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V14N3Qual o papel dos protetores bucais na redução da prevalência 
e da gravidade da concussão cerebral em esportes?

What is the role of mouthguards in reducing the prevalence and severity of 
concussion in sports?

Inúmeros pesquisadores, ao longo dos últimos 

anos, têm avaliado o número de lesões orofaciais 

ocorridas durante a prática de desportos, e somam-

se a eles outros estudos que mostram que durante 

temporadas em que se usaram protetores bucais, 

verificou-se a diminuição de lesões dentárias, da 

cabeça (concussão) e do pescoço.1, 4, 5, 6

Além da proteção contra o traumatismo alvéolo-

dentário especificamente, outro fator a ser consi-

derado é o efeito neurológico de golpes diretos na 

cabeça ou o efeito indireto da rápida aceleração 

ou desaceleração após o impacto.5 

A redução da prevalência da concussão cere-

bral relacionada ao uso do protetor bucal esportivo 

é uma questão controversa e sua discussão está 

sendo solicitada pelo mundo esportivo atualmente, 

especialmente para esportes de alto impacto, como 

o hóquei, futebol americano e o futebol. Muitas 

ligas menores de hóquei introduziram o uso do 

protetor bucal em seus regulamentos mais pela 

preocupação com concussões do que com ques-

tões odontológicas. Por essa razão essa discussão 

é importante.  

A concussão cerebral resulta de forças acelerati-

vas sobre a cabeça e o cérebro que podem ocorrer 

com ou sem impacto.6 É a perda da consciência de 

curta duração que acontece logo após um trauma-

tismo craniano (bater com a cabeça).

Esse tipo de lesão tem uma alta prevalência, 

aproximadamente 300.000 casos por ano somente 

nos EUA.7 No contexto esportivo, o futebol america-

no contém 63,4% dos casos de concussão observa-

dos em escolares por dois anos, seguidos pela luta 

livre com 10,5%, futebol com 5,5% e basquete com 

5,1%.8 Ainda faltam estudos epidemiológicos sobre 

concussões de origem esportiva no Brasil.9 

Uma concussão pode deixar o indivíduo con-

fuso, com dor de cabeça, com uma sonolência 

anormal podendo ser acompanhada de tontura, 

dificuldade de concentração, esquecimento, depres-

são, falta de sensibilidade ou de emoções e ansie-

dade. Diferentemente da contusão, as concussões 

causam uma disfunção cerebral temporária, sem 

apresentar fratura do crânio ou feridas na cabeça. 

Elas podem ocorrer mesmo após um traumatismo 

crânio-encefálico menor, dependendo da intensi-
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dade com que o cérebro foi mobilizado no interior 

da caixa craniana.

A maioria dos indivíduos recupera-se comple-

tamente em algumas horas ou dias, sem necessitar 

de nenhum tipo de tratamento específico. Mas é 

necessário que este fique sob observação médica 

por pelo menos 12 horas. Durante este tempo 

recomenda-se fazer uma ressonância magnética 

ou tomografia computadorizada para verificar a 

integridade cerebral.

Os benefícios potenciais de protetores bucais 

devidamente ajustados para a redução da pre-

valência ou gravidade de concussões baseiam-se 

em três teorias (lembrando que estas são teorias e 

que justamente por isso não são comprovados na 

literatura científica): 

1.  Dissipação e/ou absorção de força de um 

golpe de baixo para cima (direto no queixo).

2.  Aumento da separação da cabeça do côndilo 

e fossa glenóide. 

3.  Maior estabilização da cabeça ativando e 

fortalecendo os músculos do pescoço. 

Impactos dirigidos axialmente contra o queixo 

podem levar a uma absorção de energia pela cabe-

ça da mandíbula ou pela sínfise mandibular, e pelos 

pré-molares ou molares superiores e inferiores, 

que podem gerar fraturas ou luxação da mandí-

bula ou da ATM, e fraturas coronárias ou corono-

radiculares. O envolvimento cerebral nesses casos 

deve sempre ser considerado.10 Com a presença 

de um protetor bucal personalizado e devidamente 

ajustado e adaptado essa energia do impacto seria 

absorvida pelo protetor bucal e apenas uma porção 

reduzida alcançaria os ossos da face. 

Estudando por cinco anos as injúrias de cabeça 

e pescoço em jogadores de futebol americano do 

time de Notre Dame, pesquisadores perceberam 

que durante uma temporada com uso de prote-

tores bucais houve diminuição de injúrias dentais, 

de cabeça (concussão) e pescoço. Submeteram 

alguns atletas a radiografias laterais de cabeça e 

pescoço com e sem protetor e constataram que o 

côndilo mandibular, quando o protetor está posi-

cionado no arco dental, fica mais afastado da fossa 

mandibular.11

Para relatar a pressão de deformação intracra-

niana e sua relação com o uso do protetor bucal 

(Figura 1), pesquisadores utilizaram dois tipos de 

protetores, o primeiro de copolímero de etileno e 

acetato de vinila (EVA) e o segundo de borracha de 

látex e os adaptaram em cadáveres. O impacto foi 

reproduzido por um disco de metal. Concluíram que 

a presença do protetor bucal diminuiu a pressão e 

deformação intracraniana, minimizaram danos ao 

côndilo, região da ATM evitando a concussão.12

Figura 1: Protetor bucal instalado em boca.

Ao acompanhar a evolução dos casos de con-

cussão ocorridos durante a prática de futebol ame-

ricano, pesquisadores notaram que 34% dos casos 

retornaram aos treinos e competições após 3 meses; 

e 24% apresentaram déficit neurocognitivo. Cons-

tataram que 22% dos 550 jogadores entrevistados 

apresentaram alguma injúria de cabeça e pescoço 

no decorrer da vida atlética. Os autores concluem 

que o uso do protetor bucal minimiza intervenções, 

custos e problemas psicológicos e cognitivos que 

uma injúria de cabeça pode acarretar.13

Anatomicamente, à medida que abrimos a boca, 

o côndilo sofre rotação, seguida de uma translação 

para baixo e para a frente, sobre a superfície da 

eminência articular. A teoria é que com a presença 

de um protetor bucal a mandíbula estaria em uma 

posição menos susceptível à concussão. 
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Num golpe dirigido ao queixo, a força aplicada 

é transmitida através da mandíbula de uma boca 

sem protetor, e contra o osso temporal, que contém 

vários pontos anatômicos importantes. Com o uso 

de protetores bucais, a maxila estaria mais separada 

da mandíbula e assim, prevenindo que os côndilos 

se desloquem para cima e para trás. Ao corroborar 

com esta teoria, alguns autores sugerem que deve 

ser confeccionada uma maior espessura em áreas 

oclusais posteriores, especialmente em esportes 

de alto contato.14 Mais uma vez, embora possa ser 

vantajoso aumentar significativamente este espaço 

para proteção, uma espessura excessiva de material 

pode comprometer o conforto e o desempenho, por 

interferir nas trocas gasosas.

Raramente ocorre afundamento do côndilo 

provocado por trauma, mesmo havendo apenas 2 

mm de espessura óssea da parede da fossa mandi-

bular. Além disso, a existência do disco articular de 

estrutura fibrosa, com fibras orientadas nas várias 

direções permite suportar as zonas de pressão e 

distribuí-las por uma área maior. 

Ao ser administrada uma pancada no queixo, se a 

boca estiver aberta, o impacto será distribuído para o 

côndilo do lado oposto, que irá pressionar o disco. 

Estando a boca fechada, a pressão resultante 

da pancada no queixo será distribuída mais dire-

tamente à ATM, uma vez que o côndilo está numa 

posição mais para trás e para cima; no entanto, o 

disco também efetua a sua função de distribuição 

de forças. Por esta razão, mesmo havendo uma es-

pessura óssea na porção articular do osso temporal 

de apenas 2 mm, o disco permite que a pressão 

conduzida pelo côndilo seja distribuída, não haven-

do um afundamento do côndilo.15

Alguns profissionais acreditam que a força ne-

cessária para que uma concussão ocorra quando 

músculos da cabeça e pescoço estão fixos é quase 

o dobro da força necessária para provocar a mesma 

lesão em músculos não fixos. Por ativar músculos 

adicionais da cabeça e pescoço na hora do impacto 

o arco de rotação pode diminuir, levando a um 

movimento cerebral menos prejudicial dentro do 

crânio. Pesquisadores relatam que ao ocluir com 

maior força sobre protetores bucais a ativação de 

músculos da cabeça e pescoço serviria para esta-

bilizar a cabeça.

Porém, ainda não foram realizados estudos 

experimentais randomizados e controlados que 

evidenciem ou refutem a ideia de que um prote-

tor bucal possa reduzir o risco de acontecer uma 

concussão cerebral, embora possamos encontrar 

na literatura estudos que corroboram com essa 

ideia12,14,16 e estudos que não admitem a relação 

entre elas.15,16,21 Porém os resultados continuam 

inconclusivos20 e como essa ausência de evidências 

não significa que elas não existam, pesquisas nesse 

sentido devem continuar sendo realizadas.21

Devemos sempre lembrar que o principal papel 

de protetores bucais é a proteção contra trauma-

tismos alvéolo-dentários e estruturas orofaciais e 

devem ser projetados principalmente para alcançar 

este objetivo.  Existem alguns elementos básicos no 

desenho do protetor bucal que podem melhorar os 

aspectos potenciais de prevenção como sua espes-

sura adequada e cobertura da superfície oclusal e 

tecidos moles. A retenção e adaptação dos proteto-

res devem ser adequadas para que se mantenham 

no lugar durante um impacto e, todos os protetores 

bucais devem ser ajustados e equilibrados oclusal-

mente para assegurar uma distribuição uniforme 

da força por toda a superfície.

Muitos atletas simplesmente não estão esclare-

cidos sobre as implicações para a saúde que uma 

lesão traumática representa ou do risco de sofrer 

tais lesões durante a prática desportiva. É papel 

de o cirurgião-dentista informar atletas, técnicos e 

pacientes sobre a importância dos protetores bucais 

na prevenção de lesões orofaciais no esporte, para 

garantir que escolas e faculdades recebam acon-

selhamento adequado e saibam dos benefícios da 

saúde preventiva.22 
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NOTA: Os autores gostariam de enfatizar que as informações acima são apenas teóricas e ainda não foram comprovadas na literatura científica. 
Não apoiamos as reivindicações feitas pelos fabricantes de protetores bucais e outros profissionais sobre a relação definitiva entre protetores 
bucais e concussão cerebral. Até que seja provado na literatura, protetores bucais possuem o objetivo primário de prevenção e/ ou redução de 
lesões orofaciais.
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