (50).

Por outro lado, as abordagens instrumentais envolvem o uso de métodos e
dispositivos para medir objetivamente a atividade do musculo masseter. Dentre 0s
métodos utilizados estéo a eletromiografia (EMG), que registra a atividade elétrica dos
musculos, e a polissonografia, que € um exame que registra as variaveis fisioldgicas
durante o sono e também pode medir a atividade do musculo masseter como parte do
monitoramento do bruxismo (50).

De fato, a avaliagéo autorreferida do bruxismo durante o sono e a vigilia é a
ferramenta mais utilizada tanto na pesquisa quanto na pratica clinica. Esse autorrelato
pode ser baseado em entrevistas abertas ou questionarios estruturados, sendo este
ultimo a abordagem ideal para coletar dados para estudos epidemiolégicos sobre
bruxismo. Também é bastante utilizado para aprofundar a correlagdo com outras
condicdes como os disturbios psicoldgicos, a doenca do refluxo gastroesofagico, a
apneia obstrutiva do sono, bem como suas consequéncias potenciais, como dor, dor
de cabeca, sensibilidade nos dentes e sintomas musculares ndo dolorosos (50).

Embora seja possivel avaliar a presenca do BV ou do BS e a frequéncia com que esse
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comportamento € citado ao longo do tempo por meio de relatos subjetivos
(autorrelatos), medir objetivamente a intensidade e a duracdo da atividade muscular
mastigatdria ainda é um desafio (13).

As estratégias clinicas mencionadas envolvem a avaliagdo dos potenciais
sinais clinicos e sintomas associados ao bruxismo. Essas estratégias buscam
identificar indicadores do estado de bruxismo com base na presenca de possiveis
consequéncias. Dentre eles podemos citar a presenca de hipertrofia do masseter,
reentrancias na lingua ou labio e a presenca de linha alba na parte interna da
bochecha. Além disso, a avaliagdo de danos a restauracdes, implantes ou dentes
(desgaste, trincas ou fraturas) pode fornecer indicios de bruxismo (51).

Estratégias instrumentais estédo atualmente disponiveis para ambas as formas
de bruxismo (BS e BV). Durante a vigilia, a EMG é uma técnica comumente utilizada
para registrar a atividade muscular e fornecer informacdes sobre os comportamentos
de bruxismo (13, 18). Ja para a avaliacdo do BS, a técnica de referéncia é a
polissonografia (PSG), mas nem sempre é pratico realizar esse exame, pois
idealmente requer um ambiente de laboratério do sono ou dispositivos portateis para
gravacdes caseiras que permitem a realizacdo da PSG em um ambiente mais
confortavel para o paciente (50).

Ambas as abordagens podem ser empregadas para avaliar o bruxismo, porém
ainda sdo necessarias mais pesquisas para avaliar seu uso na clinica. Embora haja
diversos métodos disponiveis, € importante estabelecer sua confiabilidade, validade e
viabilidade. Para isso, Lobbezoo et al. (2018)(13) propuseram o uso do principio A4
para avaliar a utilidade das abordagens instrumentais no contexto clinico: preciso
(confiavel, vélido), aplicavel (viavel), acessivel (custo-beneficio) e acessivel
(adequado para uso clinico diario).

No ambiente clinico, uma variedade de condi¢cbes pode interagir com o
bruxismo (e entre si), influenciando assim o grau de bruxismo que leva a um resultado
negativo para a saude. Podemos citar o apertamento prolongado que pode ser um
mecanismo de sobrecarga bastante provavel para os musculos mastigatorios e ATM
(52). Baseado nisso, sugere-se que a atividade muscular mastigatoria relacionada ao
bruxismo seja avaliada continuamente, ndo focando apenas no numero bruto de
eventos de bruxismo para correlacionar com as consequéncias clinicas. Os dados
disponiveis atualmente sugerem que ndo € o numero de eventos de bruxismo por si

s6 que representa um fator de risco, mas sim o nivel geral de atividade EMG, que, no
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estudo de Raphael et al. (53) foi encontrado mais alto em casos de DTM do que em
controles. Isso significa que, no caso do bruxismo do sono, a quantidade total e a
duracao da atividade em relacao ao nivel basal de relaxamento devem ser medidas.
Da mesma forma, para o bruxismo em vigilia, devem ser usados indicadores de
aumento da atividade mastigatéria EMG em vigilia (isto é, contato dentario durante a
vigilia) associado a uma probabilidade aumentada de ter uma DTM (13).

Um dos pressupostos para propor estratégias de avaliagdo, segundo o STAB
(Standardised Tool for the Assessment of Bruxism) (50), € que nenhuma das
abordagens atualmente disponiveis pode ser considerada o padrdo de referéncia
absoluto para a avaliacdo do bruxismo. Em vez disso, propde uma abordagem
abrangente que considera dois eixos de avaliagéo.

O Eixo A inclui as informacdes autorrelatadas sobre o status do bruxismo e as
possiveis consequéncias, ou seja, 0 paciente relata seus sintomas e experiéncias
passadas. Isso inclui a avaliacdo subjetiva das manifestagdes clinicas do bruxismo e
instrumental, obtidas por meio de tecnologias como a EMG. O Eixo B abrange as
informacgdes autorrelatadas sobre fatores e condigbes que podem estar relacionados
ao bruxismo. Isso inclui a identificacdo de possiveis fatores etioldgicos, como
estresse, ansiedade, disturbios do sono ou uso de substéncias, bem como
comorbidades que possam estar associadas ao bruxismo. Ao combinar os diferentes
elementos dos Eixos A e B, 0 STAB visa a fornecer uma avaliagdo mais abrangente e
integrada do bruxismo, levando em consideracéo tanto os aspectos clinicos quanto os
fatores subjacentes que podem influenciar a condigéo (13).

Uma série de consequéncias potenciais tem sido associadas ao bruxismo ao
longo dos anos, e, tradicionalmente, o foco era dado as consequéncias com impacto
negativo no individuo, principalmente devido a sobrecarga pelas atividades repetitivas
dos musculos mastigatorios que caracterizam o bruxismo. Essas consequéncias
podem ser classificadas dependendo das estruturas afetadas: tecidos dentarios duros
(desgaste mecanico do esmalte e dentina; trincas e fraturas de coroas e raizes
dentarias), restauracdes e implantes dentarios (fraturas e falhas), tecidos periodontais
(aumento da mobilidade devido ao alargamento do espaco do ligamento periodontal)
e tecidos musculo-esqueléticos (por exemplo, dor e disfuncdo dos musculos
mastigatorios e articulagbes temporomandibulares) (13).

E importante ressaltar que nem todos os individuos que sofrem de bruxismo

experimentardo todas essas consequéncias. A gravidade do bruxismo, a duracéo, a
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forca exercida e outros fatores individuais podem influenciar a manifestacéo e a
gravidade das consequéncias associadas. O tratamento adequado do bruxismo é
importante para minimizar essas consequéncias e promover a saude bucal e bem-

estar geral do individuo.

2.4 DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES (DTM)

As Disfungbes Temporomandibulares séo caracterizadas por um conjunto de
condicBes dolorosas e/ou nao funcionais envolvendo a musculatura mastigatéria e/ ou
as articulagdes temporomandibulares. As DTM s&o consideradas a segunda maior
causa de dores orofaciais depois das dores de origem dentaria, e as manifestacdes
clinicas mais frequentes sédo dor, espasmo muscular, ruidos articulares e limitagdo dos
movimentos bucais (14, 15).

O achado mais comum é a sensibilidade da ATM e dos musculos mastigatorios
e normalmente é o que leva 0s pacientes a procurar tratamento. As pessoas também
experimentam estalidos e sons articulares, deslocamentos de disco e restricdes ou
assimetrias do movimento da mandibula inferior. Os sintomas incluem dor na ATM ao
mastigar, dores de cabeca de origem desconhecida mais de uma vez por semana,
rigidez ou fadiga na ATM, dificuldade para abrir a boca e bruxismo (33). Os quadros
dolorosos associados a essas desordens podem afetar as atividades diarias, o
funcionamento psicossocial e a qualidade de vida dos individuos (54).

Atualmente, entende-se que as DTM consistem em condi¢des clinicas de
etiologia multifatorial, pois diversos fatores podem contribuir para seu
desenvolvimento ou persisténcia dessas condi¢des. Dentre esses fatores, destacam-
se as alteragcbes anatbmicas, 0 macrotrauma, 0 microtrauma, 0s habitos
parafuncionais e as condicdes sistémicas, como o estresse emocional (55). E
importante destacar que eles ndo atuam de forma isolada, mas interagindo entre si, o
gue aumenta a complexidade da DTM e a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar e individualizada para o diagnéstico e tratamento.

Segundo Ohrbach et al. (56), dois modelos contrastantes, porém
complementares, podem ser citados quando se trata dos fatores etiolégicos. Em um
modelo, os sintomas clinicos das DTM sao vistos como consequéncias da
desregulacdo em sistemas além dos tecidos mastigatérios, incluindo o sistema
nervoso central. Nesse caso, a dor no sistema mastigatorio € considerada uma

manifestacado primaria, e isso pode levar a limitacdo dos movimentos da mandibula e
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causar problemas na ATM. Em outras palavras, existe uma relacdo entre a dor e a
disfuncéo nos tecidos mastigatérios, bem como a disfungéo nos sistemas regulatérios
da dor no sistema nervoso central. Em outro modelo, os comportamentos
parafuncionais bucais crénicos, como apertar ou ranger os dentes, ou macrotraumas
(trauma direto na mandibula, por exemplo), sdo apontados como causas de danos
aos tecidos mastigatérios. Alteracbes nociceptivas periféricas passam a ser uma
consequéncia desse dano, contribuindo para a dor e limitagdo funcional. Nesse
modelo, ha uma relac&o bidirecional entre os danos nos tecidos mastigatérios e os
sistemas regulatérios da dor. Ambos os modelos sdo complementares, e € possivel
gue eles se apliqguem a diferentes estagios das DTM. Enquanto um modelo pode
explicar o desenvolvimento inicial das DTM, o outro relaciona-se a cronicidade dessas
condicdes (56).

As DTM podem ser classificadas em dois grandes subgrupos: as de origem
articular, ou seja, aquelas em que os sinais e sintomas estao relacionados a ATM; e
as de origem muscular nas quais 0s sinais e sintomas relacionam-se com a
musculatura estomatognatica (56, 57).

A prevaléncia de DTM na populacéo adulta € cerca de 10 a 15% e 4 a 7% em
adolescentes. Dados mais recentes mostraram que 84% dos pacientes relataram a
presenca de tensdo na regido temporomandibular e quase metade dos pacientes
(48%) apresentam dor diariamente nessa regidao (11). Estudos epidemioldgicos
estimam que 40% a 75% da populagao apresentam ao menos um sinal de DTM, e
33% pelo menos um sintoma, como dor na face ou na ATM (58).

Mais comum entre as mulheres de 20 a 40 anos, os sintomas podem incluir
estalidos articulares; restricdes de abertura, fechamento, protrusdo, retruséo e
lateralidades mandibulares; dores de cabeca e de pescogo; e rigidez articular (49).
Medeiros et al. (11) destacou em seu estudo uma prevaléncia cinco vezes maior de
DTM na populacao feminina.

A pratica esportiva pode estar associada a um maior risco de desenvolver DTM
devido a alta frequéncia na ocorréncia de traumas de face ou de cabeca, podendo
considerar os atletas como uma populagao de risco para o desenvolvimento dessa
condicao (55). Isso ocorre devido a exposicao frequente a movimentos repetitivos,
impactos e estresse fisico sobre a articulacdo temporomandibular (ATM) e masculos

envolvidos na mastigagao.
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Existem poucos estudos que descrevem a prevaléncia de DTM em diferentes
modalidades esportivas. No estudo de Gay-Escoda et al. (59), foi constatado que 30%
dos jogadores de futebol do Barcelona F.C. apresentavam bruxismo, 16,7% tinham
ruidos articulares e 6,7% relataram dor a palpacéo articular. Outros autores (60)
observaram uma taxa de 27% de frequéncia de DTM entre praticantes de futebol.

A prevaléncia de DTM pode variar de acordo com o tipo de esporte praticado,
a intensidade e frequéncia dos treinos, bem como outros aspectos especificos da
atividade esportiva. Esportes de contato fisico, como artes marciais, futebol
americano, rugby e boxe, podem apresentar uma maior incidéncia de DTM devido aos
traumas diretos na regido da mandibula e da face. Esportes que envolvem
movimentos repetitivos da mandibula, como ténis, levantamento de peso ou golfe,
também podem aumentar o risco de desenvolver DTM)(61).

Outros estudos sugerem que h& uma alta prevaléncia de Disfuncdo
Temporomandibular (DTM) entre praticantes de varias modalidades esportivas, tanto
amadores quanto profissionais. O estudo de Shirani et al. (62) relatou uma prevaléncia
de 6,7% de histoérico de luxacdo mandibular em lutadores. Por outro lado, Weiler et al.
(32) ndo encontraram diferencas significativas entre adolescentes atletas e néo atletas
em relacdo as manifestactes de DTM.

Atencéo especial tem sido dada aos mergulhadores, principalmente em relacéo
ao uso da méascara de mergulho. O apertamento do bocal do regulador, além da
posicdo mais baixa da mascara de mergulho, tem sido relatado como fatores
predisponentes para o aparecimento das DTM (63). Jagger et al. (64) avaliaram
mergulhadores autbnomos e constataram uma frequéncia de 44% de dor na regiao
orofacial e 16% de dor relacionada a ATM.

Weiler et al. (32) também destacou 0s sinais e sintomas mais prevalentes de
DTM em atletas e ndo atletas, a dor na musculatura mastigatoria a palpacéo (66,8%
e 60% respectivamente), o apertamento ou ranger de dentes em atletas (50%) e os
estalos em nao atletas (20%). Os exames odontolégicos de rotina devem incluir a
avaliacdo dos sinais e sintomas de DTM, que podem identificar precocemente
pessoas em risco, porque as lesdes da ATM relacionadas ao esporte nem sempre sédo
imediatamente aparentes (32, 65).

A prevaléncia de DTM aumentou em atletas nos ultimos anos devido a lesées,
estresse e uso de dispositivos esportivos inadequados (protetores bucais pré-

fabricados). Medidas preventivas e tratamentos conservadores podem evitar



40

problemas com DTM. O monitoramento odontoldgico é essencial para resultados
ideais, pois problemas de saude bucal, como respiracdo bucal, doenca periodontal,
DTM, ma oclusdo e perda de dentes podem afetar a nutricdo, o treinamento e o
descanso de um atleta (11).

As injarias a ATM parecem ser o segundo tipo de lesdo mais comum nos atletas
(13,4%), atras apenas das laceracdes e contusdes de tecidos moles (35). Suspeita-
se que atletas profissionais sofram de DTM com mais frequéncia do que nao-atletas,
mas ha estudos limitados sobre esse topico e falta metodologia consistente (33).
Forcas significativas transmitidas ao disco articular e as estruturas de suporte podem
resultar em disturbios severos.

Na populagdo em geral, os pacientes com DTM sdo frequentemente
aconselhados a praticar esportes para ajudar a compensar os estressores diarios. No
entanto, o fato de ser um atleta competitivo j € por si sO bastante estressante, pois
os atletas precisam organizar sua vida social, educacdo e/ou trabalho de forma
eficiente para encaixar o treinamento diario em sua rotina. Existe uma correlacao entre
estresse psicoemocional e DTM (33).

As DTM associadas as praticas esportivas podem ser provocadas por efeito
direto na regido das ATM e/ou regides da mandibula e mento, e de forma indireta,
associadas a outros fatores de risco como o habito de apertar os dentes (bruxismo
céntrico). O tipo de lesao ou disfungéo resultante depende do mecanismo de contato,
frequéncia e forcas recebidas (35).

Comportamentos parafuncionais bucais crénicos ou macrotraumas também
podem causar danos aos tecidos mastigatérios. Alteragdes nociceptivas periféricas
passam a ser uma consequéncia desse dano, contribuindo para a dor e limitagéo
funcional (56). Segundo Weiler et al. (66), as DTM dolorosas podem ser ao mesmo
tempo consideradas uma causa ou uma consequéncia de alteragdes clinicas,
psicossociais e bioldgicas.

Pessoas que realizam atividades fisicas tém mais diagnésticos de DTM do que
0s nao atletas, sendo diretamente relacionado a modalidade, a frequéncia e a
intensidade dos treinos. Estudos mostram que em determinadas modalidades
esportivas, os praticantes que sentem dor ou alguma destas disfuncdes tém queda de
rendimento e da performance (14, 26).

Neste contexto, as praticas esportivas sao consideradas fatores de risco para

a DTM, por expor os atletas a fatores que se inter-relacionam com essa condicao,
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como: macrotraumas; aumento da tolerancia a dor quando comparados com
individuos normalmente ativos; estresse psicologico; realizacdo de habitos
parafuncionais, como o bruxismo; sobrecarga musculo-articular devido a treinos
constantes; alteragdes hormonais e genéticas (67).

O atleta normalmente atua em condi¢cdes excepcionais, que pode causar
alteracdes significativas nos sistemas neuroenddcrino, psicologico, imunolégico e
fisiologico. Em 2011, Silva et al.(8) avaliaram o apertamento dentario voluntario em
individuos dentados e foram encontrados registros eletromiograficos de co-ativagao
dos musculos mastigatorios (m. masseter e m. temporal), posturais do pescog¢o (m.
esternocleidomastoideo e m. trapézio), tronco (m. para vertebrais e m. reto abdominal)
e membros inferiores (m. soleus e m. gastrochemius ventro medial e lateral).
Entretanto, ainda nao existem dados que mensurem a forca muscular desenvolvida
por estes musculos durante a pratica esportiva, na qual € muito comum o apertamento
dentario em ocluséao.

Bonotto et al. (14) avaliou a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em atletas
lutadores de alta performance, atletas recreativos e individuos nao atletas e verificou
uma maior prevaléncia de DTM em atletas profissionais quando comparados a outros
grupos. O deslocamento de disco articular e a dor de baixa intensidade foram os
achados mais frequentes. Atletas recreativos apresentaram indices de DTM
semelhantes aos nao praticantes de artes marciais. Segundo o autor, o tratamento
conservador e reversivel da DTM deve ser priorizado, com uso de placas
estabilizadoras e mudanca de habitos.

Assim, observou-se que os atletas sdo mais expostos aos fatores de risco mais
comuns que levam ao desenvolvimento das DTM, como traumas faciais, estresse e
ansiedade. Sendo assim, a observacdo e orientacdo desses individuos torna-se
extremamente necessaria (35).

As limitacdes fisicas frequentes causadas pela DTM levam a uma piora na
gqualidade de vida e dificultam a rotina de um atleta de alto rendimento. Desta forma,
€ possivel que o atleta com dor e/ou disfuncéo por DTM tenha queda de rendimento

e performance (35).

2.5 DIAGNOSTICO DAS DTM
As DTM séo complexas e devem ter uma abordagem interdisciplinar para que

os fatores predisponentes e contribuintes possam ser gerenciados (11). Seu
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diagnostico € essencialmente clinico e deve incluir anamnese e exame fisico
cuidadosos. Eventualmente, exames de imagem como tomografia e ressonancia
magnética podem ser necessarios para o diagndstico de alteragdes articulares.

Lobbezoo et al. (7) definiram as parafuncdes bucais como "comportamentos
anormais das estruturas bucais e musculares associadas que diferem das
necessidades funcionais fisiolégicas, como mastigacdo, comunicac¢ao, degluticdo ou
respiracdo.” Embora esses comportamentos sejam geralmente inofensivos, é
importante ressaltar que, quando ocorrem com muita frequéncia ou sao exercidos com
forcas excessivas, podem causar danos aos musculos e articulagées (9, 10, 70).

Alguns fatores psicoldgicos como estresse, ansiedade e disturbios do sono tém
sido associados as parafungdes bucais e a literatura nos permite investigar, além do
ambito clinico, por meio de questionarios que nos habilitam a indicar situacdes
potenciais capazes de desencadear esses comportamentos. Os questionarios
especificos para DTM sao ferramentas adequadas para estudos epidemiolégicos ou
populacionais, nos quais o objetivo é tracar perfis populacionais dos sintomas de DTM.
Assim, a avaliacdo obtida pode ser (til para triar pacientes em potencial para
pesquisas e para avaliacao inicial na clinica (68).

Apesar de Uteis, 0s questionarios devem ser interpretados com cautela, uma
vez que a presenca de sinais e sintomas ndo sdo necessariamente indicativos da
presenca de DTM, devido & baixa especificidade dessas ferramentas quando

incorretamente utilizadas como instrumentos de diagnostico (68).

2.6 QUESTIONARIOS

Em 1992, os pesquisadores Samuel Dworkin e Linda LeResche publicaram
o0 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Ele é
uma ferramenta para uso essencialmente em pesquisas que propicia uma avaliagao
sistematizada incluindo exame clinico padronizado e questionarios. O RDC/TMD é um
instrumento que segue o modelo biopsicossocial de avaliacdo e classificacdo da DTM,
sendo constituido pelo Eixo | (diagndsticos fisicos) e pelo Eixo Il (aspectos
psicossociais). A inclusdo de avaliagdes psicossociais representou grande evolugao
ja que levantou a discusséo sobre o papel desses aspectos nos quadros de dor
relacionadas a DTM, expandindo essa visdo para as abordagens clinicas para

controle dessas condigdes (69).
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Com a traducdo desse instrumento diagnéstico para diversos idiomas, o
RDC/TMD foi utilizado em muitas pesquisas cientificas em todo o mundo nessas
Ultimas décadas, o que facilitou a interacdo entre diversos centros de pesquisa,
permitindo ampliar o conhecimento sobre DTM.

Em virtude do resultado das pesquisas realizadas pela Associacao
Internacional para o Estudo da Dor (IASP), pela Sociedade Internacional de Cefaleias
(IHS) e pela Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), originou-se a ferramenta
atual Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)(54) e seu
protocolo tem sido usado em diversos estudos e na rotina clinica. O DC/TMD é
também constituido por 2 eixos e tem como diferencial em relagdo ao RDC/TMD, a
indicacao de seu uso tanto em clinica como em pesquisa (54). Foi traduzido, validado
e atualizado no Brasil em julho/2020 por Pereira Jr. e colaboradores (70).

Dworkin e LeResche (69) consideraram o DC/TMD como o sistema de
diagnéstico que contempla a maior parte dos aspectos metodolégicos de um
instrumento aplicaveis na pesquisa e na clinica, como método amostral utilizado no
estudo de proposicdo da ferramenta; aplicabilidade clinica; confiabilidade intra e inter-
examinadores; especificidade e sensibilidade da ferramenta; plausibilidade
diagnéstica; sistema taxon6mico abrangente; e a possibilidade de multiplos
diagnosticos (68).

Em comparagcdo com a ferramenta RDC/TMD, o DC/TMD oferece grande
melhoria para pesquisas e diagndéstico, com indicagao para uso clinico, visto que a
ferramenta anterior era direcionada principalmente para pesquisa cientifica, 0 novo
protocolo possui uma linguagem mais acessivel e clara para os profissionais (71).

O Eixo | é composto pelos diagndsticos: mialgia, mialgia local, dor miofascial,
dor miofascial com espalhamento, dor miofascial com dor referida, artralgia e cefaleia
atribuida & DTM. No que se refere ao Eixo Il, eixo psicossocial do DC/TMD, estdo
desenvolvidos cinco instrumentos de autopreenchimento para avaliagdo de dor,
guatro para alteragbes psicossociais e comportamentais, e trés instrumentos de
avaliacdo psicoemocional (ansiedade/depresséo) (54).

O Eixo Il pode ser aplicado em sua versado resumida ou completa. A versao
resumida é composta pelos instrumentos PHQ-4 (Questionario de Saude do Paciente
— que indica presenca de sintomas de depressdo), GCPS (Escala de Dor Cronica
Graduada), OBC (Lista de Verificacdo dos Comportamentos Orais), JFLS-8 (Escala

de Limitacdo Funcional Mandibular-8 itens), além da ilustracdo para indicar a
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localizacéo de dor no corpo todo. A versdo completa inclui, além dos instrumentos ja
citados acima (com excecéo do PHQ-4), o PHQ-9 (Questionario de Saude do Paciente
— que indica presenca de sintomas de depressao com 9 itens), a versao completa do
JFLS (composta por itens — JFLS-20), o GAD-7 (Desordem de Ansiedade
Generalizada) e o0 PHQ-15 (ainda mais completo que o PHQ-9) (54).

O DC/TMD possui critérios de avaliacdo bem definidos e é de facil aplicagao e
pontuagao (54). A ferramenta utiliza trés sintomas principais para diagnostico, que
sdo: dor nos musculos que controlam as fungdes mandibulares; deslocamento do
disco articular; e doencas articulares degenerativas. Ele oferece a melhor
classificacdo para DTM, ja que inclui ndo apenas métodos para a classificacdo
diagndstica fisica das DTMs, presentes no seu eixo |, mas ao mesmo tempo métodos
para avaliar a intensidade e severidade da dor crbnica e os niveis de sintomas
depressivos, presentes no seu Eixo Il (54).

O protocolo de avaliacdo DC/TMD tem testes de triagem e testes confirmatérios
para os diagnosticos fisicos mais comuns do Eixo | e para os fatores contribuintes do
Eixo Il. O Eixo | (diagnésticos) é recomendado para todos os pacientes em qualquer
ambiente clinico. Quando positiva, a triagem € seguida por uma avaliacdo adicional
para chegar ao diagndstico especifico relacionado a dor. Os instrumentos de triagem
do Eixo Il (comportamento e aspectos psicossociais) consistem em 41 perguntas do
PHQ-4, GCPS, OBC e JFLS, bem como um desenho de dor. Seu uso é recomendado
guando a triagem indica que um disturbio de dor é presente, devendo seu uso ser
considerado obrigatério em casos de dor persistente com duragdo de 6 meses ou mais
ou na presenca de tratamentos anteriores sem sucesso. No geral, o Eixo Il identifica
barreiras a resposta ao tratamento, contribuintes para a cronicidade e alvos para
intervencao adicional (54).

O protocolo do Eixo Il contém os instrumentos de triagem DC / TMD originais
selecionados, acrescidos de novos instrumentos para avaliar a fungdo da mandibula,
além de fatores psicossociais comportamentais e adicionais. O protocolo do Eixo Il €
dividido em triagem e conjuntos abrangentes de instrumentos de autorrelato (54). Ele
fornece ao pesquisador um protocolo para avaliar a triagem de intensidade da dor,
sofrimento psicossocial, e incapacidade relacionada a dor, permitindo ao profissional
a possibilidade de planejar o tratamento e realizar uma estimativa de prognaostico para

o paciente. Com isso, melhoram os resultados de pesquisa e tratamento.
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Descobertas positivas com esses instrumentos de triagem exigem uma
investigacdo mais aprofundada usando os instrumentos de avaliacdo abrangentes do
Eixo I, ou, para estabelecer um diagndstico definitivo, € necessario o
encaminhamento para o0 médico ou um profissional de saiude mental qualificado,
idealmente um psicologo ou psiquiatra (54).

Dentre os questionarios do Eixo Il disponiveis para avaliagdo, nosso estudo
utilizou: Escala de Limitacdo Funcional Mandibular (JFLS-20), Questionario de
Desordem de Ansiedade Generalizada 7 (GAD-7), Questionario de Saude do Paciente
(PHQ-15) e a Lista de Verificacdo dos Comportamentos Orais (OBC). Os dois ultimos
instrumentos do Eixo Il podem ser usados com qualquer paciente.

Para uma abordagem mais atual dos habitos parafuncionais, foi utilizada a Lista
de Verificacdo dos Comportamentos Orais. Seu principal objetivo é verificar o acesso
e mensuragdo dos comportamentos relacionados aos habitos parafuncionais diurnos
(vigilia) e noturnos (sono), que possuem bastante relevancia nas desordens
relacionadas a dor. O OBC é um instrumento de autorrelato que inclui uma grande
variedade de comportamentos envolvendo a mandibula, como ranger ou apertar os
dentes, mascar chicletes, bocejar, e outros mais dificeis de serem percebidos, como,
por exemplo, apoiar a mandibula (47, 58, 72, 73). Sua maior limitagdo, assim como
na maioria dos questionarios de autorrelato, € que os comportamentos e situacées-
alvo, geralmente ocorrem além do momento no qual o paciente esta preenchendo.
Como os habitos parafuncionais ndo ocorrem com muita frequéncia, sendo alguns
bastante discretos, eles podem passar despercebidos durante o preenchimento,
levando a uma subnotificacdo (72-74). E um instrumento de facil aplicabilidade,
simples e acessivel, bastante consolidado na literatura (10, 44, 47, 75).

O OBC é um instrumento composto por 21 questdes, sendo as questdes 1 e 2
relacionadas ao “sono” e as demais (3 - 21), relacionadas a “vigilia”. Os escores das
guestdes sdo medidos por meio de uma escala ordinal de 5 pontos, com variacdo de
0 a4 ou “nunca” a “todo o tempo” e se refere as situagdes vivenciadas pelo individuo
no ultimo més, podendo chegar a uma pontuacdo maxima de 84. O Manual DC/TMD
sugere como interpretacdo dos dados a somatoria dos escores, sendo que um escore
final de zero indica situacdo de normalidade, escores de 1-24 baixo risco de
apresentar DTM, e, de 25-84 alto risco de apresentar DTM, logo esse indice é

considerado como fator de risco para as Disfun¢cdes Temporomandibulares (70).
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O JFLS pode ser usado para identificar limitacdes funcionais relacionadas a
mandibula que podem estar presente em qualquer paciente e, em seguida, pode ser
usado para documentar alteracdes ao longo do tempo (54). Apresenta uma boa
confiabilidade e validade para medir as limitacées funcionais em pacientes com DTM.
O JFLS-20 foi desenvolvido inicialmente como uma escala global de 8 itens para
limitacdo funcional do sistema mastigatorio no geral; logo, o instrumento foi modificado
com base nos itens resultantes para expandir e incluir também limitacdo mastigatoria,
limitacdo de mobilidade vertical da mandibula e limitacdo de expressao emocional e
verbais, compreendidos em um instrumento de 20 itens. Em ambos 0s questionarios
(abreviado e longo), podemos avaliar a mastigacédo, mobilidade e a comunicacéo
verbal e ndo verbal (70). Assim sendo, as DTM podem evoluir e levar a limitagdes
funcionais como dificuldades de fala, mastigacdo ou sorrir entre outras que poderéo
ser avaliadas pelo JFLS-20 (9). E um instrumento 6rgdo-especifico composto por 3
construtos para avaliacdo do estado funcional do sistema mastigatorio; as 3 escalas
exibem propriedades que sao ideais para pesquisa e avaliacdo de pacientes em
grupos de pacientes com uma variedade de limitagdes funcionais da mandibula (9).

A GAD-7 é uma escala criada por Spitzer et al.(76), em 2006, com objetivo de
ser uma medida breve de autorrelato para avalicdo de casos provaveis de transtorno
de ansiedade generalizada (TAG). Esses pesquisadores conduziram o estudo com
adultos de 15 clinicas de cuidado primario e atestaram sensibilidade de 89% e
especificidade de 82% da medida (76). A escala foi traduzida para o portugués
brasileiro e disponibilizada online pela Pfizer (2013) e validada no Brasil com adultos
da populacéo geral por Moreno et al. (77). E composta por sete itens, que medem a
frequéncia de sinais e sintomas de ansiedade generalizada nas Ultimas duas
semanas. Os itens estdo dispostos em uma escala tipo Likert de quatro pontos (0 =
nenhuma vez, 1 = varios dias, 2 = mais da metade dos dias e 3 = quase todos os dias),
em que a pontuacao pode variar de 0 a 21. As questdes medem a frequéncia de sinais
e sintomas de ansiedade nas Ultimas duas semanas, com objetivo de rastrear
potenciais diagnosticos de TAG. E uma escala unidimensional e seu escore final é a
soma de todos os itens, sendo 10 o ponto de corte geral sugerido para identificacao
do TAG (76, 78).

O Questionario de Sintomas Fisicos (PHQ-15) é uma ferramenta de triagem
utilizada para avaliar a presenca e a gravidade dos sintomas somaticos relacionados

a saude. O PHQ-15 é autoadministrado e pode ser Gtil na avaliacdo da somatizacéo
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e no monitoramento da gravidade dos sintomas soméaticos na pratica clinica e
pesquisa(79). Foi desenvolvido a partir do PHQ-9, um questionario utilizado para
avaliar os sintomas de depresséo. O PHQ-15 é composto por 15 itens que descrevem
sintomas fisicos comuns, como dor de cabeca, dor nas costas, problemas
gastrointestinais, fadiga, entre outros. Os individuos podem classificar a gravidade dos
sintomas em uma escala onde: 0 (“sem incémodo”), 1 (“pouco incémodo”) ou 2 (“muito
incobmodo”). Os itens do questionario PHQ-15 foram selecionados com base em sua
associacdao com transtornos de ansiedade e depresséo, além de serem sintomas
frequentemente relatados em configuragfes de cuidados primarios da saude. Esses
sintomas podem estar relacionados a condi¢cdes médicas subjacentes, mas também
podem ser influenciados por fatores psicolégicos e emocionais. Apds responder aos
itens, as pontuacgdes individuais sdo somadas para fornecer uma pontuacao total,
onde valores mais altos indicam uma maior gravidade dos sintomas somaticos. Assim,
0 escore total do PHQ-15 varia de 0 a 30, com pontos de corte de 5, 10 e 15
representando niveis de sintomas leve, moderado e grave, respectivamente. A
confiabilidade e a validade do PHQ-15 sdo altas em ambientes clinicos e de saude
ocupacional (80).

Como ja dito anteriormente, o trabalho desempenhado pelos atletas
normalmente é de muita dedicacdo e esse regime de treinamento intenso gera um
estresse cronico que pode levar a diversos tipos de problemas fisicos e/ou
psicolégicos tendo consequéncias diretas na qualidade de vida. Para avaliacdo do
estresse e depressao, podem ser utilizados a Escala do nivel de ansiedade e
depressdo (HAD), a Escala de Estresse Percebido (PSS) e o Questionario de
consciéncia e vigilancia da dor (PVAQ). Existem ainda diferentes questionarios
validados na literatura para se mensurar tanto a qualidade de vida como os habitos
parafuncionais, podendo citar estudos que avaliam o impacto das condi¢des de saude
bucal na qualidade de vida dos individuos. Dentre eles destaca-se o Perfil de Impacto
da Saude Bucal ou Oral Health Impact Profile (OHIP-14) (81).

A Escala de Ansiedade e Depressao (HADS - Hospital Anxiety and Depression
Scale) foi desenvolvida por Zigmond e Snaith (82), em 1983, para a avaliagcao de
sintomas de ansiedade e depresséo, em pacientes internados por condicbes médicas
diversas. Validada no Brasil por Botega e colaboradores(83), em 1995, essa escala
tem como foco as alteracGes subjetivas, e ndo os sintomas fisicos que poderiam ser

decorrentes da condicdo médica, o que viabiliza seu uso em diversos grupos. A HADS
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contém 14 questdes de multipla escolha composta por duas subescalas: Ansiedade
(questbes 1, 3,5, 7, 9, 11, 13) e Depressao (questdes 2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14), com
sete itens cada, pontuadas de 0 a 3. A analise final é feita pela somatdria simples dos
escores de cada questdo (0-3) e o resultado € interpretado da seguinte maneira para
cada subescala: 0 — 8, sem sintomas de ansiedade ou depresséo; e acima de 9, com
sintomas de ansiedade ou depresséao (82-84).

Um instrumento bastante utilizado para avaliar a percepc¢édo do estresse é a
Escala de Estresse Percebido (PSS), desenvolvida inicialmente por Cohen, Karmack
e Mermelsteinm (85), validada em diversos paises e, no Brasil, em 2007, por Luft et
al. (86). A PSS apresenta a grande vantagem de ser um instrumento curto, de facil
aplicacdo e entendimento, favorecendo sua utilizagdo em conjunto com outros
guestionarios (86). A PSS mede o grau em que as situa¢des na vida de uma pessoa
s&o avaliadas como estressantes. E composta por 14 itens, 7 positivos e 7 negativos,
com opcdes de resposta que variam de zero a quatro (O=nunca; 1=quase nunca; 2=as
vezes; 3=quase sempre 4=sempre). As questdes com conotacao positiva (4, 5, 6, 7,
9, 10 e 13) tiveram sua pontuacdo somada invertida, da seguinte maneira, 0=4, 1=3,
2=2, 3=1 e 4=0. As demais questbes sao negativas (1, 2, 3, 8, 11 e 12) e foram
somadas diretamente. O total da escala é a soma das pontuac6es destas 14 questdes
e 0s escores podem variar de zero a 56. Sendo que quanto maior a pontuagdo maior
a percepcao de estresse do individuo (85, 86).

N&o s6 o estresse, a ansiedade, a depresséo e a qualidade do sono, sdo fatores
gue podem influenciar na qualidade de vida dos individuos. Outro fato que também
interfere, ndo s6 no aspecto psicossocial, mas também no fisico, é a dor, que muitas
vezes, dependendo do grau, pode afetar no rendimento profissional das pessoas,
principalmente dos atletas. Quando ha uma experiéncia de dor, existe um blogqueio
automatico da atencdo e nosso sistema cognitivo se volta totalmente para a situacao
da “dor’. A atencdo excessiva ao quadro de dor pode exacerba-la, sendo esse
fendmeno conhecido como “Hipervigilancia” (87, 88).

Pacientes ansiosos possuem um medo maior de sentir dor. E, como
consequéncia, podem ficar mais “atentos” a quadros de possivel dor, levando-os a
uma situacéo de constante hipervigilancia. Isso faz com que muitas vezes as pessoas
evitem precocemente se envolverem em situagbes pelo simples “medo” de que
possam vir a sentir qualquer tipo de dor, podendo resultar em casos de depressao,

reclusdo, tendo influéncia direta na vida social e profissional do individuo (87, 88).
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Desenvolvido por McCracken, em 1997 (89), o Questionario de Conscientizacdo e
Vigilancia Relacionada a Dor (PVAQ - Pain Vigilance Awareness Questionnaire) € um
instrumento que auxilia a detectar quadros de hipervigilancia podendo ser utilizado em
conjunto com outros instrumentos de avaliagcdo de ansiedade, depressao, estresse,
para um melhor resultado final.

O PVAQ é baseado nas situacfes vividas pelo individuo nas ultimas duas
semanas, sendo composto por 16 itens com respostas em uma escala de 6 pontos
(0= nunca a 5= sempre). A avaliacao final € feita de acordo com a somatdria simples
dos escores de cada questdo, sendo que quanto maior o escore, mais “consciente e
atento” o individuo é em relagao a dor - hipervigilante (89). Deve-se ficar atento a
somatoria dos escores das questdes 8 a 16, que, a exemplo da Escala de Estresse
Percebido (PSS), devem ter seus escores invertidos, conforme proposto por
McCracken (89). A validacdo desse questionario no Brasil ocorreu em 2017 por
Bonafé, Mar6co e Campos (90).

A comunidade cientifica tem procurado criar e validar instrumentos que avaliam
0 impacto das condigcbes de saude bucal na qualidade de vida dos individuos,
denominados comumente na literatura pela expressao “indicadores sociodentais”.
Entre esses indicadores destaca-se, por seu amplo uso, o Perfil de Impacto da Saude
Bucal, ou Oral Health Impact Profile (OHIP) (81).

O OHIP considera as consequéncias sociais dos problemas bucais de acordo
com a percepcao dos proprios individuos afetados. Sua versao original consiste em
49 questdes (81). Em 1997, uma verséo abreviada do OHIP foi criada, o OHIP-14,
contendo 14 questbes (91). O instrumento avalia sete dimensdes de impacto:
limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicolégico, incapacidade fisica,
incapacidade psicoldgica, incapacidade social e deficiéncia. As respostas sao dadas
em uma escala codificada, sendo: O=nunca, 1= raramente, 2=as vezes,
3=frequentemente e 4=sempre. Quanto maior o valor atribuido pelo respondente, pior
€ a autopercepcao do impacto.

Diferentes métodos ja foram propostos para analisar as respostas obtidas. No
método da adi¢cdo, os escores numeéricos de todas as respostas sdo somados,
independentemente da frequéncia de cada tipo de escore. Isso significa que o nimero
de respostas com escores baixos, indicando pouco impacto, ou altos, indicando
grande impacto, ndo é levado em consideracao. Quanto maior for o valor resultante

da soma, pior é o impacto relatado pelo individuo (92). Esse método permite uma
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avaliagdo em termos de severidade. No método da contagem simples, para cada
respondente, € computado o nimero de vezes em que aparecem os codigos 3 ou 4
("frequentemente” e "sempre"”, respectivamente). Isso reflete o0 nimero dos impactos
funcionais e psicossociais mais graves em um determinado periodo. Esse método é
indicado quando se deseja definir a extenséo do problema (93). Existe ainda o0 método
da atribuicdo de pesos, onde os codigos das respostas sdo multiplicados pelos pesos
correspondentes, e em seguida, somados, resultando em um valor ponderado. No
entanto, a literatura sugere que o uso de valores ndo ponderados ndo compromete 0
desempenho do OHIP (92).

A etiologia da DTM dificulta o diagndstico preciso e requer o0 uso de diversas
ferramentas. Seu diagndstico é clinico e deve incluir uma anamnese e exame fisico
cuidadosos. E importante conhecer esse tipo de abordagem para lembrar o quanto o
diagndstico e o tratamento da DTM devem ser realizados de forma individual, de
acordo com as particularidades de cada paciente, sempre avaliando a etiologia,
presenca de sintomatologia dolorosa, restricdo e irregularidade dos movimentos
mandibulares, inflamagao do tecido, instabilidade articular e habitos parafuncionais.
Eventualmente, exames de imagem como tomografia e ressonancia magnética podem

ser necessarios para o diagnéstico de alteracdes articulares.

2.7 ELETROMIOGRAFIA

Para avaliagao da funcao e eficiéncia muscular, uma das unicas ferramentas
gue permite a detecgéo direta e objetiva dos potenciais elétricos € a eletromiografia
(EMG). Este método tem sido bastante utilizado para o diagnéstico de pacientes com
disturbios musculares gerais, doengas neuromusculares e doengas que afetam o
desempenho neuromuscular (18).

A EMG tem sido amplamente utilizada ha mais de 40 anos. Originalmente, foi
utilizada pela neurofisiologia, e o termo “eletromiografia” foi usado para referenciar os
registros dos potenciais de acdo das fibras musculares de pacientes saudaveis e
patologicos. A eletromiografia de superficie € atualmente uma parte da avaliacao que
guantifica a fungdo dos musculos da mastigagédo dos pacientes na Odontologia, como
por exemplo, as Disfun¢cdes Temporomandibulares (94).

E um método de registro dos potenciais de agdo que ocorrem por meio da
ativagdo muscular voluntaria ou em resposta a uma estimulagdo elétrica. E uma das

unicas ferramentas de diagndéstico que permite uma avaliagao da funcao e eficiéncia
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muscular por meio da detecgao de seus potenciais elétricos de forma direta e objetiva
(18).

Segundo Malta et al. (94), a EMG apresenta-se como um método seguro, facil
e ndo invasivo que permite a quantificacao objetiva da energia do musculo estudado.
Esse método tem sido de grande importancia para o conhecimento da fisiologia
muscular in vivo, no diagnoéstico diferencial e no monitoramento das possiveis
desordens. E utilizada para medir a atividade elétrica dos musculos & medida que s&o
ativados e pode quantificar com precisdo a frequéncia, duragcdo e magnitude de
eventos de bruxismo (95).

A EMG refere-se ao estudo dos fendmenos bioelétricos que ocorrem nas fibras
musculares esqueléticas durante diferentes condic¢des fisioldgicas, como o repouso, 0
esforco e a contragdo maxima. Os eletrodos séo posicionados sobre a pele que
recobre o musculo a ser avaliado, os quais captam a soma da atividade elétrica de
todas as fibras musculares ativas. O registro elétrico da atividade muscular é
monitorado por sensores, processados por um software e reproduzidos na tela de um
computador (94).

A analise dos resultados da EMGs € limitada a trés assuntos principais:
"atividade muscular geral, a cooperagéo de diferentes musculos e a variabilidade de
sua atividade ao longo do tempo" (18). Atualmente a eletromiografia € empregada na
avaliacdo do alcance da doenca neuromuscular ou do traumatismo, e como um
instrumento cinesiolégico para estudo da funcdo muscular. Varias aplicagdes
especificas de EMG foram citadas no estudo de (94), como a determinag¢ao da fadiga
e a avaliagcao da atividade muscular em diferentes modalidades esportivas.

Em odontologia, a EMG tem sido utilizada para avaliar a atividade elétrica dos
musculos da mastigacao. Ela pode ser aplicada tanto antes do inicio quanto apés o
tratamento, a fim de diagnosticar possiveis alteracbes musculares e avaliar a
reorganizacdo muscular necessaria para alcancar uma funcao satisfatoria (96).
Estudos como o de Nukaga et al. (36) visam esclarecer a importancia da atividade e
funcdo dos musculos mastigatérios durante a pratica esportiva para compreender o
seu papel fisioldégico e seu envolvimento no movimento de todo o corpo. Por meio da
EMG, é possivel obter informagBes sobre a atividade muscular, tais como a
intensidade e o padrdo de contracdo dos musculos da mastigacao.

Nos primeiros estudos sobre a atividade do musculo masseter durante a pratica

esportiva, uma limitacéo significativa era a restricdo de movimento causada pelos fios
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do eletromiégrafo. Essa restricdo dificultava a aplicacdo da técnica durante o0s
movimentos naturais realizados na pratica esportiva, o que limitava a compreensao
da atividade muscular nesse contexto. No entanto, nos ultimos anos, houve avangos
significativos na tecnologia de EMG, que inclui o desenvolvimento de sistemas sem
fio com telemetria, que permite que o0s sinais elétricos dos muasculos sejam
transmitidos de forma wireless, eliminando a necessidade de fios conectados
diretamente ao eletromiégrafo. Essa evolugéo na tecnologia de eletromiografia sem
flo e com sistema de telemetria permitiu o estudo mais preciso e detalhado da
atividade dos musculos masseter durante a pratica esportiva (36).

A eletromiografia sem fio e com sistema de telemetria trouxe uma nova
perspectiva para os estudos sobre a atividade muscular (97) durante a pratica
esportiva, permitindo uma analise mais precisa e abrangente dos padrbes de
contracdo muscular e sua relacdo com o desempenho atlético. Esses avangos
tecnologicos tém contribuido para a compreensdo da funcdo dos musculos da
mastigacdo e seu envolvimento no movimento global do corpo durante a prética
esportiva.

Os estudos citados por Nukaga et al. (36), Ohkawa et al. (98) e Ohkawa et al.
(99) demonstraram o envolvimento dos musculos mastigatérios em diferentes
esportes, como beisebol, vdlei, handebol e futebol. Durante atividades como
rebatidas, arremessos, chutes e outras a¢bes especificas desses esportes, ficou
evidente a atividade muscular mastigatoria.

Além disso, no estudo de Asano et al. (100), foi relatado que o apertamento
dentario e a contracdo mandibular afetam o desempenho em esportes como
levantamento de peso, onde os competidores sdo obrigados a exercer contracao
muscular isométrica maxima em todo o corpo e também em outras atividades
esportivas que requerem movimentos lentos e isotdnicos. Os efeitos da ocluséo, do
apertamento e da posicéo condilar em movimentos mais simples que requerem forca
muscular nas costas, flexdo do cotovelo e extensao do joelho também foram descritos.

De acordo com Torriani et al. (101), a contracdo muscular e a producéo de
forcas sdo desencadeadas pela mudanca relativa de varias moléculas ou filamentos
no interior do musculo. Essa mudanca ocorre em resposta a um fenémeno elétrico
chamado potencial de acdo. Trata-se da despolarizacdo do muasculo que ocorre
guando um impulso elétrico é conduzido ao longo do axénio, alcangcando todas as

fibras musculares inervadas. Esse processo € registrado em forma de gréafico pelo
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eletromiograma. Quando um potencial de acdo é transmitido ao longo de uma fibra
nervosa, ele € denominado impulso nervoso. Esse impulso nervoso € detectavel
através de eletrodos colocados sobre a pele, permitindo o registro das alteracées
elétricas associadas a atividade muscular. O distlrbio elétrico registrado no
eletromiograma é a soma dos potenciais de agcdo produzidos por todas as fibras
musculares ativadas durante a contracdo muscular. Esses sinais elétricos captados
pelos eletrodos fornecem informacdes sobre a atividade elétrica dos musculos e
podem ser analisados para compreender a funcdo muscular, diagnosticar alteracbes
musculares e avaliar a eficacia do tratamento. Portanto, o eletromiograma é uma
ferramenta importante para registrar e analisar os potenciais de acdo musculares,
permitindo o estudo da atividade elétrica dos musculos e suas relacbes com a
contragédo muscular e produgéo de forcas (101).
Segundo Malta et al. (94), os eletrodos que capturam os potenciais elétricos do
musculo em contracdo podem ser de dois tipos:
. Eletrodos de Superficie: sédo pequenos discos metalicos colocados sobre
a pele para avaliacao de musculos mais superficiais, sendo utilizados na EMGs,
gue se caracteriza por ser um método de facil execucdo, menos invasivo, muito
mais conveniente para os clinicos e aceitavel pelos pacientes. E necessaria a
preparacdo da pele, que pode ser a lavagem ou friccdo com &lcool, para
remocdo das células epiteliais mortas. O eletrodo deve estar firmemente
aderido a pele, fixado com fitas adesivas, para evitar interferéncias ao serem
realizados os movimentos.
. Eletrodos de profundidade: esses eletrodos devem ser colocados no
interior do masculo, utilizando-se dois filamentos de arame de pequeno calibre,
revestidos, que séo introduzidos por meio de uma agulha hipodérmica. Ao
serem posicionados dentro do musculo, esses eletrodos podem fornecer
informagcdes mais detalhadas sobre a atividade dos feixes musculares
individuais, a sequéncia de recrutamento muscular e a intensidade da

contracao. Pouco utilizado por ser um método invasivo.

Em aplicagbes clinicas mais comuns, como diagndéstico de alteragbes
musculares ou avaliacdo do desempenho atlético, o uso dos eletrodos de superficie é

geralmente preferido devido a sua praticidade e nao invasividade.
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Diferentes variaveis dos sinais EMG podem ser usadas para quantificar a
atividade muscular. A analise espectral e a estimativa de amplitude sdo geralmente
realizadas para obter indica¢des sobre os processos fisioldgicos e biomecéanicos que
ocorrem nos musculos usados na mastigacdo em individuos saudaveis e em
pacientes com DTM (21, 22).

Essa andlise envolve a decomposicdo do sinal EMG em diferentes
componentes de frequéncia, permitindo identificar as frequéncias predominantes e a
distribuicdo de energia em diferentes faixas de frequéncia. Pode, por exemplo, ajudar
a identificar padrbes anormais de atividade muscular associados a DTM ou fornecer
insights sobre a coordenacéo e sincronizagcdo muscular durante a mastigacéao (21,
22).

A estimativa de amplitude refere-se a quantificacdo da magnitude ou
intensidade dos sinais de EMG. Isso envolve a medi¢do da magnitude das ondas ou
potenciais de acao registrados pelo eletromiografo. A estimativa de amplitude pode
ser util para avaliar a forca muscular, a atividade muscular maxima, a presenca de
hiperatividade muscular ou a fraqueza muscular em diferentes condi¢des, incluindo
distUrbios da articulagdo temporomandibular (21, 22).

Essas técnicas de anadlise dos sinais de EMG, como a analise espectral e a
estimativa de amplitude, séo frequentemente utilizadas em estudos de pesquisa e na
pratica clinica para obter informacdes objetivas sobre a atividade muscular durante a
mastigacdo e avaliar possiveis disfungcbes musculares relacionadas a DTM. Elas
fornecem dados importantes para compreender o0s aspectos fisiologicos e
biomecanicos dos musculos da mastigacéo e auxiliar no diagnostico e planejamento
do tratamento (21, 22).

Caracteristicas de amplitude sédo frequentemente usadas apenas como uma
indicacao qualitativa do estado muscular (21). Em geral, nos musculos mastigatérios
(em particular o masseter e 0os musculos temporais anteriores) a amplitude do sinal
EMGs é normalmente observada durante o esforco maximo de apertamento ou
mesmo durante a mastigacéo (21, 22). Além disso, esses achados também podem

ser usados para avaliar a eficacia de diferentes terapias (96).

2.8 PROTETORES BUCAIS COMO PREVENCAO AS LESOES OROFACIAIS
Hoje em dia, sabe-se que todas as atividades esportivas tém um risco de lesdes

orofaciais associadas a quedas e colisdes com jogadores, objetos e/ou superficies
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(34). Essas atividades geram forgas maiores e mais frequentes do que as atividades
do dia-a-dia, sendo responsavel por seis vezes mais traumas faciais do que acidentes
de trabalho e trés vezes mais do que violéncia ou acidentes de transito (11).

Porém, segundo Ashley et al. (26), como ja mencionado anteriormente, além
dessas lesbGes traumaticas, os atletas estdo sujeitos a uma série de desafios e
problemas de saude, que incluem as lesbes nédo traumaticas, estresse, ansiedade e
distarbios do sono. O acompanhamento odontoldgico especifico do atleta ajuda na
diminuicdo destes problemas, pois desempenha um papel importante na melhora do
bem-estar geral e qualidade de vida, bem como na eficacia dos treinamentos.

A protecéo dos atletas contra essas injurias € realizada por meio do uso de
protetores bucais e faciais. De acordo com Padilha e Namba (102), os protetores
bucais séo dispositivos intraorais utilizados com o intuito de minimizar a probabilidade
de danificar o sistema estomatognatico, e proteger dentes, maxilares, ATM e tecidos
moles adjacentes. Podem ser confeccionados em diversos materiais e ajudam a
absorver o impacto de um golpe na face, além de manter os tecidos moles afastados
dos dentes e evitar o0 contato direto e violento entre 0os dentes superiores e inferiores.

Devem ser utilizados durante as praticas esportivas, especialmente naguelas
onde existe a chance de fortes impactos fisicos, pancadas com objetos ou quedas, e
em qualquer outra pratica esportiva que traga risco de lesdes graves e traumas a
regido bucal (16). O uso de protetores bucais tem sido associado a reducdo do risco
de lesbes, incluindo concussdes, em esportes de contato. Uma lesdo na mandibula é
frequentemente a causa mais comum de concussdo em esportes, e acredita-se que a
forca transferida do maxilar para o cranio seja um fator importante nessa leséao.
Estudos tém mostrado que o uso de protetores bucais pode ajudar a reduzir a pressao
intracraniana, potencialmente diminuindo o risco de concussdo e hemorragia
subaracndidea (32, 65).

Os protetores bucais ocupam espaco livre na boca e alteram a posicao
mandibular, pois os dentes ndo conseguem ocluir. O estudo de Haughey e Fine (103),
avaliou se a posicdo da mandibula afeta o desempenho do atleta e investigou o
impacto do uso de protetores bucais em atletas durante movimentos especificos. Os
autores constataram um efeito positivo significativo no desempenho atlético, além de
auxiliar na prevencao de lesfes. Além disso, o estudo revelou que o risco de leses
esportivas orofaciais é de 1,6 a 1,9 vezes maior quando um PB néo € utilizado em

esportes de contato, como futebol gaélico, hdquei em campo e boxe.
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Essencialmente, os protetores bucais podem ser classificados em 3 tipos: de
estoque (tipo 1), pré-fabricados (tipo Il) e customizados. O protetor customizado é
subclassificado em outras 2 modalidades de protetores bucais (tipo Il e IV) (102, 104).

Os protetores do tipo | (de estoque) sao protetores prontos, encontrados em
lojas de artigos esportivos, em tamanhos padrao (P, M e G), feitos de latex ou cloreto
de polivinil. Apresentam como vantagem o baixo custo, porém possuem ma adaptagao
e pouca retengéo, dificultando a fala e a respiragédo (102, 104).

Os protetores do tipo Il (pré-fabricados), também conhecidos como “ferve e
morde”, consistem em uma moldeira externa autopolimerizavel ou termoplastica pre-
formada que deve ser imersa em agua quente para amolecé-la. Em seguida, o préprio
usuario encaixa a moldeira na arcada, permitindo que ela se adapte a boca. No
entanto, a adaptacao destes protetores € deficiente, mesmo apds esse processo, pois
nem sempre o atleta morde em uma posigéo confortavel para ele, e, além disso, existe
o risco de queimar os tecidos moles da boca caso o protetor seja levado a boca em
uma temperatura muito elevada. Uma das principais queixas dos atletas em relacéo a
esse tipo de protetor, assim como os do tipo |, é a necessidade de manter os dentes
ocluidos para que o protetor permaneca no lugar, o que torna a fala e a respiracéo
bucal bastante prejudicadas, além de estabelecer uma hiperatividade muscular que
pode resultar em dores e lesdes futuras (102).

Os protetores bucais customizados - personalizados e multilaminados - (tipo llI
e 1IV), sao confeccionados sob medida pelo cirurgido-dentista a partir de um molde
individual da arcada do atleta ou escaneamento 3D (104), e garantem melhores
adaptacao, retencao e distribuicdo das forgcas de impacto. S&o fabricados a partir de
diferentes materiais como placas de vinil, borracha, poliuretano com borracha,
silicone, polietilenovinilacetato (EVA) e resina termoplastificada. O mais comum € o
EVA, porque dissipa melhor o impacto dos golpes e tem um custo relativamente baixo.
Estas caracteristicas fazem dos protetores de EVA o0s mais adequados para
prevencdo de lesdes cerebrais, na coluna vertebral, na boca e no queixo (102, 105-
107).

Os protetores do tipo Il sdo confeccionados pela técnica a vacuo, que possuli
a vantagem de ser simples, facil e barata. JA os protetores do tipo IV séo
confeccionados sob temperatura elevada com o auxilio de maquina
termopressurizada. O resultado final € um protetor com espessura uniforme e

conhecida, o que vai proporcionar um grau de protecdo maxima ao atleta, pois a
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pressao garante a homogeneidade de espessura. Porém a qualidade dos protetores
personalizados é indiscutivel, principalmente por sua maior capacidade de protecao,
maior durabilidade e resisténcia (102).

Os protetores bucais tipos Il e IV tém muitas vantagens quando comparados
com os tipos | e Il, como melhor conforto e facilidade de uso, além de um aumento
consideravel na adaptacao, retencdo, conforto e protecdo do atleta (17, 102). Quando
confeccionados corretamente, diminuem a dificuldade na respiracdo e fonacao,
permitindo que o atleta se concentre apenas na atividade desempenhada.

As propriedades fisicas dos PB incluem: capacidade de absorgdo de choque;
dureza; rigidez; resisténcia ao rasgamento; resisténcia a tracédo; e absorcédo de agua
(104). O PB deve ser duro o suficiente para ndo perder sua capacidade de protecao,
mas macio (resiliente) o suficiente para absorver impactos significativos. A chave para
tudo isso é reduzir o estresse e a tensdo do impacto, o que nédo é alcancado apenas
com o PB, mas sim com o contato adequado dos dentes antagonistas. Isso significa
que o PB deve ter uma oclusado equilibrada e contato com os dentes anteriores
inferiores, pois isso reduz o deslocamento do PB e maximiza a protecdo. Essa
condicdo normalmente s6 é alcancada com um PB personalizado (108, 109).

Segundo Sliwkanich et al. (2021), ndo ha um consenso geral sobre as
dimensbes ideais do protetor bucal, pois isso pode variar dependendo do esporte
praticado, da energia de impacto e da tolerabilidade do atleta. No entanto, algumas
faixas de dimensdes foram definidas. A espessura ideal dos protetores bucais, medida
na regido oclusal e vestibular, varia entre 3 e 4 mm. Protetores mais finos do que isso
ndo oferecem protecdo adequada contra traumas. Por outro lado, se forem mais
espessos que 4 mm, podem comprometer o conforto, a respiracdo e a fala do atleta
(104, 108, 109).

O protetor bucal ndo deve ser mais fino do que 3 mm em qualquer dimenséo,
exceto talvez naregido palatina, onde pode ter de 1 a 2 mm de espessura em esportes
sem contato. Além disso, a protecao entre protetores bucais de 4 mm de espessura,
5 mm de espessura e 6 mm de espessura nao é significativamente diferente (108).
Portanto, 6 mm é a espessura maxima e sé deve ser usada quando o dentista julgar
necessario e o usuario se sentir confortavel e compativel com essa espessura.

Existe uma correlacdo importante entre a atividade fisica e o sistema
estomatognatico, pois as parafuncdes oclusais podem ocorrer durante periodos de

intensa atividade ou concentracdo (33). Durante a atividade fisica e, principalmente,
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nos momentos em que o atleta necessita de mais for¢ca para a realizacdo de um
movimento, ele pode apertar os dentes, gerando tensao muscular, desequilibrando,
assim, toda a musculatura bucofacial (11). Forgas significativas transmitidas aos
tecidos moles da ATM e estruturas de suporte podem resultar em disfungcéao grave.
Essas lesdes da ATM tém sido relatadas como o segundo tipo de lesdo mais comum
em atividades esportivas (13,4%), apos laceragdes e contusdes em tecidos moles
(12).

Existem evidéncias de que o apertamento mandibular pode melhorar as
respostas neuromusculares por meio de um mecanismo chamado Potencializagéo de
Ativacdo Concorrente (CAP)(110). Quando apertamos os dentes, ativamos 0S
musculos mastigatérios, o que leva a um aumento da atividade do cértex motor do
cérebro. Isso pode resultar em uma ativacao mais eficiente dos muasculos primarios
para iniciar acdes especificas. Além disso, a contragdo dos musculos da mandibula
pode aumentar a excitabilidade dos neurdnios motores que Sao responsaveis por
transmitir sinais do sistema nervoso central para os musculos, permitindo que eles se
contraiam. Isso ocorre devido as influéncias do cértex cerebral e aos sinais dos
receptores na regido orofacial, como os mecanorreceptores periodontais, que estao
presentes nas gengivas e detectam a pressao exercida pelos dentes, e os fusos
musculares, que detectam a contracdo muscular, também enviam sinais que
influenciam a excitabilidade dos neurénios motores (110).

No Brasil, uma pesquisa (111) realizada com 20 atletas de Karate-D, analisou
e comparou a atividade dos musculos temporal (por¢cdo anterior) e masseter,
utilizando a EMGs antes e ap0s treinos, com e sem uso de protetores bucais, quando
0s atletas estavam em repouso mandibular, contracdo voluntaria maxima e
apertamento dentario. Eles compararam os resultados entre 0s casos em que 0sS
atletas usavam protetores bucais customizados e 0s casos em que nao utilizavam
nenhum protetor. Houve significativa reducdo na atividade eletromiografica no
apertamento pds-treino com o uso de protetores bucais customizados em comparagéo
com nenhum protetor. No entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas
nos musculos temporais e masseter de ambos os lados nos exames de repouso e
apertamento, pré e poés-treino, quando os atletas utilizavam os protetores
customizados, 0 que sugere que o uso desses dispositivos favorece a uma

manutencado ou estabilidade do padréo eletromiografico nesses musculos. Deve-se
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lembrar, porém que estes protetores customizados foram confeccionados na maxima
intercuspidacédo habitual dos atletas.

O estudo de Kinjo et al. (112) aborda o desenvolvimento de um protetor bucal
capaz de monitorar e registrar o apertamento dos dentes durante o exercicio fisico. O
dispositivo é composto por sensores de pressao colocados estrategicamente no PB.
Esses sensores sdo capazes de detectar a forca exercida durante o apertamento dos
dentes e transmitir os dados para um computador por meio de tecnologia sem fio. Os
participantes utilizaram o dispositivo durante a pratica de exercicios fisicos, enquanto
seus movimentos mandibulares eram registrados e analisados. Foram realizados
guatro tipos de testes de oclusdo dentaria com o PB: apertamento dos dentes,
batimento dos dentes, movimento da mandibula e ranger dos dentes. Um teste de
tolerancia ao exercicio foi realizado posteriormente para examinar a utilidade do
sensor no PB no monitoramento do apertamento dos dentes durante 10 segundos
pedalando em uma bicicleta em sua poténcia maxima. Os dados coletados mostraram
uma correlacéo entre a intensidade dos exercicios e 0 apertamento dos dentes. Neste
estudo, verificou-se que o tempo e a duracdo do apertamento durante o teste de
tolerancia ao exercicio, bem como o grau de apertamento dos dentes, foram
comparaveis a oclusdo maxima do participante. Os resultados obtidos indicam que o
dispositivo desenvolvido pelos pesquisadores € promissor e pode fornecer uma
ferramenta eficaz para o monitoramento do bruxismo durante o exercicio. A
capacidade de registrar e analisar os dados do apertamento dos dentes durante a
atividade fisica pode levar a uma melhor compreenséo desse distirbio e auxiliar na
criacdo de estratégias de tratamento mais adequadas.

Pae et al. (113) verificaram em seu estudo que o equilibrio da musculatura facial
usando um protetor bucal multilaminado adequado a ocluséo dos atletas proporcionou
um desempenho significativamente melhor do atleta.

Takeda et al (105) relatou em seu estudo que o uso de protetores bucais
customizados, em comparacdo aos protetores bucais prontos, proporcionou melhor
estabilidade da musculatura mastigatéria durante o treinamento.

Os resultados da meta-analise realizada por Fernandes et al. (106), indicam
gue os usuarios de protetores bucais apresentaram uma taxa significativamente
menor de lesdes orofaciais em comparagdo com o0s ndo usuarios. O estudo avaliou
256 estudos e concluiu que a taxa de lesdes orofaciais entre 0s usuarios de protetores

bucais era de 7,5%, enquanto entre os ndo usuarios era de 59,5%. Essa diferenca



60

substancial destaca a eficacia dos protetores bucais na reducdo de lesfes na regido
bucal e facial durante atividades esportivas.

Existe muita desinformacdo em todo o mundo sobre a relevancia do uso de
protetores bucais nos esportes. Além de seu papel na prevencéo de lesdes, muitos
atletas acreditam que os protetores bucais sdo desconfortaveis e causam prejuizos
na fala e na respiracéo, o que compromete seu desempenho. Campanhas educativas,
com envolvimento de profissionais de saude ensinando a importancia dos protetores
bucais e a maneira correta de usa-los para melhorar o conforto, devem ser realizadas
para todas as equipes esportivas e também devem ser exigidas como parte do
treinamento. Vale ressaltar que ap0s a recuperacdo de uma lesdo traumatica, o medo
e a inseguranca poderao estar presentes, podendo prejudicar o desempenho atlético
durante os treinos e competi¢des (114).

A maioria das lesdes ocorridas durante a atividade esportiva podem ser
prevenidas, portanto, o uso de protetores bucais e faciais deve ser incentivado,
gquando apropriado, principalmente em esportes de contato de alto risco. O
acompanhamento multidisciplinar de atletas é ideal para prevencao, diagnostico
precoce e tratamento adequado (33).

De acordo com Green et al. (107), apesar da obrigatoriedade relativamente
limitada, a Associacdo Dentéaria Britanica (BDA) recomenda o uso de um protetor
bucal bem confeccionado para todos aqueles que praticam esportes de contato. A
American Dental Association (ADA) e a International Academy of Sports Dentistry
(IASD) atualmente recomendam que o0s protetores bucais sejam usados em 29
atividades esportivas ou de exercicios, sendo elas: acrobacia, basquete, ciclismo,
boxe, eventos equestres, esportes radicais, eventos de campo, héquei em campo,
futebol, ginastica, handebol, héquei no gelo, patinacéo, lacrosse, artes marciais,
raquetebol, rugby, arremesso de peso, skate, esqui, paraquedismo, futebol, softbol,
squash, surfe, volei, polo aquatico, levantamento de peso e luta livre. Eles também
podem ser usados por quem pratica patins, ténis e esportes aquaticos (107).

A importancia do uso de protetores bucais na prevencdo para reducdo do
trauma orofacial ja € bem fundamentada na literatura. Como ja dito anteriormente, eles
podem diminuir a gravidade e a prevaléncia de fraturas de mandibula e reduzir lesdes
nos dentes e labios. O objetivo agora € conscientizar e educar os préprios atletas,
treinadores e, também, pais e/ou responsaveis, quanto a importancia do uso desses

dispositivos de protecéo.
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Partindo da premissa que a cavidade bucal pode ser susceptivel a lesbes
decorrentes da pratica esportiva, observa-se a importancia da atuacéo da odontologia
no cotidiano dos atletas, em clubes, academias e escolas, visando uma melhora na
condicdo da saude geral destes individuos. E dever do dentista do esporte realizar o
controle periodico para identificar eventuais alteracdes e doengas e promover
educacdo em saude, além de identificar os riscos individuais, sejam fisiologicos ou da
modalidade, e desenvolver planos de prevencdo que sejam adequados as
necessidades e ao estilo de vida do atleta (29).

Os atletas que usam protetor bucal também devem estar conscientes da
importancia desses controles para checar a retengao e ajuste oclusal, pois protetores
desadaptados podem estimular o apertamento dental e os desajustes oclusais podem
sobrecarregar as ATM (14). Esses atletas devem seguir as orientagdes do cirurgiao-
dentista em relagdo a higienizacdo e a substituicdo do protetor, principalmente
naqueles atletas que estdo em fase de crescimento para que ele nao interfira no
desenvolvimento da oclusao.

Segundo a FDI (104, 115) o uso do PB é recomendado para praticantes de
gualquer esporte ou atividade de contato ou colisdo, de todas as idades,
especialmente nas criangas, assim que 0s dentes anteriores superiores permanentes
erupcionarem. A equipe odontologica deve saber recomendar, fornecer e orientar os
pacientes na escolha, uso e cuidados com os protetores bucais relacionados ao

esporte ou atividades praticadas por seus pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi analisar e comparar a atividade dos musculos

temporal e masseter de atletas amadores praticantes de ténis por meio da

eletromiografia, antes e durante o treino, com e sem 0 uso de protetor bucal do tipo

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Analisar a atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios (masseter e
temporal) em repouso durante a contragdo maxima voluntaria (CVM), com e
sem o uso de protetor bucal;

Analisar a atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios (masseter e
temporal) durante a realizacé@o do exercicio fisico, com e sem o uso de protetor
bucal;

Avaliar se ha diferenca entre a atividade eletromiografica gerada nos masculos
masseter e temporal durante o exercicio fisico e 0 repouso;

Avaliar a ocorréncia de habitos de bruxismo em vigilia (apertar, encostar ou
segurar, tensionar a mandibula na mesma posicéo) durante a pratica do ténis;
Correlacionar os dados eletromiograficos encontrados com questionarios de
habitos bucais, sintomas de ansiedade e depressdo, estresse percebido,
hipervigilancia da dor e impacto na qualidade de vida relacionada a saude bucal
dos atletas.

Analisar o conhecimento dos atletas sobre a importancia do uso dos protetores

bucais durante a pratica de esportes bem como mostrar sua necessidade.

3.3HIPOTESES

1.

As seguintes hipéteses nulas foram analisadas:

N&o ha diferenca entre o repouso e a atividade quando avaliada a atividade
elétrica dos musculos masseter e temporal;

N&o héa diferenca entre o uso do protetor bucal durante a atividade quando
comparada a atividade sem o0 uso do protetor nos musculos masseter e

temporal,
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N&o héa relacdo entre os sintomas de ansiedade e apertamento durante a
atividade com e sem protetor bucal,
N&o ha relacdo entre estresse e apertamento durante a atividade com e sem

protetor bucal.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional analitico do tipo transversal, baseado em
coleta de dados primarios da atividade dos musculos masseter e temporal dos tenistas
amadores por meio da eletromiografia de superficie antes e durante o treino, com e
sem o uso de protetor bucal do tipo Ill. Além disso, foram coletados dados sobre a
prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular (DC/TMD) na populacdo estudada,
assim como associacOes referentes a habitos parafuncionais (OBC), escala de
limitacdo funcional mandibular (JFLS), questionario de saude de sintomas fisicos
(PHQ-15), escala de estresse percebido (PSS), escala hospitalar de ansiedade e
depressao (HADS), questionario de vigilancia e conscientizacdo da dor (PVAQ) e
guestionario de qualidade de vida (OHIP-14). Inicialmente, a avaliagao foi feita por
meio de questionarios online e do questionario e exame clinico de palpagao baseado
no instrumento DC/TMD, seguido da realizagao da eletromiografia antes e durante a
execucdo do exercicio. Ao final de todas as avaliacbes eletromiograficas, um
guestionario online foi enviado para cada participante sobre o uso e a autopercepgao
dos atletas em relacdo ao protetor bucal, considerando as seguintes categorias:
frequéncia de uso, estabilidade, retencdo, conforto, respiragao, fala, protecao,

desempenho, apertamento e dores na face, cabeca ou ATM.

4.2 CALCULO AMOSTRAL

Visto que esse é o0 primeiro estudo a pesquisar a relacdo entre os atletas de
ténis e a atividade dos musculos masseter e temporal durante a atividade fisica, o
célculo amostral foi baseado em estudos prévios que seguiram abordagens
semelhantes (111), porém em outras modalidades esportivas. O parametro utilizado
foi a atividade eletromiografica do musculo masseter em contracao, apés a atividade
fisica, avaliando a diferenca entre o uso ou ndo do protetor bucal personalizado.
Foram encontradas diferencas clinica e estatisticamente significantes nos valores da
atividade EMG do musculo avaliado. Os valores médios da atividade foram calculados
utilizando o desvio padréo dos dois parametros, sem e com o protetor bucal.

Foi utilizado o aplicativo do site da Faculdade de Odontologia de Bauru -
Universidade de Sdo Paulo (FOB-USP), acessado em 21/01/2022, que gerou um

calculo amostral de 25 individuos. Para todos os testes, utilizou-se o nivel de
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significancia de 5% (p<0,05) com intervalos de confianga de 95% (alfa = 0,05) e poder

de 80% (beta= 0,8). Foi adicionado 20% no total de individuos para possiveis perdas

amostrais totalizando uma amostra de 30 pacientes.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos nesta pesquisa os individuos do género masculino e feminino

gue preencheram os seguintes critérios:

Atletas amadores praticantes de ténis com, no minimo, seis meses de pratica
esportiva e treinamento semanal.

Idade entre 18 e 65 anos;

Aceitaram participar voluntariamente da pesquisa;

Responderam completamente o questionario;

Tinham disponibilidade de tempo para comparecer ao consultério odontologico
para avaliagdo, moldagem e ajuste dos protetores bucais,

Tinham disponibilidade também para a Gltima etapa, que consistia na avaliacao

eletromiografica do atleta em repouso e durante o0 exercicio.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa os individuos que se enquadraram nos seguintes

critérios:

Usuarios de aparelhos ortodénticos
Atletas que ja estavam em tratamento de DTM por profissional especializado
ou foram diagnosticados com DTM durante a pesquisa,;

Relataram falta de tempo para comparecer aos horarios disponibilizados.

Foi realizada a selecdo da amostra por conveniéncia, e, inicialmente, foi

constituida por um grupo de 44 atletas amadores, residentes em Brasilia, praticantes

de ténis, entre homens e mulheres, com idade entre 18 e 65 anos. Destes, 29 eram

do género masculino e 15 do género feminino, com idades variando entre 21 a 52

anos, com média de idade de 35 + 8,07 anos.
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Tabela 1: Desenho experimental

Amostra Questionérios Avaliacdo EMG Resultados
Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4 Momento 5
TCLE Avaliacédo Avaliagdo EMG Excluséo dos
Autorizacéo clinica sem protetor bucal participantes
CEP ) Confecgéo e Avaliagdo EMG
Envio dos _ .
. ajuste dos | com protetor bucal | Computacdo dos dados
questionarios .
_ protetores Analise dos dados
online )
bucais

4.4 PROCEDIMENTOS ETICOS

A presente pesquisa respeitou todas as normas estabelecidas pela Resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude e de acordo com os principios estabelecidos
pela Declaracdo de Helsinki acerca dos aspectos éticos em pesquisas com seres
humanos. Foi solicitada autorizagdo do coordenador do Centro Universitario
UNIEURO para utilizacdo das dependéncias da instituicdo para a realizagao deste
estudo. O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (Projeto de Pesquisa
protocolado no CAAE: 55770922.6.0000.0030). O estudo nao trouxe risco fisico ou
psicolégico para os atletas participantes, pois o exame de EMGs é indolor, uma vez
gue utiliza eletrodos de superficie localizados sobre a pele. Além disso, apds os
objetivos e a metodologia do estudo terem sido explicados a cada voluntério, todos os
atletas concordaram em participar voluntariamente da pesquisa, por meio da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.5 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Previamente ao inicio da coleta de dados foi realizado um treinamento e
calibracdo da pesquisadora examinadora para uso de todos os protocolos do estudo,
inclusive o instrumento de avaliagdo do DC/TMD. O procedimento de calibracao foi
realizado como garantia de que todas as avaliacdes fossem compativeis entre todos
0s participantes.

A coleta e a selecdo dos individuos para a pesquisa foram conduzidas pela

pesquisadora. O estudo iniciou-se com a divulgacao da pesquisa nas redes sociais e
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com o envio da cartilha explicativa do projeto para aqueles que se mostraram
interessados em patrticipar. Essa divulgacdo também ocorreu entre profissionais da

area (Odontologia), amigos e familiares.

O estudo foi realizado em quatro etapas:

45.1 Etapa 1

Inicialmente, os participantes responderam aos questionarios online que
consistiam em identificacdo do participante, dados sociodemograficos, questionarios
especificos da avaliacdo do eixo Il do instrumento de avaliacdo DC/TMD: Escala de
limitacdo funcional mandibular (JFLS), Questionario de saude de sintomas fisicos
(PHQ-15), Lista de verificacdo de comportamentos orais (OBC), Desordem de
ansiedade generalizada (GAD-7). Outros questionarios também foram aplicados,
como a Escala de estresse percebido (PSS), Escala hospitalar de ansiedade e
depressdao (HADS), avaliacdo da qualidade de vida (OHIP-14) e Questionario de
vigilancia e conscientizacao da dor (PVAQ).

Para o diagnéstico e a classificacdo das DTMs foram utilizadas as normas do
INfORM (70). Foram aplicados questionéarios de auto-preenchimento e o exame clinico

foi realizado por uma das examinadoras responsaveis.

4.5.2 Etapa 2

ApOs a primeira etapa concluida, os voluntarios foram recrutados para o
consultorio odontolégico onde foi aplicado um questionario com histéria médica e
odontologica (anamnese), seguido de exame clinico geral de rotina que inclui
avaliacao de problemas gerais de saude, histéria familiar, estilo de vida, tabagismo,
consumo de alcool, uso de medicamentos, dentre outros, e aplicado o instrumento
DC/TMD para avaliacao de DTM (eixo I).

(a) Instrumento de avaliagdo DC/TMD (eixo 1)

A coleta dos dados relativos aos possiveis sinais e sintomas de DTM entre os
pacientes estudados foi obtida por um questionario inicial, que incluiu informagdes
sobre possiveis sintomas relacionados a DTM, a frequéncia e em que momento eles

poderiam ser piores. Habitos parafuncionais e habitos ao dormir também foram
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guestionados, ja que sao considerados por varios autores como fatores etiolégicos de
DTM (49).

Dentro da ferramenta DC/TMD, foram utilizados comandos verbais
padronizados como método de diagndéstico na forma de questionarios, que auxiliaram
na realizacao do diagndstico. A intencao final era que a responsabilidade de relatar a
dor seja do paciente e que o mesmo tenha uma unica resposta “sim” ou “nao”,
buscando um diagndstico imparcial, que nao interferisse no relato de dor respondido
pelo paciente (70).

O exame clinico foi composto de: observagao da face com registro de simetria
ou assimetria facial; e avaliagdo da presencga de dor na ATM quando realizados os
movimentos de abertura, fechamento, protrusao e lateralidade direita e esquerda, ja
gue a ATM é responsavel pelos movimentos mandibulares, associada a agdo dos
musculos mastigatorios e sintomas como movimentos mandibulares limitados podem
ser encontrados em pacientes com DTM (9, 70). A palpagao da ATM foi realizada na
porcao lateral e posterior, utilizando o seguinte padrao de dor: sem dor, dor familiar
e/ou dor referida.

O exame se iniciou com a triagem da dor para DTM, onde levantou-se
guestionamentos quanto ao tempo de duragao da dor referida, presenca ou auséncia
de rigidez na regiao da mandibula ao acordar, habitos que melhoram ou pioram a dor
como: mastigar, movimentar a mandibula, ranger os dentes, falar, bocejar ou beijar.
Seguido a essa triagem, iniciou-se o0 questionario de sintomas do DC/TMD pelo
preenchimento do nome do paciente e data de realizacdo do exame.

No questionario de sintomas do DC/TMD sao encontradas perguntas sobre a
localizagao da dor referida (témporas, ouvido ou mandibula), tempo de duracédo, ha
guanto tempo a dor se iniciou, habitos que melhoram ou pioram a dor sentida (mascar,
beijar, bocejar, ranger os dentes ou mascar chiclete). Em seguida iniciam as perguntas
referentes a dor de cabecga, e 0s questionamentos sdo semelhantes aos anteriores,
porém, referindo-se a dor de cabecga (tempo, duracdo, habitos que melhoram ou
pioram a dor). Perguntas sobre ruidos articulares e travamento da mandibula finalizam
esse questionario de sintomas.

Prosseguindo, € realizado o questionario demografico com perguntas
relacionadas a fatores socioecondémico e étnicos. As 41 perguntas dos instrumentos

de triagem avaliam a intensidade da dor, incapacidade relacionada a dor, sofrimento
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psicoldgico, limitagdes funcionais da mandibula e comportamentos parafuncionais, e
um desenho é usado para avaliar os locais da dor (70).

Os instrumentos abrangentes, compostos por 81 perguntas, avaliam mais
detalhadamente as limitagdes funcionais da mandibula e o sofrimento psicoldgico,
bem como construgdes adicionais de ansiedade e presenca de condi¢cdes de dor
comorbidas (54). Cada uma das perguntas presentes no protocolo DC possuem uma
linguagem comum, desde a triagem até a avaliagdo e diagndstico definitivos, o que
permite que seu uso seja amplamente indicado em qualquer ambiente clinico (70).

Na secao “Exames: Entrevista Relacionada a Dor e Comandos Necessarios
Durante o Exame” sdo descritos comandos verbais a serem utilizados durante a
realizagdo do exame onde é encontrada uma tabela dividida em: construto, comando
verbal e procedimento do examinador.

Na primeira parte do exame “E1 Localizagao da dor”, sao dadas instrugdes a
serem ditas pelo examinador ao examinado, onde a inteng¢ao é claramente conferir ao
paciente a responsabilidade na determinagdo da dor e que uma unica resposta pode
ser aceita, ou “sim” ou “nao”. Além de comandos verbais, o0 examinador deve realizar
palpacao bilateral de algumas regides em sequéncia: temporal, regido pré-auricular,
masseter, e area submandibular anterior e posterior, avaliando as regides onde o
paciente relatar dor (70).

Na segunda parte do exame “E2 Rela¢des Incisais” o examinador deve marcar
a borda incisal dos dentes 11 ou 21, escolhendo o dente de acordo com os padrdes
de referéncia, “Selecione o dente inferior de referéncia, oposto ao centro mésio-distal
do dente superior de referéncia.” Esta posi¢ao representa a posi¢cao de referéncia da
mandibula para a mensuragdo de movimentos verticais. Caso 0 paciente apresente
mordida cruzada ou aberta anterior o examinador deve incluir medidas especiais,
marcando o campo “negativo”.

Na terceira parte do exame (E3), o padréo de abertura de boca do paciente é
avaliado. No E4 Movimentos de abertura, o examinador pede ao paciente que abra
sua boca 0 maximo possivel sem sentir nenhuma dor ou sem aumentar qualquer dor
gue ja esteja sentindo. Em seguida, o paciente é orientado a abrir sua boca o0 maximo
possivel, mesmo que haja dor (abertura maxima ndo assistida). Logo apés, o
examinador vai tentar abrir mais a boca do paciente com os dedos, mesmo que ele

sinta dor, e medir essa abertura com uma régua.
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No E5, serdo avaliados os movimentos de lateralidade e protrusdo, medindo
também, com uma régua, os valores obtidos ao final do movimento. Seguindo o
protocolo, ruidos durante os movimentos de abertura e fechamento e durante os
movimentos laterais e protrusivos devem ser avaliados (E6 e E7). Caso haja
travamento articular, este deve ser anotado no E8. Finalmente, no E9 e no E10, é
realizada a palpacao nos musculos e na ATM. Ao final do questionario, encontra-se o
campo para diagnostico do paciente.

A palpagao muscular foi realizada nos musculos temporal e masseter, seguindo
o DC/TMD. O musculo temporal foi palpado em sua quase totalidade, desde sua
origem até sua insergdao ampla, em forma de leque, na fossa do osso temporal. Pode
ser dividido em trés areas (anterior, média e posterior), de acordo com a diregao de
suas fibras. Portanto, cada area foi investigada separadamente. O musculo masseter
é formado por um feixe superficial e outro profundo, e ambos fizeram parte do exame
de palpagédo. Tem sua origem no arco zigomatico, com trajeto descendente até a
borda inferior do ramo da mandibula e parte do corpo inserindo-se no angulo da
mandibula. Para melhorar a eficiéncia do exame e facilitar a comparagao, os musculos

foram palpados simultaneamente de um lado e de outro da cabeca.

(b) Confeccéo do protetor bucal

Apb6s o exame clinico, foi realizado a moldagem anatdbmica de ambas as
arcadas dentarias para obtencdo dos modelos de gesso. Em seguida, foram
confeccionados os protetores bucais personalizados para cada atleta. Os protetores
bucais personalizados foram fornecidos, gratuitamente, para cada um dos atletas,
durante a realizacdo dos exames.

Foram confeccionados 33 protetores bucais individuais multilaminados de EVA
(acetato vinil de etileno). Para confecgao dos protetores foi realizada moldagem do
arco dentério superior e inferior com hidrocoloide irreversivel (Hidrogum®, Rio de
Janeiro, Brasil). As moldagens foram feitas com moldeiras (Morelli®, Castelinho, SP,
Brasil) previamente esterilizadas. Ap6s a moldagem, os moldes passaram por um
processo de desinfecgao com hipoclorito de sodio a 1% por 10 minutos. O tempo de
estabilizacdo do material recomendado pelo fabricante foi respeitado e em seguida o

modelo foi vazado com o gesso tipo IV (Polidental — Troquel Quatro, Cotia, SP, Brasil).
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Apods obtencado dos modelos, os protetores bucais foram confeccionados em
uma maquina termopressurizada a vacuo (Bioart®, Sao Carlos, SP, Brasil), com
placas de EVA de 1 mm e 3 mm da mesma marca (Figura 2). No modelo de gesso
foram demarcadas as areas de alivio do protetor com uma caneta retroprojetor preta.
As areas de alivio foram as regides do freio labial e bilateralmente nas regides das
bridas.

A primeira placa a ser utilizada foi a de 1mm. Apds o preparo da primeira
camada, foi realizada a marcacao de onde seria recortada a placa com estilete, e em
seguida, o recorte da placa com tesoura iris. Para o acabamento dessa primeira
camada, foi utilizada a ponta de acabamento Sccotch-brite®. Em seguida, foi
confeccionada uma segunda camada no protetor com uma placa de EVA de 3 mm,
para que o protetor apresentasse uma espessura ideal final apds a plastificacdo. O
ajuste oclusal foi realizado de acordo com os principios de uma placa estabilizadora,
em MIH, com a superficie oclusal lisa e polida, sem a presenca das marcas de
intercuspidacdo no protetor. Em seguida, realizou-se o polimento (brilho) com
lamparina hannau nas bordas do protetor bucal para o vedamento entre as camadas
de EVA.

A espessura oclusal final do protetor foi de aproximadamente 2,5 mm nos
contatos posteriores e 3,0 mm nos dentes anteriores. Nas regides vestibular e
palatina, o protetor apresentou uma espessura de aproximadamente 2,5 mm. A
instalacdo de cada protetor foi realizada no consultério odontolégico particular pelo

mesmo cirurgido-dentista, para fins de ajustes (Figura 3).

Figura 2: Vista parcial do protetor personalizado.

Fonte: autoria propria.
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Figura 3: Entrega dos protetores personalizados.

Fonte: autoria prépria.

4.5.3 Etapa 3

A terceira etapa da coleta de dados consistiu da realizacdo dos exames de
eletromiografia de superficie (EMGs) dos musculos masseter e temporal (porgéo
anterior). As coletas dos dados eletromiograficos foram realizadas nas proprias
guadras de ténis onde os atletas realizavam seus treinamentos, para verificar
presenca ou auséncia de apertamento dentario durante o exercicio, seguido de
autenticacdo da atividade muscular com a eletromiografia. Todos os individuos
participantes da amostra receberam informagbdes quanto as caracteristicas do
equipamento e foram orientados quanto a maneira pela qual seria feita a avaliagao.
Antes do inicio do exercicio, os participantes foram instruidos sobre os movimentos
gue deveriam ser realizados durante as etapas de analise com um comando verbal
claro e preciso. O telefone celular da pesquisadora foi utilizado para avaliar a
intensidade da contragdo maxima durante o apertamento.

E importante enfatizar que todas as avaliagdes eletromiogréficas ocorreram em
trés momentos e em duas situagdes diferentes: em repouso (antes da atividade fisica),
em contragcdo maxima (em repouso, antes da atividade) e durante a atividade fisica,
sem e com o protetor bucal. Essas fases de avaliagao serdao detalhadas a seguir.
Apesar dos exames realizados nao oferecerem risco ao participante durante sua
realizacao, foi esclarecido a todos os participantes, individualmente, que, mediante

gualquer sinal de desconforto, 0 exame seria imediatamente interrompido.

(a) Eletromiografia
As avaliagdes eletromiograficas foram realizadas por meio do aparelho MyoBox
2+ (Neuroup, Brasil) (Figura 4). Os sinais EMG foram enviados para um computador

via Bluetooth 4.0 a uma taxa de amostragem de 1.000Hz. O processamento digital do
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sinal foi realizado em software comercial (NeuroUP, Brasil), com filtro Notch de 60 Hz
para evitar artefatos elétricos, e filtro passa-banda Butterworth (30-500 Hz) para
reduzir artefatos de baixas frequéncias (por exemplo, atividade cardiaca) (97). Os
sinais foram transformados em tempo real para calcular a raiz quadrada média (RMS).
Antes da avaliacdo, uma medicdo automética da qualidade do sinal no software era
realizada pelo proprio aplicativo. Os dados EMG também foram processados por um
algoritmo que calcula automaticamente a quantidade de gradientes de campo elétrico
por minuto. A contagem de picos por minuto foi baseada em normalizacao

individualizada, ndo em valores absolutos (97).

. myobox2*

Figura 4: Vista parcial do equipamento.

Fonte: autoria prépria.

Para o inicio desta etapa de coleta de dados, a pesquisadora se posicionava
em frente ao atleta, que estava de pé, para fins de manipulagao de equipamento e
preparagcao de materiais para a coleta. Os musculos temporal (por¢do anterior) e
masseter foram identificados por meio de palpagédo. Apos essa identificagdo, o
aparelho foi posicionado de acordo com as instru¢cbes do fabricante, seguindo
corretamente a anatomia do musculo avaliado.

Para captacao de potenciais de agao da musculatura avaliada, foram utilizados
eletrodos adesivos descartaveis, de superficie padrdo com composicao sinterizada de
Ag/AgClI (3M do Brasil Ltda). Para a coleta de registros e medi¢des eletromiograficas
dos participantes, foi realizada a tricotomia nos locais de fixagdo dos eletrodos e a

pele foi previamente limpa com alcool a 70% para eliminar gorduras e residuos,
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facilitando a adesdo, a captagcéo e a transmissdo dos potenciais elétricos. Estes
eletrodos foram colocados com uma distancia de 20 mm entre eles (Figura 5). Além
disso, seguindo o protocolo recomendado pelo fabricante, um eletrodo terra foi

posicionado a 20mm de distancia de cada eletrodo ativo (triangulacao).

Figura 5: Vista parcial dos eletrodos.

Fonte: autoria propria.

Primeiramente, o sensor foi posicionado no masculo masseter, bilateralmente
e em seguida, foi posicionado na por¢do anterior do musculo temporal dos lados
direito e esquerdo (Figuras 6 e 7).

Figura 6: Vista aparelho posicionado no musculo masseter

Fonte: autoria propria.
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Figura 7: Vista aparelho posicionado no muasculo temporal

Fonte: autoria propria.

Para a calibragéo inicial do aparelho e avaliacdo do repouso, o participante
permanecia posicionado em pé, em frente a pesquisadora, com a musculatura da face
relaxada, sem contato dos dentes por 5 segundos (Figura 8). Em seguida, foi realizada
a calibracdo da contracao voluntaria maxima (CVM), onde o atleta foi orientado a
apertar os dentes com a maior for¢a possivel durante 5 segundos, por 3 vezes, com
intervalos de 10 segundos cada (Figura 9). Para essa calibracdo foi utilizado o
Parafilm® como anteparo entre os dentes posteriores. Essa calibracao foi realizada
no inicio de cada avaliacdo do atleta (masseter sem protetor, masseter com protetor,
temporal sem protetor e temporal com protetor) e, apds esse procedimento, o aparelho

estava pronto para iniciar o exame da atividade (Figura 10).



76

Q Iniciando calibragao. @ la Etapa: Relaxamento
= = — ]

Qualidade do Sinal

Qualidade do Sinal

. . Masseter Direito
Instrugdes para medig¢ao da

Qualidade do Sinal

u Myobox nz

s a qualidade do sinal

@ @ TOQUE PARA RELAXAR

Vamos calibrar um Myobox2+ por vez! ﬂ
bserve a luz d positiv
! nad

scando mais 180, esta
A o b

200112M2P
e o T R e Quando posicionado corretamente, a barra de
fas telas sinal abaixo se tornara verde

—

Figura 8: Calibragéo inicial do aparelho e avalia¢cdo do repouso

Fonte: Aplicativo Neuroup

Za Etapa: Contrag8o Prepare para contrair Contraial (1 de 3) Contraial (3 de 3)

TOQUE PARA CONTRAIR

Figura 9: Calibragéo da contragdo voluntaria maxima (CVM)

Fonte: Aplicativo Neuroup

O procedimento EMG realizado durante a atividade durou cerca de 10 min para
cada musculo avaliado (4 no total: MSP; MCP, TSP, TCP), totalizando
aproximadamente 60 minutos de avaliacdo, contabilizando o tempo de troca dos
eletrodos e novas calibracdes. Estudos realizados (dados nao publicados) mostraram

gue esse periodo (~ 10min) é suficiente para uma avaliagdo EMG (97, 116).
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TOQUE PARA INICIAR

Figura 10: Tela do celular indicando aparelho calibrado e pronto para iniciar o exame da atividade.

Fonte: Aplicativo Neuroup

Os registros foram realizados pelo aplicativo da empresa Neuroup, instalado no
telefone celular da pesquisadora e os eletromidgrafos funcionavam por meio de
bateria propria e conectados ao telefone via bluetooth. Durante a abordagem
instrumental, os sinais EMG foram observados apenas pelos examinadores, portanto,

0s participantes nao receberam o feedback da avaliacéo.

(b) Detalhamento de cada situacéo avaliada

Situagdo 1: Sem protetor bucal = MUSCULO MASSETER

a) Repouso mandibular (REP)

Primeiramente, foi realizada a verificacdo da atividade muscular do masseter
bilateralmente, na situacdo de repouso mandibular, ou seja, sem nenhum tipo de
contragao muscular voluntaria. Os participantes foram orientados a sustentar o
repouso mandibular por 5 segundos, apds deglutir e relaxar a mandibula.

O aplicativo Neuroup guia o pesquisador para essa calibracdo. A figura 11

llustra a situagdo do exame durante o repouso mandibular.



78

Figura 11: Tela do celular de um exame de repouso mandibular

Fonte: Aplicativo Neuroup

b) Contrag&o voluntaria maxima (CVM)

Nesse segundo momento, um dispositivo confeccionado de parafilme
(Parafilm®) foi posicionado na boca do individuo entre os dentes molares, solicitando-
0 que o mordesse fortemente, realizando a CVM de modo sustentado, por
aproximadamente cinco segundos (conforme aplicativo da empresa sugere, Figura
12). Novamente, o aplicativo guiou a pesquisadora para essa calibracéo, realizando
essa CVM por trés vezes. Todos os participantes foram orientados a fazer essa
contragao, durante trés intervalos de cinco segundos, cada, para fins de calculo de
média. Os devidos cuidados foram tomados para que fosse mantido o0 mesmo padréo
postural durante essa calibracdo. Os dados da atividade muscular foram gravados
para posterior analise comparativa.

O dispositivo de parafilme foi confeccionado com medidas aproximadas de 3,0
cm de comprimento, 1,5 cm de largura e 2,0 mm de espessura. Esse foi 0 material de
escolha, pois oferece menor variabilidade nos registros EMGs e nao provoca
desconforto em relagdo ao contato dos dentes dos individuos durante o apertamento
(96). Essas medidas garantiram que, durante a contragéo, toda a superficie fosse

contemplada.
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Contraia! (3 de 3)

Figura 12: Tela do celular de um exame de contrag&o voluntaria maxima.

Fonte: Aplicativo Neuroup

c) Durante a atividade fisica
Nessa terceira avaliagdo, o atleta foi orientado a praticar normalmente sua
atividade, sem o uso de nenhum dispositivo entre os dentes, durante 10 minutos. A

figura 13 mostra a situa¢cdo do exame durante a atividade.

o

70,0TuV RMS 122,73uV RMS

Figura 13: Tela do celular de um exame durante a atividade fisica

Fonte: Aplicativo Neuroup
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GRAFICO DA SESSAO:

Representacdo grafica da atividade elétrica que foi captada durante a sessao. O eixo Y contém informacdes da poténcia
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Figura 14: Relatério gerado com o registro dos sinais eletromiograficos

Fonte: Aplicativo Neuroup

Situagdo 2: Com o uso do protetor bucal = MUSCULO MASSETER

Nessa situagao foram executados 0os mesmos procedimentos descritos na
Situagao 1. O que diferenciou essa situagao da anterior foi o uso do protetor bucal
personalizado pelo participante. Nas provas de contragao voluntaria maxima (CVM) e
durante a atividade fisica, nao foi utilizado o parafiime, pelo fato de o atleta fazer uso
do protetor bucal no momento desses exames.

Ressalta-se que para a realizagao dessa etapa foi necessaria a confecgcao dos
protetores bucais para cada um dos atletas. Essa confec¢gdo e adaptagado foram
realizadas pela pesquisadora e os protetores foram fornecidos gratuitamente aos

atletas.
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Situagdo 3: Sem protetor bucal - MUSCULO TEMPORAL (porg&o anterior)
Antes de iniciar essa etapa, removemos o aparelho e os eletrodos que estavam
posicionados bilateralmente no musculo masseter, seguimos com a limpeza da regido
com alcool 70% e o posicionamento dos novos eletrodos na regido da porgcao anterior
do musculo temporal.
A calibracdo do aparelho e a avaliacdo do participante seguiram a mesma

sequencia utilizada no musculo masseter, descritas na Situagéo 1.

Situagdo 4: Com protetor bucal = MUSCULO TEMPORAL (porgéo anterior)
Nessa situagao foram executados os mesmos procedimentos descritos na
Situagao 2 para o musculo temporal.
Todas as avaliacdes clinicas, moldagens, confeccdes e ajustes dos protetores
bucais, bem como preenchimento dos questionarios e avaliacdo eletromiografica,

foram realizadas por um Unico pesquisador.

4.5.4 Etapa 4

Apoés 3 meses de analises eletromiograficas, um questionario online foi enviado
para cada participante sobre o uso e a autopercepgao dos atletas em relacdo ao
protetor bucal, considerando as seguintes categorias: frequéncia de uso, estabilidade,
retencdo, conforto, respiragao, fala, prote¢cao, desempenho, apertamento e dores na

face, cabeca ou ATM.

4.5.5 Procedimentos para analise de dados

A andlise dos dados obtidos na pesquisa por meio dos questionarios teve como
objetivo obter o perfil dos atletas, levando em consideracdo o género, idade, tempo
de pratica e tempo de treino semanal. Além disso, foram analisados os dados
relacionados a autopercepcdo dos atletas sobre o uso do protetor bucal,
contemplando as seguintes categorias: conforto, respiracdo, fala, protecao,
estabilidade, retencéo, concentracédo e desempenho atlético.

Por fim, efetuou-se a tabulagao dos dados obtidos durante os exames de EMGs
para fins de normalizagéo e analise estatistica. Esses dados foram obtidos durante a
avaliacdo do repouso (REP), contrag&o voluntaria maxima (CVM) e a atividade. Para
a obtencéo dos valores de REP e CVM foi utilizado um intervalo de 3s da janela de

ajuste do eletromiégrafo. O janelamento do periodo de contragdo dos ciclos
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mastigatorios dos musculos temporal (por¢gdo anterior) e masseter foi realizado,
considerando o intervalo pré-estabelecido de 10 minutos de atividade.

Apés a coleta e avaliagao da qualidade dos sinais mioelétricos, optou-se pela
guantificagcdo das fases de ativacdo dos ciclos de apertamento, com relagdo a
amplitude. Os sinais foram calculados inicialmente a partir do sinal bruto (Raw) do
valor médio de amplitude, medido em microvolts (uV), posteriormente transformado
em Root Mean Square (RMS). Este valor representa a raiz quadrada da média dos
guadrados de corrente ou da voltagem ao longo do ciclo e é a medida de escolha por

ser a que melhor reflete o grau de ativagdo muscular (97).

4.5.6 Normalizagao dos dados da EMG de superficie

A normalizagéo pode ser realizada de varias maneiras, e a escolha da técnica
depende dos objetivos e das caracteristicas do estudo em questdo. Os métodos mais
comumente utilizados incluem a normalizacdo pelo valor do pico durante uma
contracao voluntaria maxima (CVM), pelo seu valor médio ou pela atividade muscular
de repouso (117, 118).

Neste estudo, os dados da atividade média foram obtidos do préprio relatério
gerado pelo Neuroup, onde o valor j4 € apresentado normalizado com a CVM em
porcentagem. Para avaliarmos os valores maximos da atividade EMG que o individuo
atingiu sem o PB e com o PB durante a atividade, optou-se por utilizar a média dos 10
picos maximos durante a atividade e normaliza-los de acordo com a CVM de cada
paciente. Este processo teve como intuito reduzir os outliers e os resultados falso-
positivos que poderiam ocorrer caso fosse utilizado somente o valor maximo gerado
na atividade.

A normalizacdo pela CVM envolve a coleta de dados eletromiograficos durante
uma contragdo muscular maxima realizada pelo individuo. Essa medida de referéncia
€ usada para calcular um valor, geralmente expresso como uma porcentagem da
CVM. A média da CVM representou 100% da atividade elétrica dos musculos
avaliados em cada lado e para cada situacdo (repouso, atividade e CVM). Nessa
proporcao, considera-se CVM como 100% e realiza-se uma regra de trés simples a
fim de obter a porcentagem das atividades de repouso e apertamento durante
atividade e contracdo voluntaria maxima (118, 119).

Dessa forma, os dados de EMG de diferentes individuos podem ser

by

comparados em termos relativos & sua capacidade maxima de contracdo. E
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importante destacar que essa normalizacdo ndo € um método padronizado em todos
0s estudos e a escolha da técnica depende do contexto especifico da pesquisa e das

caracteristicas dos individuos envolvidos.

4.5.7 Métodos estatisticos

Os dados foram organizados e analisados por meio do programa Excel 2019
(Microsoft, Redmond, WA) utilizando o pacote de Real Statistics Resource Pack
software (Release 7.6), Copyright (2013 — 2021) Charles Zaiontz, e pelo SPSS, versao
24 (IBM Corp., Armonk, NY), em ambiente Windows. Preliminarmente, todos os dados
guantitativos foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk. N&o
detectando a distribuicdo de normalidade dos dados, os mesmos foram submetidos
aos testes de Wilcoxon, teste de Mann-Whitney, teste de Friedman seguido pelo teste
post hoc de Nemenyi ao nivel de 5% de significancia.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar os valores de atividade
eletromiografica entre os lados direito e esquerdo dos musculos masseter e temporal
em cada situacdo (repouso, média de atividade, média dos 10 picos maximos, média
das contracgdes faiscas por minuto) por serem amostras pareadas.

Para comparacao desses resultados, considerando o uso ou nao do protetor
bucal, foi realizado o teste de Mann-Whitney. Esse teste utilizou a mediana das
atividades dos musculos masseter e temporal, considerando que as amostras eram
independentes. O teste de Mann-Whitney também foi empregado para avaliar a
atividade eletromiogréafica com base na distribuicdo de género.

O teste de Friedman foi utilizado para analise de todos os dados obtidos em
cada condicdo dos musculos masseter e temporal, tanto do lado direito quanto
esquerdo. Isso se deve ao fato de que os dados sdo amostras de um mesmo individuo
avaliado mais de uma vez, em diferentes situacdes. E, em seguida, o teste post-hoc
de Nemenyi foi realizado para comparac¢des multiplas, a fim de verificar quais dados

diferem entre si.
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5 RESULTADOS

Como apresentado na tabela 3 e no fluxograma a seguir, um total de 26 atletas
atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo e completaram todo protocolo do
estudo (preenchimento dos questionarios, exame clinico, confec¢éo do protetor bucal
e avaliacao eletromiografica). Foram excluidos seis atletas da amostra inicial (n=44)
por ndo responderem aos questionarios, cinco por ndo comparecerem a consulta de
avaliacao inicial, trés por ndo terem realizado a avaliacédo eletromiografica e quatro
atletas foram excluidos por terem sido diagnosticados com DTM, justificando uma

perda amostral de 40,91%.

Amostra inicial
n= 44 atletas

Excluidos por ndo responderem aos
questionarios (n=6)

Atletas que
responderam aos
questionarios (n=38)

Excluidos por:
N&o compareceram a avaliacdo clinica
(n=5)
N&o realizaram a eletromiografia (n=3)
Diagnostico de DTM (n=4)

Amostra final
n=26

Figura 15: Fluxograma

Fonte: autoria prépria



Tabela 2: Amostra dos participantes e perda amostral.

o Participantes
Amostrainicial ;
excluidos

Total de

participantes

Percentual de perda
(%)

44 18

26

40,91

Fonte: Dados da Pesquisa
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A Tabela 3 resume as caracteristicas sociodemograficas e os parametros

clinicos gerais da amostra.

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas e parametros gerais da amostra

Amostra (n=26) Valor de p
Idade, anos (média + DP) 35,46 + 8,07 N/A
Género (Homem:Mulher) (n) (%) 19:7 (73,08: 26,92) 0,019*
Estado civil
solteiro (%) (n) 26,9 (7)
casado (%) (n) 69,2 (18) N/A
divorciado/separado (%) (n) 0(0)
unido estavel (%) (n) 3,8(1)
viavo (%) (n) 0 (0)
Ja foi diagnosticado(a) com DTM (Disfuncao
Temporomandibular)?
Sim (%) (n) 7,7 (2) N/A
Nao (%) (n) 80,8 (21)
N&o, porem suspeito que tenho DTM (%) (n) 11,5(3)
Classificacdo PHQ15
Minimo (%) (n) 57,7 (15)
Baixo (%) (n) 38,5 (10) N/A
Médio (%) (n) 3,8(1)
Somatério JFLS-20 (média + DP) 1,88 + 3,46 N/A
Somatério OBC (média + DP) 15,04 +6,94 N/A
Classificacdo OBC
Normal (%) (n) 0 (0)
Baixo (%) (n) 88,5 (23) N/A
Alto (%) (n) 11,5 (3)
Somatério GAD7 (média + DP) 515 +2,85 N/A
Classificacdo GAD7
Sem sintomas de ansiedade (%) (n) 42,3 (11) N/A
Sintomas de ansiedade leve (%) (n) 53,8 (14)
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Sintomas de ansiedade moderada (%) (n) 0 (0)
Sintomas de ansiedade severa (%) (n) 3,8(1)
Somatorio Estresse (média + DP) 20,42 +6,17 N/A
Classificagdo PSS
Baixo estresse (%) (n) 11,5 (3) N/A
Moderado estresse (%) (n) 73,1 (19)
Alto estresse (%) (n) 15,4 (4)
Somatdrio Ansiedade HADS (média + DP) 554 +2,69 N/A
Classificacdo HADS Sintomas de Ansiedade
Improvavel (%) (n) 84,6 (22) N/A
Possivel (%) (n) 11,5 (3)
Provavel (%) (n) 3,8(1)
Somatdrio Depressao HADS (média + DP) 3,54 +2,47 N/A
Classificacdo HADS Sintomas de Depresséo
Improvavel (%) (n) 88,5 (23) N/A
Possivel (%) (n) 11,5 (3)
Provavel (%) (n) 0 (0)
Somatério OHIP-14 (média = DP) 3,50 +5,10 N/A
Somatério PVAQ (média = DP) 41,73 + 15,96 N/A

N/A: ndo se aplica

No geral, como descrito na tabela 3, dos 26 atletas que compuseram o estudo,
a maioria era do género masculino (73,08%), com idade média de 35,46 + 8,07 anos,
variando de 21 a 52 anos. Quanto ao estado civil, grande parte (n=19) se dividiu entre
unido estavel e casados, restando uma minoria de solteiros (n=7). Mais de 80% dos
participantes (n=21) nunca foram diagnosticados com nenhuma disfuncéo
temporomandibular, 7,7% dos participantes relataram ja terem sido diagnosticados
com DTM e 11,5% nunca foram diagnosticados, porém suspeitam que apresentam
essa disfungao.

Essa tabela também demonstra as variaveis: habitos bucais, sintomas de
ansiedade, estresse percebido, depressao, hipervigilancia e impacto na qualidade de
vida relacionada a saude bucal dos atletas. Quanto a avaliacdo da gravidade dos
sintomas somaticos apresentados pelos atletas (PHQ-15), 57,7% deles foram
classificados com risco minimo, 38,5% em risco baixo e 3,8% alto risco. Quanto a
avaliagdo da limitagao funcional mandibular, foi utilizado como ferramenta a escala
JFLS-20, que compreende um questionario com 20 perguntas relacionadas com

acOes realizadas pela mandibula, partindo de 0 (nenhuma limitacdo) até 10 pontos



87

(limitacdo severa). Na nossa amostra, a pontuacao média de JFLS-20 foi de 1,88 +
3,44 entre os atletas, ou seja, uma limitacdo minima. Considerando os resultados
obtidos quando avaliados os comportamentos bucais dos atletas (OBC), 88,5% (23)
deles foram classificados como baixo risco e 11,5% (3) como alto risco. Quando
avaliados os sintomas de ansiedade generalizada (GAD-7), 42,3% (11) dos atletas
foram classificados como “sem sintomas de ansiedade”, 53,8% (14) dos atletas
classificados como “sintomas de ansiedade leve” e 3,8% (1) como “sintomas de
ansiedade severa”. Os resultados referentes a ocorréncia de estresse percebido
(PSS) apontaram que 11,5% (3) dos atletas foram classificados como baixo estresse,
73,1% (19) com estresse moderado e 15,4% (4) alto estresse. Em relacdo aos
sintomas de ansiedade obtidas pelo instrumento HADS, a maioria dos atletas (84,6%)
apresentaram a classificagdo como “improvavel”’, 11,5% (3) como “possivel” e 3,8%
(1) como “provavel”’. Com esse questionario também classificamos os atletas em
relacdo aos sintomas de depressdo, havendo um predominio (88,5%) de atletas
classificados com “improvavel depressédo”, 11,5% (3) com “possivel depressao”.
Considerando as consequéncias sociais dos problemas bucais de acordo com a
percepcao dos préprios individuos afetados (OHIP-14), obteve-se uma pontuacao
média total de 3,50 + 5,10, indicando ndo haver comprometimento na qualidade de
vida desses individuos. Em relacdo aos fendbmenos de atencdo, consciéncia e
vigilancia relacionados a dor, a média dos escores obtidos foi de 41,73 + 15,96, sendo
gue esses valores quanto mais préximo de 80 pontos (valor maximo), mais

hipervigilante o individuo é em relagéo a dor.

Tabela 4 — Comparacéo dos valores de atividade eletromiogréfica entre o lado direito e esquerdo do
musculo masseter em cada situacao (repouso, média de atividade, média dos 10 picos maximos, média

das contracdes fasicas por minuto) nas diferentes condicdes (com e sem o uso do protetor bucal).



88

Situagao Masseter Lado E | Masseter Lado D z Valor de p
Sem protetor
(Mediana) 2,01 2,37 -0,660 0,509
(1° quartil, 3° quartil) (1,35; 3,23) (1,52; 4,95)
Repouso
Com protetor
(Mediana) 3,39 3,58 -0,571 0,568
(1° quartil, 3° quartil) (1,86; 6,38) (2,07; 6,96)
Sem protetor
(Mediana) 6,01 6,32 -0,928 0,353
Média de (1° quartil, 3° quartil) (4,04; 10,22) (3,91; 12,73)
Atividade Com protetor
(Mediana) 6,12 6,43 -0,444 0,657
(1° quartil, 3° quartil) (3,95; 12,53) (4,92; 15,00)
Sem protetor
(Mediana) 57,41 60,98 -0,495 0,620
Média dos 10 (1° quartil, 3° quartil) (27,85; 124,20) (36,75; 117,33)
picos maximos Com protetor
(Mediana) 65,25 77,63 -0,825 0,409
(1° quartil, 3° quartil) (25,47; 129,27) (37,72; 149,36)
Sem protetor
(Mediana) 6,05 5,34 -0,571 0,568
Contracdes (1° quartil, 3° quartil) (4,75; 7,05) (3,79; 7,23)
fasicas por min Com protetor
(Mediana) 6,75 6,70 -0,614 0,539
(1° quartil, 3° quartil) (5,65; 8,79) (4,90; 8,84)

Comparacao realizada pelo teste de Wilcoxon ao nivel de 5% de significancia (a<0,05)

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)

A tabela 4 compara os valores de atividade eletromiogréfica entre os lados

direito e esquerdo do musculo masseter em cada situacéo avaliada (repouso, média

de atividade, média dos 10 picos maximos e media das contracBes fasicas por

minuto), com e sem o uso do protetor bucal. Nao houve diferenca estatisticamente
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significante entre os lados para os dados eletromiograficos do misculo masseter para

nenhuma das condi¢cfes avaliadas.

Tabela 5 — Comparacéo dos valores de atividade eletromiografica do lado direito e esquerdo do
musculo temporal em cada situacao (repouso, média de atividade, média dos 10 picos maximos,

média das contragdes fasicas por minuto) nas diferentes condi¢des (com e sem o uso do protetor

bucal).
) Temporal Temporal Valor
Situacao 4
Lado E Lado D dep
Sem protetor
(Mediana) 2,80 3,08 -2,159 0,031*
(1° quartil, 3° quartil) (1,96; 4,15) (1,90; 5,21)
Repouso
Com protetor
(Mediana) 3,83 4,77 -0,724 0,469
(2° quartil, 3° quartil) (2,20; 6,26) (3,06; 6,40)
Sem protetor
(Mediana) 4,46 5,29 -1,197 0,231
Média de (2° quartil, 3° quartil) (3,01; 7,65) (3,18; 8,01)
Atividade Com protetor
(Mediana) 6,01 6,08 -0,317 0,751
(2° quartil, 3° quartil) (4,10; 9,07) (4,33; 9,56)
Sem protetor
) (Mediana) 35,07 29,22 -0,292 0,770
Média dos ) ]
_ (1° quartil, 3° quartil) (21,82; 56,81) (24,09; 56,01)
10 picos
. Com protetor
maximos
(Mediana) 42,07 42,72 -1,257 0,209
(2° quartil, 3° quartil) (27,16; 49,68) (25,00; 63,44)
Sem protetor
. (Mediana) 5,31 5,27 -1,321 0,187
Contragdes . .
. (2° quartil, 3° quartil) (4,59; 7,37) (3,55; 8,23)
fasicas por
. Com protetor
min
(Mediana) 5,83 5,02 -1,184 0,236
(2° quartil, 3° quartil) (2,93; 8,49) (2,97; 7,41)

Comparacao realizada pelo teste de Wilcoxon ao nivel de 5% de significancia (a<0,05)

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)
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A tabela 5 compara os valores de atividade eletromiogréfica entre os lados
direito e esquerdo do musculo temporal em cada situacdo avaliada (repouso, média
de atividade, média dos 10 picos maximos e media das contracBes fasicas por
minuto), com e sem o uso do protetor bucal. Verificou-se que somente na posicao de
repouso sem protetor bucal houve uma diferenca estatisticamente significante entre

os lados direito e esquerdo (p=0,031) em que o lado direito foi maior que o esquerdo.
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Tabela 6 - Comparagédo entre os valores da atividade eletromiografica do misculo masseter (lado esquerdo, lado direito e média de ambos os lados) sem e

com o uso do protetor bucal nas diferentes situacoes.

(Mediana)
(1° quartil, 3° quartil)

65,25
(25,47; 129,27)

77,63
(37,72; 149,36)

66,12
(42,14;
146,63)

Masseter 4 Valor Masseter y4 Valor Masseter 4 Valor de
Lado E dep Lado D dep Bilateral p
Repouso Sem protetor
(Mediana) 2,01 2,37 2,24
(1° quartil, 3° quartil) (1,35; 3,23) (1,52; 4,95) (1,70; 3,95)
Com protetor -3,00b 0,003 -1,651b 0099 -2,692b 0.007%
(Mediana) 3,39 3,58 3,40
(1° quartil, 3° quartil) (1,86; 6,38) (2,07; 6,96) (1,89; 7,90)
Média de Sem protetor
Atividade (Mediana) 6,01 6,32 6,06
(1° quartil, 3° quartil) (4,04; 10,22) | -0,927b (3,91; 12,73) (4,09; 11,56)
0,354 0,551 0,620
Com protetor -0,597b -0,495b
(Mediana) 6,12 6,43 7,56
(1° quartil, 3° quartil) (3,95; 12,53) (4,92; 15,00) (3,90; 13,43)
Média dos Sem protetor
10 picos (Mediana) 57,41 60,98 61,59
maximos (1° quartil, 3° quartil) (27,85; 124,20) (36,75; 117,33) (34,34; 107,04)
Com protetor -0,444b 0,657 -0,927b | 0,354 -0,927b 0,354




Contracdes
fasicas por

min

Sem protetor

(Mediana) 6,05
(1° quartil, 3° quartil) (4,75; 7,05)
Com protetor
(Mediana) 6,75
(1° quartil, 3° quartil) (5,65; 8,79)

-1,499b

0,134

5,34
(3,79; 7,23)

6,70
(4,90; 8,84)

-1,384b

0,166

5,80
(4,60; 7,69)

6,91
(5,68; 8,82)

-1,435b

0,151

Comparacao realizada pelo teste de Wilcoxon ao nivel de 5% de significancia (a<0,05)

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)
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A tabela 6 compara os valores da atividade eletromiografica do musculo
masseter (lado esquerdo, lado direito e média de ambos os lados) sem e com o
uso do protetor bucal nas diferentes situacdes. Nessa andlise observa-se que
houve diferenca estatisticamente significante na condicdo de repouso quando
avaliado o masseter esquerdo (p=0,003) e quando avaliado esse musculo
bilateralmente (média de ambos os lados) (p=0,007) sem e com o uso do
protetor, sendo que com o uso do protetor bucal verificou-se uma maior atividade

eletromiografica quando comparado sem protetor bucal.

Tabela 7 - Comparacdao entre os valores da atividade eletromiogréfica do misculo temporal (lado
esquerdo, lado direito e média de ambos os lados) sem e com o uso do protetor bucal nas

diferentes situacdes.



Temporal 4 Valor de | Temporal 4 Valor Temporal 4 Valor de
Lado E p Lado D dep Bilateral p
Sem protetor
] 2,80
(Mediana) 3,08
] ~1(1,96; 4,15) 2,98
(1° quartil, 3° quartil) (1,90; 5,21)
(1,86; 4,89)
Repouso 0,015~ 0,041
-2,426b -2,045b
Com protetor 0,038*
] 3,83
(Mediana) 4,77
) 1 (2,20; 6,26) 4,45 -2,070b
(1° quartil, 3° quartil) (3,06; 6,40)
(2,60; 5,85)
Sem protetor
] 4,46
(Mediana) 5,29
) _1(3,01; 7,65) 5,02
(1° quartil, 3° quartil) (3,18; 8,01)
Média de (3,00; 7,90)
o 0,030* 0,064
Atividade -1,854b 0,028+
Com protetor
) 6,01 -2,172b -2,197b
(Mediana) 6,08
] 1 (4,10;9,07) 6,30
(1° quartil, 3° quartil) (4,33; 9,56)
(4,27; 10,40)
Sem protetor
] 35,07 29,22
(Mediana) 29,42
] 1 (21,82; (24,09;
) (1° quartil, 3° quartil) (23,71; 58,75)
Média dos 56,81) 56,01)
10 picos 0,354 0,316 0,304
maximos Com protetor 42,07 -0,927b 4279 -1,003b -1,029b
(Mediana) (27,16;
] . (25,00; 41,28
(1° quartil, 3° quartil) 49,68)
63,44) (22,78; 60,52)
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Contracdes
fasicas por

min

Sem protetor
(Mediana)

(1° quartil, 3° quartil)

5,31
(4,59; 7,37)

Com protetor
(Mediana)

(1° quartil, 3° quartil)

5,83
(2,93; 8,49)

-0,241b

0,809

5,27
(3,55; 8,23)

5,02
(2,97; 7,41)

-0,292c

0,770

5,39
(4,21; 7,09)

5,07
(3,06; 8,04)

-0,114c

0,909

Comparacao realizada pelo teste de Wilcoxon ao nivel de 5% de significancia (a<0,05)

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)
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A comparacado dos valores da atividade eletromiografica (lado esquerdo,
lado direito e média de ambos os lados) sem e com o uso do protetor bucal nas
diferentes situacdes no musculo temporal estdo demonstradas na tabela 7. Nas
condicdes de repouso do musculo temporal esquerdo e da média de ambos os
lados, foi constatado que com protetor bucal apresentaram valores
significativamente maiores da atividade eletromiogréfica do que as mesmas
condi¢cBes sem o protetor bucal (p=0,015 e p=0,038, respectivamente). Assim
como para a condicdo média de atividade do lado esquerdo e a média bilateral
foram significativamente maior com o protetor bucal quando comparado sem

protetor bucal. (p=0,030 e p=0,028, respectivamente).

Tabela 8 — Atividade eletromiogréfica obtidas em cada condi¢cdo para o misculo masseter e

temporal de acordo com a distribuicdo de género.
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Masculino Feminino
U Valor de p
(n=19) (n=7)
Repouso (Mediana) 1,95 2,73
46,500 0,248
(1° quartil, 3° quartil) (1,57; 3,53) (1,73; 7,51)
Média de Atividade (Mediana) 5,75 11,15
I, 3 | 3,76; 10,24 4,21; 28,45 46,000 0,236
10 t 1 ° t. b ; b L ; ’
Masseter (1" quart quartl) ( ) ( )
Sem Média dos 10 picos maximos 60,22 71.37
(Mediana) (29,18; 57,000 0,583
protetor _ _ (38,45; 127,55)
(1° quartil, 3° quartil) 103,19)
Contracdes fasicas por min 6.53 4,42
(Mediana) 33,000 0,053
. . (5,11, 7,83) (3,53; 4,94)
(1° quartil, 3° quartil)
Repouso (Mediana) 2,62 7,32
26,000 0,019*
(1° quartil, 3° quartil) (1,78; 5,38) (3,80; 16,96)
Média de Atividade (Mediana) 5,24 13,20
1 1,3 | 3,31;7,71 10,69; 26,05 16,000 0.005%
° t ) ° t- L ; L 1 ; 1
Masseter (1° quart quart) ( ) ( )
Média dos 10 pi AXi 58,31
Com édia dos 10 picos maximos 136,96
(Mediana) (32,66; 24,000 0,014*
protetor _ _ (113,71, 235,68)
(1° quartil, 3° quartil) 74,58)
Contracdes fasi i
ontracdes fasicas por min 6.33 7.07
(Mediana) 50,000 0,340
_ _ (5,61; 7,70) (6,25; 10,97)
(1° quartil, 3° quartil)
Repouso (Mediana) 3,37 2,82
61,000 0,751
(1° quartil, 3° quartil) (1,82; 4,70) (1,87; 5,48)
Média de Atividade (Mediana) 4,68 5,69
1 I, 3 | 3,03; 8,11 2,91; 6,86 06,000 0977
° t b ° t- L ; L 1 ; 1
Temporal (1° quarti quartil) ( ) ( )
P - P 32,01
Sem Média dos 10 picos méximos 28,89
(Mediana) (23,09; 61,000 0,751
protetor . . (25,07; 33,02)
(1° quartil, 3° quartil) 80,18)
Contragdes fasicas por min 5.48 5,02
(Mediana) 52,000 0,402
. _ (4,43; 7,96) (2,79; 6,73)
(1° quartil, 3° quartil)
Repouso (Mediana) 4,03 4,82
62,000 0,795
(1° quartil, 3° quartil) (2,61; 5,79) (2,26; 6,00)
Média de Atividade (Mediana) 6,47 6,26
53,000 0,435
Temporal (1° quartil, 3° quartil) (4,30; 11,60) (4,20; 7,18)
Com Média dos 10 picos maximos 36,58 44.18
protetor (Mediana) (22,32; ’ 65,000 0,931
. _ (38,27; 47,20)
(1° quartil, 3° quartil) 84,12)
Contracgdes fasicas por min
5,43 3,22 58,000 0,623

(Mediana)
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(1° quartil, 3° quartil) (3,07; 8,00) (1,54; 9,82)

Comparacdao realizada pelo teste de Mann-Whitney ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia
*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)

**Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 1% (p<0,01)

Na tabela 8, avaliamos a atividade eletromiografica obtida em cada
condicdo para os musculos masseter e temporal de acordo com a distribui¢cdo
de género. O teste de Mann-Whitney mostrou que o género tem efeito sobre o
musculo masseter com o uso do protetor bucal na posicdo de repouso
(U=31,000, p=0,19), na atividade média (U=18,000, p=0,005) e na média dos 10
picos maximos (U=24,000, p=0,014), sendo que para essas situacdes o género
feminino mostrou maiores valores de atividade eletromiogréfica.

A comparacao entre os valores da atividade eletromiografica do musculo
masseter e temporal sem e com o uso do protetor bucal nas diferentes situacdes

de acordo com a distribuicdo de género estdo demonstrados na tabela 9.

Tabela 9- Comparacgéo entre os valores da atividade eletromiografica dos misculos masseter e
temporal sem e com o uso do protetor bucal nas diferentes situagcbes de acordo com a

distribuicdo de género.
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Masculino Valor Feminino
Z 4 Valor de p
(n=19) dep (n=7)
Repouso sem protetor 1.95 273
(Mediana)
. . (1,57; 3,53) (1,73; 7,51)
(21° quartil, 3° quartil)
= -1,811 0,070 -1,859 0,063
epouso com protetor 262 732
(Mediana)
i _ (1,78; 5,38) (3,80; 16,96)
(1° quartil, 3° quartil)
Média de Atividade
5,75 11,15
sem protetor (Mediana)
(3,76; 10,24) (4,21; 28,45)
(2° quartil, 3° quartil)
. — -0,282 0,778 -1,183 0,237
Média de Atividade 5 24 13,20
com protetor (Mediana) ' (10,69;
(3,31; 7,71)
(1° quartil, 3° quartil) 26,05)
Masseter Me'dla dos 10 picos 60,22 71,37
maximos sem protetor (29.18: (38,45
(Mediana)
) . 103,19) 127,55)
(1° quartil, 3° quartil)
Vediados 105 -0,121 0,904 -1,183 0,237
édia dos 10 picos 136,96
maximos com protetor 58,31 (113,71,
(Mediana) (32,66; 74,58)
. . 235,68)
(1° quartil, 3° quartil)
Contragdes fasicas
por min sem protetor 6,53 4,42
(Mediana) (5,11, 7,83) (3,53; 4,94)
(1° quartil, 3° quartil)
i -0,684 0,494 -1,352 0,176
Contracgdes fasicas
por min com protetor 6,33 7,07
(Mediana) (5,61; 7,70) (6,25; 10,97)
(1° quartil, 3° quartil)
Repouso sem protetor 3,37 282
(Mediana)
i _ (1,82; 4,70) (1,87; 5,48)
(1° quartil, 3° quartil)
T R -1,972 0,049* -0,676 0,499
empora epouso com protetor 4,03 4.82
(Mediana)
(2,61; 5,79) (2,26; 6,00)

(2° quartil, 3° quartil)
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Média de Atividade

(1° quartil, 3° quartil)

4,68 5,69
sem protetor (Mediana)
(3,03; 8,11) (2,91; 6,86)
(21° quartil, 3° quartil)
; _ -2,133 0,033* -1,014 0,310
Média de Atividade
6,47 6,26
com protetor (Mediana)
(4,30; 11,60) (4,20; 7,18)
(2° quartil, 3° quartil)
Me.dla dos 10 picos o 28,89
maximos sem protetor ) (25.07:
(Mediana) (23,09; 80,18)
. . 33,02)
(1° quartil, 3° quartil)
edados 100 -0,765 0,445 -1,014 0,310
é ia dos 10 picos . 44,18
maximos com protetor ) (38.27:
(Mediana) (22,32; 84,12)
i _ 47,20)
(1° quartil, 3° quartil)
Contracg0es fasicas
por min sem protetor 5,48 5,02
(Mediana) (4,43; 7,96) (2,79; 6,73)
(1° quartil, 3° quartil)
i -0,241 0,809 0,000 1,000
Contracges fasicas
por min com protetor 5,43 3,22
(Mediana) (3,07, 8,00) (1,54; 9,82)

Comparacao realizada pelo teste de Wilcoxon ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)

O teste de Wilcoxon demonstrou valores significativamente maiores na

condicdo de repouso do musculo temporal com protetor do que sem protetor

bucal (p=0,049) para o género masculino, assim como para a média de atividade

do musculo temporal com protetor verificou-se valores significativamente

maiores de atividade eletromiografica do que sem protetor para 0 género

masculino (p=0,033).

Tabela 10 - Comparacdo entre os valores da atividade eletromiografica obtidas em cada

condicdo para o musculo masseter.
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MASSETER Média dp Minimo  Méximo Percentis
LADO 25° 50° 75° X? p

ESQUERDO (Mediana)
Repouso SP® 275 041 0,82 9,66 1,35 2,01 3,22 132,410 0,000*
Repouso CP“® 1019 3,46 0,81 75,29 1,89 3,39 5,93
Média de
atividade SP® 866 155 1,38 351 4,11 6,01 9,96
Média de
atividade cp® 10,68 224 143 425 4,12 6,12 123
Média dos 10
picos maximos
SP© 84,74 15,14 8,06 330,8 28,04 57,41 120,07
Média dos 10
picos maximos
Ccp© 96,94 19,07 13,24 345,7 26,26 65,25 120,15
Contracdes
fasicas por min
sp® 724 1,08 257 249 477 6,05 6,98
Contracdes
fasicas por min
cp® 7,4 0,49 3,58 12,8 5,67 6,75 8,35

Comparacgao realizada pelo teste de Friedman ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia,

seguido pelo teste post hoc de Nemenyi

dp = desvio padréo

Letras diferentes implica diferencas estatisticamente significantes ao nivel de 1% (p<0,01)

MASSETER Média dp Minimo  Maximo Percentis
LADO 25° 50° 75° X? p
DIREITO (Mediana)
Repouso SP® 448 1,31 0,84 29,76 1,58 2,37 4,9 121,001 0,000*
Repouso CP® 7,76 2,17 1,3 41,82 2,07 358 6,91
Média de
atividade SP® 12,86 3,33 2,46 74,8 4,07 6,32 12,7
Médiade
atividade cp® 10,93 1,67 2,29 326 4,92 6,43 15
Médiados 10
picos maximos
SP© 120,85 40,73 13,1 1025,45 36,98 60,98 1151
Média dos 10
picos maximos
CcpP© 125,06 28,15 10,34 712,58 38,11 77,63 134,25
Contracdes
fasicas por min
SpAB) 6,26 0,95 0 26,5 3,86 5,34 6,98
Contracdes
fasicas por min
cp® 7,17 0,69 0 17 4,92 6,7 8,46




Comparacao realizada pelo teste de Friedman ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia,

seguido pelo teste post hoc de Nemenyi

dp = desvio padrao

Letras diferentes implica diferencas estatisticamente significantes ao nivel de 1% (p<0,01)

102

MASSETER Média dp Minimo  Maximo Percentis

BILATERAL 25° 50° 75° X? p
(Mediana)

Repouso SP® 362 078 097 17,23 1,73 2,24 3,9 129,487 0,000

Repouso CP*% 8,97 2,76 1,12 57,47 1,92 3.4 7,32

Média de

atividade sp® 10,76 23 201 5495 421 6,06 11,15

Média de

atividadecp® 10,81 1,85 247 3755 3,97 756 1372

Média dos 10

picos maximos

SP© 102,8 27,12 1555 678,13 36,06 61,59 103,19

Média dos 10

picos maximos

CcP© 111 19,27 18,72 391,81 44,69 66,12 136,96

Contracdes

fasicas por min

Sp 4B 6,75 0,89 1,58 25,7 4,66 5,8 7,64

Contracdes

fasicas por min

cp® 728 049 297 1265 5,7 691 8,65

Comparacao realizada pelo teste de Friedman ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia,

seguido pelo teste post hoc de Nemenyi

dp = desvio padrao

Letras diferentes implica diferencas estatisticamente significantes ao nivel de 1% (p<0,01)

Na tabela 10 comparamos os valores da atividade eletromiografica

obtidos em cada condicdo para o0 musculo masseter. Os valores da atividade

elétrica quando em repouso sem o uso do protetor e as contragdes fasicas sem

e com uso do protetor diferiram significativamente em relacdo as outras

condicdes. O valor da atividade elétrica nas condi¢cbes de repouso com placa,

média dos 10 picos maximos sem e com o0 uso do protetor, bem como a média

de atividade sem e com protetor foram similares entre si.
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Tabela 11 - Comparacdo entre os valores da atividade eletromiografica obtidas em cada

condicéo para o musculo temporal

TEMPORAL Média dp Minimo  Maximo Percentis

LADO 25° 50° 75° X p
ESQUERDO (Mediana)

Repouso SP® 32 036 065 8,67 2,05 2,8 4,01 119,538 0,000*
Repouso CP*® 444 054 1,14 11,38 2,36 383 6,18
Média de

atividade sp® 10,45 3,92 1,29 100 3,07 4,46 7,46
Média de

atividade CP® 746 087 2,19 17 4,19 6,01 8,49
Média dos 10

picos maximos

SP© 99,42 47,41 11,7 1208,92 22,04 35,07 54,03
Média dos 10

picos maximos

Ccp© 48,89 7,93 9,56 210,19 29,28 42,07 47,98
Contragdes

fasicas por min

SPAB) 5,94 0,52 1,68 12,6 4,73 5,31 7,26
Contracdes

fasicas por min

cpA® 6,1 0,74 1,19 15,8 2,95 5,83 8,4

Comparacao realizada pelo teste de Friedman ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia,

seguido pelo teste post hoc de Nemenyi

dp = desvio padrao

Letras diferentes implica diferencas estatisticamente significantes ao nivel de 1% (p<0,01)

TEMPORAL Média dp Minimo  Méaximo Percentis
LADO 25° 50° 75° X2 p
DIREITO (Mediana)

Repouso SP® 3,95 0,56 0,81 13,92 1,94 3,08 5,15 117,910 0,000*
Repouso CP*% 12,67 6,77 1,24 176,97 3,27 4,77 6,19
Médiade
atividade sp® 10,39 3,74 1,23 100 3,23 529 7,94
Médiade
atividade CP® 10,24 29 282 78,6 4,34 6,07 9,47
Média dos 10
picos maximos
SP© 102,47 51,27 8,7 1342 24,74 29,22 52,73
Média dos 10
picos maximos
Ccp© 81,92 26,83 1259 615,76 25,07 42,72 61,05
Contracdes
fasicas por min
SpA®) 5,66 0,55 0 11,6 3,58 5,27 8,2
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Contracdes

fasicas por min

cpe® 528 0,62 0 12,8 3 502 7,34

Comparacao realizada pelo teste de Friedman ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia,
seguido pelo teste post hoc de Nemenyi
dp = desvio padrao

Letras diferentes implica diferencas estatisticamente significantes ao nivel de 1% (p<0,01)

TEMPORAL Média dp Minimo  Maximo Percentis

BILATERAL 25° 50° 75° X? p
(Mediana)

Repouso SP® 357 043 0,73 9,59 1,87 2,98 4,7 119,885 0,000*

Repouso CP*® 8,55 3,41 1,38 90,06 2,61 4,45 5,8

Média de

atividade sp® 10,42 38 1,26 100 3,03 502 7,83

Média de

atividade CP® 885 1,76 2,64 47,3 4,3 6,3 10,31

Média dos 10

picos maximos

SP© 100,95 49,22 11,47 1275,46 23,91 29,42 51,61

Média dos 10

picos maximos

CcpP© 65,4 16,41 11,45 352,3 22,93 41,28 59,25

Contracdes

fasicas por min

SpA® 5,8 05 1,59 12,1 4,43 539 6,81

Contracdes

fasicas por min

CpA®) 5,69 0,65 0,85 12,55 3,06 5,06 8

Comparacgao realizada pelo teste de Friedman ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia,
seguido pelo teste post hoc de Nemenyi
dp = desvio padréo

Letras diferentes implica diferencas estatisticamente significantes ao nivel de 1% (p<0,01)

Na tabela 11 comparamos os valores da atividade eletromiografica
obtidos em cada condi¢cdo para o musculo temporal. Os valores da atividade
elétrica da situacdo em repouso sem protetor diferiram de todas as situacdes
exceto repouso com protetor, média de atividade sem protetor, contracbes
fasicas sem ou com protetor. Observou-se diferenca estatisticamente
significante nas médias dos 10 picos maximos sem ou com o uso do protetor em

relacdo ao restante das condicbes. Os valores das atividades elétricas nas
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condi¢cBes de repouso com protetor, média de atividade sem e com protetor, bem

como contragdes fasicas sem e com uso do protetor foram similares entre si.

Tabela 12 — Comparacgdo entre os valores da atividade elétrica dos musculos masseter e

temporal nas condi¢fes variadas
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] ] ) Valor
Mediana 1°. Quartil 3°. Quartil
dep
Repouso
Sem Masseter e
2,52 1,48 3,92 0,133
protetor | Temporal
Esquerdo
Repouso
Com Masseter e
3,64 1,89 6,17 0,840
protetor | Temporal
Esquerdo
Repouso
Sem
Masseter e 2,65 1,79 5,06 0,207
protetor o
Temporal Direito
Repouso
Com
Masseter e 3,91 2,24 6,80 0,453
protetor o
Temporal Direito
Repouso
Sem
Masseter e 2,78 1,74 4,10 0,231
protetor )
Temporal Bilateral
Repouso
Com
Masseter e 3,81 2,33 6,15 0,621
protetor )
Temporal Bilateral
Média de
Atividade
Sem
Masseter e 5,78 3,37 8,47 0,280
protetor
Temporal
Esquerdo
Média de
Atividade
Com
Masseter e 6,01 4,14 11,63 0,934
protetor
Temporal
Esquerdo
Média de
Sem Atividade
5,40 3,39 11,28 0,337
protetor | Masseter e

Temporal Direito
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Média de
Com Atividade
6,43 4,49 14,03 0,310
protetor | Masseter e
Temporal Direito
Média de
Sem Atividade
5,72 3,29 10,18 0,185
protetor | Masseter e
Temporal Bilateral
Média de
Com Atividade
6,48 4,22 11,38 0,487
protetor | Masseter e
Temporal Bilateral
Média dos 10
picos maximos
Sem
Masseter e 41,18 24,55 90,90 0,048*
protetor
Temporal
Esquerdo
Média dos 10
picos maximos
Com
Masseter e 46,30 26,47 84,38 0,100
protetor
Temporal
Esquerdo
Média dos 10
Sem picos maximos
38,68 27,23 99,55 0,012*
protetor | Masseter e
Temporal Direito
Média dos 10
Com picos maximos
50,03 29,38 109,35 0,014*
protetor | Masseter e
Temporal Direito
Média dos 10
Sem picos maximos
41,98 26,51 98,87 0,012*
protetor | Masseter e
Temporal Bilateral
Com Média dos 10
54,16 31,61 94,42 0,008**

protetor

picos maximos
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Masseter e

Temporal Bilateral

Temporal Bilateral

Contragdes
fasicas por min
Sem
Masseter e 5,50 4,74 7,18 0,552
protetor
Temporal
Esquerdo
Contracdes
fasicas por min
Com
Masseter e 6,40 4,79 8,39 0,101
protetor
Temporal
Esquerdo
Contragdes
Sem fasicas por min
5,27 3,65 7,97 0,971
protetor | Masseter e
Temporal Direito
Contracdes
Com fasicas por min
6,15 3,42 7,78 0,045*
protetor | Masseter e
Temporal Direito
Contracdes
Sem fasicas por min
5,51 4,48 7,44 0,647
protetor | Masseter e
Temporal Bilateral
Contragdes
Com fasicas por min
6,29 3,98 8,13 0,055
protetor | Masseter e

Comparacao realizada pelo teste de Mann-Whitney ao nivel de 5% (a<0,05) de significancia

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% (p<0,05)

A tabela 12 compara os valores da atividade eletromiografica dos

musculos masseter e temporal juntos nas condi¢cdes variadas. O teste Mann-

Whitney mostrou que houve diferenca estatisticamente significante no lado

esquerdo (U= 230,000, p= 0,048) quando avaliada a média dos 10 picos

maximos, sem protetor. Quando avaliados masseter e temporal juntos do lado
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direito, o teste mostrou ter efeito na média dos 10 picos maximos com
(U=204,000, p=0,014) e sem protetor bucal (U=201,000, p=0,012). Quando
avaliados os musculos masseter e temporal juntos bilateralmente, o teste de
Mann-Whitney mostrou efeito na média dos 10 picos maximos sem protetor bucal
(U=200,000, p=0,012) e com protetor bucal (U=194,000, p=0,008). Na situacdo
de contrac¢des fasicas por minuto, o teste mostrou diferenca estatisticamente
significante quando comparados masseter e temporal lado direito com protetor
bucal (p=0,045).
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Tabela 13. Correlagdes das atividades eletromiograficas estudadas e comportamentos orais, GAD-7, sintomas de ansiedade, sintomas de depressao, estresse
percebido, OHIP-14, PVAQ (p < 0.05).

Masseter

Sem protetor

Temporal Sem protetor

Masseter

Com protetor

Temporal

Com protetor

A . Contrag Média Média Média
Variaveis ) Média dos ) Contragdes ) Contragdes o Contragées
Média de . oes Média de dos 10 . Média de dos 10 . Média de dos 10 .
Repouso o 10 picos . Repouso o . fasicas por | Repouso o . fasicas por | Repouso o . fasicas por
Atividade . fasicas Atividade picos . Atividade picos . Atividade picos .
maximos i o min . min . min
por min maximos maximos maximos
Comporta
mentos
) -0,521** -0,506** -0,534** -0,183 -0,260 -0,191 -0,097 0,167 -0,192 -0,160 -0,236 -0,009 -0,216 -0,202 -0,106 0,073
orais
( 6ri p= 0,006 P=0,008 P=0,005 P=0,372 P=0,2 P=0,35 P=0,636 P=0,414 P=0,348 | P=0,435 | P=0,246 P=0,964 P=0,289 | P=0,322 | P=0,608 P=0,724
somatorio
OBCQC)
Sintomas
d
€ -0,36 -0,296 -0,27 -0,007 -0,271 -0,196 0,068 0,264 0,045 0,178 0,1 -0,113 -0,18 0,147 0,414* 0,535**
ansiedade
( 6ri P=0,071 P=0,142 P=0,182 P=0,975 P=0,18 P=0,338 P=0,74 P=0,192 P=0,826 | P=0,386 | P=0,628 P=0,584 P=0,378 | P=0,473 | P=0,035 P=0,005
somatorio
GAD-7)
Sintomas
de
ansiedade 0,126 -0,097 -0,115 0,057 -0,009 —-0,087 0,008 0,324 0,347 0,37 0,268 0,228 0,083 0,187 0,311 0,566%:
(somatério P=0,541 P=0,636 P=0,576 P=0,782 P=0,965 | P=0,673 | P=0,969 P=0,106 P=0,082 | P=0,063 | P=0,186 P=0,262 P=0,688 P=0,36 P=0,122 P=0,003
HADS
ansiedade)
Sintomas
de -0,036
-0,182 -0,229 -0,206 P=0.861 -0,102 -0,145 0,025 0,272 0,18 0,274 0,16 -0,019 -0,086 0,092 0,232 0,614*
depresséo =0,
( P ori P=0,374 P=0,261 P=0,314 P=0,62 P=0,479 | P=0,902 P=0,179 P=0,379 | P=0,176 | P=0,434 P=0,927 P=0,675 | P=0,656 | p=0,254 P=0,001
somatorio
HADS

depresséo)
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E
stresse -0,094 -0,297 -0,436* -0,054 -0,103 0,014 0,171 0,244 0,024 0,003 -0,056 -0,049 0,16 0,176 0,269 0,566**
ercebido
? o P=0,647 P=0,141 P=0,026 P=0,795 P=0,617 | P=0,947 | P=0,403 P=0,229 P=0,908 | p=0,987 | P=0,787 P=0,811 P=0,435 | P=0,391 | P=0,183 P=0,003
somatorio
PSS)
OHIP-14 -0,476* -0,262 -0,298 0,006 -0,032 -0,078 0,051 0,029 -0,249 —-0,24 -0,38 -0,14 -0,014 —0,041 0,066 0,186
P=0,014 P=0,197 P=0,139 P=0,975 P=0,875 | P=0,704 | P=0,804 P=0,888 P=0,221 | P=0,238 | P=0,055 P=0,495 P=0,944 | P=0,844 | P=0,747 P=0,362
PVAQ 0,098 -0,261 -0,09 -0,194 0,061 0,065 0,121 -0,18 0,306 0,286 0,322 —-0,127 —-0,059 0,071 0,296 0,021
P=0,636 P=0,198 P=0,66 P=0,343 P=0,768 | P=0,751 | P=0,557 P=0,378 P=0,129 | P=0,157 | P=0,109 P=0,536 P=0,775 | P=0,731 | P=0,142 P=0,918

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).



112

Na tabela 13 foram analisadas por meio do teste Rho de Spearman as
correlacbes das atividades eletromiograficas estudadas e os resultados dos
guestionarios de comportamentos orais (OBC), ansiedade generalizada (GAD-7),
sintomas de ansiedade (HADS), sintomas de depressao (HADS), estresse percebido
(PSS), saude bucal e qualidade de vida (OHIP-14) e dor e vigilancia (PVAQ). De
acordo com os resultados deste teste, foram encontradas correlagdes significativas
negativas quando avaliados os comportamentos orais dos atletas e o musculo
masseter sem o uso do protetor durante o repouso (r=-0,521**, p=0,006), média de
atividade (r=-0,506**, p=0,008), média dos 10 picos maximos (r= -0,534**, p=0,005).
Em seguida foram comparados os sintomas de ansiedade dos atletas (GAD-7) e foram
encontradas correlagdes positivas no musculo temporal com protetor na média dos 10
picos maximos (r= 0,414*, p=0,035) e nas contra¢des fasicas (r= 0,535**, p=0,005).
Quando comparamos o0s sintomas de ansiedade (HADS) com musculo temporal com
protetor nas contracfes fasicas observamos uma correlagdo positiva (r= 0,614**,
p=0,003). Nesse mesmo questionario foram avaliados os sintomas de depressao dos
atletas e também observamos uma correlacdo positiva quando comparado com o
musculo temporal com protetor nas contragdes fasicas (r=0,614**, p=0,001). No que
diz respeito ao estresse percebido (PSS), foram encontradas correla¢des significantes
no musculo masseter sem protetor quando avaliadas as médias dos 10 picos maximos
(r=-0,436%*, p=0,026), indicando uma correlacdo negativa entre essas variaveis. Uma
correlacao positiva foi observada quando comparado o musculo temporal com o uso
do protetor nas contracbes fasicas e o estresse percebido (r=0,566**, p=0,003).
Quando comparada a saude bucal e a qualidade de vida dos atletas com o musculo
masseter sem protetor durante o repouso (r=-0,476* p=0,014) observa-se uma
correlacdo negativa. E por ultimo, quanto a dor e vigilancia dos atletas, nao

encontramos correlagao estatisticamente significante em nenhuma situacao avaliada.
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Tabela 14: Correlacédo entre qualidade de vida (OHIP-14) e diferentes variaveis de andlise (p < 0.05).

Variaveis OHIP-14
. r=0,289
Comportamentos orais (OBC)
p= 0,152
r = 0,559**
Somatério JFLS-20
p= 0,003
r=-0,042
Sintomas de ansiedade
p= 0,839
) r=0,072
Sintomas de depressao
p= 0726
. r=0,044
Estresse percebido
p= 0,829
r=0,378
GAD7
p= 0,057
r=-0,232
PVAQ
p= 0,254
r=0,323
PHQ15
p= 0,108

r = Coeficiente de correlacao

SIGLAS:

JFLS — Jaw Functional Limitations Scale

GAD7 — Gemeralized Anxiety Disorder

OBC - Oral Bahaviors Checklist

PVAQ - Pain Vigilance and Awareness Questionnaire

PSS - Perceived Stress Scale

A tabela 14 correlaciona a qualidade de vida dos atletas nas diferentes
variaveis. Observou-se uma correlacdo positiva apenas quando comparada a
qualidade de vida as limitagdes funcionais mandibulares (JFLS-20) (r= 0,559**,
p=0,003).

Apés o término das avaliagbes EMG, um questionario especifico foi enviado
aos participantes, abordando sua experiéncia, conhecimento e percepcéo em relacao
ao uso do protetor durante a pratica do ténis. Dos 26 atletas que concluiram todas as
avaliacbes EMG, 21 responderam a esse questionario, enquanto 5 participantes
optaram por nao responder.
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Tabela 15: Distribuicdo da amostra por frequéncia da préatica de ténis e da préatica de outra atividade
fisica

Frequéncia de Pratica | Frequéncia da outra atividade
de ténis

Nem sempre — 1 vez ao 1 a2 vezes ao més (6%)
més (33%)

1 a2 vezes ao més 1 a 2 vezes na semana (29%)
(19%)
1 a 2 vezes na semana 3 a 4 vezes na semana (53%)
(38%)
3 a4 vezes na semana Mais de 5 vezes na semana
(10%) (12%)

Essa tabela mostra a distribuicdo da amostra por frequéncia da pratica de ténis
e da prética de outra atividade fisica, ja que 81% dos entrevistados responderam que
além do ténis também praticam outra atividade.

Mais de 80% dos participantes acreditam que o protetor bucal € importante para
a pratica do esporte, porém, a maioria deles (95%) nunca havia utilizado um PB antes.
Destes, 71%, informaram que o motivo de ndo terem utilizado foi nunca terem
pensado sobre isso, ja 6% informaram que ndo conseguem ver razao na utilizacdo do
protetor bucal e 12% informaram que nunca tiveram lesé@o. 12% relataram como outro
motivo para nunca terem utilizado o PB o fato de acharem que o protetor somente

seria necessario em esportes de contato, conforme grafico 1.

Nunca pensei nisso |, 1>
Nunca tive uma lesio || NI :
outrarazio [IIEGEGE 2

N3o consigo ver uma - 1
razao para usar um

Gréfico 1 — Motivos pelos quais os entrevistados né&o utilizam o protetor bucal

Em relacéo a frequéncia de uso do PB apdés o término da pesquisa, verificou-

se que a maioria dos entrevistados, 86% respondeu que nao esta utilizando “nunca
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usa” ou que “usa menos do que nao usa’. Os motivos mais relatados foram,

principalmente, devido a esquecimento, falta de adaptacdo e sensacédo de nausea,

conforme demonstrado nas tabelas 16 e 17.

Tabela 16 — Frequéncia da utilizagao do protetor bucal

Respostas Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
Sempre 2 9,5%
Frequentemente (mais 1 4,5%
uso do que n&o uso)
As vezes (mais ndo 9 43%
uso do que uso)
Nunca 9 43%

Tabela 17 — Motivo da néo utilizag&o do protetor bucal

Respostas Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
N&o me adaptei ao uso 2 20%
Esqueco de usar 3 30%
Achei que piora minha 1 10%
performance
Outro 4 40%

Os graficos de 2 a 9 ilustram as notas atribuidas pelos praticantes de ténis as

propriedades de conforto,

concentracdo e desempenho atlético

respiracdo, fala, protecdo, estabilidade, retencéo,

conferidos pelos protetores bucais

confeccionados de forma personalizada para cada atleta (tipo IlI).
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Grafico 2 — Notas atribuidas pelos atletas em relagdo ao conforto
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Grafico 3 — Notas atribuidas pelos atletas em relacéo a respiracéo
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Grafico 4 — Notas atribuidas pelos atletas em relacdo a fala
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Grafico 5 — Notas atribuidas pelos atletas em relacdo a protecao
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Grafico 6 — Notas atribuidas pelos atletas em relacao a estabilidade
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Gréfico 7 — Notas atribuidas pelos atletas em relacéo a retencao
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Gréfico 8 — Notas atribuidas pelos atletas em relacdo a concentracao

Desempenho

Notas atribuidas

Grafico 9 — Notas atribuidas pelos atletas em relagcdo ao desempenho atlético

Além disso, foi questionado aos atletas se eles sentiam dores na face, cabeca

ou na ATM durante ou apOs o0s jogos/treinos de ténis. Os resultados sédo

demonstrados no grafico 10.

13 Dores na face, cabega ou ATM

4
3

1
B ] S

Nunca Raramente As vezes Sempre

Grafico 10 — Resposta ao questionamento sobre dores na face, cabeca ou na Articulagao

temporomandibular durante ou apés os jogos/treinos de ténis

ApoOs exclusdo da amostra daqueles que responderam que NUNCA sentiram

essas dores, questionou-se aos outros respondentes se eles acharam que apds 0 uso

do protetor bucal as dores melhoraram. Destes, 86%, confirmaram que sentiram

melhora nas dores apds o uso do PB. Quando questionados se com o uso do protetor
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bucal teriam a tendéncia de apertar mais os dentes, a maioria (48%) respondeu que

sim, conforme dados da tabela 18.

Tabela 18 — Tendéncia ao apertamento com o uso do protetor bucal

Respostas Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
Sim 10 48%
N&o 6 27,5%
Indiferente 5 24,5%

Excluidos os que responderam que NAO sentiram tendéncia a apertar mais os
dentes com o protetor bucal (33%), foi questionado aos demais se eles tinham
apresentado alguma dor (dente, cabeca, ATM ou face) apos seu uso, e a maioria
(93%) respondeu que nao.

Ao questionar os participantes se eles ja haviam presenciado alguma leséo
bucal em atletas durante atividades esportivas, a maioria (71%) respondeu que NAO.
Apesar de 86% da amostra informar que acredita ser importante o uso do protetor
bucal, apenas 5% da amostra informou utilizar o protetor bucal antes da realizacédo da
pesquisa. Além disso, apesar de 62% dos atletas afirmarem que nao veem
necessidade no uso do protetor bucal, 100% acredita que o protetor bucal previne
lesGes e 52% dos atletas acreditam que o protetor bucal influencia no desempenho
do esporte.

Quando questionados, se existe algum tipo de educacdo sobre lesdes
esportivas em seu clube/academia, apenas 10% dos participantes responderam que
“SIM”.
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6 DISCUSSAO

A odontologia do esporte tem crescido muito nos Ultimos anos no meio
académico, devido ao aumento da prevaléncia de lesdes faciais ocorridas durante a
pratica esportiva. Estudos demonstraram que os esportes sdo responsaveis por 3% a
29%, das lesbGes em geral, e, em se tratando de fraturas faciais, essa taxa € ainda
maior, variando de 10% a 42% (120). Esse aumento pode ser atribuido, em parte, ao
crescente interesse das pessoas em atividades esportivas. No entanto, a prevaléncia
de lesOes faciais relacionadas ao esporte pode variar dependendo do esporte
praticado. Algumas modalidades possuem maior probabilidade de resultar em lesdes
faciais do que outros, devido a natureza fisica e contato envolvidos (42). Assim,
embora haja muitos estudos sobre trauma bucofacial sofrido durante a pratica
esportiva, ainda sdo escassos o0s trabalhos encontrados na literatura que relatem
lesBes especificas do ténis.

Considerando o ténis ser um esporte que requer movimentos rapidos,
explosivos e repetitivos, exigindo esforgo e atencao constante dos atletas, este estudo
foi o primeiro a avaliar a influéncia do protetor bucal na atividade eletromiografica dos
musculos masseter e temporal em tenistas amadores.

Os musculos masseter e temporal sdo musculos importantes envolvidos na
mastigacdo e funcdo mandibulares. Além disso, também podem desempenhar um
papel significativo durante a pratica esportiva, especialmente em relacdo a postura,
equilibrio e facilitacdo da atividade muscular remota (36).

A atividade muscular esquelética desempenha um papel fundamental no
equilibrio e na producao de for¢a durante o exercicio e varios estudos tém investigado
os efeitos da funcédo bucal sobre o desempenho em esportes e atividades que
envolvem todo o corpo. Os musculos esqueléticos séo responséveis por gerar a forca
necessaria para realizar movimentos, principalmente durante uma atividade fisica
(122).

Quando um exercicio exige uma contracdo muscular rapida e potente, como
levantamento de peso, salto ou sprint, 0s musculos precisam ser capazes de gerar
uma quantidade significativa de forca em um curto periodo de tempo. Isso ocorre
porque a forca muscular esta diretamente relacionada a velocidade de contracao do
musculo (36). Ainda segundo esses autores, existem alguns fatores que podem

influenciar essas funcées do musculo masseter. Primeiro, a atividade do musculo
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masseter esta relacionada aos musculos antigravitacionais, o que sugere que ele
pode desempenhar um papel na sustentacao do corpo em situacées de resisténcia a
gravidade. Além disso, a atividade do musculo masseter pode facilitar a contracao dos
musculos extensores e flexores, promovendo a atividade muscular ndo reciproca e a
estabilizacdo das articulacdes. A estabilidade da cabeca, por exemplo, depende dos
musculos mastigatorios e do pescoco (36).

Partindo dessas premissas, essa pesquisa utilizou um dispositivo de gravacao
eletromiografica (EMG) sem fio que pode ser usado para monitorar a atividade dos
musculos mastigatérios dos atletas. A eletromiografia de superficie (EMGs) por meio
da deteccao de potenciais elétricos € o método mais confiavel e valido para avaliar a
funcéo e a eficiéncia dos musculos envolvidos na mastigacéo, fala e outras fungdes
do sistema estomatognatico (18).

Arevisao de literatura (18, 117, 122, 123) revelou alguns aspectos controversos
sobre a EMG, devido a variedade de métodos e técnicas utilizadas. Diferentes autores
nao descrevem com precisao os procedimentos adotados, deixando de especificar ou
levar em consideracao varios fatores que podem afetar os resultados dos registros de
EMG. Devido a falta de padronizacdo nos métodos de coleta e analise, os resultados
podem variar consideravelmente entre o0s estudos, o que contribui para a
inconsisténcia dos resultados e dificulta a comparacédo e generalizacdo dos achados.

A normalizacdo é uma abordagem utilizada para comparar dados
eletromiograficos entre diferentes individuos ou condic¢des, levando em consideracao
as diferencas na atividade muscular. Essa técnica busca estabelecer uma referéncia
comum para comparacdo dos valores de amplitude do sinal EMG, reduzindo as
diferengas entre os registros distintos de um mesmo individuo ou de individuos
diferentes, de forma a tornar a interpretacéo dos dados reprodutivel (97). Definimos
os valores médios da contragdo voluntaria maxima (média dos 10 picos maximos
durante a atividade) e os valores médios da atividade, ja calculados pelo software
utilizado (Neuroup), como referéncia para normalizagéo dos dados da nossa pesquisa.

A partir da avaliacéo eletromiografica realizada, observamos atividade elétrica
nos musculos masseter e temporal mesmo na situagcdo de repouso, 0 que concorda
com o resultado encontrado por Oncins et al. (124), que afirmaram haver atividade
elétrica minima nos musculos associados a funcdo da mastigacdo, na situagdo de

repouso. Entretanto, os achados desta pesquisa foram discordantes dos descritos por
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outros pesquisadores que revelaram que os musculos na posicdo de repouso nao
manifestam atividade elétrica e, portanto, ndo ha unidade motora de contracdo (125).

No estudo realizado em jogadores de beisebol, vblei e handebol por Ohkawa
(98), foi observada uma correlacdo positiva entre a atividade muscular mastigatéria e
as atividades de chutar, cravar, atirar, rebater e arremessar. Isso indica que 0s
musculos da mastigacdo sdo recrutados e desempenham um papel durante esses
movimentos especificos nos respectivos esportes. Além disso, em relagéo ao futebol,
um estudo conduzido por Ohkawa et al. (99) revelou que aproximadamente um tergo
dos jogadores analisados apresentaram clara atividade muscular mastigatéria ao
chutar a bola. Esses resultados indicam que os musculos mastigatérios também séo
ativados durante a execugéo do chute no futebol. Concluiu-se, nesses estudos, que
0s musculos mastigatorios desempenham um papel importante em todos 0s esportes
estudados.

Essas descobertas fornecem evidéncias de que os musculos mastigatérios nao
estdo isolados em sua funcédo apenas para a mastigacao e a fala, mas também podem
desempenhar um papel na atividade fisica durante a préatica esportiva. O envolvimento
dos musculos mastigatorios em movimentos especificos pode ter implicacbes na
biomecanica, coordenacdo e desempenho global do corpo durante a realizagédo
desses esportes (36, 126). Uma das limitacbes do presente estudo é que nao foi
realizada uma analise de cada golpe do ténis, por exemplo verificar a atividade EMG
dos musculos mastigatérios no momento do saque, forehand, backhand, slice, lob,
voleio, smash, drop shot ou deixadinha, afim de verificar se algum movimento
especifico poderia induzir uma atividade muscular mastigatoria.

E interessante notar que durante os exercicios de forga e poténcia, € comum
observar os atletas apertarem os dentes (“bruxismo em vigilia no atleta”), tensionarem
a musculatura da face e do pescoco e ativarem a musculatura central do corpo. Asano
et al. (100) relataram que o apertamento dentario afeta o desempenho em esportes
como levantamento de peso, onde os competidores sao obrigados a exercer o maximo
de esforco isométrico (contracdo muscular) em todo o corpo e outras atividades fisicas
gue requerem movimento lento e isotonico.

De fato, o bruxismo representa um possivel fator de risco para diversas
condicdes clinicas. A pressao exercida durante o bruxismo pode causar dores nos

musculos mandibulares e/ou na ATM e esse constante apertar dos dentes pode



123

causar desgaste dentario severo, fraturas dentarias, falhas nas restauracoes,
complicacdes protéticas e lesdes cervicais ndo cariosas (13, 29).

Os protetores bucais séo dispositivos frequentemente utilizados em atividades
esportivas para prevenir traumas e também sdo recomendados para pessoas que
sofrem de bruxismo para evitar danos as estruturas bucais durante o exercicio fisico
(102). Estes dispositivos ajudam a proteger os dentes e a mandibula contra impactos
durante a prética de esportes e, a0 mesmo tempo, podem ter um efeito estabilizador
nos musculos mastigatorios. A principal funcao dos protetores bucais € reduzir a forca
de impacto durante o trauma dissipando-a uniformemente, evitando lesGes ou
diminuindo suas consequéncias (17). Embora o uso do protetor seja uma maneira
eficaz e ja bem estabelecida na literatura para reduzir lesdes advindas dos
macrotraumas durante a pratica esportiva, existem poucas evidéncias sobre seu uso
como prevencgdo dos traumas de menor intensidade, como o apertamento dentério
realizado durante o exercicio.

Os hébitos parafuncionais podem ser avaliados por meio do questionario OBC,
gue avalia e quantifica cada habito como, por exemplo, “ranger ou apertar os dentes”
e “segurar, apertar ou tensionar os musculos sem estar mastigando”, baseado na
frequéncia em que o individuo relata apresenta-lo (127). Embora a amostra avaliada
tenha apresentado um baixo indice de OBC, verificou-se que os individuos
apresentaram contracdes fasicas durante a atividade. Apesar do nosso estudo nao ter
avaliado o bruxismo em vigilia nos atletas de modo continuum, pode-se observar que
em alguns momentos da atividade fisica, em geral, quando solicitada uma forga maior
para realizacdo do movimento, o atleta realizava um apertamento dos dentes, gerando
esses picos de atividade elétrica.

No estudo de Monteiro et al. (97), foram analisados os dados de 303
participantes com bruxismo em vigilia por meio da EMGs, que possibilitou a
identificacdo em trés subgrupos distintos. Individuos com o maior numero de
contragbes fasicas por minuto e a menor poténcia EMG foram classificados como
subtipo “fasico”. Aqueles com a maior poténcia EMG de repouso € 0 menor niumero
de contragdes fasicas foram classificados como o subtipo “tdnico”. Aqueles em que
ambas as variaveis permaneceram baixas foram classificados como o subtipo
“‘intermediario”. A poténcia EMG foi significativamente maior no subgrupo ténico em
comparacao com todos os outros grupos, incluindo o grupo controle. No entanto, os

subgrupos fasico e intermediario também apresentaram valores significativamente
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maiores do que o grupo controle. Em relagcéo aos picos de EMG / min, o subgrupo
fasico teve valores significativamente maiores do que todos 0s grupos. Esses autores
acreditam que a identificacdo de diferentes perfis psicomotores pode influenciar a
prevaléncia de contracdes fasicas e tbnicas em pessoas com BV e a compreensao
dos diferentes padr6es EMG pode auxiliar na escolha de tratamentos especificos nos
casos em que o bruxismo causa consequéncias prejudiciais.

Apesar desse estudo ndo ter sido avaliado em atletas durante a atividade e
nem comparou o uso do protetor bucal, sdo dados interessantes que suportam a ideia
de que nao so a poténcia do apertamento € importante, mas a quantidade de vezes
com que esse evento ocorre também pode causar danos (50, 52, 53). Entédo, no nosso
estudo, também foram avaliadas as contra¢gBes fasicas por minuto com e sem o
protetor bucal durante a atividade. Porém, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes quando comparados os lados direito e esquerdo para
0s musculos masseter e temporal em nenhuma das condi¢des avaliadas. No entanto,
ao compararmos 0s musculos masseter e temporal juntos, em ambos os lados, houve
diferenca estatisticamente significante no lado direito quando utilizado o protetor
bucal.

Durante o repouso, ao compararmos o musculo masseter de ambos os lados,
observou-se que houve uma diferenca estatisticamente significativa no lado esquerdo
(p=0,003). Assim como, quando avaliado bilateralmente (p=0,007), sem e com 0 uso
do protetor bucal. Além disso, foi observado que o uso do protetor bucal resultou em
uma maior atividade eletromiografica em comparacéo a auséncia de protetor bucal.
Esses resultados sugerem que o uso do protetor bucal pode ter um impacto na
atividade muscular do masseter, levando a um aumento da atividade eletromiografica.

De forma semelhante, quando avaliados os lados direito e esquerdo do
musculo temporal, os resultados indicam que o uso do protetor bucal afeta a atividade
eletromiografica do musculo temporal em diferentes situacbes. Na posicdo de
repouso, os valores da atividade eletromiogréafica foram significativamente maiores
guando o protetor bucal estava sendo usado em comparacdo com a auséncia dele
(p= 0,038). Isso sugere que o protetor bucal pode estar estimulando a contracao do
musculo temporal mesmo durante periodos de descanso.

Quando consideramos a média da atividade do lado esquerdo e a média
bilateral do musculo temporal, também foi observado um aumento significativo na

atividade eletromiografica com o uso do protetor bucal em comparacdo sem ele
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(p=0,030). Isso implica que o protetor bucal pode estar influenciando a atividade
muscular, afetando nédo apenas o lado esquerdo, mas também ambos os lados,
simultaneamente. Esses resultados sugerem que o protetor bucal pode ter um efeito
estimulante sobre o musculo temporal, levando a um aumento na atividade muscular.
O que nao corrobora com o estudo de Raquel et al. (111), no qual foi avaliada a
atividade eletromiografica dos musculos masseter e temporal dos atletas de karaté
com e sem o protetor bucal, antes e ap0s o treino (em repouso), onde os resultados
mostraram que com 0 uso do PB houve uma diminuicdo da atividade muscular
(relaxamento muscular) quando comparado ao apertamento sem o uso do PB apés o
treinamento. Porém, como este estudo ndo comparou a atividade EMG durante as
lutas de karaté e sim apds o treino, pode-se sugerir que apds o uso do protetor bucal
ocorreu um maior relaxamento dos musculos mastigatorios, mas nao se sabe se
durante a atividade os atletas apertaram mais com o PB. Dessa forma, outra limitagéo
do nosso estudo foi ndo ter realizado a avaliacdo EMG apds o treino, ficando claro a
necessidade de mais estudos EMG em atividade esportiva para verificar se o uso do
PB pode aumentar a atividade EMG dos musculos mastigatorios e se apds 0 seu uso,
0s musculos podem ficar mais relaxados.

Normalmente, a presenga de um dispositivo interoclusal aumenta a dimensao
vertical de oclusao, invadindo o espaco funcional livre, relaxando a musculatura
mastigatoria, o que diminuiria a atividade EMG, como apresentado por Raquel et al.
(111). Porém, nossos resultados demonstraram um aumento na atividade desses
musculos com o uso do PB. Podemos discutir esse fato tendo como base os principios
das placas oclusais e a compreensao da relacédo entre a propriocepcéo e a resiliéncia
dos materiais utilizados na confecc¢éo dos protetores bucais.

As placas oclusais ou placas estabilizadoras sé&o dispositivos comumente
utilizados no controle do bruxismo e das DTM que tem como objetivo proteger os
dentes contra os danos resultantes das forcas de contracdo muscular e reduzir a dor
orofacial, relaxando os musculos mastigatorios. Essas placas sao confeccionadas em
material rigido para proporcionar uma melhor distribuicdo dos contatos e forcas
oclusais, o que resulta em equilibrio ortopédico e conforto nas estruturas mastigatérias
(128). Entretanto, essas placas também s&o confeccionadas com material resiliente
com muita frequéncia nos consultérios, devido ao baixo custo operacional, rapidez de

confeccao e relato de maior conforto de alguns pacientes.
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Okeson (129), em 1987, investigou o efeito da placa estabilizadora rigida e da
placa resiliente na atividade dos muasculos mastigatorios, durante a noite e observou
gue a placa resiliente reduziu significantemente a atividade muscular em somente um
paciente, enquanto causou aumento estatisticamente significante da atividade
muscular em 50% dos pacientes avaliados. Al Quran (130), em 1999, compararam o
efeito das placas resilientes e da placa rigida na atividade dos musculos temporal
anterior e masseter em 10 pacientes adultos saudaveis e demonstraram que a placa
resiliente mostrou aumento da atividade estatisticamente significante para o musculo
masseter e uma diminuicdo n&o estatisticamente significante para o temporal.

Com base nos resultados apresentados, também observamos um efeito
estatisticamente significativo na média dos 10 picos maximos quando comparamos a
atividade EMG dos musculos masseter e temporal juntos no lado direito e
bilateralmente, com e sem protetor bucal, mostrando um aumento da atividade nesses
musculos com o uso do protetor. Esse resultado corrobora com o estudo de Murakami
et al.(131) que afirma que o uso de protetores resilientes pode estimular o
apertamento dentario.

De acordo com o estudo de Gage et al. (132), foi observada uma maior ativacao
dos musculos mastigatorios quando comparado o0 uso de protetores bucais com 0 nao
uso. Os autores atribuiram essas alteracdes ao reposicionamento da articulacéo
temporomandibular e ao aumento da dimenséo vertical da oclusao causados pelo uso
do protetor bucal. O reposicionamento da articulacdo temporomandibular refere-se a
uma posi¢ao mais adequada e estavel da mandibula em rela¢é@o ao cranio. Isso pode
resultar em uma distribuicdo mais eficiente das forcas musculares durante a
mastigacdo e o apertamento da mandibula, levando a uma maior ativagdo dos
musculos mastigatérios. Aléem disso, o aumento da dimenséo vertical da ocluséo
refere-se a um aumento na altura da mordida quando o protetor bucal € utilizado. Isso
pode proporcionar um melhor alinhamento dos dentes e uma posi¢cdo mais favoravel
dos musculos mastigatérios, o que pode resultar em uma maior ativacdo muscular
durante a atividade fisica. Essas altera¢cdes podem contribuir para um desempenho
esportivo aprimorado, pois uma maior ativacdo dos musculos mastigatérios pode
resultar em uma maior forca e estabilidade da mandibula, o que pode ter efeitos
positivos em atividades como a mastigacao de alimentos mais duros ou em esportes

gue envolvem o apertamento da mandibula, como levantamento de peso ou luta.
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Em um estudo recente (110), os autores investigaram os efeitos do
apertamento mandibular, com e sem o0 uso de um protetor bucal personalizado na
atividade muscular e na forgca isométrica maxima da parte superior do corpo, em
atletas de hoquei. A principal descoberta foi que o apertamento mandibular, com e
sem 0 uso de protetores bucais personalizados, promove efeitos ergogénicos
significativos na producéo de forca isométrica maxima em relacéo a condicdo de néao
apertamento. Os participantes demonstraram um pico de forga significativamente
maior em todos os testes realizados enquanto usavam o protetor bucal. Esse potencial
de melhora neuromuscular do uso de protetor bucal pode ser atribuido a um aumento
da distancia entre os arcos dentarios e a um reposicionamento postural da estrutura
temporomandibular. Este reajuste pode promover maior estabilidade mandibular e
maior forca de mordida, ampliando assim os efeitos da potencializacdo de ativacéo
concorrente (CAP) provocada pela contragdo voluntaria remota (RVC) dos musculos
mastigatorios.

Baseado em estudos anteriores (97, 116), para avaliagdo de bruxismo em
vigilia, 10 minutos de avaliagdo seriam suficientes para obtencdo dos dados
necessarios para avaliacdo eletromiografica. Contudo, esse estudo foi realizado em
pacientes em repouso e ndo durante a atividade fisica. Uma verdadeira avaliacdo do
apertamento dentério durante a pratica do ténis ndo péde ser obtida em apenas 10
minutos de avaliagcdo, sendo necessario um maior tempo de andlise para um
diagnostico mais preciso desses atletas. Uma limitagdo do nosso estudo foi a
avaliacdo dos atletas por um periodo limitado de tempo (10 min) e logo no inicio da
atividade, quando na verdade, sabe-se que a partida de ténis tem uma duracdo em
média de 1 a 2 horas, mas em alguns casos a duracao poder ser prolongada de 3 a 6
horas dependendo do nivel dos atletas (133, 134). Porém, fatores como o suor
excessivo, 0 tempo disponibilizado pelos atletas e o numero limitado de
eletromiografos dificultaram a avaliagdo. O suor excessivo interfere na colocacao
adequada dos eletrodos, dificultando a obtencdo de leituras precisas dos sinais
elétricos dos musculos e afeta a qualidade e a confiabilidade dos resultados. Um
cronograma apertado dificulta a obtencédo de dados suficientes para uma avaliacdo
mais abrangente. Por isso, buscamos como solucgéo alternativa a diminuicdo do tempo
de avaliacéo de cada atleta.

No estudo de Asano et al. (100) foi demonstrado que o apertamento dos dentes

e a fixacdo mandibular afetam o desempenho em esportes como levantamento de
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peso, onde os competidores sdo obrigados a exercer contracdo muscular isométrica
maxima em todo o corpo e também em outras atividades esportivas que requerem
movimentos lentos e isotonicos. Os efeitos da oclusdo, do apertamento e da posi¢céo
condilar em movimentos mais simples que requerem forca muscular nas costas, flexao
do cotovelo e extensédo do joelho também foram descritos. Portanto, conhecer o papel
da atividade do musculo masseter seria de fundamental importancia na melhora do
desempenho esportivo, bem como na forma de proteger os dentes contra as injurias
causadas por esse apertamento.

Com base nesse conhecimento, varias medidas tém sido propostas para
reduzir a incidéncia e a gravidade das lesbes maxilofaciais relacionadas ao esporte.
Uma abordagem importante € o uso de equipamentos de protecdo adequados para
os atletas, dentre eles os protetores bucais. Ao contrario de outros traumas dentarios
gue podem ocorrer em situa¢des imprevisiveis, o traumatismo dentario nos esportes
possui caracteristicas particulares que possibilitam a prevencao do trauma com 0 uso
de protetores bucais, reduzindo drasticamente a incidéncia dessas lesdes (109).

Os protetores bucais personalizados além de proteger os dentes e estruturas
adjacentes, podem fornecer equilibrio em relacédo a resposta neuromuscular, pois sao
ajustados utilizando critérios oclusais semelhantes ao das placas oclusais. Além disso,
esses protetores bucais personalizados oferecem conforto ao usuério, embora sejam
fabricadas com material resiliente, diferentemente das placas oclusais convencionais
gue sao feitas de acrilico rigido (111).

Varias hipoteses tém sido descritas para explicar a eficacia da placa oclusal,
como: reducdo na atividade EMG dos musculos mastigatorio; reposicionamento do
cbndilo e/ou disco articular; mudanca na oclusdo do paciente; modificacao dos habitos
bucais do paciente (135).

Alguns estudos tém demonstrado os beneficios dos protetores bucais, como
Pae et al. (113), por exemplo, que relatou melhora no desempenho de golfistas que
utilizaram protetor bucal multilaminado adequado a oclusdo. No entanto, segundo
Ferreira etal. (114), em sua revisao sistematica, mostrou evidéncias para profissionais
do esporte defenderem o uso de protetores bucais personalizados para a prevencgéo
de lesdes, visto que esses dispositivos nao prejudicam o desempenho. Baseado na
informacdao cientifica atualmente disponivel, os autores concluiram que a utilizacéo de

protetores bucais personalizados néo interfere na pratica desportiva.
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No estudo de Amorim et al. (96), foi avaliada a atividade dos musculos temporal
(porcao anterior) e masseter, ap0s o uso da placa em pacientes com bruxismo, porém,
nesse estudo foi utilizada a placa oclusal estabilizadora rigida. Observou-se uma
reducao significativa na atividade dos musculos temporal.

Botelho et al. (135) também indicaram uma diminuicdo na atividade
eletromiografica (EMG) dos musculos mastigatorios apds o uso de placas oclusais
resilientes em comparacao com o periodo sem o uso da placa.

Pode-se notar também, no nosso estudo, que ndo houve um padréo de
resposta muscular equilibrado entre os lados esquerdo e direito em nossos resultados.
No estudo de Monteiro et al. (97), foram comparadas as atividades EMG do lado direito
e esquerdo em 10 individuos de subtipos diferentes e ndo foram encontradas
nenhuma diferenca (dados ndo mostrados).

Apesar da nossa amostra nao ter sido randomizada e ser consideravelmente
pequena para uma comparacao entre géneros, observamos uma diferenca
estatisticamente significativa entre esses dois grupos (feminino e masculino). Os
resultados indicaram que a atividade eletromiogréafica do misculo masseter foi maior
no género feminino em comparacao ao género masculino nas situacdes de repouso,
atividade média e média dos 10 picos maximos. Isso sugere que o uso do protetor
bucal pode ter um impacto diferenciado na atividade muscular do masseter entre
homens e mulheres. Porém, quando avaliado o musculo temporal, os resultados
sugerem que o uso do protetor bucal durante o repouso tem um efeito positivo na
reducdo da atividade eletromiografica desse musculo, especialmente entre os
homens. Além disso, em relacdo a média de atividade eletromiografica do masculo
temporal, os valores foram significativamente maiores na condicdo com o protetor
bucal em comparacdo com a situacédo sem o protetor bucal, novamente para o género
masculino. Futuros estudos com uma amostra maior, com uma populagdo amostral
equiparada entre os géneros e com mais tempo de estudo na pratica devem ser
encorajados para verificar essa diferenca entre géneros.

No estudo de Pueringer et al. (42), os autores observaram diferencas
significativas nos tipos de lesdes de acordo com o género. Os homens apresentaram
maior propensao a laceragcfes, concussbes e fraturas (70,5%, 62,5% e 65,5%,
respectivamente), enquanto as mulheres eram mais propensas a sofrer lesdes
dentarias (60%). A incidéncia de contusdes/abrasdes foi igual entre homens e

mulheres.
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Os resultados desta dissertacdo apontam para uma influéncia do estresse e da
ansiedade na atividade muscular. Apés avaliacdo do questionario GAD-7, 53,8% dos
atletas foram classificados com “ansiedade moderada”. Por meio do teste rho de
Spearman, as correlagcbes entre a atividade eletromiografica e o resultado do
guestionario demonstraram correlagdes positivas no musculo temporal com protetor
na meédia dos 10 picos maximos (r= 0,414*, p=0,035) e nas contra¢des fasicas (r=
0,535*, p=0,005). As atividades esportivas, especialmente as competitivas,
influenciam de maneira acentuada nas emocdes, podendo ser vistas como potentes
estressores.

A associagdo entre bruxismo e ansiedade tem sido amplamente enfatizada na
literatura cientifica. A tensdo muscular causada pelo estresse emocional durante
momentos de ansiedade pode resultar em um aumento na atividade mastigatoria
involuntaria. Fortalecendo esta hipétese, o estudo de Manfredini et al. (2004)
encontrou diferencas significativas em tracos psicolégicos como ansiedade,
depressao, sintomas maniacos e sensibilidade ao estresse, em individuos com
bruxismo em comparagdo com um grupo controle. No entanto, os fatores oclusais nao
mostraram diferenca significativa.

O estudo de Alves et al. (136) também demonstrou uma relacdo entre
ansiedade e bruxismo, mostrando diferencas significativas em individuos com
bruxismo quando comparado ao grupo controle. No entanto, € importante ressaltar
gue a relacdo entre ansiedade e bruxismo € complexa e ainda ndo esta totalmente
compreendida. Nem todas as pessoas ansiosas desenvolvem bruxismo, e nem todos
os individuos com bruxismo tém ansiedade. Outros fatores, como genética, estilo de
vida e fatores ambientais, também podem desempenhar um papel no
desenvolvimento do bruxismo.

No que diz respeito ao estresse, avaliado por meio do questionario PSS, 73,1%
dos atletas foram classificados como “estresse moderado” e foram encontradas
correlagdes significativas no musculo masseter sem protetor quando avaliadas as
médias dos 10 picos maximos (r=-0,436* p=0,026), indicando uma correlacao
negativa entre essas variaveis. Uma correlacdo positiva foi observada quando
comparado o musculo temporal com o uso do protetor nas contracdes fasicas e o
estresse percebido (r=0,566**, p=0,003).

Estudos indicam que o estresse pode ser um dos fatores de risco envolvidos

no bruxismo em aproximadamente 70% dos casos (137). O estresse emocional e
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psicolégico pode levar a uma maior atividade muscular durante o sono, o que pode
resultar no ranger dos dentes. Ele também pode desencadear outros habitos
parafuncionais, como morder objetos ou roer as unhas, que estdo associados ao
bruxismo em vigilia. Além de aspectos psicologicos, atletas de alto desempenho
desenvolvem um aumento da massa muscular, que também envolve os musculos
mastigatorios (35).

O treinamento intenso e repetitivo realizado pelos atletas pode levar ao
desenvolvimento de hipertrofia muscular nessa regido. Esses musculos mastigatorios
hipertrofiados tendem a se contrair com mais frequéncia e intensidade, o que pode
resultar em forcas oclusais excessivas durante o apertamento dos dentes. Uma das
causas atribuidas a hipertrofia muscular é de que, ao tentar suportar a dor durante a
préatica esportiva, percebe-se frequentemente que os atletas realizam o apertamento
dos dentes (35). Quando excedem o limite de tolerancia fisiolégica do individuo, essas
atividades acarretam uma agressao ao sistema estomatognéatico (138), podendo levar
a dores agudas nos tecidos acometidos por essa sobrecarga funcional (139). Assim,
0 estresse mecanico gerado por esses habitos favorece a fratura e/ou desgaste de
dentes e restauracdes, danos a estrutura periodontal de suporte, ou mesmo,
exacerbagéo de DTM e outras dores orofaciais (140).

Segundo Kindler et al. (141), embora a associacdo entre DTM e fatores
psicolégicos ainda seja um tema a se aprofundar na literatura, € plausivel realizar essa
associacao. Fatores psicolégicos como o estresse podem ser o gatilho para a
hiperatividade muscular, seguida de alteracées biomecanicas e consequente dor nas
articulacbes temporomandibulares. Estes fatores também podem alterar
neurotransmissores como serotonina e catecolaminas, induzindo a dor.

Em geral, individuos com DTM apresentam altos niveis de estresse, ansiedade
e depressado e podem sofrer de hiperatividade dos musculos masseter e temporal
anterior, quando comparados com individuos saudaveis (22). Assim como afirma
Medeiros et al. (11), quando relata que a relagdo estabelecida entre ansiedade ou
estresse e DTM pode ser explicada pela elevacdo da contracdo dos musculos
mastigatorios, iniciando um processo de hiperatividade muscular. Por essa razéo,
apo6s exame clinico, avaliacdo dos questionarios e avaliacdo eletromiogréafica, os
atletas diagnosticados com DTM foram excluidos do nosso estudo. Um total de 4
atletas (15,38%) foram excluidos, pois segundo Berni et al. (117) os individuos com

essas disfuncbes podem apresentar uma maior atividade muscular que os individuos
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sem DTM. Durante a contragdo muscular, a dor pode ter um impacto na atividade
eletromiografica registrada, afetando sua precisdo. A dor pode levar a uma maior
ativacdo muscular, resultando em uma maior amplitude do sinal EMG. Além disso, ela
também pode afetar a coordenacéo e a precisdo dos movimentos musculares, o que
pode se refletir na atividade eletromiogréafica (18, 123, 142).

Apesar das diferencas encontradas no nosso estudo em todas as avaliagbes
realizadas, é importante que outros fatores sejam considerados antes de tirar
conclusdes definitivas sobre o impacto do protetor bucal na atividade eletromiografica
dos musculos masseter e temporal, como: a amostra, as caracteristicas individuais
dos participantes e o tempo de avaliacdo. Além disso, o processo de adaptacdo dos
atletas ao PB pode exigir um periodo consideravel, e uma das principais limitacdes do
nosso estudo foi a falta de tempo disponivel para que os atletas se acostumassem ao
uso do protetor antes da avaliagédo, o que pode ter influenciado os resultados iniciais
obtidos em nossa pesquisa.

Outra limitacdo do nosso estudo foi néo ter realizado as avaliagbes em
diferentes momentos (durante alguns movimentos especificos dos atletas em
atividade e apds o exercicio) para obter uma compreensao mais completa dos efeitos
do protetor bucal na atividade dos musculos mastigatoérios.

Por isso, os dados obtidos no nosso estudo apresentam um pequeno poder de
generalizacdo devido o tamanho da amostra e pelo fato de a pesquisa ser direcionada
especificamente a tenistas amadores. Observamos que quando uma amostra é
composta por um nimero pequeno de individuos, cada dado avaliado tem um peso
significativo na analise estatistica. Isso significa que um Unico paciente que se
comporta de forma atipica pode ter um impacto substancial nos resultados e
potencialmente mascarar a tendéncia dos demais. Para generalizar esses dados e
enriguecer essa area de pesquisa, o ideal seria realizar essa avaliacdo em uma
amostra maior e também em outras modalidades esportivas a fim de obter uma
padronizacéo na forma de coletar e avaliar os dados obtidos.

Portanto, dentro das limitagbes desse trabalho, nossos resultados nao
suportam a existéncia de uma associacdo entre o protetor bucal e o apertamento
dentario, mas sugerem que exista uma maior atividade dos musculos mastigatorios
no momento da atividade fisica. Porém, foi observada uma intensificagdo da atividade
muscular com o uso do PB em algumas situacdes. Isso pode ser atribuido a

capacidade desse dispositivo induzir contracdes involuntarias devido a propriocep¢ao
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induzida pela resiliéncia do EVA. No entanto, é importante destacar que essa maior
atividade muscular ndo deve necessariamente ser considerada prejudicial, pois
proprio protetor atua como uma barreira fisica prevenindo possiveis desgastes, trincas
e fraturas dentarias.

Pesquisas recentes (109) se concentram em como o uso de um PB
adequadamente confeccionado e ajustado oferece beneficios fisicos e psicoldgicos e
apoiam ainda mais seu uso por todos os atletas.

Embora os avancos cientificos das uUltimas décadas permitiram uma melhor
compreensdo da fisiologia no esporte, ndo ha estudos anteriores que avaliem a
atividade elétrica dos musculos mastigatérios de atletas durante uma atividade de
longa duragdo. A auséncia de um protocolo validado e reprodutivel dificulta a
comparacao desses achados com nossos resultados. Mas, os dados do nosso estudo
podem ser usados para padronizar pesquisas futuras para fins de comparacao.
Consideramos esses resultados como o primeiro passo de outras abordagens que
serdo realizadas. E importante que estudos mais aprofundados e homogéneos ainda
sejam necessarios para esclarecer as caracteristicas, eficacia e significado da
atividade muscular mastigatéria durante o desempenho de varios esportes, bem como
os efeitos dos protetores bucais durante a atividade fisica.

Nosso estudo também avaliou o conhecimento dos atletas em relacdo a
conscientizacdo sobre os protetores bucais. Um questionario especifico sobre a
experiéncia, conhecimento e percep¢ao quanto ao uso do protetor durante a pratica
do ténis foi encaminhado aos participantes apdos o término das avaliagdes, porém dos
26 atletas que completaram todas as avaliacbes EMG, 21 responderam a esse
guestionério, e 5 participantes nao responderam. Além do ténis, 81% dos atletas
avaliados praticam outra atividade fisica, sendo que mais da metade deles praticam
pelo menos 3 a 4 vezes por semana. Embora mais de 80% dos participantes
acreditarem que o protetor bucal seja importante para a pratica do esporte, a maioria
deles (95%) nunca utilizou um protetor antes. Isso pode ser atribuido ao fato de nunca
terem sofrido uma lesdo bucal e de ndo considerarem o PB necessario para esportes
gue ndo envolvam contato fisico.

Esses resultados corroboram com o estudo de Sliwkanich et al. (109), onde
muitos atletas relataram achar desnecessario o uso do protetor bucal, ou agueles que
sabem da sua importancia ainda ndo o usam. A ades&o € menor em esportes sem

contato, embora o risco de lesbes orofaciais graves permaneca.
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E importante destacar que mais de 30% dos tenistas relataram apresentar
dores na face, cabeca ou articulagdo temporomandibular (ATM) durante ou apdos os
jogos ou treinos de ténis. No entanto, mais de 85% desses atletas relataram melhora
apos o uso do PB. Corroborando com os dados obtidos na EMGs, 48% dos atletas
relataram uma tendéncia a apertar mais os dentes com o uso do protetor.

No estudo de Narimatsu et al. (143), os autores avaliaram se 0 apertamento
voluntario dos dentes com o uso do PB pode reduzir a incidéncia ou a gravidade das
concussdes apos o impacto durante o cabeceio de uma bola no jogo de futebol.
Participaram do estudo onze jogadores de futebol masculino, com idade média de
16,8 anos, que receberam um protetor bucal personalizado. Uma maquina de futebol
automatizada foi utilizada para lancar a bola em velocidade constante em dire¢do aos
participantes. Eles realizaram o cabeceio em trés condicdes orais diferentes: exercicio
1 - cabeceio livre, sem instru¢gBes e sem o protetor bucal; exercicio 2 - cabeceio com
contracdo forte dos musculos masseteres, sem o PB; exercicio 3 - cabeceio com
contracao forte dos musculos masseteres, utilizando o PB. A aceleracdo linear da
cabeca foi medida com um acelerbmetro e a atividade dos musculos masseteres e
esternocleidomastoideos foi medida por EMG sem fio. Observou-se uma fraca
atividade muscular nos exercicios 1, enquanto nos exercicios 2 e 3, nos quais 0s
jogadores contrairam os muasculos masseteres, foram observadas reducdes
estatisticamente significativas na aceleracao da cabeca e aumentos na atividade dos
musculos masseteres e esternocleidomastoideos. Esses efeitos foram mais
pronunciados quando os jogadores utilizaram o protetor bucal. Os autores concluem
gue os jogadores de futebol devem ser encorajados a apertarem os dentes
habitualmente enquanto usam um protetor bucal adequado, visando fortalecer a
resisténcia dos musculos cervicais e diminuir os danos causados pelo cabeceio.

Outro beneficio dos protetores bucais é o aumento do conforto para os atletas,
permitindo que eles se concentrem melhor em seu desempenho (144). Esse estudo
mostrou que os atletas relataram sentir-se mais confiantes, protegidos e capazes de
se concentrar melhor em suas atividades esportivas quando utilizam protetores bucais
adequados. Apesar do conforto nao ter sido relatado como um ponto alto pelos
participantes do nosso estudo, podemos atribuir isso ao fato deles nunca terem
utilizado nenhum tipo de dispositivo como esse antes e por nao terem tido um tempo
de adaptacdo com o PB. Em relacdo a concentracao, protecdo, estabilidade, retencéo

e desempenho atlético, nossos resultados também foram bastante positivos.
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Como desvantagem do protetor bucal, o comprometimento da fala é
provavelmente a principal reclamacéo dos usuarios. Os protetores bucais feitos sob
medida sdo menos propensos a prejudicar a fala (109). Outras desvantagens incluem
possiveis dificuldades respiratdrias e desconforto geral (109). Um PB muito espesso
e sem um ajuste oclusal adequado pode agravar o deslocamento anterior do disco da
ATM durante o apertamento dentario (109). Por isso a importancia da indicacédo de
um PB personalizado, confeccionado pelo cirurgido-dentista.

Esses dados corroboram com os resultados do nosso estudo em relagdo ao
desconforto quanto a fala. Apenas 1 atleta se sentiu mais desconfortavel quanto a
respiracdo durante a atividade com o PB.

Quase 30% dos participantes ja presenciaram uma lesdo bucal durante uma
atividade esportiva, reforcando a importancia do uso do protetor bucal para prevenir
essas lesdes. Outro dado preocupante € que mais de 90% dos atletas nunca
receberam qualquer tipo de educacédo sobre lesdes bucais em seus clubes ou
academias. Porém, hoje, todos os atletas respondentes da amostra (100%) acreditam
gue o protetor bucal auxilia na prevencéo de lesbes bucofaciais.

Esses resultados ressaltam a necessidade de informar e esclarecer
adequadamente os atletas sobre a importancia e a necessidade dos protetores bucais.
Programas educacionais e campanhas de conscientizacdo devem ser promovidos
para orientar os atletas, treinadores, pais, organizacdes esportivas e outros
profissionais da saude sobre os riscos associados a les6es bucofaciais no esporte e
a importancia da prevencao.

O estudo de Sepet et al. (145) analisou o0 conhecimento e a conscientizacao de
359 participantes de diferentes esportes em relagéo ao gerenciamento de emergéncia
de traumatismo dentério e o uso de protetores bucais. Os esportes incluidos no estudo
foram basquete, natacao, volei, futebol, ténis, badminton, handebol, atletismo, golfe,
ginastica, polo aquatico e karaté. Um questionario especifico foi administrado para
avaliar o conhecimento dos participantes sobre traumatismo dentario, suas
experiéncias prévias com lesdes bucais e 0 uso de protetores bucais. Os resultados
revelaram que 10,9% dos participantes ja haviam sofrido algum tipo de trauma
dentario. Além disso, 41,1% dos participantes tinham conhecimento sobre a
possibilidade de lesGes bucais durante a pratica esportiva, enquanto 55,4% estavam
cientes da existéncia de protetores bucais. No entanto, apenas 11,2% dos

participantes relataram usar protetores bucais regularmente. Entre os participantes
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gue nao utilizavam protetores bucais, uma das razdes mais comuns mencionadas foi
a "falta de estética”, que foi especialmente alta entre os participantes mais
experientes. Por outro lado, o0s participantes menos experientes afirmaram
significativamente que nunca tinham ouvido falar sobre protetores bucais antes.
Esses resultados retratam a necessidade de melhorar a conscientizagéo sobre
a importancia do uso de protetores bucais e a ado¢do de medidas adequadas para a
prevencao do trauma dentério, especialmente entre os praticantes de esportes. Essas
iniciativas visam incentivar medidas seguras durante a pratica esportiva, e
desempenham um papel essencial na implementacdo e promocao de medidas que

visem a conduta profilatica e a prevencao de lesdes bucofaciais no esporte.
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7 CONCLUSAO

Os achados deste estudo indicaram que ha um aumento da atividade dos
muasculos masseter e temporal durante a pratica do ténis, em comparacdo com 0
repouso. E, o uso do protetor bucal aumentou a atividade desses musculos em
algumas situacdes, tanto durante o repouso quanto durante a atividade. Além disso,
foi encontrada uma correlagcdo entre os sintomas de ansiedade e estresse com 0
apertamento dentario.

Foi observado também que os atletas possuem uma falta de conhecimento
sobre a importancia do uso dos protetores bucais durante a pratica de esportes, e
mesmo apds a pesquisa, a maioria dos atletas continua considerando desnecessario
0 uso desse dispositivo. Portanto, destaca-se a necessidade de um programa de
educacdao e incentivo para que os atletas compreendam a importancia da prevencgao
de lesdes bucais.

Com base nos achados e limitagcbes dessa pesquisa, sugere-se que mais
estudos sejam realizados para uma avaliagdo mais aprofundada do uso do protetor
bucal durante a pratica do ténis, permitindo uma melhor compreensdo dos seus

beneficios e limitacdes para essa modalidade esportiva.
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PRESS RELEASE

O bruxismo em vigilia é definidko como uma atividade muscular mastigatoria
semi-voluntaria, possivel de ser modificada, ndo funcional, enquanto o paciente esta
acordado. Caracterizado pelo contato repetitivo ou sustentado dos dentes em apertar,
encostar ou segurar, tensionar a mandibula na mesma posicdo. Também ndo pode
ser considerado um disturbio do movimento em individuos saudaveis. Essa atividade
muscular excessiva pode levar a uma série de complicagdes bucais, incluindo dor
muscular intensa, dor na ATM, desgaste excessivo dos dentes, trincas, fraturas e
complicacbes em proéteses e implantes. Essa perspectiva enfatiza que, em algumas
pessoas saudaveis, o bruxismo pode ser considerado um fator de risco que pode
contribuir para a ocorréncia de problemas bucais. Ele esta frequentemente associado
a fatores de estresse psicoldgico, habitos parafuncionais e sobrecarga muscular. Os
atletas podem ser particularmente suscetiveis a esses fatores, devido as demandas
fisicas e psicoldgicas a que estdo expostos durante treinos e competicdes.

Nesse sentido, apds uma revisdo da literatura sobre o potencial risco do
bruxismo durante a pratica esportiva e de como podemos proteger os atletas com o
uso dos protetores bucais, verificou-se a importancia de investigar a atividade e a
funcdo dos musculos mastigatorios dos atletas durante a atividade para esclarecer o
papel fisioldgico desses musculos e avaliar a necessidade do uso do protetor bucal
durante a pratica do ténis.

A pesquisa foi realizada em 26 atletas e, apesar das limitagdbes do nosso
estudo, os resultados obtidos concluiram que o protetor bucal aumentou a atividade
dos musculos mastigatérios em algumas situacdes. Sugere-se que mais estudos
sejam realizados com protocolos semelhantes para que possamos comparar 0S
resultados e obter uma avaliagdo mais aprofundada do uso dos protetores bucais
durante a pratica de ténis. A realizacdo de estudos adicionais ajudara a aumentar a
base de evidéncias e fornecer informac¢des mais abrangentes sobre a eficacia desse

protocolo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar VOLUNTARIAMENTE do projeto de pesquisa intitulado:
“Avaliagao eletromiografica dos musculos masseter e temporal em tenistas utilizando protetor bucal”. Ele
faz parte do trabalho de mestrado da pesquisadora Milla Cerdeira Bernat, no Programa de Pés-Graduagdo em
Odontologia da Universidade de Brasilia, com orientacdo da Prof. Dra. Evelyn Mikaela Kogawa, e sera
desenvolvido seguindo os itens da resolugdo 196/96.

Este projeto de pesquisa visa analisar e comparar a atividade dos musculos temporal e masseter dos
atletas praticantes de ténis por meio da eletromiografia, antes e durante o treino, com e sem o uso de protetor
bucal.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer
informacdes que permitam identifica-lo(a).

Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: os participantes responderdo ao
guestionario DC/TMD (eixo | e Il) para andlise de sintomas de DTM prévios. Os atletas que ndo apresentaram
sintomas nos ultimos 30 dias serdo incluidos no estudo e seguirdo para a avaliacdo com o eletromiografo, em
repouso e durante a atividade com e sem o uso de protetor bucal. No retorno, serdo avaliados quanto ao
surgimento de sintomas caracteristicos de DTM ap6s a pratica esportiva.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sdo riscos indiretos de constrangimento ao
responder o questionario e por ter suas respostas manipuladas para a coleta das informac8es necessarias para a
realizagdo da pesquisa. Para minimizar tais riscos o senhor sera informado do objetivo da pesquisa e sera
esclarecida todas as duvidas que possa apresentar e seréo respeitados todos os critérios citados no projeto, no
qual garantem o sigilo e a integridade do entrevistado. Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo
para verificar sintomas compativeis com DTM, tendo como vantagens, se verificado relagdo entre a pratica do ténis
e DTM, o (a) senhor(a) receberd todas orientagbes especificas para seu controle, prevencdo e possiveis
encaminhamentos, além de que novos estudos poderéo ser realizados para avaliar fatores que contribuam para
diminuicdo destes sintomas.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
O Sr.(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos, valendo a desisténcia a partir da data de
formalizacdo desta. A sua participacéo € voluntaria, e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade
ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador. O(a) senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento. Os gastos necessarios para a sua participagdo na
pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores, sendo também garantido o direito de requerer indenizagdo em
caso de danos comprovadamente decorrentes da participa¢do na pesquisa. Asseguramos ao(a) Sr.(a) o direito de
assisténcia integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da participagdo no
estudo ao participante, pelo tempo que for necessario.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Faculdade de Ciéncias da Saude - Departamento de
Odontologia podendo ser publicados posteriormente, mantendo em absoluto sigilo a identidade do participante.
Os dados e materiais seréo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um

periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.
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Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Milla Cerdeira
Bernat pelo telefone (61) 99658-7422 ou e-mail millabernat@yahoo.com.br caso este Termo de Consentimento
Livre Esclarecido ndo seja cumprido ou queira receber outros esclarecimentos.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salde
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja fungéo é
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail
cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs,
de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy
Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Os resultados obtidos pela pesquisa estarédo a sua disposi¢éo quando finalizada. Tendo sido orientado(a)
guanto ao teor da pesquisa e compreendido a sua hatureza e o0 seu objetivo, solicitamos seu livre consentimento
em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por sua
participacao.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma
ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) Senhor(a).

Nome do(a) participante:
RG:

DN:

Endereco:

Contato telefonico:

e-mail (opcional):

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Milla Cerdeira Bernat/ Pesquisadora Responsavel

Brasilia, ___ de de
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE PERCEPCAO DOS ATLETAS SOBRE O
USO DOS PROTETORES BUCAIS DURANTE A PRATICA DO TENIS

Com qual frequéncia pratica ténis?

(1) Nem sempre (1 vez ao meés)
(2) 1a?2vezes por més
(3) 1a2vezesnasemana
(4) 3 a4vezesnasemana
(5) Mais que 5 vezes na semana
Além do ténis, vocé pratica outra atividade fisica?
(1) Sim
(2) Nao
Se respondeu sim, qual?
A respeito da outra atividade, qual a sua frequéncia de treino?
(1) Nem sempre
(2) 1a2vezes por més
(3) 1a2vezes por semana
(4) 3 a4vezes por semana
(5) Mais que 5 vezes na semana
Com qual frequéncia vocé praticou ténis ou se exercitou em uma academia durante os Ultimos 6
meses?
(1) Nunca
(2) Quase nunca
(3) De vez em quando
(4) Quase todos os dias
(5) Todos os dias
Vocé acha que o protetor bucal é importante para a pratica do esporte?
(1) Sim
(2) Néo
Vocé ja usava protetor bucal antes?
(1) Sim
(2) Nao
Se marcou NAO, por qué?

(1) Nunca pensei nisso
(2) Na&o consigo ver uma raz&o para usar um
(3) Nuca tive uma lesdo
(4) Muito caro
(5) Outra razao
Se marcou outra razao”, qual seria?

Esta usando seu protetor bucal com que frequéncia?

(1) Nunca
(2) Sempre
(3) Frequentemente (mais uso que nao uso)
(4) As vezes (mais ndo uso do que uso)
Se a resposta foi “nunca”, qual foi o motivo de ndo usar?

(1) N&o me adaptei
(2) Esqueco de usar
(3) Achei que piora minha performance
(4) Outro
Caso a resposta tenha sido “Outro”, qual?
Vocé sente a necessidade de usar o protetor bucal?
(1) Sim
(2) Néo
Em relacdo ao conforto do
protetor bucal, qual nota 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
daria?
Em relagado a respiragao
durante o uso do protetor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bucal, qual nota daria?




Em relacgdo a fala durante o
uso do protetor bucal, qual 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
nota daria?

10

Em relagao a protecdo do
protetor bucal, qual nota 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
daria?

10

Em relagdo a estabilidade
durante o uso do protetor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
bucal, qual nota daria?

10

Em relacao a retencao do
protetor bucal, qual nota 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
daria?

10

Em relagdo a sua
concentragdo com o uso do
protetor bucal, qual nota
daria?

10

Em relacdo ao seu
desempenho atlético durante o
uso do protetor bucal, qual
nota daria?

10

Vocé apresenta dores na face, cabeca ou ATM durante ou apds os jogos/ treinos de ténis?
(1) Nunca
(2) Sempre
(3) Asvezes
(4) Raramente

” o

Se voceé assinalou “sempre”, “as vezes” ou “raramente”, apds o uso do protetor vocé achou que as

dores melhoraram?
(1) Sim
(2) Néao

Vocé acha que com o uso do protetor bucal vocé tem a tendéncia a apertar mais os dentes?
(1) Sim
(2) Néo
(3) Indiferente

Se vocé acha que aperta mais os dentes com o protetor, vocé apresentou alguma dor (dente,
cabeca, ATM ou face) apds o uso?

(1) Sim

(2) Néo

Vocé ja presenciou alguma leséo bucal em atletas durante atividades esportivas?
(1) Sim
(2) Nao

Vocé acredita que o protetor bucal previne lesdes bucais?
(1) Sim
(2) Nao

Vocé acha que o protetor bucal influencia no desempenho do esporte?
(1) Sim
(2) Néao

Existe algum tipo de educacgédo sobre lesGes esportivas em seu clube/academia?
(1) Sim
(2) Néo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS MASSETER E TEMPORAL
EM TENISTAS UTILIZANDO PROTETOR BUCAL

Pesquisador: MILLA CERDEIRA BERNAT
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Versdo: 2
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“Desenho:
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE SINTOMAS DE DTM DO DC/TMD

Questionario de Sintomas do DC/TMD

Nome do Paciente Data

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende
as figuras abaixo.

\
Regido da Témpora \ )
N ~ o =
b) | K
Regio do Ouvido ¥ ) &y 5
} )
Regido da Articulagio \ _> ? ‘ X
da Mandibula (ATM) < )
Regido do Musculo Mandibula /.‘
da Mandibula ] /

Observacgao: “Hesitacdo” e “Travamento” Articular

Individuos com uma "hesitacao" descreverao este evento como momentaneo e com um impacto minimo
sobre a fungéo e o ritmo dessa fungéo, ou seja, ha simplesmente um momento em que a mandibula para
o padrao de movimento programado para em seguida continuar o movimento como se nada tivesse
acontecido. “Travamento” é quando o programa de movimento da articulagao € completamente

interrompido.
DOR
1 Vocé ja sentiu dor na mandibula (boca), témpora, no ouvido ou na frente do Nao Sim
ouvido em qualquer um dos lados? | ]

Se respondeu NAO, pule para a Questio 5.

2. Ha quantos anos ou meses atras vocé sentiu pela primeira vez dor na anos meses
mandibula (boca), ttmpora, no ouvido ou na frente do ouvido?

3. Nos ultimos 30 dias, qual das seguintes respostas D Nenhuma dor
descreve melhor qualquer dor que vocé teve na
mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido D A dor vem e vai

em qualquer um dos lados?

A dor esta sempre presente
Escolha uma resposta. O pe p

Se vocé respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questio 5.

4. Nos ultimos 30 dias, alguma das seguintes atividades mudou qualquer dor (isto €, melhorou ou piorou a dor) na sua
mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido em qualquer um dos lados?

im

=z
an
=]

(7]

A.  Mastigar alimentos duros ou resistentes
B.  Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,
apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

O i (]
Hy  |Ey

D. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar




Continuagédo do anexo B

RUIDOS ARTICULARES

8.

Nos ultimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulagdo quando  Nao
movimentou ou usou a sua mandibula (boca)?

Sim

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA

9.

Alguma vez sua mandibula (boca) travou ou hesitou, mesmo que por um D
momento, de forma que vocé néo conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questio 9, pule para a Questio 13.

10.

Sua mandibula (boca) travou ou hesitou o suficiente a ponto de limitar a sua |:|
abertura e interferir com a sua capacidade de comer?

[]

1.

Nos ultimos 30 dias, sua mandibula (boca) travou de tal forma que vocé nio D
consequiu abrir ATE O FIM, mesmo que por um momento apenas, e depois
destravou e vocé conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questao 11, pule para a Questio
13.

[

12.

Nesse momento sua mandibula (boca) esta travada ou com pouca abertura |:|
de forma que vocé ndo conseque abrir ATE O FIM?

TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA

13. Nos ultimos 30 dias, quando vocé abriu bastante a boca, ela travou ou Nao Sim
hesitou mesmo gque por um momento, de forma que vocé ndo conseguiu
fecha-la a partir desta posigdo de ampla abertura? l:I l:I
Se vocé respondeu NAO a Questio 13, entdo vocé terminou.

14. Nos ultimos 30 dias, quando sua mandibula (boca) travou ou hesitou nesta |:| |:|

posicdo de ampla abertura, vocé precisou fazer alguma coisa para fecha-la
como relaxar, movimentar, empurrar ou fazer algum movimento (manobra)
com a boca?
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ANEXO C - DC/TMD FORMULARIO DE EXAME

DC/TMD Formuldrio de Exame Preencha a data (dd-mm-aaas)

LEH | ff 1.1 ] |

Paciente Examinador

1a. Local da Dor: Ultimos 30 dias (Marque tudo o que se aplica)

DOR LADO DIREITO DOR LADO ESQUERDO
O Nenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas ONenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas
O Masseter OATM Ndo Mast. OMasseter OATM Ndo Mast.
1b. Localizagdo da Cefaleia: Ultimos 30 Dias (Marque tudo o que se aplica)
0 Nenhuma O Temporal 0O Qutra 0O Nenhuma O Temporal O OQutra
2. Relages Incisais Dente de Referéncia Oroi#11Ofpi#21 O Outro
Desvio o oira N/A
Trespasse I:I:l Trespasse Ose de Linha
Horizontal Incisal O 5e negativo MM Vertical Incisal  negativo mm  mee O 0O O I l l-

3. Padrdo de Abertura-Fechamento (Complementar; Marque tudo o que se aplica)

Desvio nao Corrigido

O Reto O Desvio Corrigido O pireita O Esquerda
4. Movimentos de Abertura
i LADO DIREITO LADO ESQUERDO
EI:] Dor Dor  Cefaleia Dor Dor  Cefaleia
- Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal ME ®6G ®@ [Temporal MNE ®6 O
B. Abertura Maxima N3o Assistida Masseter mE ®6 Masseter ME ®6
ATM ®e O6 ATM ®e @6
Dj""" OutrosMasceM ®E® ® G Outros MiscM B ® G
N&o-mast, ®ME ®6G N3o-mast. ME ®6
C. Abertura Maxima Assistida emporal DO ®O® ®O Temporal ®0 ®O ®O
D:] Masseter mE ®6 Masseter ®E O
_— ATM ®® ®6 ATM @0 ®O6
D.Interompida? @ @ OutrosMiscM @@ ® G OutrosMiscM ®® ® @
N3o-mast. e O N3o-mast. ®E ®O6
5. Movimentos Laterais e Protrusivo LADO DIREITO LADO ESQUERDO
_ . Sor Dor  Cefaleia Dor Dor  Cefaleia
A. Lateralidade Direita Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal ME O ®@G [Temporal MNE O ®OE
ED""" Masseter MnE O Masseter ®Ee O
ATM ®e 06 ATM e O®6
OutrosMuscM @ E® ® G OutrosMusceM ®E ®@6G
N&o-mast, ME O6 N3o-mast. ®DE O
UnlieluerE  emponl @O OO ®O@ fewonl @O OO ®O6
ED Masseter 0DE ®6 Masseter mDE O
- ATM ®e ®6 ATM ®e ®6
OutrosMiasceM ®E® @@ OQutrosMusceM ®E® ® G
N&o-mast. ®E ®6 N3o-mast, ME ®6
C Protrusio Temporal ®O® ®O ®O Temporal PO ®O ®O6
Masseter e O Masseter mE ®6
[T ] ATM ®O® ®O ATM ®O® ®6
OutrosMuseM @@ ® @ QutrosMusceM ®® ® G
INZo-mast. ®ME ®6 N3o-mast, ®E ®6
O Se negativo
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Continuagéo Anexo C

6. Ruidos na ATM Durante os Movimentos de Abertura & Fechamento

ATM DIREITA ATM ESQUERDA
—Examinador ~ Paciente Dor c/ Dor _ Examinador ~ Paciente Dorc/ Dor
Abertura Fechamento Estalido Familiar Aberhura . Fachamento Estalido Familiar
Baido B ®6 @ ®O® ®0O  Eslido ®® ®60 ® e ®6
Crepitagio MO OO ® Crepitagio ® @ OO ©®
7. Ruidos na ATM Durante os Movimentos Laterais & Protusivo
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
Examinador Paciente Estalldo Fam|llar Examinador Paciente 55t3|ld° Fag::;ar
Esalido ®© ®gb®© ®06 Estaide ® @ ®%H®©
Crepitagao ® @ Crepitacao ® @
8. Travamento Articular
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
Tr ) Reducao Travamento Reducao
Paciente Examinador Paciente  Examinador
Durante a Abertura ® 06 ™ e (XS] Durante a Abertura ®E ®E
Posigdo de Abertura Maxima () © (OXS)] (OXO)] Posigio de Abertura Maxima ® © ®6 ®e
9. Dor a Palpagdo dos Musculos & ATM
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Cefaleia Dor o Dor Cefaleia Dor
(1kg) i Familiar Familiar Referda  (1kg) ° " Familiar Familiar Referida
Temporal (posterior) A O ®G ®® [Temporal (posterior) e O O O
Temporal (médio) HE O ®E ®E Temporal (médio) ODE O O O
Temporal (anterior) ME ®E ®OG ®E®E Temporal (anterior) HDE O ®Ee ®E
Masseter (origem) ME ®E ® ®  Masseter (origem) HmE O ®6
Masseter (corpo) MDE ®E ® @®  Masseter (corpo) e O ®e6
Masseter (inser¢do) HDE O ® @®  Masseter (inser¢do) e O ® e
ATM S l?:r‘mltar ggfrerida Dok l?:r:ﬂlinr gg;erida
Polo Lateral (0.5 kg) ®O® ®O ®@O  PoloLateral (0.5kg) e ®0 O®6
Em volta do Polo Lateral (1 kg) ® G ®E ® 6 Em volta do Polo Lateral (1kg) ® ® ®E ® G
10. Dor a Palpagdo em Musculos Acessérios
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Dor Dor Dor Dor Dor
(0.5 kg) Familiar  Referida (0.5 kg) Familiar  Referida
Regido posterior da mandibula @ @ ® @ ® @ Regido posterior da mandibula ® @ ® @ ® @
Regido submandibular ® @ ® @ ® @ Regido submandibular @ @ @ @ ® @
Regidodopterigdideclateral MG ®E ®O Regidodopterigbideolatersl M E ®E ®OG
Tendio do Temporal e ®O ®O6 Tendio do Temporal e ®O 66
11. Comentérios

45
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ANEXO D — ESCALA DE LIMITACAO FUNCIONAL MANDIBULAR (JFLS-20)

asilou uma alividade pear oulras rarbes além da dar ou dirlh.lllﬁﬂtll deine o il em branco.

8.

10

1

1%

13

14

15

16

1T

18

18

20

Escala de Limitagio Funcional Mandibular — 20 Hens (JFLS-20)

Para cada um dos ilens lislados abaixs, indique o nivel de limilagio durante o Giime més. Sea
atividats foi comalelamenls evilada pargue & muite dificl, enliie marque () na colusa ™07, Se vocé

Kastgar alimentos consistentes
Mlastgar p&a duro

Mastpar Frango (por axempli Fango
asgaa)

Masingar scofas

Miagligar slimanias mackrs [por seamgla;
Ao, frules ok ou anlalsdas,
vegelals cozidos, pone]

Comer alimentos makes que ndo precsam ser

maslgados (por exemnply: pied e balatas,
purdin, fruta em compota, comida pastosa)

Abrir bam & B o sulicienta pars mandar
LB Mg intaira

Abrir bam a boca o sufiderie para momder um
sanduicha

Abrir bam & bosR o sulicente pars falar

Aibrir bsm a booa o sufiderie para beber am
LT Capo

Ergali

Fazar uma exprag i faliz
Fazer uma sopressic de bravo {a)

Farer uma epressio de bravo (a)

Hankurma
limilaghce

a

a

1

Limitagie Grave
[} ] i
L} ] i
& ] i
& B 1
& ] i
.} ] i
& ] i
.} ] i
& ] i
-} ] i
i ¥ i
B ] i
[ ] i
B ] i
& ] i
-} ] i
[} ] i
B ] n
& B 1
L} ] i



ANEXO E — QUESTIONARIO DE SAUDE DO PACIENTE (PHQ-15)

Questionario de Salide do Paciente — 15: Sintomas Fisicos

162

Durante as dltimas 4 semanas, o quanto vocé tem se incomodado com os problemas abaixo? Por favor, marque
no quadrado para indicar a sua resposta.

10.

11.

12

13

14.

15.

Dor de estébmago

Dor nas costas

Dor nos bragos, pernas, ou
articulagtes (joelhos, quadris, etc)

Cdlicas mensfruais ou outros
problemas relacionados a sua
menstruagao [apenas para mulheres]

Dores de cabeca
Dor no peito

Tontura

Periodos de desmaios

Sentir o seu coracio bater forte ou
acelerar

Falta de ar

Dor ou problemas durante a relacao
sexual

Prisdo de ventre, intestino solto ou
diarréia

Mauseas, gases ou indigestio
Sentir-se cansadofa) ou com pouca
energia

Dificuldade de dormir

SOMA TOTAL =

MNao incomodou
nada

O 0000000000 O0O4d0-e

Incomodou um
pouco

Oobbddodobbdofood O0ogOoogoao-

Incomodou
muito

2

[

N R I R A B O
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ANEXO F - LISTA DE VERIFICAGAO DOS COMPORTAMENTOS ORAIS (OBC)

Lista de Verificagdo dos Comportamentos Orais (OBC)

Com qual frequéncia vocé fez cada uma das seguintes atividades, baseado no ditimo més? Se a frequéncia das atividades

variar, escolha a opgo mais frequente. Margue () uma resposta para cada itemn & n&o pule nenhum item. Se vocé mudar de

idein, preencha a marcagio incometa compdetamente a, em seguida, marquse (V) na nowva resposta.

10

11

12

13

14

15

16

17

18
19

Fy

Atividades durante o sono

Aperta ou range os dentes quando estd dormindo,
baseado em qualquer informacio gue vood possa ter.

Dorme numa posigéo que coloque pressio sobre a
mandibula (por exemploe, da bamiga para baixo, de lado).

Atividades durante a vigilia (acordado)

Range os dentes quande estd acordade

Aperta os dentes quande estd acordade

Pressiona, toca cu mantém os dentes am contato além da
quando estd comendo (ou seja, faz contato enire dentes
superiores @ infarioras).

Seqgura, enrijace ou tensiona os musculos, sem apertar ou
encostar os dentes.

Mantém ou projeta a mandibula para frente cu para o lado
Pressiona a lingua com forga contra os dentes

Coloca a lingua entre os dentas

Morde, mastiga, ou brinca com a lingua, bochechas ou
ldbios

Mantém a mandibula em posigio rigida ou tensa, tal como
para segurar ou proteger a8 mandibula

Segura entre 05 dentes ou morde objetos, como cabelo,
cachimbo, l&pis, canetas, dedos, unhas, etc
Faz uso de goma de mascar (chicleta)

Toca instruments musical que envolve o uso da boca ou
mandibula {por exemplo, instrumentos de sopro, metal ou
corda)

Inclina com a méo na mandibula, tal como se fosse
colocar ou descansar o queixo na méo

Mastiga os alimentas apenas de um lade

Come entre as refeigdes (ou seja, aimento que requar
mastigagdn)

Fala prolongadamente (por exemplo, ensinando, vendas,
atendimenta ao clients)

Canta

Boceja

Segura o talefone enfre a cabega e os ombros

F
AO000 OO0 O0O00O O OoO0ooo o ooa E DDI;

i
g

m‘;_l 13
s mis
O O
O O
Uma Alguma

OO0 0 OO0 000 oooooo DI:II:IE
OO0 O0 OO0 000 Ooooooo DDDSE

1-3

OO0 0 000 000 ODO0obooO ooo

T
neibEsl
sEmana

D000 000 000 ODOooboo ooo
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ANEXO G — QUESTIONARIO DE DESORDEM DE ANSIEDADE GENERALIZADA
(GAD-7)

Desordem de Ansiedade Generalizada - 7 (GAD 7)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os
problemas abaixo? Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta.

Mais da Quase
Nenhuma Varios metade dos todos os
vez dias dias dias
2 3

1. Sentir-se nervoso(a), ansioso(a) ou
irritado(a)

2. Nao ser capaz de parar ou controlar suas
preocupacoes

3. Preocupar-se sem necessidade com
diversas coisas

4. Dificuldade para relaxar
5. Estar tao agitado(a) que é dificil ficar
sentado(a) sem se mexer

6. Se tornar facilmente aborrecido(a) ou
irritavel

7. Sentir medo como se algo terrivel fosse
acontecer

SOMA TOTAL =

[ gu}]  pE} ] B
B [ ] Q[ ] [ ] . -
| gu] gm] pgm}
[ [ ] N [ ] i (] .

Se vocé marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas tém dificultado vocé
para trabalhar, cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com outras pessoas?

Nada dificil Um pouco Muito dificil Extremamente
dificil dificil

L] [ L] [
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ANEXO H - QUESTIONARIO DE VIGILANCIA E CONSCIENTIZACAO DA DOR
(PVAQ)

Item

10

11

12

13

14

15

16

Eu sou muito sensivel a dor.
Estou atento(a) a qualquer mudanca

subita/repentina ou temporaria da dor.

Eu sou rapido(a) para detectar alteracdes na
intensidade da dor.

Sou réapido(a) para notar efeitos da medicagao

sobre a dor.

Eu sou rapido(a) para notar alteragdes na

localizag&o ou na extenséo da dor.

Eu me concentro nas sensagdes de dor.

Eu noto a dor mesmo se estou ocupado(a) com

outra atividade.

Eu acho facil ignorar a dor.

Eu sei imediatamente quando a dor comeca ou

aumenta.

Quando eu faco algo que aumenta a dor, a primeira
coisa que faco € verificar o quanto a dor aumentou.
Eu sei imediatamente quando a dor diminui.

Eu paregco ser mais consciente da dor do que
outros.

Eu presto muita atencao a dor.

Eu registro/acompanho o nivel da minha dor.

Eu fico preocupado com a dor.

Eu ndo me debruco sobre a dor.

Nunca

Sempre

5



ANEXO | - QUESTIONARIO ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (PSS)

Neste ultimo més, com que frequéncia...

1 Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente? 0 1 2 3 4

2 Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida? 0 1 2 3 4

3 Vocé tem se sentido nervoso ou estressado? 0 1 2 3 4

4 Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida? 0 1 2 3 4

5 Vocé tem sentido que esté lidando bem com as mudancas importantes que 0 1 2 3 4
estdo acontecendo em sua vida?

6 Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade em resolver seus problemas 0 1 2 3 4
pessoais?

7 Vocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo de acordo com a sua 0 1 2 3 4
vontade?

8 Vocé tem achado que ndo consegue lidar com todas as coisas que tem que 0 1 2 3 4
fazer?

9 Vocé tem conseguido controlar as irritagdes em sua vida? 0 1 2 3

10 | Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle? 1 3

11 | Vocé tem se sentido irritado porque as coisas que acontecem estéo fora do seu 1 3
controle?

12 | Vocé tem se encontrado pensando nas coisas que deve fazer? 1 3

13 | Vocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 1 3

14 | Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar 0 1 2 3

gue nao pode supera-las?
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ANEXO J - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO (HADS)

Leia todas as frases e marque com um “X"a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na Ultima semana. Ndo é

preciso ficar pensando muito em cada questédo. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se

pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

1.

Eu me sinto tenso ou contraido.
() A maior parte do tempo

( ) Boa parte do tempo

( ) De vez em quando

( ) Nunca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
() Sim, do mesmo jeito que antes

() N&o tanto quanto antes

() S6 um pouco

() Ja nao sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
() Sim, e de um jeito muito forte

() Sim, mas néo téo forte

() Um pouco, mas isso ndo me preocupa

(' ) N&o sinto nada disso

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
( ) Do mesmo jeito que antes

() Atualmente um pouco menos

() Atualmente bem menos

() N&o consigo mais

Estou com a cabeca cheia de preocupagoes:

() A maior parte do tempo

( ) Boa parte do tempo

() De vez em quando

() Raramente

Eu me sinto alegre:

( ) Nunca

( ) Poucas vezes

() Muitas vezes

() A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() Sim, quase sempre

() Muitas vezes

( ) Poucas vezes

() Nunca

Estou lento para pensar e fazer as coisas:

() Quase sempre

() Muitas vezes

( ) De vez em quando

( ) Nunca

Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, com um frio na barriga ou um aperto no estémago:

Nunca
De vez em quando

Muitas vezes

(
(
(
(

— — ~— ~—

Quase sempre



ANEXO K - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (OHIP -14)

168

OHIP-14

T1

T2

T3

T4

1.Vocé teve algum problema para pronunciar alguma palavra por causa de problema
com sua boca ou articulagao?

2. Sentiu que seu paladar mudou por causa dos problemas em sua boca ou

articulagao?

3.Vocé sentiu dores em sua boca ou articulagéo?

4.Vocé se sentiu desconfortavel em mastigar algum alimento por causa de problemas

em sua boca ou articulagao?

5.Voce ficou preocupado por causa de problemas em sua boca ou articulagéo?

6. Vocé ficou estressado por causa de problemas em sua boca ou articulagéo?

7.Sua alimentagao ficou prejudicada por causa de problemas em sua boca ou
articulagdo?

8.Vocé teve que parar sua refeigdo por causa de problemas em sua boca ou

articulacdo?

9.Vocé encontrou dificuldades em relaxar por causa de problemas em sua boca ou
articulagéo?

10.Vocé sentiu-se envergonhado por causa de problemas em sua boca ou
articulagao?

11. Voceé ficou irritado com outras pessoas por causa de problemas em sua boca ou
articulagao?

12. Vocé teve dificuldades e, realizar suas atividades diarias por causa de problemas

em sua boca ou articulagao?

13. Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de problemas em sua boca

ou articulagao?

14.Vocé ficou totalmente incapaz de realizar suas atividades normais por causa de

problemas em sua boca ou articulagao?
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