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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi analisar e comparar a atividade 

eletromiográfica dos músculos mastigatórios antes, durante e após a rotina de Grace 

em atletas de Crossfit, além de analisar e comparar a forca máxima de mordida e o 

índice de desgaste erosivo (BEWE). Participaram deste estudo 30 atletas de 

diferentes Boxes de Crossfit na cidade de Bauru-São Paulo. Os atletas foram 

submetidos a exames de eletromiografia de superfície (EMGs) mediante o New 

Miotool (Miotec Equipamentos Biomédicos, Brasil), sendo este um equipamento 

wireless, que permitiu avaliar os atletas em seu ambiente natural. Os músculos 

submetidos na prova foram: o músculo temporal e masseter de forma bilateral, 

antes, durante e após a rotina de exercícios, rotina que propõe repetições de 

explosão muscular máxima, com uma carga de peso estabelecida e no mínimo de 

tempo possível de acordo a preparação física de cada indivíduo. Antes do início da 

rotina foi captada a contração voluntária máxima (CVM) de 5 segundos, durante todo 

o exercício foi captado o sinal eletromiográfico e ao finalizar se repetiu a avalição da 

CVM. A normalização dos dados foi realizada utilizando os valores da CVM inicial. 

Além disso, foi registrada a força máxima de mordida (FMM) de cada atleta antes e 

depois da rotina com um gnatodinamômetro unilateral digital adaptado para uso oral 

(DDK 100, Kratos Industrial Ltda.). Também cada indivíduo foi avaliado clinicamente 

com o índice BEWE com a finalidade de obter dados sobre a saúde bucal e como a 

prática esportiva poderia ter uma manifestação a nível dentário. Mostrou-se haver 

diferença estatisticamente significativa entre a FMM pré e pós-rotina de Grace 

(I:79.51Kgf (65.05-92,89); F:69,72Kgf (54,96-79,99)). Não houve diferenças 

significantes na atividade elétrica dos músculos mastigatórios pré e pós-rotina. O 

musculo masseter e temporal registraram uma ativação de 43,49% e 47,38% 

respectivamente durante a rotina em relação ao pico da atividade elétrica da CVM, 

apresentando assim uma diferença significativa entre os valores obtidos pré e 

durante rotina, sendo bem menores do que o esperado. 90% dos atletas registrou 

uma pontuação de BEWE igual ou maior 9. Os resultados neste estudo sugerem que 

durante a rotina de exercícios a atividade elétrica dos músculos mastigatórios é bem 

menor comparada com seu máximo potencial. 

Palavras-chave: Eletromiografia. Força de Mordida. Masseter. Temporal. Crossfit. 

BEWE.  



ABSTRACT 

 

Electromyographic activity of masticatory muscles in physical activity in 
Crossfit athletes. 

The aim of this study was to analyze and compare the electromyographic 

activity of masticatory muscles before, during and after Grace's routine in Crossfit 

athletes, in addition to analyzing and comparing the maximum bite force and the 

erosive wear index (BEWE). Thirty athletes from different Crossfit Boxes in the city of 

Bauru-São Paulo participated in this study. Athletes were submitted to surface 

electromyography (EMG) tests using the New Miotool (Miotec Equipamentos 

Biomédicos, Brazil), which is a wireless device, which allowed the evaluation of the 

athletes in their natural environment. The muscles submitted to the test were: the 

temporalis and masseter muscles bilaterally, before, during and after the exercise 

routine, a routine that proposes maximum muscle explosion repetitions, with an 

established weight load and as little time as possible according to physical 

preparation of each individual. Before starting the routine, the maximum voluntary 

contraction (MVC) of 5 seconds was captured, throughout the exercise, the 

electromyographic signal was captured and at the end, the CVM evaluation was 

repeated. Data normalization was performed using initial CVM values. In addition, the 

maximum bite force (MMF) of each athlete was recorded before and after the routine 

with a unilateral digital gnatodynamometer adapted for oral use (DDK 100, Kratos 

Industrial Ltda.). Each individual was also clinically evaluated with the BEWE index in 

order to obtain data on oral health and how the practice of sports could have a dental 

manifestation. There was shown to be a statistically significant difference between 

the FMM before and after Grace's routine (I:79.51Kgf (65.05-92.89); F:69.72Kgf 

(54.96-79.99)). There were no significant differences in the electrical activity of the 

masticatory muscles pre and post routine. The masseter and temporal muscles 

registered an activation of 43.49% and 47.38% respectively during the routine in 

relation to the peak of electrical activity of the CVM, thus presenting a significant 

difference between the values obtained before and during the routine, being much 

lower than the than expected. 90% of the athletes recorded a BEWE score equal to 

or greater than 9. The results in this study suggest that during the exercise routine 

the electrical activity of the masticatory muscles is much lower compared to their 

maximum potential. 

Keywords: Electromyographic. Bite Force. Masseter. Temporalis. Crossfit. BEWE. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O esporte contribui para o desenvolvimento do desempenho físico do ser 

humano, além de características especificas nos atletas de alto rendimento. Esta 

ligação costuma gerar diferentes discussões na literatura em relação ao tipo de 

exercício físico e a saúde do indivíduo, sendo o corpo utilizado como ferramenta de 

trabalho e exigida a seu máximo em muitos casos. Esta íntima linha entre a saúde e 

o esporte as vezes pode ser prejudicial.1 

A conquista dos objetivos dos atletas nos treinamentos, circuitos 

competitivos e jogos tem por trás uma grande preparação física e mental, cheia de 

treinamentos e sacrifícios, resultados de anos, de esforço, foco e dedicação, além 

de um grande investimento de tempo e dinheiro.2 Contudo, problemas odontológicos 

e a prevenção dos traumatismos e lesões que podem ocorrer durante os treinos e as 

competições passam desapercebidos como fatores que poderiam prejudicar a 

própria atuação e o desempenho físico dos atletas, comprometendo os resultados, 

todo o investido e a qualidade de vida dos esportistas. Os altos padrões de 

desempenho exigidos para um atleta de alto rendimento normalmente são 

conquistados por um indivíduos que apresentam um ótimo estado de saúde geral.3 

A medicina esportiva colabora de forma relevante para o desempenho 

físico de um atleta, contudo a odontologia, não é totalmente reconhecida como 

ciência dentro do contexto. Além disso, são poucos os profissionais da área da 

saúde que se importam, estudam e evidenciam essa inter-relação. 

O controle da saúde bucal dos atletas é um dos aspetos menos assistidos 

em relação à saúde integral nos serviços dedicados à Medicina Esportiva. Os 

problemas orçamentários e a falta de conhecimento sobre a grande importância que 

tem a odontologia pelos responsáveis por esse tipo de serviço não permitem, na 

maioria dos casos, integrar um cirurgião-dentista à equipe médica. A fim de ter pelo 

menos algum tipo de controle, o atleta é encorajado a procurar um consultório de 

sua escolha ou passar por revisão com uma clínica de parceria. Para evitar qualquer 

tipo de problema com relação à sua saúde bucal, por vezes a procura por um 

profissional é evitada por uma série de fatores, tais como o medo, a falta de tempo e 

motivação, a não coordenação de horários e treinamentos, falta de informação, etc.  

Muitas vezes, neste caso, é difícil fazer a melhor coordenação possível 

entre os diferentes exames médicos (conduzida por especialistas em Medicina do 
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Esporte) e o exame odontológico para estabelecer um verdadeiro trabalho 

multidisciplinar que leve a resultados positivos e sustentáveis para o atleta e as 

instituições esportivas.  

Dentro desse contexto se vislumbra uma nova área da Odontologia, 

novas linhas de pesquisas, novas necessidades para serem atendidas nessa 

população crescente que demanda cada vez mais de procedimentos especializados 

e diferençados. A Odontologia do Esporte nasce com o objetivo de formar cirurgiões 

dentistas com um pensamento multidisciplinar focado no esporte, promovendo a 

saúde bucal com a missão de manter ou melhorar o rendimento físico dos 

esportistas. 

Neste sentido, tendo a Odontologia do Esporte uma promissora evolução 

cientifica e fortalecendo sua importância e valor dentro do mundo da Medicina do 

Esporte, as pesquisas fazem-se indispensáveis para levantamento de dados e 

informações, que atualmente só se tem priorizado em relato de casos clínicos. 

Mas não só nos esportes de contato pode-se verificar problemas bucais, 

também nas atividades ou esportes de explosão muscular onde a tensão e força são 

necessárias para alcançar um objetivo, sendo esta atividade repetitiva com 

variações de tempo e carga, podendo gerar certas manifestações em nível 

estomatognático, como dores e lesões dos músculos orofaciais ou na articulação 

temporomandibular, também danos nas estruturas dentarias, como microfraturas, 

fraturas e desgastes. 

Da falta de estudos sobre os comportamentos e a fatiga alcançada dos 

músculos orofaciais durante o exercício físico de um indivíduo, surge a necessidade 

de investigar e analisar mais profundamente este processo. Não se pode esquecer 

que durante uma explosão de força o atleta pode exercer contatos oclusais intensos 

e em diferentes posições mandibulares, seja um contato entre dentes ou uma 

posição de adaptação fisiológica.113 Toda essa tensão é levada para os músculos 

orofaciais e para os possíveis contatos dentários que podem se manifestar em 

microtraumatismos dos tecidos dentários e lesões nos diferentes componentes do 

sistema estomatognático, podendo interferir no bem-estar da saúde bucal e na 

performance do atleta.114,115 

A eletromiografia tem sido profundamente aplicada no diagnóstico de 

alterações musculares nos últimos anos.116 No início foi utilizada pela neurofisiologia 

e a palavra "eletromiografia" se relacionou aos procedimentos empregados para 
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mostrar os potenciais de ação das fibras musculares dos pacientes.  O registro da 

atividade dos músculos orofaciais por meio da eletromiografia (EMG) é uma forma 

imprescindível para se comprovar as condições fisiológicas do sistema 

estomatognático.62 A EMGs é uma técnica segura e fácil para a avaliação da função 

dos músculos mastigatórios dos pacientes na Odontologia.63 Este técnica poderia 

ser usada para entender mais profundamente o comportamento desses músculos 

durante uma atividade física de alta intensidade. Sabendo-se o que é normal, pode-

se fazer um diagnóstico diferenciado entre as condições que se apresentam 

anormais ou de extrema exigência quando o corpo é levado a seu máximo potencial 

físico. 

Assim sendo, considerando este cenário de extrema exigência física; na 

procura por melhorar o condicionamento físico nasce o Crossfit, passando de um 

programa de diferentes exercícios físicos, tornando-se um dos treinamnetos mais 

populares em academias de todo o mundo, ganhando cada vez mais participantes, 

até chegar a um nível profissional de competição.111,112 O Crossfit tem como objetivo 

melhorar as capacidades fisiológicas de qualquer tipo de pessoa, desde atletas de 

elite até jovens e idosos, potencializando as principais capacidades físicas do ser 

humano, como a resistência cardiovascular e respiratória, a resistência muscular, 

força, potência, flexibilidade, velocidade, equilíbrio e coordenação.109,110,119 

Sendo este um tipo de treino cuja prática tem aumentando na população 

e apresentando estágios de explosão muscular em curtos períodos de tempo, com 

diferentes graus de carga e múltiplas repetições, exigindo ao corpo a seu limite; 

pode resultar diferentes tipos de fatiga e lesões nas diferentes partes do corpo.120 

Neste contexto, a cavidade bucal também pode ser alvo desses danos colaterais 

que a pratica deste esporte poderia gerar. 

                 A forca de mordida realizada durante o apertamento dentário é originada 

pela ação dos músculos mastigadores, entre os principais encontramos o músculo 

temporal e o músculo masseter. A medição da força de mordida máxima é uma 

tentativa de quantificar a força que pode ser desenvolvida por estes músculos.72 Por 

outro lado, o apertamento dentário pode causar um aumento em alguns parâmetros 

fisiológicos, como na produção de força e na atividade muscular.113 Esse fato pode 

sugerir que os indivíduos praticantes de esportes de força podem apresentar 

alterações nesses parâmetros.117,118 A explosão muscular é requerida para alcançar 

os objetivos no Crossfit, realizando exercícios de forca de maneira repetitiva com 
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variações de carga no mínimo de tempo possível, esta situação poderia gerar certas 

manifestações ao nível dos músculos orofaciais, articulação e estrutura. dentaria. 

Desta forma, o presente estudo tem como objetivo analisar e comparar a 

atividade eletromiográfica dos músculos temporal e masseter, antes, durante e 

depois da atividade física em atletas de Crossfit, com o propósito de investigar 

possíveis fatores associados a problemas bucais, focando na prevenção de lesões e 

dores musculares e articulares, além de microfraturas e desgastes nos dentes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Este capítulo irá abordar assuntos como: a utilização da eletromiografia 

nos músculos mastigatórios, dados sobre força de mordida, dados epidemiológicos 

do desgaste dentário e a modalidade esportiva do Crossfit na atualidade para um 

melhor esclarecimento sobre os temas que permeiam este trabalho. 

 

2.1 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE (EMGs) 

 

A eletromiografia de superfície (EMGs) tem sido aplicada em diferentes 

ciências da saúde, na ergonomia, reabilitação e diagnósticos neuromusculares. 

Utilizada também em diversas áreas das ciências do movimento, aplicadas em 

pesquisas fisiológicas e biomecânicas. A tecnologia possibilita o 

desenvolvimento das práticas clínicas e estudos dos profissionais de saúde, na 

qual médicos, odontólogos, fonoaudiólogos e professionais esportivos são os 

que mais utilizam o método. Sendo assim, o objetivo principal entender o 

diagnóstico em relação aos contrações musculares.10 

A EMGs fornece informações não invasivas sobre as propriedades 

musculares através de eletrodos localizados sobre a pele. É a somatória das 

contribuições elétricas das unidades motoras ativas e, portanto, reflete as 

propriedades da membrana muscular e as estratégias de controle central.11 A 

atividade eletromiográfica proporciona informação sobre quais músculos são 

utilizados em diferentes tipos de movimento, o grau de ativação muscular, 

intensidade e duração ao longo da execução do movimento, além de possibilitar 

chegar a resultados relativos à fadiga muscular e desequilíbrios musculares. 

Um músculo esquelético ante um estimulo elétrico se contrai, por outro 

lado, quando se contrai voluntariamente produz uma corrente elétrica. Atualmente, a 

eletromiografia se apresenta como uma técnica muito utilizada por permitir registrar 

a atividade muscular durante atividades específicas, além de poder quantificar o 

sinal elétrico que é constantemente desejável para o detalhamento e comparação 

das alterações na magnitude e padrão de resposta muscular.12  

O sinal eletromiográfico permite o estudo da atividade elétrica da 

contração muscular, possibilitando assim, consideráveis aplicações, tanto nas 

pesquisas como na parte clínica. Este sinal representa a somatória dos potenciais 
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de ação das unidades motoras (PAUMs) individuais ativas que se apresentam ao 

redor do elétrodo quando é gerada uma contração muscular13 e pode ser manipulado 

eletronicamente, facilitando a quantificação dos dados brutos.  

A análise da EMGs permite reconhecer o comportamento dos músculos 

em diversas situações, durante a mastigação, deglutição, em repouso ou em 

contração voluntaria máxima, entre outros. A análise dos dados é efetuada 

baseando-se entre a relação da intensidade e a frequência dos registros elétricos, 

determinando assim o comportamento muscular.64  

Uma forma de realiza-lo é por meio da determinação da raiz quadrada da 

média (Root Mean Square - RMS), sendo ultimamente o processo mais aplicado 

pelos pesquisadores, pois abrange de melhor forma o sinal eletromiográfico das 

alterações fisiológicas, representa o número das UMs ativas, a forma dos potenciais 

de ação e a frequência de disparo das unidades motoras14, proporcionando uma 

análise da amplitude do sinal eletromiográfico. De acordo Soderberg e Knuston 

(2000), os dados podem ser expostos em diferentes tipos de análise no domínio da 

frequência e do tempo. Outros autores manifestam que mediante a análise espectral 

do sinal eletromiográfico se pode observar o processo de fadiga muscular, a 

proporção do tipo de fibra muscular, velocidade de condução da fibra muscular, 

informação sobre a sincronização e o recrutamento das unidades motoras em 

condições ótimas e patológicas.15 

Para Merletti et al.13 (1984), a frequência mediana (Median Frequency - 

MDF) é a frequência que melhor apresenta as modificações na velocidade de 

condução das fibras dos músculos esqueléticos. As UMs se constituem de uma 

célula localizada no corno anterior da medula espinhal, um axônio, suas junções 

neuromusculares e todas as fibras musculares que são inervadas por este axônio. O 

axônio simples dirige um impulso direto para todas as suas fibras musculares, 

fazendo com que passem por uma despolarização de modo relativamente 

sincrônico. A despolarização provoca uma atividade elétrica, que se revela como 

PAUMs, e que é graficamente capturada como eletromiograma. Este evidencia a 

soma dos potenciais de ação das unidades motoras ocorridas durante a contração 

muscular, a qual foi registrada numa localização especifica pelo eletrodo. Esta 

atividade é frequentemente expressa em milivolt (mV).16  

Os estudos indicam que a localização dos eletrodos sobre o músculo tem 

uma grande influência nas características sobre os sinais EMG registrados.17,18 Os 
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recursos da EMG de superfície são sensíveis a pequenos deslocamentos do 

eletrodo se o ponto de detecção estiver próximo das zonas de inervação ou 

tendões.19,20  

A simplicidade da aplicação dos métodos de EMG de superfície 

determinou seu amplo uso na odontologia, tanto na área clínica quanto na de 

pesquisa. Moyers (1949) foi o pioneiro nos estudos EMG de músculos mastigatórios 

e foi o primeiro a investigar a atividade muscular em pacientes com maloclusão 

dentária. Møller e Ahlgren posteriormente usaram o sinal EMG para analisar a 

mastigação e Møller em 1966 relatou a correlação entre as características do sinal 

EMG e a morfologia craniofacial. Mais tarde, Jankelson introduziu o conceito de 

abordagem neuromuscular à odontologia.21-24  

Essas importantes conquistas levaram muitos pesquisadores a aplicar 

registros de EMG de superfície nas pesquisas básicas e estudos clínicos. Em 

condições experimentais controladas, o EMG de superfície demonstrou ser uma 

ferramenta poderosa para investigações fisiológicas dos músculos mastigatórios.25-28 

Além disso, o EMG de superfície tem sido utilizado para investigar 

comprometimentos musculares em desordens temporomandibulares (DTM)29, 

detecção de hiper e hipoatividade muscular, desequilíbrio muscular, posição de 

repouso e fadiga.  Apesar do grande número de aplicações em odontologia, no 

entanto, poucos estudos focaram na confiabilidade e precisão das variáveis 

extraídas do EMG de superfície, estas variáveis extraídas dependem de muitos 

fatores, como formato, tamanho e localização do eletrodo, e procedimentos 

experimentais para gravação de sinal. Ainda falta um acordo geral sobre os padrões 

para detecção de EMG de superfície dos músculos mastigatórios. Isso gerou 

resultados controversos em algumas áreas clínicas importantes e diminuiu o papel 

clínico do EMG de superfície na odontologia. Apesar desses problemas, o EMGs 

forneceu os meios para aprofundar nossa compreensão da fisiologia do aparelho 

estomatognático. Além disso sua aplicação ofereceu respostas para perguntas 

clínicas simples. 

Um primeiro passo para melhorar a qualidade dos relatórios dos 

resultados da EMG em estudos sobre os músculos mastigatórios é seguir os 

padrões gerais estabelecidos pela Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e 

Cinesiologia (ISEK), no entanto, esforços adicionais devem ser dedicados ao 

desenvolvimento de padrões específicos para a avaliação desses músculos.30 
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Vários métodos e parâmetros eletromiográficos têm sido usados para 

estudar a função muscular craniofacial, como repouso ou abertura mandibular, 

atividades mastigatórias e de apertamento voluntário máximo. No entanto, técnicas 

mais sofisticadas e métodos replicáveis e comparativos aumentaram gradualmente o 

interesse em usar a EMGs como uma ferramenta não invasiva, que permita medir 

mais objetivamente e monitorar a função e disfunção muscular craniofacial. 

 

2.1.1 Coleta dos dados eletromiográficos 

Seleção de eletrodos: 

A energia que é gerada pelos músculos se apresenta como um sinal 

eletromiográfico que é detectada inicialmente pelos eletrodos corretamente 

posicionados3. Existem diversos exemplares de eletrodos, e estes podem se dividir 

em dois tipos: eletrodos intramusculares e eletrodos de superficie65, no caso de 

músculos superficiais os eletrodos de superfície serão a primeira opção, já que não 

causam incomodidade ao paciente no decorrer da coleta dos dados.66 

Os eletrodos de superfície se apresentam de duas formas: passivos e 

ativos. Quando são utilizados os eletrodos passivos, encontra-se uma barreira 

gerada pela pele entre os eletrodos e os potenciais de ação das unidades motoras. 

Assim que se tem que considerar a famosa impedância da pele, que é resistência 

imposta pela pele para a passagem da corrente eletromiografica.65 A impedância 

pode variar por diferentes fatores presentes as quais podem ser a quantidade de 

óleo, umidade e densidade da camada córnea da pele.67 Para obter corretamente as 

medidas eletromiográficas, devemos alcançar valores de impedância entre 5.000 e 

10.000 ohms, para isso deve-se realizar uma preparação da pele limpando com 

água e sabão, leve abrasão com álcool e raspado dos pelos presentes na zona.65,67 

Os eletrodos ativos de superfície apresentam já em sua estrutura um pré- 

amplificador que fortalece os sinais eletromiográficos, minimizando assim 

interferências externas.65  

 

Amplificação diferencial e rejeição do modo comum  

A atividade elétrica muscular apresenta valores muito pequenos que são 

mensurados em uV. Devido a isto os sinais eletromiográficos quando são detectados 

pelos eletrodos devem ser ampliados. Durante esse processo de amplificação, o 

tamanho do sinal é tornado maior, esse procedimento é denominado “ganho”.67 
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Durante a utilização da EMG todo sinal captado pelo eletrodo, o sinal 

eletromiográfico gerado pela atividade muscular assim como atividade 

eletromagnética externa denominada “ruído” era também amplificada.67 Esse fato 

exigia que as coletas fossem realizadas em lugares especiais, copper cages, que 

diminuíam os sinais eletromagnéticos externos, introduzindo assim um esquema de 

amplificação diferencial e rejeição do modo comum. 

Para ter-se sucesso na amplificação diferencial são necessários o uso de 

três eletrodos, dois eletrodos para detecção do sinal elétrico e um de referencia.65,67 

Os eletrodos de detecção são colocados no músculo a ser estudado seguindo as 

orientações das fibras e o de referência, chamado eletrodo terra, em contato com 

uma prominência óssea. 

A energia gerada pelo potencial de ação das unidades motoras mais os 

sinais eletromagnéticos externos que atingem aos eletrodos de detecção são 

comparados com a energia dos sinais eletromagnéticos externos que atingem ao 

eletrodo de referência. Assim só a energia gerada pelos PAUMs registrada pelos 

eletrodos de detecção passam pelo processo de amplificação.65,67 

 

Processamento do sinal eletromiográfico  

Uma serie de processamentos são realizados para poder analisar os 

dados eletromiográficos. Desenvolveram-se métodos com o objetivo de diminuir 

interferências de outras fontes e assim permitir quantificar corretamente o sinal 

eletromiografico.68 

A filtragem do sinal é o primeiro passo ser aplicado, a maioria dos 

equipamentos de EMGs possui um filtro de 60Hz, denominado “notch filter”. Filtro 

analógico que pode ser achado dentro do circuito eletrônico do instrumento ou filtro 

digital encontrado no software. O objetivo desse filtro é excluir qualquer interferência 

do ambiente que ultrapasse a capacidade de rejeição do modo comum.65,67,68 

Outro processo de filtragem utilizado é “band-pass filter”, que dentro da 

análise só permitirá a seleção de certas amplitudes de frequência especificas.69 Este 

filtro “band pass” usualmente permite passar toda energia acima de 20Hz e fecha 

para aquela que estiver acima de 300Hz. A escolha desses parâmetros se deve a 

que aproximadamente 80% da energia muscular encontra-se nesta amplitude de 

frequência.67  
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Outro ponto muito importante é a retificação dos sinais eletromiográficos, 

neste processamento, todos os potencias elétricos negativos serão transformados 

em positivos. O sinal eletromiográfico se apresenta como uma corrente alternada, 

onde o potencial elétrico positivo é sempre acompanhado de um potencial negativo, 

assim a retificação é fundamental para quantificar esse sinal65, o mais importante 

para a quantificação da energia produzida pelo músculo é a magnitude do sinal 

eletromiográfico e não a polaridade do sinal.67 Finalmente, ao ser aplicados todos 

esses processamentos descritos, os sinais eletromiográficos poderão ser 

analisados.  

 

2.1.2 Análise dos dados eletromiográficos  

 

Quantificação do sinal eletromiográfico  

Para obter informações objetivas, os sinais eletromiográficos deveram ser 

quantificados, tendo uma relação com a amplitude dos sinais registrados. 

Especificamente a quantidade de energia gastada pelo músculo para realização de 

uma determinada contração é representada na amplitude da atividade muscular.68 

Os valores de intensidade dos sinais eletromiográficos são derivados 

essencialmente a traves de dois meios: a eletromiografia integrada (IEMG) e a Root 

Mean Square (RMS).67  

A IEMG é a somatória dos produtos da intensidade eletromiográfica 

durante o ciclo de coleta dos sinais, sendo a medida em unidades de 

microvolts/segundo. A RMS eleva os dados ao quadrado, conseguindo a média dos 

valores resultantes e finalmente extraído a raiz quadrada do valor médio final, assim 

quantifica o sinal eletromiográfico.65 O valor RMS reflete uma média estimada de 

potência de um sinal que vá se modificando com o tempo.  

Apesar de ter dados objetivos ao respeito da quantidade de energia que é 

produzida por uma contração muscular, o processo de comparação dos valores 

eletromiográficos entre indivíduos e músculos específicos não será possível, tendo 

assim que aplicar a normalização dos dados.68  

 

Normalização dos dados eletromiográficos  

Será impossível a comparação dos valores eletromiográficos entra e 

interindividuais, os diversos fatores presentes influenciam na quantidade que será 
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registrada pelos eletrodos do equipamento. Os fatores como densidade do tecido 

adiposo subcutâneo, área de secção transversa do músculo, velocidade de 

contração, idade, sexo, distância entre os eletrodos, impedância da pele e 

diferenças antropométricas entre os locais de coleta.67 

O processo desenvolvido para lidar com esses fatores é chamado de 

normalização. Neste processo o dado eletromiográfico se referência a algum valor 

padrão.65,67,68  

Encontramos diferentes valores de referência a ser utilizados e eles 

podem ser obtidos durante contrações estáticas ou dinâmicas.68 O mais utilizado é 

registrado durante uma contração voluntaria máxima (CVM) do músculo a ser 

estudado. No entanto, temos que considerar aquela habilidade de poder ativar 

maximamente todas as unidades motoras, que dependerá de diversos fatores, tais 

como nível de treinamento e motivação. Assim foram propostos na literatura outros 

valores de referência como: porcentagem da CVM, valor eletromiográfico máximo ou 

pico da atividade eletromiográfica obtido durante o teste ou atividade de interesse da 

pesquisa.70,71 

Desta forma, depois de ser aplicado algum tipo de processo de 

normalização, será viável poder comparar músculos e indivíduos diferentes quanto à 

quantidade de energia produzida durante uma determinada contração.65,67  

 

2.2 FORÇA MÁXIMA DE MORDIDA (FMM) 

 

Dentro dos componentes da função mastigatória, a forca máxima de 

mordida é desempenhada pela ação dos músculos levantadores da mandíbula, 

resultando essencialmente da atividade muscular da mandíbula, do volume muscular 

e da coordenação entre os diferentes músculos implicados durante o processo 

mastigatório. A FMM realizada durante o apertamento em contração voluntária 

máxima é consequente da ação de pelo menos seis músculos elevadores da 

mandíbula, entre os principais podemos encontrar o músculo temporal e o músculo 

masseter. A medição da força de mordida máxima é uma tentativa de quantificar a 

força que pode ser desenvolvida por estes músculos.72  

A FM aumentara diretamente proporcional com as necessidades de 

mastigação.86 Pesquisadores sugerem que o melhor sistema mastigatório possui a 

FM mais potente. Sua avaliação é importante para registrar os valores normais em 
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comparação aos de pacientes com problemas odontologicos87, assim também como 

para obtenção de valores de referência em estudos biomecânicos88 e para monitorar 

os resultados de efeitos terapêuticos. 

A FM pode ser quantificada por técnicas diretas como o dinamômetro e 

indiretos como imagens ultrassonográficas ou registros eletromiográficos.73 

A força máxima de mordida é registrada pelo gnatodinamômetro, um 

equipamento considerado eficaz e seguro. Através deste método vamos obter uma 

visão sobre o desempenho das estruturas do sistema estomatognático.82,83 

Indivíduos que praticam esportes apresentam funções do organismo bem melhores 

em relação aos indivíduos sedentários.84,85  

Na literatura podemos encontrar diferenças entre os valores de FM 

obtidas entre amostras consideradas similares. Estas diferenças podem estar 

associadas com o tipo de equipamento utilizado, tipo de avaliação da FM, unilateral 

ou bilateral, e com a localização dos sensores de força. Atualmente o funcionamento 

dos dispositivos registram os valores de força utilizando sensores, a maioria deles 

são lâminas deformáveis, que quando o sensor detecte deformação, será gerado um 

sinal elétrico que irá a relação com a força aplicada na lâmina.92  

Foram encontradas uma ampla gama de valores no FM em diferentes 

pesquisas. Alguns exemplos são: em homens adultos jovens foi relatado um valor 

médio de 727 N (74,15 Kgf), em crianças com dentição permanente e oclusão 

normal um valor de 425 N (43,35 Kgf) e em mulheres jovens com doença periodontal 

um valor de 370 N (37,74 Kgf).89,90,91 

A diferença entre os valores depende de fatores relacionados às 

características dos sujeitos, como idade, crescimento e desenvolvimento, sexo, 

índice de massa corporal, etc. Considerando as diferentes funções que compõem o 

sistema estomatognático como a mastigação e respiração, por exemplo, é 

importante entender se a pratica esportiva poderia influenciar diretamente nas 

funções deste complexo sistema.72  

Diferentes pesquisas tentam explicar as diferenças entre os valores de 

força de mordida entre indivíduos saudáveis e pessoas que manifestam alterações 

do sistema estomatognático, procurando analisar e compreender a força muscular 

em diferentes situações e a funcionalidade do sistema mastigatório.74,75 

A força máxima de mordida pode oferecer informações essências que 

poderiam contribuir no diagnostico adequado das funções mastigatórias. A FM tem 
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relação com a performance mastigatória e pode ser afetada pelos diferentes fatores 

como o estado atual dos dentes, idade do individuo, sexo, fluxo salivar, disfunção 

temporomandibular e dor orofacial.76 

Outros estudos demostram que a força de mordida pode variar de acordo 

com a morfologia orofacial, gênero, idade, situação da dentição e com a estrutura 

física do individuo.77,78 

A força de mordida vai aumentando com a idade e os valores registrados 

são maiores nos homens em relação às mulheres.79,80 Regalo et al.80 (2008) 

pesquisaram a força de mordida máxima em duas regiões da arcada dentaria, zona 

anterior com os dentes incisivos e zona posterior com os molares em 41 índios 

brancos do Xingu e 41 indivíduos brasileiros com uma faixa de idade de 18 e 28 

anos. Concluíram que a FMM foi maior no grupo indígena em ambas as zonas 

estudadas da arcada e também que os homens do grupo indígena apresentaram 

uma maior força de mordida que as mulheres indígenas.  

Van der Bilt et al.81 (2008) contrastaram a FMM unilateral e bilateral em 

um grupo de 81 pessoas com dentadura. Registraram uma média de 43 Kgf no lado 

direito e 42 Kgf no lado esquerdo nas avaliações unilaterais, mas a média bilateral 

apresentou uma diferença significativa maior de 56 Kgf. Demostraram também que a 

atividade dos músculos temporal e masseter foram significativamente menores 

durante o apertamento unilateral, em comparação com os valores evidenciados 

durante o apertamento bilateral.  

 

2.3 DESGASTE DENTÁRIO EROSIVO (EROSIVE TOOTH WEAR - ETW) 

 

De acordo com um relatório da Federação Europeia de Odontologia 

Conservadora, o desgaste dentário erosivo é estabelecido como um “processo 

químico-mecânico que se origina a partir de uma perdida cumulativa do tecido 

dentário não ocasionado por bactérias e é caracterizado pela perda da morfologia 

natural da superfície do dente”.31 É uma condição multifatorial e a progressão da 

lesão é promovida por uma relação complexa entre fatores nutricionais e 

relacionados ao paciente, com o consumo de alimentos e bebidas ácidos 

desempenhando um papel importante.32 Também foi descrito que a escovação 
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frequente com produtos abrasivos de higiene bucal poderia aumentar o desgaste 

erosivo dos dentes.33  

A erosão dentária pode ser causada por fontes extrínsecas ou intrínsecas. 

As causas intrínsecas são essencialmente a exposição ao conteúdo gástrico, como 

no refluxo gástrico ou vômito espontâneo ou induzido. Essa exposição causa vários 

problemas médicos e pode resultar numa extensa erosão dentária quando persiste 

em um indivíduo suscetível. As causas extrínsecas incluem o ambiente, 

medicamentos, dieta e estilo de vida de um indivíduo.34,35 

Dados recentes sobre a prevalência mostram que essa é uma condição 

comum na população geral dos países desenvolvidos. Dados de estudos de 

prevalência na população adulta indicaram uma variação de 17,7% a 93%. Bartlett et 

al.37 (2013) relataram resultados de sete países europeus nos quais participantes de 

18 a 35 anos apresentaram uma prevalência total de 57,1% (BEWE ≥ 1). Para cada 

país e com um ponto de corte de BEWE 2 ou 3, a frequência de detecção de lesões 

erosivas foi de UK 54%, Espanha 26%, França 26%, Itália 22%, Letônia / Estônia 

18% e Finlândia 18%. Além disso, Manaf et al.38 (2012) encontraram uma 

prevalência de 68% em pessoas de 19 a 24 anos na Malásia; Chu et al.39 (2015) 

relataram uma prevalência de 44,4% (BEWE ≥ 1) em uma população chinesa de 18 

a 21 anos; Olley et al.36 (2015) relataram uma prevalência de 93% (BEWE ≥ 1) em 

indivíduos de 19 a 34 anos na Inglaterra; e Luciano et al.40 (2017) relataram que 

28,7% dos indivíduos no Brasil apresentavam algum grau de desgaste dentário 

erosivo.  

O desgaste dentário erosivo é hoje a terceira condição bucal mais 

comumente observada, após cárie e doença periodontal, com prevalência 

semelhante à da hipersensibilidade dentaria. No entanto, não é uma condição que é 

rotineiramente rastreada ou monitorada como parte do exame odontológico padrão. 

Existe uma infinidade de índices que variam em tipo de avaliação, escala, 

escolha dos dentes e outros parâmetros, não podendo se comparar entre eles. O 

objetivo dos índices de desgaste dentário é classificar e mensurar a gravidade do 

desgaste dentário ou da erosão dentária nos estudos de prevalência e incidência.41  

Um novo sistema de pontuação, o Basic Erosive Wear Examination 

(BEWE), foi objetivado para oferecer uma ferramenta simples para uma utilização 

prática geral e facilitar a comparação com outros índices mais discriminatórios. A 

superfície mais severamente afetada em cada sextante é registrada com uma 
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pontuação de quatro níveis e a pontuação cumulativa classificada e correspondida 

aos níveis de risco que orientam o tratamento da doença. O BEWE permite analisar 

e integrar os resultados dos estudos existentes e, com o tempo, deve-se instaurar 

um consenso na comunidade científica e, assim, frustrar a proliferação contínua de 

índices. Finalmente, esse processo deve conduzir ao desenvolvimento de um índice 

internacionalmente aceito, padronizado e validado. O BEWE visa ainda aumentar a 

conscientização sobre a erosão dentária entre os cirurgiões dentistas e proporcionar 

um guia sobre seu tratamento.42 

Dentro da saúde geral do individuo, a saúde bucal e um elemento 

importante, gerando bem-estar e qualidade de vida. A ligação entre esporte e saúde 

bucal tem sido amplamente investigado através de estudos focados nas ameaças de 

traumas orofaciais. No entanto, os atletas podem ter problemas de saúde bucal, 

incluindo altos níveis de cárie, processos inflamatórios e erosão dentaria. Assim, a 

presença de uma saúde bucal ruim poderia afetar o desempenho atlético.43 Um 

estilo de vida que enfatize uma dieta "saudável" e exercícios com uso regular e 

contínuo de bebidas isotônicas pode potencialmente levar ao aumento da erosão 

dentária.44 A maior perda de minerais dentários geralmente ocorre a um pH de 5,5.  

Fontes extrínsecas com pH baixo incluem frutas cítricas e seus sucos, 

bebidas carbonatadas aciduladas e bebidas de suplementos esportivos, muitas das 

quais apresentam um pH ácido critico.45 Além disso, o alto consumo de bebidas 

pelos atletas durante o exercício, juntamente com a xerostomia transitória, com 

pouco proteção salivar no meio bucal, resulta num enxágue inadequado e 

subsequente desmineralização das superfícies dentais por ácidos, aumentando o 

risco a lesões erosivas nos dentes.46  

A erosão dentária em atletas é uma preocupação crescente, e vários 

estudos têm investigado a ocorrência da erosão dentária em relação ao consumo de 

bebidas isotônicas durante a pratica de diversas modalidades esportivas.47 

Needleman et al.48 (2012) avaliou 278 atletas das diferentes modalidades 

olímpicas registrando a presença de erosão dentária em 44,6% dos esportistas com 

distribuição semelhante nas regiões anterior e posterior, naqueles com erosão, a 

severidade foi de moderada a grave (2–3 na pontuação BEWE) em 37,6% na zona 

anterior e 48% na zona posterior. 

Uma revisão sistemática realizada por Ashley et al.50 (2015) relatou que 

os esportistas de elite apresentaram altas prevalências de doenças bucais, incluindo 
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cárie dentária (15-75%), periodontite moderada a grave (≤15%), erosão dentária (36-

85%)49. Por último Gallagher et al. (2018) avaliou 352 esportistas de elite e 

encontrou presença de desgaste dental erosivo em 42% deles com uma pontuação 

de BEWE 9 ou maior em 12% deles. 

Existem diferentes razões para tentar-se explicar o alto risco que tem os 

atletas de elite para apresentar problemas de saúde bucal. Primeiro, a nutrição 

esportiva pode entrar em conflito com a saúde bucal devido a frequentes momentos 

de consumo e alto teor de açúcar e bebidas com pH acido.51 Segundo os esportes 

de resistência podem comprometer a saúde dental devido a alterações na 

composição da saliva.52  

Terceiro, supõe-se que os atletas tenham um estilo de vida irregular, com 

prioridade limitada para sua saúde bucal. Por fim, na maioria dos países, a saúde 

bucal não foi integrada no atendimento preventivo padrão para atletas nem 

fornecendo as informações adequadas.43,53 O fato de atletas de elite correrem alto 

risco de problemas de saúde bucal, o que por sua vez, afeta seu desempenho, 

aponta para uma grande necessidade de ação na nossa área. 

 
2.4 CROSSFIT 

 

O Crossfit® (Crossfit, Inc., Washington, DC, EUA) começou como um 

programa de exercícios para melhorar a aptidão física e cresceu exponencialmente 

de 49 academias afiliadas em 2005 para mais de 13.000 atualmente.54,55  

O treinamento de Crossfit® prescreve “movimento funcional 

constantemente variado, de alta intensidade”, com o movimento funcional definido 

como exercícios compostos de múltiplas articulações. Também foi descrito como 

uma forma de treinamento funcional de alta intensidade (HIFT), que foi definida 

como “um estilo de treinamento, ou programa que incorpora movimentos funcionais, 

realizados em intensidade relativamente alta e projetado para melhorar os 

parâmetros de aptidão física e desempenho geral”.56 Embora todos os praticantes 

sejam diferentes na aptidão física, uma aula de Crossfit® pode consistir em um 

aquecimento, exercício de habilidades ou força e treino do dia (vários modos de 

exercício realizados em circuito), todos concluídos em uma hora. 

O paradigma de treinamento Crossfit® pode ser benéfico na melhoria das 

medidas de desempenho fisiológico e de saúde. Aqueles que participaram do 
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treinamento revelaram melhorias na força, capacidade aeróbica e anaeróbica e 

potência57,58. Também pode melhorar as seguintes variáveis de saúde, como a 

composição corporal, pressão arterial diastólica e frequência cardíaca em repouso.59  

Como o Crossfit® evoluiu como um programa de treinamento e se 

transformou num “esporte da aptidão”, é necessária uma investigação mais 

aprofundada das variáveis fisiológicas que influenciam o desempenho esportivo.60  

Atletas de todos os níveis que competem buscam concluir um treino o 

mais rápido possível, com o maior número possível de repetições em um tempo 

determinado ou com o peso máximo levantado. Os atletas são monitorados pelos 

juízes para garantir que os padrões da competição sejam cumpridos. A participação 

no Crossfit® Open, uma competição de qualificação on-line aberta a atletas de todos 

os níveis, aumentou de 26.000 em 2011 para mais de 300.000 em 2016.61 

Existem diferentes tipos de rotinas de exercícios. Uma das mais 

conhecidas que mistura força e rapidez em alta intensidade é a rotina Grace, um 

exercício de referência do Crossfit®, que está composta por 30 repetições de clean 

and jerk tendo como peso oficial em homens 135lb/61kgs e em mulheres 

95lb/43kgs. Com cada repetição começando do chão, os participantes realizam uma 

carga ou agachamento e, em seguida, completam com qualquer tipo de movimento 

de empurrão do ombro para a sobrecarga: empurrão completo ou empurrão dividido. 

A repetição é concluída com os dois pés retornando ao centro com extensão total do 

quadril, joelho e cotovelo, realizado no tempo mínimo para cada indivíduo, levando a 

seu máximo potencial. 
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3 OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRIMÁRIO 

Com base na pergunta: “Qual será o grau de impacto da rotina de Crossfit 

na atividade eletromiográfica dos músculos temporal e masseter?”, este estudo tem 

como objetivo principal analisar e comparar a atividade eletromiográfica dos 

músculos temporal e masseter, antes, durante e depois da atividade física em 

atletas de Crossfit. 

 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

• Analisar e comparar a atividade eletromiográfica dos músculos 

temporal e masseter, em atletas de Crossfit dos gêneros masculino e feminino. 

• Analisar e comparar a força de mordida em atletas de Crossfit dos 

gêneros masculino e feminino. 

• Analisar e comparar a força de mordida antes e depois do treino da 

rotina Grace. 

• Analisar e comparar índice de desgaste erosivo (BEWE) de atletas de 

Crossfit. 

• Verificar os possíveis fatores que predispor um alto índice BEWE nos 

atletas. 

• Verificar os possíveis fatores que podem influenciar na atividade 

elétrica dos músculos temporal e masseter. 
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4 MÉTODOS 
 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabalho foi realizado em colaboração com a Universidade Estadual 

Paulista ”Júlio de Mesquita Filho“ (UNESP, Campus Bauru), onde as análise e 

processamentos dos dados foram. Assim, o projeto de pesquisa foi submetido ao 

Comitê de Ética em pesquisa da Universidade de São Paulo, Faculdade de 

Odontologia de Bauru (FOB-USP), número de protocolo: 107191/2019 recebendo o 

parecer de aprovado (Anexo 1). Os participantes e responsáveis foram informados 

dos objetivos da pesquisa, e esses indivíduos assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido após concordarem em participar do estudo (Anexo 2). 

 

4.2 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

Este estudo foi realizado em um período comum de treino diário dos 

sujeitos da pesquisa, durante os quais, os 30 voluntários praticantes de Crossfit 

foram submetidos a uma sessão diária de treinamento de rotina e utilizaram 

simultaneamente um eletromiógrafo facial wireless para a avaliação da atividade 

eletromiográfica dos músculos masseter e temporal em 3 períodos: antes do início 

da atividade física, durante a atividade física e após a atividade física. Os 30 

voluntários desta pesquisa foram igualmente selecionados de acordo com o gênero, 

a saber: 15 atletas do sexo masculino e 15 atletas do sexo feminino. Foram 

realizados também os registros da força máxima de mordida (FMM) com um 

gnatodinamômetro antes e depois da rotina de exercício. Por fim, os atletas foram 

submetidos a uma análise de desgaste dentário por meio do índice BEWE, além de 

um breve questionário para coletar informações tais como idade, altura, peso, há 

quantos anos treina Crossfit, quantas horas por dia costuma treinar e quantos dias 

por semana. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

Foram incluídos no presente estudo indivíduos praticantes da modalidade 

de Crossfit maiores de 18 anos, que tivessem pelo menos 1 ano de experiência de 

treinamento na disciplina esportiva e pelo menos realizassem o treinamento 3 dias 

na semana. Foram excluídos da amostra indivíduos que apresentassem lesões 
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musculares em tratamento. 

 

4.4 ROTINA GRACE 

O Grace WOD (do inglês Workout of the Day: treino do dia) é um dos 

'Crossfit Girl WODs' originais e mais conhecidos, popularizado como um dos 

benchmarks de Crossfit mais amplamente usados para testar e avaliar o progresso 

de um atleta. 

A rotina de exercícios consistia em realizar 30 repetições de Clean & Jerk 

(figura 1) no menor tempo possível. Esta rotina é dividida em duas etapas a saber: 

1) Clean, em que o atleta levanta a barra do chão e a apoia sobre os ombros e 2) 

Jerk, em que o atleta levanta a barra sobre a cabeça, estendendo os braços e 

deixando o corpo todo alinhado. Estes dois movimentos (Clean & Jerk) 

compreendem 1 execução do exercício. As cargas oficiais de 61 e 43kg (135 / 95lb) 

foram utilizadas para homens e mulheres respectivamente. 

Foi utilizada uma barra olímpica de 21kg de peso. 

Duas anilhas da marca Fortify de 20 kg para os homens (figura 2). 

Duas anilhas da marca Fortify de 10 kg e duas anilhas de metal standard 

de 1kg para as mulheres (figura 3). 

 
Figura 1. Sequência de Clean&Jerk 

Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:EVD-pesas-056.jpg. 
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Figura 2. Carga oficial masculina 

Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Figura 3. Carga oficial feminina 

Fonte: produzido pelo autor 
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4.5 ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA 

As avaliações eletromiográficas foram realizadas dentro das instalações 

dos Boxes: Crossfit Bauru, M8, Iron Fox Crossfit, Crossfit Miles (Bauru - SP, Brasil) 

por meio do eletromiógrafo de superfície New Miotool (Miotec Equipamentos 

Biomédicos, Brasil). O New Miotool (figura 4) é um sistema de aquisição de dados 

nas versões Wireless e USB, que possui 8 canais com 16 bits de resolução. É um 

equipamento com dimensões compactas que facilita o transporte e a utilização nos 

mais diversos ambientes. 

 
Figura 4. New Miotool da Miotec  

Fonte: produzido pelo autor 

 

Inicialmente, os locais para posicionamento dos eletrodos para cada 

músculo foram determinados de acordo com as diretrizes de Castroflorio et al.30 

(2005). Para o músculo masseter, os elétrodos são colocados ao longo da linha do 

gônio até o canto do olho. Para o temporal anterior, são necessárias duas linhas de 

referência, a primeira 20º (graus) na frente da borda posterior da mandíbula e a 

outra uma linha tangente da aurícula que passa até o canto do olho. Os eletrodos 

serão colocados diretamente acima da interseção dessas duas linhas. O elétrodo de 

referência foi colocado sobre o osso frontal (figura 5). 
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Figura 5. Colocação dos eletros nos músculos mastigatórios do atleta 

 Fonte: produzido pelo autor 
 

Após identificação dos músculos, os locais foram tricotomizados, 

assepsiadas com gaze e álcool 70% e se o indivíduo apresentasse pelos na região, 

estes foram gentilmente aparados com um aparelho de barbear descartável (figura 

6, figura 7 e figura 8).  

 
Figura 6. Materiais para tricotomia da área 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 
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Figura 7. Antes e depois da raspagem da área a serem fixados eletrodos 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

Fonte: produzido pelo autor 

 

Figura 8. Limpeza da face com gaze e álcool 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Foram utilizados eletrodos passivos com presença de hidro gel como 

adesivo condutor e sensor em Ag/Agcl, modelo Medtrace (figura 9), tamanho infantil 

3,2 x 2,8 cm (Covidien llc, Canada) posicionados para cada grupo muscular em 

configuração bipolar (distância de 2,5 cm do centro a centro de cada eletrodo).  
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Figura 9. Eletrodo Medtrace da Covidien 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Já posicionados os eletrodos nos músculos masseter e temporal, foram 

registrados os valores eletromiográficos da CVM. Para isso, colocou-se um rolo de 

algodão dental entre os dentes posteriores de ambos lados e os atletas foram 

orientados a morder o mais forte possível durante 5 segundos (figura 10). Esta 

sequência foi repetida 3 vezes, obtendo uma média desses valores. Um tempo de 

pausa de 1 minuto foi utilizado entre uma mensuração e a outra. Os registros dos 

dados eletromiográficos da CVM foram realizados antes e depois da rotina de 

exercício. Logo, deu-se início a rotina Grace, registrando todos os sinais 

eletromiográficos durante a execução do exercício (figura 11, figura 12 e figura 13). 

Os participantes foram orientados a não mexer com a sudoração da face e a se 

exigir o máximo possível fisicamente para que concluísse as 30 repetições no menor 

tempo possível. 
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Figura 10. Registro eletromiográfico da CVM 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: produzido pelo autor 

 
Figura 11. Registro eletromiográfico durante rotina Grace (A) 

Fonte: produzido pelo autor 
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Figura 12. Registro eletromiográfico durante rotina Grace (B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: produzido pelo autor 

 
Figura 13. Registro eletromiográfico durante rotina Grace (C) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fonte: produzido pelo autor 
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As sessões só tiveram início após a inspeção visual da linha de base do 

sinal da EMG (< 5 uV). Todo o sinal da EMG foi coletado com uma frequência de 

1000Hz por meio da aplicação de um dispositivo de aquisição de conversação 

analógico/digital do software MiotecSuite (Miotec Equipamentos Biomédicos, Brasil).  

 

Além disso, o sinal da EMG foi posteriormente filtrado em passa-banda 

20-500 Hz (figura 14) para a aquisição do valor da Roots Mean Square (RMS) 

referente a 5 segundos da contração voluntária máxima dos músculos mastigatórios.  

 
Figura 14. Software MiotecSuite captando o sinal elétrico dos músculos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Os dados adquiridos durante o exercício e os dados adquiridos durante a 

contração voluntária máxima foram analisados off-line em software MiotecSuite 

(Miotec Equipamentos Biomédicos, Brasil) (figura 15, figura 16 e figura 17). 
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Figura 15. Análise e processamento dos dados pré-rotina no MiotecSuite 1.0 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fonte: produzido pelo autor 

 

Figura 16. Análise e processamento dos dados durante o exercício físico MiotecSuite 1.0 

Fonte: produzido pelo autor 
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Figura 17. Análise e processamento dos dados pós-rotina no MiotecSuite 

Fonte: produzido pelo autor 

 

 

4.6 FORÇA MÁXIMA DE MORDIDA 

 
Para obter os registros da força máxima de mordida (FMM), os atletas 

foram orientados para manter-se sentados em uma cadeira de plástico, com a 

cabeça e ombros retos em uma posição relaxada, mantendo o plano de Frankfurt 

paralelo ao chão.  

A FMM foi registrada antes da rotina Gracie e medida em Quilogramas 

força (Kgf) empregando um gnatodinamômetro unilateral digital modificado para uso 

oral (DDK 100, Kratos Industrial Ltda., Cotia, SP, Brasil) (figura 18). O dinamômetro 

compõe-se de um garfo de mordida, apresentando na sua extremidade duas lâminas 

de 6 mm de espessura cada e 3,0 mm de espaço entre cada uma delas. A 

desinfecção do garfo de mordida foi efetivada através da fricção de gaze embebida 

em álcool 70% durante 60 segundos antes e após as coletas de cada indivíduo. A 

ponta do garfo foi preservada durante o uso do gnatodinamômetro com um dedo de 

uma luva de látex a fim de impedir contaminação por saliva e cooperar para uma 

melhor higiene do dispositivo. 

Os indivíduos foram orientados a morder o mais forte possível durante 5 

segundos na zona do primeiro molar de ambos os lados da arcada dentária, 
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alcançando primeiramente uma média dos valores para depois registrar e tabular 

esse valor como a FMM do sujeito da pesquisa (figura 19). Este protocolo foi 

repetido quatro vezes, sendo que o primeiro valor registrado foi utilizado para 

calibração do aparelho, não sendo incluído na tabulação final dos dados. Um tempo 

de repouso de 1 minuto foi indicado entre uma mensuração e outra. Os valores da 

força de mordida foram registrados antes e depois da rotina de exercício. 

 
Figura 18. Dinamômetro para uso oral e ponta de garfo de mordida protegida com látex 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 
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Figura 19. Registro dos valores da FMM 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 

 

4.7 ANÁLISE BEWE 

 

Para a avaliação do desgaste dentário erosivo se utilizou o índice BEWE 

(Basic Erosive Wear Examination). O pesquisador foi devidamente calibrado e a 

avaliação foi realizada em uma cadeira com condições ideais de iluminação e de um 

espelho bucal devidamente esterilizado para cada um dos indivíduos. Para o registro 

do índice, a cavidade bucal foi dividia em sextantes e os grupos de dentes ficaram 

divididos da seguinte maneira: 

Primeiro sextante: 17-14 

Segundo sextante: 13-23 

Terceiro sextante: 24-27 

Quarto sextante: 37-34 

Quinto sextante: 33-43 

Sexto sextante: 44-47 
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Foi avaliada a perda de estrutura de cada superfície dental, tendo como valores de 0 

até 3 (Figura 20) e só foram considerados o valor da superfície com maior perda de 

estrutura dental dentro de um sextante. Ao final foi realizada a soma dos seis valores 

registrados (Anexo 3), tendo como resultado o score BEWE (Figura 21) do atleta. 

 
Figura 20. Esquema para análise do índice de desgaste BEWE 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado de Bartlett et al.105 (2008) 

 
Figura 21. Score BEWE, grau de risco e conduta clínica 

 

Fonte: Adaptado de Bartlett et al.105 (2008) 

 
 

 

 

 

Soma dos 
sextantes  

Grau de 
risco Conduta clinica  

0 - 2 Sem risco Observação e manutenção rotineira em intervalos de 3 anos. 

3 - 8 Baixo risco 
Avaliação da higiene oral e dieta; observação e manutenção; 
procedimento repetido em intervalos de 2 anos. 

9 - 13 Médio risco 

Avaliação da higiene oral e dieta; identificação da etiologia; fluoretação e 
monitoramento com fotos e modelos de estudos; procedimentos 
repetidos em intervalos de 6-12 meses. 

14 ou mais  Alto risco 

Avaliação da higiene oral e dieta; identificação da etiologia; fluoretação e 
monitoramento com fotos e modelos de estudos; intervir com 
restaurações; procedimentos devem ser repetidos de 6-12 meses. 
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4.8 QUESTIONÁRIO 

 

Para obter as informações da conduta dos participantes sobre sua higiene 

bucal, hábitos nutricionais e percepções de dores e manifestações ao nível orofacial 

foram aplicados um questionário com diversas perguntas (Anexo 4), as quais foram 

dividas em 6 tópicos:   

 

1.Hábitos de Higiene Bucal. 

2. Percepção das condições bucais e atitudes nos últimos 12 meses. 

3. Fatores comportamentais de consumo. 

4. Carga de tempo esportivo. 

5. Percepção pôs treino. 

 

6. Percepção durante treino. 

 

             Assim foram obtidas as variáveis qualitativas nominais que posteriormente 

foram comparadas com as variáveis quantitativas deste trabalho.  

 

 

4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
Os dados referentes à atividade eletromiográfica, força da mordida e 

desgaste dentário erosivo de cada voluntário foram tabulados em planilhas de Excel. 

As análises estatísticas utilizadas foram: 

Teste T pareado  

Teste de Wilconxon 

ANOVA  de medidas repitidas. 

Teste de normalidade Shapiro Wilk 

Teste de homogeneidade de Levene  

Teste de Friedman  

Teste de Dunn 
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Teste de Tukey 

Teste de Mann-Whitney 

Análise de regressão linear múltipla. 

 

Para análises da forca de mordida foi realizada uma analise comparativa 

dos valores coletados antes e após da rotina Grace. Os dados foram submetidos ao 

teste de normalidade (Shapiro Wilk) e também ao teste de homogeneidade das 

variâncias (Teste de Levene). Como os dados não apresentaram distribuição normal 

foi realizado o teste comparativo não paramétrico de Wilconxon. 

Para análises da atividade elétrica dos músculos masseter e temporal 

tanto do lado direito e esquerdo foi realizada uma análises comparativa dos valores 

coletados antes da rotina, durante a rotina e após a rotina. Para isso os dados foram 

submetidos ao teste de normalidade Shapiro Wilk e ao teste de homogeneidade das 

variâncias (Teste de Levene). Para os casos em que esses dois pressupostos foram 

atendidos foi realizada a análises de variâncias de medidas repetidas seguida do 

teste de Tunkey nos casos em que houver diferencias estatisticamente significativa 

entre os momentos. Nos casos em que um desses pressupostos não foram 

atendidos, foi indicado o teste de Friedman seguido do teste de Dunn para 

comparação entre os três momentos. Os parâmetros eletromiograficos avaliados 

foram: atividade pico, RMS e MDF. 

 

 Para todas as variáveis dependentes avaliadas neste trabalho (idade, altura, 

peso, BEWE, anos treinando, horas por dia, dias por semana, frequência de 

escovação, bochecho, ida ao dentista, forca de mordida pré e pós, atividade pico 

pré, durante e pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, RMS pré, durante e 

pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, MDF pré, durante e pôs de cada 

grupo muscular de ambos os lados) foram feitas análises comparativas para dois 

grupos independentes considerando as seguintes variáveis de grupamento: sexo 

(Feminino-Masculino), percepção dor nos músculos da face (Sim-Não), percepção 

de apartamento dental (Sim-Não), percepção de boca seca (Sim-Não), consumo de 

café (Sim-Não), consumo de energético (Sim-Não), consumo de refrigerante (Sim-

Não), consumo de laticínios (Sim-Não), consumo de queimador (Sim-Não), dor nos 

músculos da face pós-treino (Sim-Não), apertamento dentário durante o treino (Sim-

Não), abre a boca durante o treino (Sim-Não), morde os lábios durante o treino (Sim-
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Não). Para essas análises comparativas de dois grupos se os dados obedeceram 

aos parâmetros de normalidade (Shapiro Wilk) e homogeneidade das variâncias 

(Teste de Levene) foi realizado teste T para grupos independentes. Se esses 

pressupostos não foram atendidos foi realizado o teste de Mann-Whitney. 

 Por fim, foram realizadas análises de regressão lineal múltipla considerando 

as seguintes variáveis dependentes: BEWE, force de mordida, atividade elétrica do 

masseter, atividade elétrica do temporal. Para analise da atividade elétrica dos 

músculos masseter e temporal foi utilizada como variável dependente de cada 

individuo a media dos lados direito e esquerdo. Para todas essas análises de 

regressão lineal múltipla foram consideradas como preditores ou variáveis 

independentes: tempo realizado na rotina Grace, sexo, idade, altura, peso, BEWE, 

anos treinando, horas por dia, dias por semana, frequência de escovação, 

bochecho, ida ao dentista, dor de dente ou não, dor no musculo da face, percepção 

de apertamento, percepção de boca seca, consumo de café, energético, 

refrigerante, gel, queimador e laticínio, apresenta dor de cabeça pôs treino, aperta 

os dentes, abre a boca, morde língua e morde lábio durante o treino.  

A análise de regressão linear tem o objetivo de criar um modelo 

explicativo que busque demostrar o resultado encontrado na pesquisa. Nas tabelas 

de resultados a seguir o objetivo foi criar um modelo explicativo de variáveis que 

pudessem justificar os valores das variáveis dependentes da pesquisa. O modelo de 

regressão busca os possíveis fatores que podem influenciar na variável dependente, 

verifica se estes influenciam de maneira significativa e se estes influenciarem, busca 

dosar o quanto estes influenciam.   

Em uma análise de regressão existe uma variável dependente, que é a 

variável que será explicada em cada um dos casos, e várias variáveis 

independentes, ou chamadas de preditores, que são os fatores que podem 

influenciar ou explicar um resultado. Neste tipo de análise começa-se a partir de 

uma análise univariada, ou seja, usa-se apenas uma variável independente com a 

variável dependente a se analisar, realizando assim uma análise de regressão linear 

simples. Começa-se com um único preditor e uma única variável dependente e faz-

se então uma análise estatística para encontrar o valor de p. Se o valor de p for 

menor que 0,2 a variável independente entrará então no modelo inicial de regressão. 

Isto não significa ainda que essa variável independente irá exercer influência sobre 

nossa variável dependente a estudar.  
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A partir do momento que foram definidas as variáveis independentes que 

entraram no modelo inicial será realizada a análise de regressão linear múltipla, em 

que há uma variável dependente e várias variáveis independentes, ou vários 

preditores. Quando a análise de regressão linear múltipla é feita, deve-se gerar um 

valor de p, que deve resultar em p<0,05. Esse valor resultante de P nos indica que o 

modelo composto pelas variáveis independentes presentes, é um modelo 

significativo, na qual pelo menos uma dessas variáveis independentes influenciara 

no desfecho da variável dependente escolhida. 

Outro fator a ser interpretado na análise de regressão linear múltipla, é o 

fator R2, conhecido como coeficiente de determinação. Para interpretar esse valor, 

deve-se multiplicar por 100, resultando em seu valor em porcentagem, mostrando 

qual porcentagem da variável dependente podem ser explicadas pelas variáveis 

independentes.  

Foram analisadas separadamente cada uma das variáveis independentes 

de acordo com seu valor de p. Quando os valores das variáveis independentes 

apresentaram o resultado de p>0,05 estas não terão uma influência significativa. 

Deverão ser excluídas em ordem hierárquica (Modelo Backward), indo de trás pra 

frente, eliminando apenas uma variável independente por vez. Durante cada 

eliminação novos resultados podem ser apresentados modificando o modelo atual. 

O critério de exclusão utilizado segue a ordem da variável independente 

que apresenta o maior valor de P, já que é a variável que influencia menos dentro do 

modelo. Isto ocorrera até que se encontre apenas valores significativos para todos 

os preditores restantes, isto é, valores com p<0,05. Este será então o modelo final 

onde serão encontradas as variáveis independentes que influenciam diretamente a 

variável dependente a ser analisada.  

Para que tudo isso aconteça, é necessário que sejam aplicados sempre 3 

testes em cada fase da regressão que são pressupostos deste tipo de análise: o 

primeiro, o este de Durbin-Watson ou teste de correlação, que nos indica se há 

correlação entre as variáveis independentes no modelo. Estas variáveis preditoras 

não podem estar correlacionadas entre si, e o valor de p deve ser sempre maior 

0,05. 

Outro teste a ser aplicado é a análise de multicolinearidade, em que as 

variáveis não podem avaliar os mesmos quesitos. A multicolinearidade deve 

apresentar idealmente um valor do VIF menor que 5. 
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O terceiro teste, e o pré-requisito deste três análises é a distribuição 

normal dos resíduos, na qual o valor de p deve ser maior de que 0,05. Portanto, no 

modelo final estes três pressupostos devem ser atendidos.   
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5 RESULTADOS 

 

Na tabela 1 apresenta os dados do teste de força máxima de mordida pré 

e pós-rotina Gracie. Neste caso realizou-se a análise estatística aplicando-se o teste 

t-pareado. Porém, para se realizar este tipo de teste, os dados devem ter 

distribuição normal. Como os dados não passaram no teste de normalidade (Shapiro 

Wilk), foi aplicado o teste de Wilcoxon que é um teste não paramétrico. Houve uma 

diminuição estatisticamente significativa entre a força máxima de mordida pré e pós-

rotina Grace.  

 
Tabela 1. Teste de força máxima de mordida pré e pós 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) Terceiro 
Quartil (75%) 

Força de mordida (KG)-PRÉ 79,51 65,05 92,89 

Força de mordida (KG)-PÓS 69,72 54,96 79,99 

Fonte: produzido pelo autor 
 

 

A tabela 2 apresenta os valores de mediana (50%), 1o Quartil (25%) e 3o 

Quartil (75%) do pico da atividade elétrica para o músculo masseter direito, pré, 

durante e pós-treino. Neste caso realizou-se a análise estatística ANOVA de 

medidas repetidas. Foi aplicado o teste de normalidade (Shapiro Wilk) e este 

mostrou que os dados não apresentaram distribuição normal. Portanto, foi aplicado o 

teste não paramétrico de Friedman e este mostrou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos sendo necessário então a aplicação do teste de Dunn. 

Houve uma diminuição significativa do pico da atividade elétrica do 

masseter direito entre a atividade pré-rotina e durante a rotina. Ocorreu um aumento 

significativo da atividade durante rotina e pós-rotina. Não houve diferenças 

estatisticamente significativas da atividade elétrica do Masseter direito na avaliação 

pré e pós-rotina Gracie. 
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Tabela 2. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do pico da atividade elétrica  

para o músculo masseter direito pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro Quartil 

(75%) 

PICO-PRÉ (MD) 553,84a 357,61 838,15 

PICO-DURANTE (MD) 192,00b 120,04 298,87 

PICO-PÓS (MD) 564,02a 370,84 715,02 
Fonte: produzido pelo autor 
Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 
 

                 Na tabela 3 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do pico da atividade elétrica para o músculo masseter esquerdo pré, 

durante e pós-treino. Neste caso realizou-se a análise estatística ANOVA de 

medidas repetidas. Foi aplicado o teste de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado 

passou no teste, mas não ocorreu o mesmo na análise de homogeneidade das 

variâncias (Teste de Levene). Portanto, foi aplicado o teste não paramétrico de 

Friedman. Foram analisados os picos da atividade elétrica do masseter esquerdo 

dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, durante e depois da rotina Grace e 

os resultados encontrados deram um resultado estatística p<0,001, sendo 

necessário então aplicação do teste de Dunn. 

 

Nos casos onde se realiza o teste de Friedman e a diferença é 

significativa deve-se aplicar um teste de comparação múltipla (método de Dunn) 

para comparar os três momentos dos testes eletromiográficos. Houve uma diferença 

significativa do pico da atividade elétrica do masseter esquerdo entre a atividade 

pré-rotina e durante a rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade durante 

rotina e pós-rotina. Portanto, resulta-se em uma diminuição do pico da atividade 

elétrica do músculo masseter esquerdo durante a rotina Grace. Apresentou-se sim 

uma ativação deste músculo durante atividade da rotina, mas o pico de atividade 

registrada em comparação com o pico registrado na CVM dos indivíduos antes e 

depois da rotina foi significativamente menor. Já na comparação dos picos 

registrados na CVM durante os períodos de tempo inicial e final da rotina, não 

apresentou diferença significativa, mantendo quase os mesmos graus de pico de 

ativação elétrica. 
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Tabela 3. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do pico da atividade elétrica 

para o músculo masseter esquerdo pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 

PICO-PRÉ (ME) 711,67a 361,83 1002,79 

PICO-DURANTE (ME) 208,84b 122,42 351,32 

PICO-PÓS (ME) 600,93a 321,76 904,58 
Fonte: produzido pelo autor 

Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 
 

 

 Na tabela 4 apresenta os  valores de média e desvio padrão do pico da 

atividade elétrica para músculo temporal direito pré, durante e pós-treino. Neste caso 

realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas. Foi aplicado o teste 

de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, o mesmo ocorreu na 

análise de homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Portanto os resultados 

foram analisados através da meia e desvio padrão. Foram analisados os picos da 

atividade elétrica do temporal direito dos 30 atletas antes, durante e depois da rotina 

Grace e os resultados encontrados deram um resultado estatística p<0,001, sendo 

necessário então aplicação do teste de Tukey. 

 

 Houve uma diferença significativa do pico da atividade elétrica do 

temporal direito entre a atividade pré-rotina e durante a rotina. Também ocorreu o 

mesmo entre atividade durante rotina e pós-rotina. Portanto, resulta-se em uma 

diminuição do pico da atividade elétrica do músculo temporal direito durante a rotina 

Grace. Apresentou-se sim uma ativação deste músculo durante atividade da rotina 

mas o pico de atividade registrada em comparação com o pico registrado na CVM 

dos indivíduos antes e depois da rotina foi significativamente menor. Já na 

comparação dos picos registrados na CVM durante os períodos de tempo inicial e 

final da rotina, não apresentou diferença significativa, mantendo quase os mesmos 

graus de pico de ativação elétrica. 
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Tabela 4. Valores de média e desvio padrão do pico da atividade elétrica para músculo temporal 

direito pré, durante e pós-treino 

GRUPO Média ± DP 
PICO-PRÉ (TD) 410,75 ± 159,21a 
PICO-DURANTE (TD) 172,11 ± 114,84b 
PICO-PÓS (TD) 376,1 ± 154,43a 
Fonte: produzido pelo autor 

Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 
 

 

Na tabela 5 apresenta valores de média e desvio padrão do pico da 

atividade elétrica para músculo temporal esquerdo pré, durante e pós-treino. Neste 

caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas. Foi aplicado o 

teste de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, o mesmo ocorreu 

na análise de homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Portanto, os 

resultados serão analisados através da meia e desvio padrão. Foram analisados os 

picos da atividade elétrica do temporal esquerdo dos 30 atletas antes, durante e 

depois da rotina Grace e os resultados encontrados deram um resultado estatística 

p<0,001, sendo necessário então aplicação do teste de Tukey.  

 

Houve uma diferença significativa do pico da atividade elétrica do 

temporal esquerdo entre a atividade pré-rotina e durante a rotina. Também ocorreu o 

mesmo entre a atividade durante rotina e pós-rotina. Portanto, resulta-se em uma 

diminuição do pico da atividade elétrica do músculo temporal esquerdo durante a 

rotina Grace. Apresentou-se sim uma ativação deste músculo durante atividade da 

rotina mas o pico de atividade registrada em comparação com o pico registrado na 

CVM dos indivíduos antes e depois da rotina foi significativamente menor. Já na 

comparação dos picos registrados na CVM durante os períodos de tempo inicial e 

final da rotina, não apresentou diferença significativa, mantendo quase os mesmos 

graus de pico de ativação elétrica. 
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Tabela 5. Valores de média e desvio padrão do pico da atividade elétrica para músculo temporal 

esquerdo pré, durante e pós-treino 

GRUPO Média ± DP 

PICO-PRÉ (TE) 421,30 ± 182,62a 

PICO-DURANTE (TE) 181,11 ± 102,42b 

PICO-PÓS (TE) 366,05 ± 150,90a 
Fonte: produzido pelo autor 
Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 
 

 

Na tabela 6 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do RMS para músculo masseter direito pré, durante e pós-treino. 

Neste caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi 

aplicado o teste de normalidade (Shapiro Wilk) e este não passou na distribuição 

normal. Portanto, foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman. Foi analisado o 

RMS do masseter direito dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, durante e 

depois da rotina Grace e os resultados encontrados deram um resultado estatística 

p<0,001, sendo necessário então aplicação do teste de Dunn. 

 

Nos casos onde se realiza o teste de Friedman e a diferença é 

significativa deve-se aplicar um teste de comparação múltipla (método de Dunn) 

para comparar os três momentos dos testes eletromiográficos. Houve uma diferença 

significativa do RMS do masseter direito entre a atividade pré-rotina e durante a 

rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade durante rotina e pós-rotina. 

Portanto, resulta-se em uma diminuição do RMS do músculo masseter direito 

durante a rotina Grace. Já na comparação do RMS registrado na CVM durante os 

períodos de tempo inicial e final da rotina, não apresentou diferença significativa. 
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Tabela 6. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do RMS para músculo 

masseter direito pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 

RMS-PRÉ (MD) 378,93a 253,67 587,76 

RMS-DURANTE (MD) 56,74b 28,85 91,39 

RMS-PÓS (MD) 376,55a 244,53 476,62 
Fonte: produzido pelo autor 
Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 

 
 

Na tabela 7 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do RMS para músculo masseter esquerdo pré, durante e pós-treino. 

Neste caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi 

aplicado o teste de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, mas 

não ocorreu o mesmo na análise de homogeneidade das variâncias (Teste de 

Levene). Portanto, foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman. Foi analisado o 

RMS do masseter esquerdo dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, 

durante e depois da rotina Grace e os resultados encontrados deram um resultado 

estatística p<0,001, sendo necessário então aplicação do teste de Dunn. 

 

Nos casos onde se realiza o teste de Friedman e a diferença é 

significativa deve-se aplicar um teste de comparação múltipla (método de Dunn) 

para comparar os três momentos dos testes eletromiográficos. Houve uma diferença 

significativa do RMS do masseter esquerdo entre a atividade pré-rotina e durante a 

rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade durante rotina e pós-rotina. 

Portanto resulta-se em uma diminuição do RMS do músculo masseter esquerdo 

durante a rotina Grace. Já na comparação do RMS registrado na CVM durante os 

períodos de tempo inicial e final da rotina, não apresentou diferença significativa. 
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Tabela 7. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do RMS para músculo 

masseter esquerdo pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 

RMS-PRÉ (ME) 478,23a 224,75 696,25 

RMS-DURANTE (ME) 42,88b 28,68 107,77 

RMS-PÓS (ME) 419,62a 218,39 605,51 
Fonte: produzido pelo autor 

Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 

 

Na tabela 8 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do RMS para músculo temporal direito pré, durante e pós-treino. Neste 

caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi aplicado o 

teste de normalidade (Shapiro Wilk) e este não passou na distribuição normal. 

Portanto, foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman. Foi analisado o RMS do 

temporal direito dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, durante e depois 

da rotina Grace e os resultados encontrados deram um resultado estatística 

p<0,001, sendo necessário então aplicação do teste de Dunn. 

 

Nos casos onde se realiza o teste de Friedman e a diferença é 

significativa deve-se aplicar um teste de comparação múltipla (método de Dunn) 

para comparar os três momentos dos testes eletromiográficos. Houve uma diferença 

significativa do RMS do temporal direito entre a atividade pré-rotina e durante a 

rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade durante rotina e pós-rotina. 

Portanto resulta-se em uma diminuição do RMS do músculo temporal direito durante 

a rotina Grace. Já na comparação do RMS registrado na CVM durante os períodos 

de tempo inicial e final da rotina, não apresentou diferença significativa. 
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Tabela 8. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do RMS para músculo 

temporal direito pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 

RMS-PRÉ (TD) 258,14a 210,22 362,79 

RMS-DURANTE (TD) 28,49b 19,93 42,16 

RMS-PÓS (TD) 249,69a 169,13 354,41 
Fonte: produzido pelo autor 

Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 

 

Na tabela 9 apresenta os valores de média e desvio padrão do RMS para 

músculo temporal esquerdo pré, durante e pós-treino. Neste caso realizou-se a 

análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi aplicado o teste de normalidade 

(Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, o mesmo ocorreu na análise de 

homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Portanto os resultados serão 

analisados através da meia e desvio padrão. Foi analisado o RMS do temporal 

esquerdo dos 30 atletas antes, durante e depois da rotina Grace e os resultados 

encontrados deram um resultado estatística p<0,001, sendo necessário então 

aplicação do teste de Tukey.  

 

Houve uma diferença significativa do RMS do temporal esquerdo entre a 

atividade pré-rotina e durante a rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade 

durante rotina e pós-rotina. Portanto resulta-se em uma diminuição do RMS do 

músculo temporal esquerdo durante a rotina Grace. Já na comparação do RMS 

registrado na CVM durante os períodos de tempo inicial e final da rotina apresentou 

uma diferencia significativa. 
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Tabela 9. Valores de média e desvio padrão do RMS para músculo temporal esquerdo pré, durante e           

pós-treino 

GRUPO Média ± DP 
RMS-PRÉ (TE) 301,08 ± 119,81a 
RMS-DURANTE (TE) 36,21 ± 26,56b 
RMS-PÓS (TE) 251,57 ± 96,40c 
Fonte: produzido pelo autor 
Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 

 

Na tabela 10 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do MDF para músculo masseter direito pré, durante e pós-treino. Neste 

caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi aplicado o 

teste de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, mas não ocorreu 

o mesmo na análise de homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Portanto, 

foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman. Foi analisado o MDF do masseter 

direito dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, durante e depois da rotina 

Grace e os resultados encontrados deram um resultado estatística p<0,001, sendo 

necessário então aplicação do teste de Dunn. 

 

Nos casos onde se realiza o teste de Friedman e a diferença é 

significativa deve-se aplicar um teste de comparação múltipla (método de Dunn) 

para comparar os três momentos dos testes eletromiográficos. Houve uma diferença 

significativa do MDF do masseter esquerdo entre a atividade pré-rotina e durante a 

rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade durante rotina e pós-rotina. 

Portanto resulta-se em um aumento do MDF do músculo masseter direito durante a 

rotina Grace. Já na comparação do MDF registrado na CVM durante os períodos de 

tempo inicial e final da rotina, não apresentou diferença significativa. 
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Tabela 10. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do MDF para músculo 

masseter direito pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro Quartil 

(75%) 

MDF-PRÉ (MD) 141,81a 125,70 152,26 

MDF-DURANTE (MD) 167,77b 144,76 189,93 

MDF-PÓS (MD) 149,17a 131,27 156,78 
Fonte: produzido pelo autor 

Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, 
p<0,05) 
 

 

Na tabela 11 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do MDF para músculo masseter esquerdo pré, durante e pós-treino. 

Neste caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi 

aplicado o teste de normalidade (Shapiro Wilk) e este não passou na distribuição 

normal. Portanto, foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman. Foi analisado o 

MDF do masseter esquerdo dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, 

durante e depois da rotina Grace e os resultados encontrados deram um resultado 

estatística p<0,001, sendo necessário então aplicação do teste de Dunn. 

 

Nos casos onde se realiza o teste de Friedman e a diferença é 

significativa deve-se aplicar um teste de comparação múltipla (método de Dunn) 

para comparar os três momentos dos testes eletromiográficos. Houve uma diferença 

significativa do MDF do masseter esquerdo entre a atividade pré-rotina e durante a 

rotina. Também ocorreu o mesmo entre atividade durante rotina e pós-rotina. 

Portanto resulta-se em um aumento do MDF do músculo masseter direito durante a 

rotina Grace. Já na comparação do MDF registrado na CVM durante os períodos de 

tempo inicial e final da rotina, não apresentou diferença significativa. 
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Tabela 11. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do MDF para músculo 

masseter esquerdo pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 

MDF-PRÉ (ME) 136,92a 126,04 162,24 

MDF-DURANTE (ME) 167,88b 155,09 183,46 

MDF-PÓS (ME) 144,03a 124,78 165,60 
Fonte: produzido pelo autor 

Nota: Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre os grupos (teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn, p<0,05) 
 

 

Na tabela 12 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do MDF para músculo temporal direito pré, durante e pós-treino. Neste 

caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi aplicado o 

teste de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, mas não ocorreu 

o mesmo na análise de homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Portanto, 

foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman. Foi analisado o MDF do temporal 

direito dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, durante e depois da rotina 

Grace e os resultados encontrados deram um resultado estatística p>0,05, não 

sendo necessária a aplicação do teste de Dunn já que não houve diferença 

significativa no MDF registrado nos diferentes tempos que foram aplicados os testes.  

 
Tabela 12. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do MDF para músculo 

temporal direito pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 
MDF-PRÉ (TD) 175,10 160,32 192,20 
MDF-DURANTE (TD) 182,53 161,39 203,74 

MDF-PÓS (TD) 178,67 161,71 186,00 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Na tabela 13 apresenta os valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° 

Quartil (75%) do MDF para músculo temporal esquerdo pré, durante e pós-treino. 

Neste caso realizou-se a análise estatística ANOVA de medidas repetidas, foi 
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aplicado o teste de normalidade (Shapiro Wilk) e o resultado passou no teste, mas 

não ocorreu o mesmo na análise de homogeneidade das variâncias (Teste de 

Levene). Portanto, foi aplicado o teste não paramétrico de Friedman.  Foi analisado 

o MDF do temporal esquerdo dos 30 atletas em três períodos do tempo, antes, 

durante e depois da rotina Grace e os resultados encontrados deram um resultado 

estatística p>0,05, não sendo necessário aplicação do teste de Dunn já que não 

houve diferença significativa no MDF registrado nos diferentes tempos que foram 

aplicados os testes.  

 
Tabela 13. Valores de mediana (50%), 1° Quartil (25%), 3° Quartil (75%) do MDF para músculo 

temporal esquerdo pré, durante e pós-treino 

GRUPO Mediana (50%) Primeiro Quartil (25%) 
Terceiro 

Quartil (75%) 
MDF-PRÉ (TE) 170,46 147,70 196,66 
MDF-DURANTE (TE) 185,78 163,42 202,50 
MDF-PÓS (TE) 175,57 150,96 199,95 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Para todas as variáveis dependentes avaliadas (idade, altura, peso, 

BEWE, anos treinando, horas por dia, dias por semana, frequência de escovação, 

bochecho, ida ao dentista, forca de mordida pré e pós, atividade pico pré, durante e 

pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, RMS pré, durante e pôs de cada 

grupo muscular de ambos os lados, MDF pré, durante e pôs de cada grupo muscular 

de ambos os lados) apenas as variáveis altura, peso, forca de mordida pré e pós, 

atividade pico pré e pós do masseter direito mostraram diferencia estatisticamente 

significativa entre os gêneros os resultados de media e desvio padrão são 

apresentados na tabela 14. 
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Tabela14. Comparação T pareado entre os sexos. 

  Média ± DP Média ± DP 
 

p 

  
F M   

ALTURA 1,66 ± 0,03 1,79 ± 0,03 0,000 

PESO 69,6 ± 6,48 86,4 ± 8,28 0,000 

BF(KG)-PRÉ 72,33 ± 18,80 85,77 ± 14,40 0,036 

BF(KG)-PÓS 61,12 ± 16,34 74,63 ± 13,07 0,019 

PICO-PRÉ (MD) 754,38 ± 408,43 498,63 ± 254,12 0,049 

PICO-PÓS (MD) 713,22 ± 340,86 460,35 ± 250,36 0,028 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Na tabela 15 se observa que dos 30 atletas, 23 deles não manifestaram 

ter dor nos músculos da face. Para todas as variáveis dependentes avaliadas (idade, 

altura, peso, BEWE, anos treinando, horas por dia, dias por semana, frequência de 

escovação, bochecho, ida ao dentista, forca de mordida pré e pós, atividade pico 

pré, durante e pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, RMS pré, durante e 

pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, MDF pré, durante e pôs de cada 

grupo muscular de ambos os lados) apenas as variáveis atividade pico pré do 

músculo temporal esquerdo, MDF pré e pós do musculo temporal direito e MDF pré 

e pós do músculo temporal esquerdo apresentaram diferencia estatisticamente 

significativa entre os esportivas que manifestaram ter dor nos músculos da face com 

aqueles que não, os resultados de media e desvio padrão são apresentados na 

tabela 15.  
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Tabela 15. Comparação da percepção de dor muscular facial (sim e não) com todas as variáveis 

dependentes quantitativas avaliadas 

  Média ± DP Média ± DP 
 

p 

  
N S   

PICO-PRÉ (TE) 459,15 ± 188,25 296,96 ± ,87,85 0,037 

MDF-PRÉ (TD) 166,87 ± 26,79 198,11 ± 29,34 0,013 

MDF-PÓS (TD) 170,98 ± 23,55 195,61 ± 28,35 0,028 

MDF-PRÉ (TE) 161,84 ± 29,43 197,48 ± 28,18 0,009 

MDF-PÓS (TE) 169,15 ± 27,07 197,64 ± 26,65 0,018 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

A tabela 16 apresenta que dos 30 atletas avaliados, 8 percebem um 

apartamento dental e 22 não. Para todas as variáveis dependentes avaliadas (idade, 

altura, peso, BEWE, anos treinando, horas por dia, dias por semana, frequência de 

escovação, bochecho, ida ao dentista, forca de mordida pré e pós, atividade pico 

pré, durante e pós de cada grupo muscular de ambos os lados, RMS pré, durante e 

pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, MDF pré, durante e pôs de cada 

grupo muscular de ambos os lados) apenas as variáveis peso e porcentagem do 

pico da atividade elétrica do musculo temporal direito mostraram diferencia 

estatisticamente significativa entre aqueles atletas que percebem apertamento 

dental e aqueles que não, os resultados de media e desvio padrão são apresentados 

na tabela 16.   
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Tabela 16. Comparação da percepção de apertamento dental (sim e não) com todas as variáveis 

dependentes quantitativas avaliadas 

  Média ± DP Média ± DP 
 

p 
  N S   

PESO 75,5 ± 9,66 84,87 ± 13,03 0,041 

%DURANTE (TD) 35,63 ± 25,93 73,91 ± 34,96 0,003 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Na tabela 17 mostra que dos 30 indivíduos atletas, 9 consomem bebidas 

refrigerantes e 21 deles não. Para todas as variáveis dependentes avaliadas (idade, 

altura, peso, BEWE, anos treinando, horas por dia, dias por semana, frequência de 

escovação, bochecho, ida ao dentista, forca de mordida pré e pós, atividade pico 

pré, durante e pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, RMS pré, durante e 

pôs de cada grupo muscular de ambos os lados, MDF pré, durante e pôs de cada 

grupo muscular de ambos os lados) apenas a variável BEWE apresenta uma 

diferencia estatisticamente significativa entre aqueles esportistas que consomem 

refrigerantes com aqueles que não, os resultados de média e desvio padrão são 

apresentados na tabela 17. 

 
Tabela 17. Comparação de consumo de refrigerante (sim e não) com todas as variáveis dependentes 

quantitativas avaliadas 

  Média ± DP Média ± DP 
 

p 
  N S   

BEWE 11,28 ±  2,41 14 ,00 ± 1,87 0,006 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Após análise univariada utilizando o índice BEWE como variável 

dependente, apenas as variáveis independentes que obtiveram resultado p<0,2 

puderam entrar no modelo de regressão linear múltipla inicial, as quais foram: peso, 

apertamento dental, consumo de energético, consumo de refrigerante e dor de 

cabeça, apresentadas na tabela 18. 
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Tabela 18. Modelo de regressão linear inicial da variável dependente BEWE 

Preditor Coeficiente β t p 
     
PESO 0,05 1,12 0,274 
APERTAMENTO:    

S – N 0,77 0,80 0,433 
ENERGÉTICO:    

S – N -1,25 -1,23 0,232 
REFRIGERANTE:    

S – N 2,17 2,35 0,027 
DOR CABEÇA-PÓS:    

S – N -0,65 -0,67 0,511 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Apenas o valor de p para o consumo de refrigerante foi menor de 0,05. 

Para cada etapa das eliminações das variáveis independentes, foram consideradas 

o maior valor de p, sendo retiradas de maneira hierárquica uma por etapa. A 

primeira ser retirada foi a variável dor de cabeça. A próxima variável a ser excluída 

foi o peso, que após sua retirada modificou os valores de p do consumo de 

energético, tornando excluível assim por sequencia o fator apertamento dental. 

Restaram então os fatores consumo de refrigerante e consumo de energético (tabela 

19) na qual ambos são significativos, formando o modelo final da variável 

dependente BEWE. 

Como resultado final explica-se que para aqueles indivíduos que 

consomem refrigerante apresentaram um valor maior de 1,95 no score do índice 

BEWE se comparados aqueles que não consomem. Já para o consumo de 

energético, ocorre o inverso, na qual saindo dos indivíduos que consomem 

energético o valor do score do índice BEWE cai 2,10. Por fim, o coeficiente de 

determinação final foi de 38,5%, ou seja, este valor referente aos resultados do 

índice BEWE nesta pesquisa são explicados apenas pelas duas variáveis restantes. 
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Tabela 19. Modelo de regressão linear final da variável dependente BEWE. 

Preditor Coeficiente β t p 
ENERGÉTICO:       

S – N -2,1 -2,49 0,019 

REFRIGERANTE:    

S – N 1,95 2,2 0,037 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Na análise univariada utilizando o % de forca de mordida após rotina 

como variável dependente, apenas as variáveis independentes que obtiveram 

resultado p<0,2 conseguiram entrar no modelo linear inicial, as quais foram: tempo 

da rotina, idade, altura, sexo, horas de treinamento por dia, bochecho, boca seca, 

consumo de queimador, sensação de apertamento dental durante a rotina. Nesta 

análise durante aplicação dos três testes de pré-requisito, na análise de 

multicolinearidade, a variável independente de altura registrou um valor maior de 5 

no VIF, o que fez sua exclusão imediata. Portanto o modelo inicial conformou-se 

sem essa variável, apresentadas na tabela 20. 

 
Tabela 20. Modelo de regressão linear inicial da variável dependente % de forca de mordida após 

rotina 

Preditor Coeficiente β t p 
     
TEMPO -0,01 -1,15 0,262 
IDADE 0,25 1,69 0,106 
HORAS x DIA -3,85 -2,35 0,029 
BOCHECHO 1,05 1,57 0,132 
SEXO:    

M – F 2,80 1,83 0,081 
BOCA SECA:    

S – N 2,93 1,32 0,203 
QUEIMADOR:    

S – N 0,43 0,20 0,844 
APERTAMENTO:    

S – N 0,59 0,32 0,754 
Fonte: produzido pelo autor 
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Apenas o valor de p para a variável horas de treinamento por dia foi 

menor de 0,05. Para cada etapa das eliminações das variáveis independentes, 

foram consideradas o maior valor de p, sendo retiradas de maneira hierárquica uma 

por etapa. A primeira ser retirada foi a variável consumo de queimador. A próxima 

variável a ser excluída foi percepção de apertamento dental durante o treino, 

consequentemente foi retirada a variável tempo de duração da rotina. Finalmente a 

variável independente de sensação de boca seca foi excluída, restando então os 

fatores idade, horas de treinamento por dia, sexo e bochecho (tabela 21) na qual 

estas variáveis tem um impacto significativo na nossa variável dependente a ser 

estudada. 

Como resultado final explica-se que para aqueles esportistas homens 

registraram um valor de 3,08 a mais no % de forca de mordida após rotina que as 

mulheres. Na variável idade, a cada ano a mais do indivíduo aumenta-se 0,26 no % 

de forca de mordida após rotina. Já para cada hora a mais que o atleta treina por 

dia, o valor diminuiu 4,26 na % de forca de mordida após rotina. Finalmente, a cada 

bochecho a mais que faça por dia a pessoa aumentara 1,34 na % de forca de 

mordida após rotina Grace.  

O coeficiente de determinação final foi de 41,2%, ou seja, este valor 

referente aos resultados do % de forca de mordida após rotina neste estudo são 

explicados por estas quatro variáveis independentes. 

 
Tabela 21. Modelo de regressão lineal finar da variável dependente % de forca de mordida após 

rotina 

Preditor Coeficiente β t p 
        
IDADE 0,264 1,87 0.073 
HORAS x DIA -4,265 -2,66 0.013 
BOCHECHO 1,349 2,15 0.042 
SEXO:    

M – F 3,083 2,08 0.048 
Fonte: produzido pelo autor 
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Após análise univariada utilizando % do pico da atividade elétrica do 

músculo masseter durante a rotina como variável dependente, apenas as variáveis 

independentes que obtiveram resultado p<0,2 conseguiram entrar no modelo linear 

inicial, as quais foram: tempo de duração da rotina, sexo, anos treinando, bochecho 

e dor de cabeça pós-treino, apresentadas na tabela 22. 

 
Tabela 22. Modelo de regressão linear inicial da variável dependente % do pico da atividade elétrica 

do músculo masseter durante a rotina 

Preditor Coeficiente β t p 
        
TEMPO 0,128 2,369 0,026 
SEXO:    

M – F 15,408 1,4494 0,16 

ANOS TREINANDO -0,996 -0,1643 0,871 

BOCHECHO -3,931 -0,9191 0,367 

DOR CABEÇA-PÓS:    

S – N -0,336 -0,0281 0,978 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Apenas o valor de p para a variável tempo de duração da rotina foi menor 

de 0,05. Para cada etapa das eliminações das variáveis independentes, foram 

consideradas o maior valor de p, sendo retiradas de maneira hierárquica uma por 

etapa. A primeira ser retirada foi a variável dor de cabeça pós-treino. A próxima 

variável a ser excluída foi anos treinando, consequentemente foi retirada a variável 

bochecho. Finalmente a variável independente sexo foi excluída, restando então só 

o fator preditivo de tempo de duração da rotina (tabela 23) na qual esta variável tem 

um impacto significativo na nossa variável dependente a ser estudada. 

Como resultado final explica-se que a cada segundo a mais que o atleta 

demora em concluir a rotina Grace aumenta 0,13 no % do pico da atividade elétrica 

do músculo masseter. 

O coeficiente de determinação final foi de 23,4%, ou seja, este valor 

referente aos resultados do % do pico da atividade elétrica do músculo masseter 

durante a rotina neste estudo são explicados por esta única variável independente. 
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Tabela 23. Modelo de regressão linear final da variável dependente % do pico da atividade elétrica do 

músculo masseter durante a rotina 

Preditor Coeficiente β t p 

        

TEMPO 0,133 2,928 0,007 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Após análise univariada utilizando % do pico da atividade elétrica do 

músculo temporal durante a rotina como variável dependente, apenas as variáveis 

independentes que obtiveram resultado p<0,2 conseguiram entrar no modelo linear 

inicial, as quais foram: tempo de duração da rotina, idade, anos treinando, horas de 

treino por dia e percepção de apertamento dental, apresentadas na tabela 24. 

 
Tabela 24. Modelo de regressão linear final da variável dependente % do pico da atividade elétrica do 

músculo temporal durante a rotina 

Preditor Coeficiente β t p 
        
TEMPO 0,03 0,65 0,523 

IDADE -0,23 -0,23 0,82 

ANOS TREINANDO -4,38 -0,58 0,565 
HORAS x DIA -15,05 -1,34 0,193 
APERTAMENTO:    

S – N 27,78 2,55 0,017 
Fonte: produzido pelo autor 

 

 

Apenas o valor de p para a variável percepção de apertamento dental foi 

menor de 0,05. Para cada etapa das eliminações das variáveis independentes, 

foram consideradas o maior valor de p, sendo retiradas de maneira hierárquica uma 

por etapa. A primeira a ser retirada foi a variável idade. A próxima variável a ser 

excluída foi tempo de duração da rotina e finalmente a variável independente anos 

treinando foi excluída, restando então só os fatores preditivos de horas de 

treinamento por dia e percepção de apertamento dental (tabela 25) na qual estas 
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variáveis mostram um impacto significativo na nossa variável dependente a ser 

estudada. 

Como resultado final explica-se que quanto mais horas por dia de 

treinamento apresenta o esportista diminui-se 20,7 no % do pico da atividade elétrica 

do músculo temporal durante a rotina. Por último, o indivíduo que apresenta uma 

percepção de apertamento dental aumenta 30,1 nos valores de % do pico da 

atividade elétrica do músculo temporal durante a rotina executada. 

O coeficiente de determinação final foi de 34,3%, ou seja, este valor 

referente aos resultados do % do pico da atividade elétrica do músculo temporal 

durante a rotina neste estudo é explicado por estas duas variáveis independentes. 

 
Tabela 25. Modelo de regressão linear final da variável dependente % do pico da atividade elétrica do 

músculo temporal durante a rotina 
Preditor Coeficiente β t p 

        
HORAS x DIA -20,70 -2,17 0,039 

APERTAMENTO:    

S – N 30,10 2,93 0,007 
Fonte: produzido pelo autor 
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6 DISCUSSÃO 
 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a explorar a relação entre a 

frequência e a intensidade dos registros elétricos dos músculos mastigatórios, 

especificamente dos músculos masseter e temporal durante uma rotina da disciplina 

esportiva de Crossfit determinando assim seu comportamento muscular e buscando 

verificar se atletas de Crossfit apresentam comportamentos diferençados ao nível do 

sistema estomatognático durante a execução de exercícios de alta intensidade e 

curta duração. Braum93 (2016) e Hamilton85 (2017) concluíram que esportistas 

apresentavam melhores funções do organismo em comparação com pessoas 

sedentárias, mas até que nível essa pratica esportiva poderia comprometer o 

desenvolvimento dessas funções e a que nível especificamente atingir as funções do 

sistema estomatognático, como os músculos orofaciais, articulação 

temporomandibular e órgão dentário. De Jesus et al.94 (2015) relataram que a 

prática esportiva em excesso pode produzir um efeito não saudável, chegando a 

liberar hormônios de estresse, promovendo assim uma diminuição das defesas do 

sistema imunológico e estresse cardiorrespiratório e metabólico. 

No entanto, estes grupos de músculos não são diretamente primordiais 

para a realização de exercícios físicos, cumprindo funções especificas nos 

processos de fonação, deglutição, respiração e mastigação. Contudo, é de suma 

importância saber qual é o compartimento deles já que transmitem forças para os 

demais componentes do sistema, que durante momentos de tensão e estresse 

executam uma força constante e contínua que poderiam trazer manifestações nos 

mesmos músculos, articulações e até os dentes. Por esses motivos a ciência 

odontológica esportiva pretende compreender mais profundamente o 

comportamento e o impacto que tem os músculos mastigatórios durante a pratica 

desta modalidade de treinamento que tem aumentado mundialmente e quais 

repercussões poderiam manifestar na saúde estomatognática. 

Neste estudo encontramos uma diminuição entre a FMM pré e pós-rotina 

Grace, o que sugere que os grupos musculares da mastigação são ativados durante 

o exercício e apresentam uma fadiga significativa, demostrando uma queda entre os 

valores registrados. Estes resultados poderiam ser influenciados por fatores como a 

qualidade da técnica desenvolvida para o exercício, quantidade de tempo que o 

indivíduo leva treinando, a carga colocada e a duração de execução da rotina, entre 
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outras. Já nos valores  de FMM registrados entre homens e mulheres atletas de 

Crossfit, encontramos uma média de 85,77 Kgf e 72,33 Kgf respectivamente. Ambos 

grupos apresentaram valores maiores em comparação com outras pesquisas, mas o 

grupo de sexo masculino manteve os valores mais altos em comparação com o sexo 

oposto, sendo assim o sexo um fator determinante com referência a FMM. Outros 

autores89 avaliaram 20 homens adultos saudáveis com uma média de idade de 28 

anos e a média dos valores registrados de FMM foi de 74,15 Kgf. Aparecida et al.95 

(2007) avaliaram a FMM de 12 mulheres e sete homens que apresentavam 

disfunção temporomandibular com o grupo controle que foi formado por 10 mulheres 

e 9 homens saudáveis, todos com uma média de idade de 22 anos e encontraram 

que os homens saudáveis registraram uma média de 66,58 Kgf e as mulheres de 

47,21 Kgf, já os indivíduos com disfunção temporomandibular apresentaram uma 

diferença estatisticamente significativa menor em ambos sexos. Abu Alhaija et al.96 

(2010) registraram a forca máxima de mordida em 60 estudantes em Jordânia, 30 

homens e 30 mulheres, com três tipos diferentes de perfis faciais, a média obtida foi 

de 61,08 Kgf para os homens e 55,67 Kgf para as mulheres, não apresentando uma 

diferença significativa. Jain et al.97 (2014) na Índia avaliou a 358 indivíduos 

saudáveis, 179 homes e 179 mulheres, registrando uma diferença significativa nas 

médias da FMM de ambos sexos, sendo 45,68 Kgf e 30,18 Kgf respectivamente. 

Iwasaki, Inaba e Iwata98 (1994) avaliaram FMM em 82 atletas e 12 

indivíduos sem uma atividade esportiva especifica, encontraram uma média dos 

atletas de 50,8 Kgf em comparação com aqueles que não praticavam nenhum 

esporte com uma média de 28,1 Kgf. Os esportes onde os valores registrados foram 

mais altos foram em rúgbi e judô.  

Junior et al. 99 (2021) avaliaram a forca máxima de mordida de 10 homens 

e 10 mulheres praticantes da disciplina esportiva de fisiculturismo antes e depois de 

uma rotina de exercícios de membros superiores, registrando assim uma FMM inicial 

de 48,74 Kgf e no final de 41,91 Kgf.  

Diversos autores definem diferentes fatores que podem influenciar na 

FMM das pessoas mas não encontramos ainda na literatura se a prática esportiva a 

um nível superior, pela quantidade de tempo de treinamento físico, os dias e as 

horas de treinamento na semana que a pessoa realiza e o tipo de exercício como 

em esportes de musculação e explosão máxima muscular poderiam se apresentar 

como um novo fator determinante na mudança desses valores nesta população.  
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O uso das técnicas da EMGs por sua facilidade de aplicação foi 

introduzido na odontologia, tanto na parte clínica quanto na parte das pesquisas. 

Moyers em 1949 realizou diferentes estudos de EMGs nos músculos mastigatórios, 

assim como estudou a atividade muscular em pacientes com disfunções ao nível 

estomatognático. Posteriormente foi encontrada uma relação entre a morfologia 

facial e os sinais eletromiográficos. Assim no tempo o conceito neuromuscular foi 

aplicado na odontologia. A EMG de superfície demonstrou ser uma ferramenta para 

avaliar o comportamento fisiológico dos músculos mastigatórios.25-28 Também tem 

sido utilizado para investigar comprometimentos musculares em desordens 

temporomandibulares (DTM)29, detecção de hiper e hipoatividade muscular, 

desequilíbrio muscular, sua avaliação em posição de repouso, contração máxima e 

fadiga.   

O presente estudo propôs investigar se ocorre uma ativação elétrica dos 

músculos temporal e masseter durante uma rotina especifica de Crossfit, e qual 

seriam aqueles níveis registrados para assim poder comparar com sua máxima 

contração voluntaria (normalização dos dados) dos indivíduos e poder saber se esse 

exercício gera algum tipo de impacto nos músculos estudados e consequentemente 

no sistema estomatognático, já que esse tipo de rotina é executado constantemente 

nos treinamentos e faz parte da vida dessas pessoas. Ainda na literatura não 

encontramos pesquisas sobre o comportamento da atividade dos músculos 

mastigatórios em atletas de Crossfit. 

Encontramos que o pico da atividade elétrica durante a CVM antes da 

rotina no músculo masseter foi de 632,75 uV e do músculo temporal foi de 416,02 

uV. Obtendo também um resultado maior estatisticamente significativo na média dos 

valores registrados especificamente no músculo masseter direito no pré e pós-rotina 

no grupo feminino em comparação aos atletas masculinos. Ginszt et al.100 (2020) 

avaliaram 44 pessoas sem nenhum tipo de distúrbio mastigatório com uma média de 

idade 26 anos, divididos em 2 grupos: 22 escaladores esportivos (8 mulheres e 14 

homens) com experiência nessa disciplina maior de 4 anos e 22 pessoas, sendo 

também 8 mulheres e 14 homens sem nenhuma atividade esportiva regular como 

grupo controle. Registrando assim uma diferença significativa nos valores 

eletromiográficos da CVM entre ambos os grupos, sendo estatisticamente diferencial 

no músculo masseter dos esportistas, com uma média maior de 300.01 μV em 

comparação com a obtida pelo grupo controle de 101.38 μV. Já pesquisa realizada 
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por Laurindo Júnior et al.99 (2021) foram encontrados valores eletromiográficos do 

CVM antes da rotina de membros superiores de 730 uV para o temporal e para o 

músculo masseter uma média de 700 uV, valores quase parecidos foram registrados 

depois da rotina, não apresentando uma diferença significativa entre eles. De igual 

maneira aconteceu nos resultados encontrados nesta pesquisa, mantendo valores 

similares na CVM apos da rotina Grace. Já nos valores obtidos durante a execução 

do exercício, estes grupos de músculos foram ativados, observando-se um padrão 

de ativação só nos movimentos de levantamento de carga, entre cada repetição 

delas.  

O músculo masseter aparentou uma ativação de 43,49% e o músculo 

temporal uma média de ativação de 47,38% durante toda rotina realizada em 

relação ao pico da atividade elétrica obtida na CVM inicial. Demostrando assim que 

existe uma atividade desses músculos durante o exercício que temos que ter em 

conta no futuro para mais pesquisas, mas os valores registrados estatisticamente 

foram menores em comparação da atividade máxima dos indivíduos. Asano et al.101 

(2006) avaliaram a atividade elétrica dos músculos temporal, masseter e digástrico 

de 9 indivíduos durante um movimento de carga nas costas, e encontraram que o 

músculo masseter apresentou uma ativação de 26,4% e o músculo temporal uma 

média de ativação de 32,1% durante toda rotina realizada em relação na atividade 

elétrica obtida na CVM. Em ambas pesquisas podemos encontrar que durante 

aquelas rotinas o músculo temporal apresentou uma maior atividade elétrica do que 

o músculo masseter. 

Cabe ressaltar que durante nesta pesquisa só 3 indivíduos apresentaram 

valores maiores do pico da atividade elétrica, sobrepassando o 100% da CVM inicial, 

o que significa que houve um recrutamento maior de fibras musculares durante a 

execução do exército em comparação a contração voluntaria máxima. Este tipo de 

dados encontrados poderia indicar que em alguns casos estes músculos se ativam 

mais do esperado durante a execução de um exercício físico de carga realizado por 

uma pessoa, podendo ter no futuro algum impacto negativo no sistema 

estomatognático. 

Com referência aos valores registrados do RMS durante a contração 

isométrica voluntária máxima nestes indivíduos, encontramos valores maiores em 

comparação com os registrados por diferentes autores que avaliaram a atividade 

elétrica dos músculos mastigatórios em pessoas saudáveis, o que nos levaria 
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pensar que a pratica esportiva a certo nível poderia se apresentar como um fator 

influenciador na atividade destes grupos musculares.102-104 

Nos atletas que afirmaram consumir bebidas refrigerantes, encontramos 

uma diferença significativa com valores de 14 pontos de média no score de BEWE 

em comparação para aqueles que não consomem este tipo de bebida com uma 

média de 11,28 pontos, estabelecendo uma diferença entre se posicionar em um 

grau de risco médio e alto segundo a classificação de Bartlett et al.105 (2008).  

Sobral et al.106 (2000) demostraram que as bebidas de sumo de limão e 

refrigerantes de cola apresentam uma média de pH de 2,5, considerando-as assim 

bebidas potencialmente ácidas. A pesquisa que realizaram in vitro em dentes 

decíduos em relação com estas bebidas anteriormente mencionadas concluíram que 

são potencialmente erosivas sendo que o suco de limão apresentou as maiores 

perdas de cálcio e fosfato inorgânico, seguido pelo refrigerante de cola.  

Leme et al.107 (2011) compararam os efeitos erosivos de diferentes tipos 

de bebidas ácidas como: refrigerante de limão, suco à base de soja sabor laranja, 

bebida isotônica e de refrigerante de cola, chegando à conclusão de que todas as 

bebidas apresentam um potencial erosivo, sendo assim o refrigerante à base de cola 

a bebida que  alterou o esmalte de forma mais intensa.  

Neste estudo na análise de regressão lineal múltipla encontramos que só 

dois fatores influenciam nos valores do índice BEWE, sendo o consumo de 

refrigerantes e energéticos. Estes resultados concordam com o potencial erosivo 

deste tipo de bebida sobre os dentes encontrados nas pesquisas cientificas. O que 

chamou atenção foi o consumo de bebidas energizastes que influenciou de maneira 

positiva, diminuindo os valores do índice. Tendo conhecimento que este tipo de 

bebida também apresenta um nível de pH ácido. Em ambos os casos não se 

registrou possíveis fatores que poderiam ter um impacto mais esclarecedor sobre a 

ação destas bebidas como: a quantidade de consumo e os momentos que se realiza 

esse consumo, além que os energizastes têm um valor comercial maior que outras 

bebidas e as vezes interfere em seu consumo rotineiro em comparação com bebidas 

refrigerantes que são de mais fácil acesso.  

Com base na literatura podemos encontrar que as bebidas refrigerantes a 

base de cola apresentam um potencial erosivo alto. Dentro da prática esportiva este 

tipo de bebida é comumente consumido e poderia se associar ao potencial de forças 

exercidas nos dentes durante a atividade física, podendo aumentar assim o 
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desgaste erosivo dentário em estes indivíduos. Importante poder registrar para 

futuras pesquisas aqueles dados sobre a quantidade de consumo destas bebidas e 

o momento que se realiza a ingesta, seja antes durante o depois dos exercícios 

físicos, já que o meio bucal destes indivíduos apresentam características especificas 

durante uma rotina de exercício, podendo assim se encontrar uma menor 

quantidade e diferente tipo de qualidade de saliva, além de apresentar uma variação 

do pH nos diferentes momentos de esforços físicos. Nestas circunstancias 

apresentadas o potencial de ação erosiva destas bebidas poderia ser bem mais 

elevadas. 

Milosevic et al.108 (1997) na sua pesquisa avaliaram 20 indivíduos da 

disciplina esportiva de ciclismo e encontraram que o 85% deles apresentavam 

desgaste erosivo dentaria ao nível de exposição de dentina. Needleman et al.48 

(2012) consegui avaliar a 278 atletas das diferentes modalidades esportivas nos 

jogos olímpicos de Londres registrando a presença de erosão dentária em 44,6% 

deles. A severidade foi de moderada a grave, de 2 a 3 na pontuação BEWE em 

37,6% dos dentes anteriores e 48% nos dentes posteriores. Ashley et al.49 (2015) 

realizou uma revisão sistemática sobre a saúde bucal de atletas de elite e sua 

associação com o desempenho, concluindo que os esportistas de elite apresentam 

altas prevalências de doenças bucais, sendo a presença de erosão dentaria entre 

36% e 85%. Gallagher et al.50 (2018) avaliou 352 esportistas de elite de diferentes 

disciplinas com uma meia de idade de 25 anos, e encontrou presença de desgaste 

dental erosivo em 42% deles com uma pontuação de BEWE 9 ou maior em 12% 

deles.  

Todos esses trabalhos e resultados citados acima apenas corroboram 

para com os resultados apresentados nesta pesquisa sobre o desgaste erosivo 

dentário, dos 30 atletas da disciplina de Crossfit avaliados. Encontramos uma média 

de 12 pontos no score BEWE, sendo que o 90% deles registrou uma pontuação de 

BEWE ≥9. Um maior cuidado e protocolos de ação devem ser levados em conta 

para esta população, intensificando a prevenção e promoção da saúde bucal dentro 

das academias e boxes, mediante palestras com os atletas, praticantes, treinadores 

e preparadores físicos.  

Após estas discussões, pode-se concluir a importância de novos 

trabalhos para a confirmação destes resultados, e também de novas investigações 
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para compreender mais profundamente o impacto que pode ter a prática esportiva 

de Crossfit no sistema estomatognático. 
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7 CONCLUSÕES 
 

Após a análise dos resultados pode-se concluir que: 

Não houve diferenças significantes na atividade elétrica dos músculos 

mastigatórios (masseter e temporal) pré e pós-rotina Grace nos atletas de Crossfit. O 

músculo masseter registrou uma ativação de 43,49% e o músculo temporal uma 

média de ativação de 47,38% durante a rotina realizada em relação a atividade 

elétrica da CVM inicial. 

Houve uma diminuição estatisticamente significativa da força máxima de 

mordida pós-rotina dos exercícios executados pelos atletas. Os valores registrados 

da FMM foram significativamente maiores no sexo masculino do que o feminino em 

ambos os tempos coletados, antes e depois da rotina. 

      Encontramos que o 90% dos atletas avaliados nesta pesquisa registrou 

uma pontuação de BEWE maior ou igual a 9, sendo os únicos fatores que 

influenciaram no índice BEWE as variáveis independentes de consumo de bebidas 

refrigerantes e energizantes. 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
 
Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa intitulada 
“Atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios na atividade física em atletas de Crossfit”, 
cujo objetivo é analisar e comparar a atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios, o 
músculo temporal e masseter localizados na face, antes, durante e depois da atividade física rotineira 
de Crossfit com o propósito de evidenciar o rol importante destes músculos e gerar as medidas 
preventivas ao nível dental e muscular, focando na elaboração de protocolos de  prevenção em nível 
de lesões, dores musculares e articulares, microfraturas e desgastes nas estruturas dentarias. A sua 
participação no referido estudo será no sentido de realizar um exame de eletromiografia de superfície 
(exame que mede a capacidade de contração muscular) dos músculos masseter e temporal 
(músculos superficiais da face) e um exame de avaliação oral que será realizado com um espelho 
bucal. Para o exame de eletromiografia de superfície serão afixados eletrodos sobre a pele com fita 
transpore. Você será orientado a ficar em repouso e a realizar força máxima de sua mordida. Para a 
avaliação da força de mordida será colocado um dispositivo entre seus dentes superiores e inferiores 
e será orientado a morder com força máxima. Você recebera os esclarecimentos necessários sobre 
os possíveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, 
e os resultados positivos ou negativos somente serão obtidos após a sua realização. Assim, será 
esclarecido que a avaliação eletromiográfica dos músculos masseter e temporal mediante o exame 
de eletromiografia de superfície é totalmente indolor, podendo ter o risco de desconforto na hora de 
colocar e retirar fita adesiva da sua pele e manter se com sua sudoração durante toda atividade 
física, uma vez que os eletrodos de superfície estejam localizados sobre sua face. A avaliação da 
força de sua mordida poderá ter um risco de gerar uma ligeira tensão nos músculos da sua face por 
alguns segundos ao igual que a avaliação de seus dentes poderá trazer um desconforto para você na 
hora da apertura bucal. O período de avaliação sua totalidade será de 15 minutos aproximadamente.  
 
A qualquer momento, antes, durante e depois da pesquisa, você poderá solicitar maiores 
esclarecimentos. Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores envolvidos com o referido projeto, Prof. Heitor Marques, Prof. Alessandro Zagatto, 
Prof. Leonardo Bonjardim e o CD. Bruno Lugerio. Todos os pesquisadores estão vinculados à 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-USP) e a Universidade 
Estadual de São Paulo (UNESP) e com eles você poderá manter contato pelo telefone (14) 
991336852 no horário das 8:00 às 18:00 horas, de segunda a sexta-feira. 
 
Você tem total liberdade para se recusar a participar, não sendo préjudicado, penalizado ou 
responsabilizado de forma alguma por sua recusa. Se aceitar participar e depois retirar seu 
consentimento, também em nada será préjudicado (a). Todas as informações coletadas neste estudo 
serão estritamente confidenciais. Somente o pesquisador e/ou equipe de pesquisa terão 
conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la em sigilo ao publicar os 
resultados dessa pesquisa. Após ser apresentado e esclarecido sobre as informações abaixo 
descritas, no caso de aceitar fazer parte do estudo, você deverá rubricar todas as páginas e assinar 
ao final deste documento elaborado em duas vias, que também será rubricado em todas as páginas e 
assinado por mim, devendo uma via ficar comigo e a outra com você, para que você póssa consultar 
sempré que necessário.  
 
Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compréendido a natureza e 
o objetivo do já referido estudo, você manifestara seu livre consentimento em participar, estando 
totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por sua 
participação. No entanto, caso você tenha qualquer despesa decorrente de sua participação na 
pesquisa, haverá ressarcimento na forma seguinte: em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum 
dano decorrente da sua participação no estudo, será devidamente indenizado, conforme determina a 
lei. 
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Pelo présente instrumento que atende às exigências legais, o Sr. (a) 
_____________________________________________________________________________, 
portador da cédula de identidade ______________________, após leitura minuciosa das informações 
constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicada 
pelos profissionais em seus mínimos detalhes, ciente dos serviços e procedimentos aos quais será 
submetido, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado, DECLARA e FIRMA seu 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa propósta. Fica 
claro que o participante da pesquisa, pode a qualquer momento retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE 
E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todas as informações 
préstadas tornar-se-ão confidenciais e guardadas por força de sigilo profissional (Cap. III, Art. 9º do 
Código de Ética Odontológica (Res. CFO-118/2012)). 

Por fim, como pesquisador(a) responsável pela pesquisa, DECLARO o cumprimento do dispósto na 
Resolução CNS nº 466 de 2012, contidos nos itens IV.3 e IV.4, este último se pertinente, item IV.5.a e 
na íntegra com a resolução CNS nº 466 de dezembro de 2012. 

 

Por estarmos de acordo com o présente termo o firmamos em duas vias igualmente válidas (uma via 
para o participante da pesquisa e outra para o pesquisador) que serão rubricadas em todas as suas 
páginas e assinadas ao seu término, conforme o dispósto pela Resolução CNS nº 466 de 2012, itens 
IV.3.f e IV.5.d. 

 
Bauru, SP, ________ de ______________________ de ________. 
  
 
____________________________   ____________________________ 
Assinatura do Participante da Pesquisa   Nome/Assinatura do Responsável Principal 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa – CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 29/06/98 (Portaria 
GD/0698/FOB), prévisto no item VII da Resolução CNS nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério da Saúde (publicada no DOU de 13/06/2013), é um Colegiado interdisciplinar e 
independente, de relevância pública, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, criado para 
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 
 
Qualquer denúncia e/ou reclamação sobre sua participação na pesquisa poderá ser reportada a este 
CEP: 
 
Horário e local de funcionamento: 
Comitê de Ética em Pesquisa 
Faculdade de Odontologia de Bauru-USP - Prédio da Pós-Graduação (bloco E - pavimento superior), 
de segunda à sexta-feira (em dias úteis), no horário das 14hs às 17h30. 
Alameda Dr. Octávio Pinheiro Brisolla, 9-75 
Vila Universitária – Bauru – SP – CEP 17012-901 
Telefone/FAX(14)3235-8356 
e-mail: cep@fob.usp.br 
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ANEXO 3 – BEWE (Basic Erosive Wear Examination) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ______ + ______ + ______ + ______ + ______ + _______ = _______  
 

 
 

ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO 
 

QUESTIONÁRIO  

Nome:_________________________________________ Sexo:___Idade: ______ 

1.Hábitos de Higiene Bucal  

Você escova seus dentes sim ( ) não( ) 

Quantas vezes ao dia _________  

Usa fio dental sim ( ) não ( ) 

Você realiza bochecho sim( ) não( ) 

Quantas vezes ao dia ____________ 

Quando foi a última vez que você foi ao dentista  

1 ( ) muitos anos atrás  

2 ( ) 1-3 anos atrás 

3 ( ) menos de 1 ano atrás  

4 ( ) não lembra  

5 ( ) nunca visitou    Motivo:_______________________________________ 

2. Percepção das condições bucais e atitudes nos últimos 12 meses, você 
teve: 

Mau hálito ( ) 

Dor de dente ( ) 

Dor nos músculos faciais ( ) 

Percepção de apertamento dental ( ) 

Apertamento ( ) 

Sensações de boca seca ( ) 

Sangramento nas gengivas ( ) 

3. Fatores comportamentais de consumo 

Café 1 ( ) sim 2 ( ) não   
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Quantos  por dia _______  

Energético 1 ( ) sim 2 ( ) não   

Quantos  por dia _______  

Refrigerante 1 ( ) sim 2 ( ) não   

Quantos  por dia _______  

Gel 1 ( ) sim 2 ( ) não   

Quantos  por dia _______  

Barras proteicas 1 ( ) sim 2 ( ) não   

Quantos  por dia _______  

Queimador 1 ( ) sim 2 ( ) não   

Lácteos 1 ( ) sim 2 ( ) não   

Quantos  por dia _______  

Você está usando alguma medicação: sim ( ) não ( ) 

Qual: ___________________________________  

4. Carga de tempo esportivo 
Ha quanto tempo que treina Crossfit ___________ 
Quantas horas no dia _______ 
Quantos dias na semana __________ 
 
5. Percepção pôs treino 
Alguma vez teve dor nos músculos da face pôs treino _______ 
Alguma vez teve dor de cabeça pôs treino _______ 
 
6. Percepção durante treino 
Quando faz força durante o treino percebe que: 
Aperta os dentes___ 
Abre a boca ____ 
Morde sua língua ____ 
Morde seus lábios _____ 
Não percebe nada _____ 


