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Jabr CL. Força de preensão manual e força máxima de mordida em indivíduos 
dentados e desdentados total [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de 
Odontologia da UNESP; 2019.  

RESUMO 

A mensuração da força de mordida permite a avaliação da funcionalidade e da 

atividade do sistema estomatognático, sendo esta uma variável de grande importância 

para o cirurgião-dentista no estabelecimento do correto plano de tratamento e 

prognóstico das reabilitações orais. Os dinamômetros para medida de força manual 

são preditores de força global e apresentam acessibilidade técnica e financeira. O 

objetivo deste estudo foi estimar a correlação entre a força de preensão manual (FP) 

média e força máxima de mordida (FM) de indivíduos jovens dentados (G1), adultos 

dentados (G2) e desdentados totais usuários de próteses totais bimaxilares (G3) do 

sexo feminino. Após preencher o termo de consentimento livre e esclarecido, os 

participantes foram submetidos ao teste de mensuração da FP com o auxílio do 

dispositivo eletrônico digital na mão dominante e não dominante, um total de três 

mensurações para cada mão, para obtenção da média das mesmas. Posteriormente, 

através de um gnatodinamômetro digital, foi mensurada a FM na região de molar 

sendo considerada a média de três mensurações de cada lado. Foram calculados o 

Coeficiente de Correlação de Pearson (r) e Análise de Variância multivariada 

(MANOVA). Para comparação das médias, pós-teste de Tukey e de Games-Howell, a 

nível de significância de 5%. Observou-se uma correlação de moderada a forte entre 

as variáveis para todos os grupos: G1, G2 e G3 (r=0,838; 0,707; 0,643; 

respectivamente) e uma diferença significativa entre as médias de FM sendo 

G1>G2>G3 (p<0,05). Com relação à média de FP, o G3 se diferiu estatisticamente de 

G1 e G2, apresentando uma média significativamente inferior comparado aos demais 

grupos (p<0,05). Conclui-se que a existência da correlação entre FM e FP pode ser 

mais um método eficiente para o correto planejamento reabilitador oral.  

Palavras-chave: Dinamômetro de força muscular. Força da mão. Força de mordida. 
Reabilitação bucal. 



Jabr CL. Handgrip force and maximum bite force in dentulous and edentulous 
individuals [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2019. 

ABSTRACT 

The measurement of bite force allows the evaluation of the functionality and activity of 

the stomatognathic system, being a variable of great importance for the dentistry 

professionals in the establishment of the correct treatment plan for oral rehabilitations. 

Dynamometers for manual force measurement are predictors of global strength and 

have technical and financial accessibility. The aim of this study was to estimate the 

correlation between the average handgrip force (HF) and maximum bite force (BF) of 

young dentate (G1), dentate adults (G2) and female total edentulous users of 

bimaxillary total dentures (G3). After signed the consent form, the participants were 

submitted to the HF measurement test using the digital electronic device on both 

hands, three measurements for each hand, to obtain the average of the same ones. 

Subsequently, through a digital gnatodynamometer, BF was measured in the molar 

region and the average of three measurements on each side was considered. The 

Pearson Correlation Coefficient (r) and the Multivariate Analysis of Variance 

(MANOVA) were calculated. In order to compare the obtained average data, post-tests 

of Tukey and Games-Howell have been performed at a significance level of 5%. A 

moderate to strong correlation was observed among the variables for all groups: G1, 

G2 and G3 (r=0.838, 0.707, and 0.643, respectively) and a significant difference 

among the average BF data being G1>G2>G3 (p<0.05). Regarding the average of HF, 

G3 statistically differed from G1 and G2 (p<0.05), presenting a significantly lower 

average compared to the other groups. It has been concluded that the existence of the 

correlation between BF and HF can be another efficient method in order to favor oral 

rehabilitation planning. 

Keywords: Muscle strength dynamometer. Hand strength. Bite force. Mouth  
rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A força de preensão das mãos (FP) é classificada como sendo um parâmetro 

para mensuração de forças manuais e também para avaliar, de um modo geral, a 

força total do corpo humano1,2. Podemos ressaltar sua importância em diversas áreas, 

dentre elas, nas modalidades esportivas, como uma forma de detectar e direcionar o 

talento esportivo de cada indivíduo, sendo considerada um grande diferencial, 

principalmente em modalidades como judô, boxe, esgrima, tênis, dentre outros3. 

O aparelho mais aceito para mensuração é o dinamômetro de Jamar, devido 

ao alto índice de validade e confiabilidade3. Posteriormente, surgiram outros 

aparelhos, mas com os mesmos princípios do original, tornando-se amplamente aceito 

devido sua facilidade de aferição e precisão. 

Além de ser um importante indicador de força global, a FP vem sendo utilizada 

também para análises das capacidades manipulativas, como avaliação do 

desempenho funcional4, podendo ser considerada um bom parâmetro para 

prognóstico de saúde5. Esta condição pode ser explicada pelo fato de que possíveis 

alterações neuromusculares podem ser observadas em indivíduos com lentidão de 

movimentos e reduzidas forças musculares6. Uma vez que, estas alterações são 

capazes de influenciar na flexibilidade, velocidade e equilíbrio do corpo humano7. 

Geraldes et al.4 avaliaram o desempenho funcional de indivíduos (homens e 

mulheres) entre 62-99 anos de idade que vivem em asilos e não participam de 

atividades físicas, por meio da análise do tempo necessário para executar atividades 

como: tirar e colocar chave em uma fechadura, tirar e recolocar a lâmpada no bocal, 

caminhar aproximadamente 2 metros o mais veloz possível, dentre outras. Segundo 

os autores, existiu uma correlação moderada entre FP e capacidades motoras, além 

de uma confirmação dos valores de FP como uma “variável epidemiológica” para a 

aptidão funcional (exceto para pacientes com uma idade muito avançada e 

fragilizados). 

Outro aspecto de relevância relatado por Santos et al.8, entre 

crianças/adolescentes, é a existência de uma correlação entre os níveis de FP e 

massa corporal nos diferentes estágios de maturação da vida (pré- púbere, púbere, 

pós- púbere), sendo observado maior índice de força em estágios de maturidade mais 

avançados. Em conformidade com outros estudos encontrados, em que foi realizada 



10 

uma análise de crianças entre 6-10 anos de idade, foi ralatada a existência da possível 

relação entre maior idade, maior estatura, maior massa corporal e maior FP9.  

Segundo aponta Fernandes e Marins3, ao consultarem a literatura da área, 

partindo-se dos princípios que homens tendem a ter uma maior força muscular 

comparada às mulheres e que com o passar da idade entre 25-39 anos, há um 

aumento da força, seguido de uma diminuição gradual devido à perda de tônus 

muscular10-12, pode-se afirmar que fatores como idade e gênero influenciam 

diretamente na FP, havendo a necessidade de estabelecer uma tabela para correta 

correlação dos dados obtidos. 

Diante de todos estes fatores, ainda não existem estudos que buscam uma 

possível correlação entre essa FP com a força de mordida (FM), esta que é 

determinada pela contração dos músculos elevadores da mandíbula (masseter, 

temporal, pterigóideo medial e lateral), regulada por músculos, dentes, sistema 

nervoso e esquelético13,14, e que pode ser influenciada pela consistência e quantidade 

do alimento a ser ingerido. 

A força de mordida pode sofrer uma variação no quesito intensidade entre os 

indivíduos e tende a ser diferente entre os sexos, idade, estrutura muscular, suporte 

oclusal, além de estar diretamente associada à saúde e integridade do sistema 

estomatognático15-17. 

Outro aspecto de interesse, é a relação da capacidade de mastigação com a 

capacidade de força de mordida que os indivíduos de um modo geral podem exercer18, 

sendo esta uma força que diminui de forma progressiva com a perda de dentes 

naturais19-20. De acordo com um estudo, pacientes reabilitados com próteses totais 

convencionais possuem uma média de força de oclusão mastigatória de cinco a seis 

vezes menor e uma consequente diminuição da eficiência mastigatória comparada à 

indivíduos com dentes naturais21. 

Bonakdarchian et al.22 sugerem que o fator sexo pode ser considerado de 

grande importância na diferenciação do módulo de intensidade da força de mordida, 

no que diz respeito ao fato de o homem possuir uma maior massa muscular e 

consequente força maior comparado ao sexo feminino. Isso se deve também, às 

diferenças anatômicas do músculo masseter, como maior espessura e diâmetro, além 

de diferenças hormonais, que são capazes de alterar a composição e a quantidade 

de fibras presentes (fibras tipo II)23. Mas, variações deste tipo de força também podem 
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ser encontradas em indivíduos com hábito de bruxismo, doenças periodontais, com 

má-oclusão e reabilitados com prótese dentária24-27.  

Outro aspecto capaz de influenciar na intensidade de força, segundo Tripathi 

et al.28, é o formato do rosto, no qual indivíduos com o formato quadrangular, 

proporcionam uma força significativamente maior quando comparado aos outros 

formatos existentes, tanto em homens quanto em mulheres, pacientes dentados e 

desdentados. Isso se deve ao formato mais vertical do ramo da mandíbula e ângulo 

goníaco mais agudo, favorecendo mecanicamente a atividade dos músculos da 

mastigação. 

A variabilidade dos fatores relacionados à força de mordida faz com que o 

cirurgião dentista não tenha um bom parâmetro simples e rápido para permitir 

classificar se o paciente que necessita de uma determinada reabilitação oral, possui 

uma exigência máxima de resistência da prótese para a mastigação. 

Em trabalhos de pesquisa, a mensuração da força de mordida é realizada por 

inúmeros instrumentos, dentre eles o gnatodinamômetro, através do mecanismo de 

transdução de força. Este equipamento torna-se pouco inviável quando indicado para 

uso rotineiro no consultório devido ao elevado custo financeiro. 

Assim, para investigar a funcionalidade dos músculos mastigatórios e permitir 

aos profissionais avaliar essas estruturas nos indivíduos em diferentes condições para 

se estabelecer um correto julgamento, de forma a favorecer o planejamento de 

possíveis reabilitações futuras sem que haja prejuízos funcionais, torna-se de grande 

importância o conhecimento sobre as condições de mastigação, intensidade de força 

de mordida e a possível correlação com a força de preensão manual.  

Uma vez que, até o presente momento, profissionais da área de odontologia, 

muitas vezes ao realizar reabilitações em certos pacientes, se deparam com 

insucessos no tratamento associados ao módulo da intensidade da força de mordida, 

por ser considerada uma variável de grande importância clinicamente, para o 

cirurgião-dentista, relacionada ao prognóstico do tratamento reabilitador. 

Esse estudo visou verificar se a força manual, medida por um equipamento de 

precisão e baixo custo, como o dinamômetro eletrônico digital, tem correlação com a 

força máxima de mordida, o que seria de grande relevância clínica nas futuras 

reabilitações orais e na Odontologia em geral, para obtenção de dados comparativos. 
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7 CONCLUSÃO 

Dentro das limitações do presente estudo, foi possível concluir que: 

 Houve uma correlação significativa entre a força de mordida e de preensão em

todos os grupos;

 A força média de preensão manual foi estatisticamente maior para os

indivíduos dentados (G1 e G2) em relação aos desdentados (G3);

 A média da força máxima de mordida foi significativamente superior para o

grupo jovem (G1), seguido do adulto dentado (G2) e desdentado total usuário

de prótese total bimaxilar (G3);

 O quesito idade não acarretou em grandes prejuízos associados ao módulo de

força de mordida e de preensão das mãos, contudo, a condição do edentulismo

total pode ser considerado um fator fundamental na influência do mecanismo

de geração destas forças.
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