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vida tem valor e que você tem valor diante da vida. ”  
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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 
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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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2 PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo deste estudo foi estimar a correlação entre a força de preensão 

manual e a força máxima de mordida de indivíduos jovens dentados, adultos dentados 

e desdentados totais usuários de próteses totais bimaxilares, sendo todos do sexo 

feminino, além de comparar a força média de preensão manual e a máxima força de 

mordida entre os grupos. 

Hipótese Nula (H0): não há uma correlação entre força de preensão manual e 

força máxima de mordida. E não há diferença dos valores obtidos de força média de 

preensão manual e força máxima de mordida entre os grupos estudados.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Força Máxima de Mordida 

 

Em se tratando de reabilitações protéticas, é de grande relevância o 

conhecimento sobre a força máxima de mordida, uma vez que esta é capaz de nos 

oferecer uma previsibilidade da função e atividade muscular da mandíbula. Este 

módulo de força se torna passível de ser quantificada por diversos dispositivos 

presentes na literatura como: garfo de mordida29-31, tubo de borracha pressurizado32, 

dinamômetro33, folhas sensíveis à pressão34,35, resistores de detecção de força36 e 

medidores de pressão hidráulicos portáteis37. Atualmente, ressalta-se os 

gnatodinamômetros digitais, constituídos por um circuito eletrônico, capazes de 

proporcionar maior precisão na quantificação dos dados38.  

 No entanto, diversos fatores existentes podem influenciar nesta variável em 

questão, como: idade, sexo, morfologia esquelética facial, disfunções 

temporomandibulares (DTM), eficiência mastigatória, suporte periodontal, hábitos 

parafuncionais (bruxismo), tipo de dentição (natural ou protética) e tipo de rebordo 

alveolar. 

O envelhecimento é uma condição fisiológica que acarreta em perda de força 

muscular, assim como relatado por Shinogaya et al. 39
. Dois estudos40,41 apontam que 

há um aumento progressivo de força muscular com o passar da idade e o pico máximo 

obtido está entre 20-40 anos, seguido de uma diminuição gradual.  

Em relação às diferenças entre os sexos, um estudo de Tuxen et al.42 avaliaram 

a força máxima de mordida, a atividade eletromiográfica do músculo masseter e o 

comportamento da enzima ATPase da miosina (responsável pela liberação do ADP 

para geração de energia para contração muscular) presente na musculatura, o qual 

foi identificado através da biópsia da parte superficial do masseter. Essa pesquisa 

demostrou que o fator sexo está associado às diferenças morfológicas e estruturais, 

onde os homens possuem dimensões musculares superiores e predomínio de fibras 

do tipo II, características que favorecem mecanicamente a atividade dos músculos da 

mastigação por gerarem maior força muscular, decorrente da maior atividade da 

enzima ATPase. 

A análise da morfologia esquelética facial de diferentes indivíduos demonstrou 

que padrões faciais encurtados (braquicefálicos) propiciam para o aumento da força 

de mordida comparado a indivíduos com faces mais longas (dolicocefálicos)28,38. 
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Encontrou-se uma força 50% inferior em dolicocefálicos comparada a faces 

encurtadas, pelo fato desses indivíduos apresentarem o ramo da mandíbula mais 

verticalizado e o ângulo goníaco mais agudo40,41. Assim, a espessura aumentada do 

músculo masseter de indivíduos braquicefálicos comparado aos demais padrões, 

favorecem esses resultados obtidos de força de mordida superior43.   

Em adição, há uma grande discussão existente na literatura relacionando a 

influência do hábito parafuncional do bruxismo com a força máxima de mordida, a qual 

deve ser enfatizada. Calderon et al.44 avaliaram estas variáveis através de 

questionários/exame físico e mensurações com o auxílio do gnatodinamômetro digital 

(KRATOS model IDDK), respectivamente. Como resultado, ressaltaram o módulo de 

força significativamente superior do sexo masculino comparado ao sexo feminino, e 

em relação a condição de bruxismo presente, não foi encontrada uma diferença 

estatística nos valores obtidos comparado a indivíduos não portadores deste tipo de 

hábito parafuncional. Essas observações estão em conformidade com os achados de 

Cosme et al.45 em um estudo anterior com adultos jovens dentados.  

Em se tratando de Disfunções Temporomandibulares (DTM), Kogawa et al.46, 

realizaram um estudo com 200 mulheres, as quais foram subdivididas em: grupo 

controle, grupo com DTM articular, DTM miogênica e mista, para estimar a força 

máxima de mordida em pacientes com este tipo de desordem. Como resultado, 

encontraram que o grupo controle possui um módulo de força significativamente maior 

comparado aos demais grupos, sendo a condição de dor (presente nos outros grupos) 

o fator mais provável para obtenção destes dados.  

Outro fator associado é a periodontite, a qual afeta o suporte periodontal que 

está diretamente associado a detecção de estímulos pela presença dos 

mecanorreceptores. Para explorar melhor esta condição, Alkan et al.34 avaliaram 

indivíduos com periodonto saudável e periodontite crônica, de forma a verificar se a 

perda de suporte periodontal provocada pela periodontite influenciaria na força de 

mordida e na área de contato oclusal entre os dentes. O método para detecção desta 

força foram “folhas sensíveis à pressão”, que são dispositivos semelhantes a filmes 

radiográficos que contém microcápsulas de cor que sofrem variações na intensidade 

da coloração de acordo com a magnitude da força gerada. A interpretação dos dados 

foi feita através de um escaneamento de imagem da intensidade da coloração e da 

área de contato presente. Os indivíduos com periodonto saudável possuem uma força 

de mordida e contato oclusal significativamente superior comparado ao outro grupo. 
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Um estudo posterior de Takeuchi et al.47, adotou o mesmo dispositivo para 

mensuração de uma amostra de 198 pacientes que estavam sob o tratamento de 

manutenção de periodontite crônica. Os resultados também constataram que a perda 

de inserção periodontal afeta diretamente a força de mordida do indivíduo, reduzindo-

a.  

Quando se trata do tipo de condição dentária do indivíduo, seja ele reabilitado 

com prótese fixa ou removível, um estudo publicado por Fontijin-Tekamp et al.48 

quantificaram a força máxima de mordida de indivíduos com próteses implantorretidas 

do tipo overdenture, próteses totais convencionais e dentados naturais. Como 

resultado, constataram que a reabilitação com implantes, proporciona um módulo de 

força considerado intermediário em relação aos dentados naturais (maior força) e 

desdentados totais usuários de prótese total (menor força), segundo os autores, isso 

se deve aos possíveis deslocamentos, forças de compressão e consequentemente, 

estimulo doloroso, provocado por este tipo de prótese móvel à fibromucosa 

mandibular.  

Outro quesito que vale ser ressaltado a partir da literatura em questão, desde 

o início do século XX até os dias atuais, é a relação da força de mordida com o tipo 

de rebordo e eficiência mastigatória. Através do estudo executado por Kelly 49, em que 

se aplicou um questionário de habilidade mastigatória em aproximadamente 150 

participantes e avaliou-se a força de mordida por meio do gnatodinamômetro. O 

pesquisador constatou que os indivíduos que exerceram maior força, também 

apresentaram maiores escores de eficiência mastigatória, e em relação ao tipo de 

rebordo, os indivíduos com rebordos reabsorvidos, em geral, obtiveram pior habilidade 

mastigatória e menor força de mordida. No entanto, foi destacado que alguns destes 

participantes exerceram forças de mordida similares ou até mesmo superiores em 

comparação aos indivíduos com rebordos normais, obtendo assim, escores favoráveis 

de habilidade mastigatória. Diante desses achados, o pesquisador pressupõe que a 

força de mordida que o indivíduo está apto a exercer possa estar mais relacionada 

com o seu limiar de dor relacionado ao grau de tolerância do próprio tecido de suporte 

do que propriamente com sua força muscular. 

Buscando ampliar os conhecimentos sobre força de mordida e suas vantagens 

para a saúde pública, foi realizado um estudo prospectivo por Iwasaki et al.50 com 

indivíduos japoneses em que o objetivo era investigar se a máxima força de mordida 

dos mesmos não possui associação com a mortalidade de idosos após 13 anos de 
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acompanhamento longitudinal. Inicialmente, foi feita uma verificação do estado de 

saúde oral (uso de próteses, problemas periodontais, dentes inclusos, dentre outros) 

e um questionário para saúde geral. Constataram que em mulheres, a determinação 

desta máxima força, não é capaz de ser utilizada como um preditor de mortalidade. 

Contudo, em homens encontrou-se uma associação de forma “independente”, ou seja, 

grupos com valores reduzidos desta variável possuem maior índice de morte em 

idosos verificados após 13 anos de acompanhamento. A partir dos resultados 

analisados, os autores sugeriram um aprofundamento em pesquisas que procurem 

uma evidência entre saúde oral e saúde geriátrica. 

Em adição, Iwasaki et al.51 em um estudo posterior, realizaram um estudo 

prospectivo de 5 anos com indivíduos idosos japoneses (n=322) com a finalidade de 

verificar se a força de mordida é um fator que permite ser associado ao estado de 

fragilidade destes idosos, através da avaliação antropométrica, questionários, aptidão 

física e mensuração da força de mordida. Para a verificação desta condição de 

fragilidade, 3 ou mais características como de: baixo nível de mobilidade, baixo nível 

de atividade física, fraqueza (avaliação da força de preensão manual, <26 kg para 

homens e <17 kg para mulheres), perda de peso (≥5% ao ano) e baixa 

resistência/energia, deveriam ser constatados. Como resultado, os autores relataram 

a variável força de mordida como um preditor de fragilidade, enfatizando a hipótese 

da deficiência nutricional, decorrente de um baixo desempenho mastigatório e uma 

dieta inadequada, uma possível explicação para tal associação nesta amostra de 

indivíduos. 

 

3.2 Força de Preensão Manual 

 

A força de preensão manual tem uma ampla indicação clínica por ter uma 

associação com a força e função muscular global do indivíduo52. Este módulo de força 

é determinado de forma quantitativa a partir de dinamômetros manuais, podendo ser 

hidráulicos, pneumáticos, mecânicos e eletrônicos 53. 

Atualmente, o dinamômetro de Jamar, que contém um mecanismo hidráulico 

de funcionamento, é considerado o padrão ouro pela ASHT (American Society Hand 

Therapists). Mas já há estudos que comprovam a deficiência deste instrumento 

associado a incapacidade de detecção de pequenas alterações de força, as quais já 

são passíveis de serem detectadas em instrumentos digitais54. 
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Alguns fatores como idade, sexo, dominância manual, comprimento das mãos 

devem ser levados em consideração por estarem associados diretamente a esta 

variável. 

Assim, como citado anteriormente para a variável força de mordida, a perda 

gradual de força muscular global com o envelhecimento e a diferença significativa no 

módulo de força entre os sexos, sendo maior para o sexo masculino, também ocorre 

para a força de preensão, como relatado por Frederiksen et al.1 em seu estudo 

longitudinal, o qual relatou um declínio progressivo com o aumento da idade, mas uma 

perda de magnitude de força maior em homens do que em mulheres, mesmo esses 

apresentando um valor significativamente superior comparado as mulheres. 

A dominância manual proporciona uma influência na força, sendo encontrado 

um valor 10% superior comparados a mão não dominante em indivíduos destros, já 

em se tratando de dominância esquerda, o mesmo não se aplica, uma vez que 

estudos como de Petersen  et al.55, estes relataram não haver diferença na força de 

preensão entre as mãos, ou como em estudos como de Crosby et al.56 em que 

constataram em 50% dos indivíduos canhotos da sua amostra uma força superior na 

mão não dominante.  

Em relação ao tamanho médio das mãos, há uma divergência na literatura em 

questão, o qual alguns autores não encontraram correlação entre o tamanho e 

quantidade de força57. Já outros autores58 discordam desta condição, ao relatarem em 

seu estudo uma correlação positiva do tamanho das mãos, magnitude de força e o 

sexo masculino, além de constatarem o fato de homens possuírem mãos com 

diâmetros superiores comparado as mulheres. 

 Rantanen et al.59 publicaram um artigo em que abordou a força de preensão 

manual como sendo considerado um bom preditor de desordens/limitações funcionais 

em homens saudáveis, na faixa etária entre 45-68 anos em uma amostra total inicial 

de 6089 homens. É um estudo prospectivo do tipo coorte, no qual as mensurações 

com o dinamômetro foram realizadas em um primeiro momento e as análises da 

capacidade de execução de funções básicas diárias foram feitas após 25 anos do 

teste desta força de preensão manual (segundo momento). Assim, observou-se que 

houve uma correlação positiva de maior força de preensão manual durante a “meia-

vida” em homens e a redução na dificuldade de execução de atividades básicas na 

terceira idade. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petersen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2750859
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Em adição, um estudo longitudinal de Sasaki et al.5 de mais de 20 anos, 

envolveu uma amostra total de 4912 pessoas de ambos os sexos (1695 homens e 

3217 mulheres) de 35 a 74 anos de idade, realizou exames clínicos de saúde geral e 

os testes de força de preensão manual. Foi demostrado que a força de preensão 

manual pode ser considerada um bom preditor de mortalidade de indivíduos de ambos 

os sexos na meia idade e idade mais avançada, havendo correlação desta força, 

também, nos dados encontrados para doenças cardíacas e acidentes vasculares 

cerebrais. Portanto, enfatizaram a importância da prática de exercícios físicos pelos 

indivíduos para favorecimento de prognóstico de saúde a longo prazo. 

Além de preditor de desordens musculares, há uma revisão de literatura 

publicada por Norman et al.60 que investigou a força das mãos como preditor de status 

nutricional. Esse estudo baseou-se no princípio que uma má nutrição acarreta em 

deficiências sistêmicas como: diminuição da síntese de proteínas e da glicólise 

muscular, diminuição da atividade oxidativa mitocondrial, aumento da proteólise, 

dentre outras condições que propiciam para uma redução significativa da atividade 

funcional da musculatura. Observou-se alterações na morfologia da musculatura 

capazes de prejudicar a efetividade da função, sendo a força manual um indicador de 

massa mineral óssea. Esta massa está diretamente associada ao risco de fraturas, 

uma vez que o movimento de contração da musculatura atinge diretamente o osso, 

fortalecendo-o. Diante dos dados analisados nesta revisão, concluíram que a força de 

preensão manual, é considerada um parâmetro simples de execução que contém 

informações que vão além de funcionalidade da musculatura e status nutricional de 

cada indivíduo. 

Em busca de encontrar outras associações e funcionalidades para a força de 

mão, Pereira et al.61 realizaram um estudo cujo objetivo foi relacionar a composição 

corporal com a força de preensão manual, avaliando idosos brasileiros de idade igual 

ou superior a 60 anos. Estes foram submetidos a um teste de bioimpedância elétrica 

para obter os dados da composição corporal (massa magra e percentual de gordura 

corpórea) e com o auxílio do dinamômetro, determinou-se a força das mãos. Os 

grupos que apresentavam maior massa magra tinham uma força significativamente 

superior, independentemente da porcentagem de gordura. No entanto, o grupo que 

apresentou o menor peso magro e uma maior porcentagem de gordura comparado 

aos demais grupos, apresentou resultados significativamente reduzidos de força de 

preensão manual. 
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Desejando-se identificar o melhor parâmetro para monitorar a perda da força e 

potência muscular dos membros inferiores em idosos, Garcia et al.52 realizaram um 

teste para avaliação da força de preensão manual, força e potência do quadril, joelho, 

tornozelo, das atividades de desempenho funcional e mensuração da circunferência 

da panturrilha. Encontram que a força de preensão manual, dentre os testes citados, 

é o parâmetro que melhor se associa com a potência e a função dos membros 

inferiores, podendo ser considerado um bom preditor clínico para ser utilizado na 

detecção da redução da funcionalidade dos mesmos.  

Em adição, um estudo publicado por Guimaraes et al.62 integralizando os 

diferentes sistemas musculoesqueléticos, em pacientes portadores de distrofia 

muscular e indivíduos saudáveis (grupo controle), avaliou a força de preensão manual 

e força de mordida. Como resultado obtiveram uma correlação moderada e 

significativa para ambos os grupos, sendo constatado uma média de força reduzida 

para ambas as variáveis nos indivíduos portadores da distrofia. Ressaltando neste 

estudo em questão, que a fraqueza muscular provocada por esta doença 

multissistêmica, nos músculos das mãos e mastigação, proporciona consequências 

negativas em se tratando da função e saúde oral. 

Portanto, a partir dos achados na literatura, prevê-se a necessidade de 

aprofundamento para maiores descobertas sobre a associação da saúde oral e física 

dos indivíduos. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 
 

A pesquisa foi realizada na Clínica de Pesquisa do Departamento de Materiais 

Odontológicos e Prótese, da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr- 

UNESP). 

 

4.1 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr- UNESP) e foi aprovado sob o 

protocolo n° CAAE 69493117.5.0000.5416 (ANEXO A). 

O trabalho de pesquisa foi registrado na base de Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (http:// www.ensaiosclinicos.gov.br/), identificador: RBR-5f5jhz (ANEXO B) 

 

4.2 Seleção da Amostra 

 

Os participantes desta pesquisa foram divididos em três grupos: 

Grupo 1 (G1) - Voluntárias entre 18-25 anos, que apresentavam uma dentição 

natural, ou seja, dentes hígidos que podiam conter restaurações em resina 

composta/amálgama, mas com ausência de qualquer tipo de prótese fixa, nos 

primeiros molares de ambos os lados, os quais eram os próprios estudantes da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara; 

Grupo 2 (G2) - Voluntárias entre 40- 59 anos, com dentição natural na região 

de molares de ambos os lados (dentes hígidos que podiam conter restaurações em 

resina composta/amálgama, mas com ausência de qualquer tipo de prótese fixa), 

pacientes da Faculdade de Odontologia de Araraquara; 

Grupo 3 (G3) - Voluntárias entre 40-59 anos desdentados totais e usuários de 

próteses totais bimaxilares, pacientes da Faculdade de Odontologia de Araraquara. 

O cálculo do tamanho mínimo de amostra foi realizado utilizando as estimativas 

obtivas em estudo piloto (r, média e desvio-padrão), um poder de 80% e nível de 

significância de 5%. Assim, para estudo de correlação (r) entre FP e FM o tamanho 

mínimo de amostra estimado foi de 63 indivíduos considerando para os cálculos um r 

mínimo de 0,35. Para comparação da média de FP entre os grupos de desdentados, 

dentados e jovens o tamanho amostral estimado foi de 58 sujeitos enquanto para FM 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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esse valor foi de 26. Assim, buscando atender, simultaneamente, às necessidades de 

todas as análises optou-se por utilizar tamanho de amostra de 65 sujeitos por grupo. 

Os indivíduos selecionados deveriam ser receptivos e ter uma disponibilidade 

de horário para comparecer à avaliação. Também foi utilizado como critério de 

exclusão do estudo os participantes com: 

 Rebordo alveolar mandibular considerado reabsorvido; 

 Sinais/sintomas de disfunção temporomandibular (podem gerar possíveis 

desconfortos durante a realização dos procedimentos); 

  Distúrbios de origem sistêmica ou local (distúrbios neurológicos como 

Parkinson e Alzheimer, paralisia cerebral, entre outros);  

  Fazendo o uso de medicamentos que possam interferir na atividade muscular 

(anti-histamínicos, sedativos ou outras drogas depressoras do Sistema 

Nervoso Central); 

  Distúrbios ou doenças do sistema músculo-esquelético-ligamentar "Lesões por 

Esforços Repetitivos” (LER) e "Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 

Trabalho“ (DORT); 

 Artrite Reumatóide;  

 Próteses totais bimaxilares desadaptadas e em condições desfavoráveis; 

 Indivíduos canhotos (mão dominante esquerda); 

 Pacientes que se encontrem no período de adaptação inicial da prótese total 

(até 30 dias após a instalação)63. 

 

Os sinais e sintomas de Disfunções Temporomandibulares (DTM) foram 

avaliados a partir de um exame físico de palpação para detecção de possíveis 

dores/desconfortos nos músculos da mastigação e foi questionado ao paciente sobre 

o histórico de dor ou cansaço durante o ato de mastigação, dificuldade de 

abertura/fechamento da boca e de movimentação da mandíbula para os lados. 

Para seleção dos pacientes, foi analisada de maneira minuciosa a anamnese 

dos mesmos, de forma a verificar a presença de qualquer tipo de distúrbio de origem 

sistêmica como Parkinson e Alzheimer, por acometer a capacidade cognitiva e motora 

do participante. 

As condições de “Lesões por Esforços Repetitivos” (LER) e “Distúrbios 

Osteomusculares Relacionados ao Trabalho” (DORT) são capazes de limitar os 
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movimentos efetivos da musculatura, portanto para detecção deste tipo de 

lesão/distúrbio, foi questionado ao paciente sobre a condição de dor ao executar 

movimentos simples do cotidiano, sendo um deles o de preensão manual. 

O tipo de rebordo alveolar mandibular a ser selecionado foi o de altura 

considerada normal, baseada na classificação descrita por Kapur e Soman64, e 

adaptada por Gonçalves et al.18 (APÊNDICE A), através do somatório dos escores, 

que podem variar de 1 a 10. Portanto, o rebordo alveolar pode atingir o escore máximo 

de 10 pontos. Desta forma, para padronizar a seleção dos participantes, estes 

deveriam ter um escore maior ou igual a 7 (rebordos normais) (Quadro 1). 

 

Quadro 1- Análise do grau de reabsorção dos rebordos por meio da classificação realizada 

por Kapur e Soman 

  
CLASSIFICAÇÃO 
 

 
ESCORES 

 
 
Formato do rebordo mandibular 

1 (baixo) 

2 (formato de V) 

3 (formato de V e U) 

4 (formato de U) 

 
Resiliência da fibromucosa mandibular 

1 (flácida) 

2 (resiliente) 

3 (rígida) 

 
Localização de inserção dos músculos e tecidos 

mandibulares 

1 (inserção alta) 

2 (inserção baixa) 

3 (inserção média) 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Em se tratando da avaliação da prótese total, propriamente dita, essas foram 

classificadas de acordo com o índice de Kapur65 para retenção e estabilidade 

(APÊNDICE B), com escores que variam entre 0 e 3. De acordo com o índice, as 

próteses totais (superior e inferior) podem atingir um escore máximo de 10 pontos, 

mas para o estudo em questão, foram excluídos os participantes com escores menor 

que 6 (“poor” ou “pobre” para retenção e estabilidade) para o conjunto das próteses, 

de forma a padronizar participantes com adequada retenção e estabilidade (Quadro 

2). 
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Quadro 2- Análise da retenção e estabilidade das próteses superior e inferior, por meio da 

classificação proposta por Kapur 

RETENÇÃO ESCORES 

Sem retenção 0 

Mínima retenção 1 

Moderada retenção 2 

Boa retenção 3 

ESTABILIDADE ESCORES 

Sem estabilidade 0 

Mínima estabilidade 1 

Estabilidade suficiente 2 

   Fonte: Elaboração própria. 

 

Aos participantes foi facultado o direito de participar ou não da atividade 

experimental desta pesquisa. Cada um recebeu as devidas orientações referentes aos 

procedimentos. Após a seleção, os mesmos deveriam estar em concordância para 

assinar o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” contendo as informações 

eticamente necessárias (APÊNDICE C e D). 

 

4.3 Estudo Piloto e Calibração Intra-examinador 

 

Executou-se o estudo piloto programado (n=12) em cada grupo, no qual foram 

realizadas as mensurações nos diferentes grupos com intervalo de 3 dias. A partir dos 

resultados, verificou-se que há normalidade dos dados para as variáveis força de 

preensão manual e força de mordida (p>0,05). Em seguida, foi realizada a calibração 

intra-examinador, por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC), adotando 

o nível de significância de 0,05. Foi considerada reprodutibilidade adequada se 

ICC>0,90 (excelente), de acordo com os critérios sugeridos por Fermanian66. Para a 

reprodutibilidade intra-examinador, de acordo com as medidas realizadas nos 

diferentes grupos, tanto para a média da força máxima de mordida (G1: ICC=0,94-

0,97; G2: ICC=0,92-0,94; G3: ICC=0,94-0,96), quanto para força de preensão manual, 

(G1: ICC=0,99; G2: ICC=0,97; G3: ICC=0,98) foram adequadas. 
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4.4 Metodologia de Mensuração das Variáveis  

 

É válido salientar que esta pesquisa teve um delineamento experimental do tipo 

ensaio clínico com uma análise observacional para a realização das mensurações em 

um período pré-determinado das respectivas variáveis, força de preensão manual e 

força máxima de mordida. Assim, inicialmente foi efetuada a randomização dos 

pacientes previamente selecionados, de forma com que fosse convocada a mesma 

quantidade de participantes dos diferentes grupos, para posterior mensuração de 

maneira alternada. O cegamento obtido no presente estudo foi simples, em se 

tratando da intepretação estatística dos dados. 

 

4.4.1 Avaliação da força de preensão manual 

 

As análises das mensurações foram feitas através do dinamômetro manual 

eletrônico digital (CAMRY- Electronic Hand Dynamometer, modelo EH101, 

capacidade máxima 90Kg), corretamente ajustado de acordo com os parâmetros de 

sexo e idade, orientada pelo fabricante do equipamento (a unidade de medida adotada 

foi kg). 

Baseado no estudo de Fernandes et al.3 foram adotadas as mesmas 

recomendações metodológicas para a mensuração dos testes de força manual. 

Segundo a American Society of Hand Therapists (ASHT), o participante deve sentar-

se em uma cadeira confortavelmente, sem apoio para o braço, com a coluna ereta, 

ângulo de flexão dos joelhos em 90°, ombro levemente aduzido, antebraço em posição 

neutra, cotovelo em 90° e posição do punho podendo variar entre 0 e 30° (Figura 1). 

    A posição da alça foi ajustada de acordo com cada participante, e todos foram 

instruídos de forma padronizada e clara para que fosse aplicada sua máxima força 

manual durante a realização do teste. Para melhor uniformidade dos dados, 

selecionou-se indivíduos destros e realizou-se um total de três mensurações para a 

mão dominante (direta) e 3 mensurações para a mão não dominante (esquerda), 

sendo o valor a ser considerado a média das duas mãos. O participante executou o 

movimento de preensão por 3 segundos a cada mensuração, o período de descanso 

entre as mesmas foi de 15 segundos e não foi realizado nenhum tipo de aquecimento 

pré-teste anteriormente ao teste efetivo. A cada troca de participante o instrumento foi 

higienizado com álcool 70%. 
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Figura 1 - Posição aprovada pela American Society of Hand Therapists (ASHT) 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

4.4.2 Avaliação da força máxima de mordida 

 

Foi utilizado um gnatodinamômetro digital da marca Kratos (modelo IDDK com 

capacidade de 100Kgf) de fácil leitura e alta precisão que contém um garfo de mordida 

e um corpo digital para a realização da mensuração da máxima força de mordida 

oclusal, a unidade de medida adotada foi em “Newtons” (N). 

A metodologia adotada esteve de acordo com estudos encontrados na 

literatura28,46,67, na qual o indivíduo ficava posicionado na posição ortostática na 

cadeira odontológica, sem encostar a cabeça, e recebia as devidas instruções em 

relação ao teste e funcionamento do aparelho. O transdutor foi recoberto por uma 

barreira física, à base de látex, com o intuito de evitar possíveis contaminações entre 

os usuários. 

          O gnatodinamômetro foi posicionado na região de primeiro molar (direito) e em 

seguida, foi solicitado para o indivíduo que ele ocluisse os dentes exercendo sua 

máxima força de mordida durante 5 segundos, desde que não houvesse dor ou 

qualquer outro desconforto, em seguida, foi instruído a abrir a boca (Figura 2).  

Um intervalo de 30 segundos foi adotado para que fosse repetido o mesmo 

teste do outro lado (esquerdo) na região de primeiros molares, e assim 

sucessivamente até que fosse completada três mensurações de cada lado. O valor a 

ser considerado, para posterior análise e comparação estatística, foi a média dos 

valores obtidos. 
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Figura 2- Posicionamento do garfo de mordida para aferição da força máxima de mordida 
 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

4.5 Análise Estatística 

 

A correlação entre a força de preensão manual e a força máxima de mordida 

foi estimada para cada grupo separadamente, por meio do Coeficiente de Correlação 

de Pearson (r). Para comparar a força de preensão manual média e força máxima de 

mordida média entre os diferentes grupos (G1, G2 e G3) foi realizada Análise de 

Variância multivariada (MANOVA) após checagem e atendimento dos pressupostos. 

As comparações múltiplas de médias foram realizadas utilizando o pós-teste de Tukey 

e de Games-Howell quando do atendimento e rejeição da homocedasticidade, 

respectivamente. O nível de significância adotado para tomada de decisão foi de 5%. 
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5 RESULTADO 
 

Na Tabela 1 apresenta-se a matriz de correlação entre as variáveis de estudo 

para amostra total e diferentes grupos (G1: jovem dentado, G2: adulto dentado, G3: 

adulto desdentado). 

 

Tabela 1- Matriz de Correlação de Pearson (r) entre as variáveis de estudo para amostra total 
e diferentes grupos (G1: jovem dentado, G2: adulto dentado, G3: adulto desdentado) 

 

Variável* 
 FMD FME FPD FPND FM FP 

FMD 1 0,974# 0,608# 0,524# 0,994# 0,580# 
FME 0,953£ 1 0,602# 0,513# 0,993# 0,571# 
FPD 0,867£ 0,847£ 1 0,915# 0,609# 0,980# 
FPND 0,784£ 0,758£ 0,935£ 1 0,522# 0,977# 
FM 0,989£ 0,987£ 0,867£ 0,781£ 1 0,579# 
FP 0,840£ 0,816£ 0,984£ 0,983£ 0,838£ 1 
       
FMD 1 0,924¢ 0,736¢ 0,601¢ 0,981¢ 0,683¢ 
FME 0,724§ 1 0,758¢ 0,620¢ 0,980¢ 0,704¢ 
FPD 0,622§ 0,666§ 1 0,919¢ 0,762¢ 0,980¢ 
FPND 0,507§ 0,509§ 0,886§ 1 0,622¢ 0,979¢ 
FM 0,915§ 0,941§ 0,695§ 0,547§ 1 0,707¢ 
FP 0,584§ 0,609§ 0,974§ 0,968§ 0,643§ 1 

 

#Amostra total: n=196, £G1: jovem dentado n=65, ¢G2: adulto dentado n=65, §G3: adulto 
desdentado n=66 
*FMD: força de mordida lado direito (N), FME: força de mordida lado esquerdo (N), FPD: força 
de preensão manual dominante (Kg), FPND: força de preensão manual não dominante (Kg), 
FM: Força de mordida média (lado direito e esquerdo), FP: Força de preensão média 
(dominante e não dominante). 
 
Fonte: Elaboração própria. 
  

Observa-se correlação de moderada a forte sendo altamente significativas 

(p<0,05) entre a força de mordida e de preensão em todos os grupos. 

 

Na Tabela 2 apresenta-se a média e o desvio-padrão da força média de 

mordida e de preensão dos indivíduos dos diferentes grupos. 
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Tabela 2- Média e desvio-padrão da força média de mordida e de preensão dos indivíduos 
dos diferentes grupos (G1: jovem dentado, G2: adulto dentado, 3: adulto desdentado) 

 

Variável* Grupo n Média Desvio-padrão 

FM G1 65 409,84 187,16 
 G2 65 295,66 118,30 
 G3 66 54,15 22,18 
     
FP G1 65 22,25 5,26 
 G2 65 22,50 5,27 
 G3 66 19,65 5,44 

 
*FM: Força de mordida média- lado direito e esquerdo (N), FP: Força de preensão média- 
dominante e não dominante (Kg). 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Na Tabela 3 apresenta-se a comparação entre as médias da força média de 

mordida e de preensão dos indivíduos dos diferentes grupos considerando a 

correlação significativa entre as variáveis dependentes. 

 

Tabela 3- Resumo da Análise de Variância Multivariada considerando a força média de 
mordida (FM) e de preensão (FP) segundo os grupos (G1: jovem dentado, G2: adulto dentado, 
G3: adulto desdentado) 

 

Fonte de Variação y SQ gl QM z p ηp
2 π 

Modelo FM 4326887,39 2 2163443,70 131,74 <0,001 0,577 1,000 

 FP 326,74 2 163,37 5,76 0,004 0,056 0,864 

Intercepto FM 12566429,37 1 12566429,38 765,21 <0,001 0,799 1,000 

 FP 90317,27 1 90317,27 3186,48 <0,001 0,943 1,000 

Grupo FM 4326887,39 2 2163443,70 131,74 <0,001* 0,577 1,000 

 FP 326,74 2 163,37 5,76 0,004* 0,056 0,864 

Resíduo FM 3169488,94 193 16422,22 131,74 <0,001 0,577 1,000 

 FP 5470,38 193 28,34 5,76 0,004 0,056 0,864 

Total FM 19962844,26 196      
 FP 96041,14 196      
Total corrigido FM 7496376,38 195      
 FP 5797,122 195      

*diferença estatística significativa para α=5% 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Nota-se diferença significativa (p<0,05) entre as médias de força de mordida e 

preensão segundo grupo. 
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Na Figura 3 apresenta-se as comparações múltiplas das médias de força de 

mordida e de preensão entre os grupos. 

 

Figura 3- Comparações múltiplas das médias de força de mordida e de preensão entre os 
grupos (G1: jovem dentado, G2: adulto dentado, G3: adulto desdentado) 

 

 

a,b letras diferentes apontam diferença estatística para α=5% (Pós-teste: FM: Games-Howell, 
FP: Tukey) 
 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Observou-se diferença estatística entre a força de mordida dos indivíduos dos 

diferentes grupos sendo essa significativamente maior entre os jovens, seguida dos 

adultos dentados e adultos desdentados. Com relação à força de preensão os 

indivíduos do G3 apresentaram média significativamente menor do que os 

participantes dos demais grupos.  
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6 DISCUSSÃO 
 

A partir dos resultados do presente estudo, a hipótese nula foi rejeitada, uma 

vez que foi encontrada uma correlação de moderada à forte entre força de preensão 

manual e força máxima de mordida para todos os grupos estudados. Além de ter sido 

constatada uma diferença significativa nos valores obtidos de força máxima de 

mordida entre os grupos e força média de preensão manual entre indivíduos dentados 

e desdentados. 

Para a variável força de mordida, observou-se uma média de força 

significativamente superior nos grupos dentados (G1 e G2) comparado aos 

desdentados totais usuários de próteses totais (G3), sugerindo que a presença das 

estruturas remanescentes, como dentes e ligamento periodontal, são essenciais para 

o favorecimento de tal condição, em conformidade com os estudos de Ikebe et al.17 e 

Miyaura et al.68. Outro fator que pode ter influenciado este resultado é a dificuldade da 

efetiva mensuração da força máxima de mordida, devido a menor retenção e 

estabilidade das próteses totais convencionais, principalmente das próteses 

mandibulares69, as quais são mais susceptíveis a possíveis deslocamentos, forças de 

compressão localizadas e consequentemente, estímulo doloroso à fibromucosa.48  

Portanto, estes fatores produzem nos pacientes desdentados totais uma baixa 

capacidade mastigatória que acarreta em mudanças nos hábitos alimentares, 

propiciando para uma predileção por alimentos macios e de maior facilidade de 

mastigação70, comumente encontrado em uma dieta rica em carboidratos.  

Considerando todo esse contexto acima descrito é plausível presumir que o 

estímulo gerado nos músculos do sistema mastigatório destes pacientes é inferior 

quando comparado aos indivíduos com dentição natural, propiciando para o 

enfraquecimento destas estruturas e uma redução da força máxima de mordida71. 

Outra observação foi que o grupo de jovens dentados (G1), apresentou uma 

força de mordida de 1,38 vezes maior comparado ao grupo de adultos dentados (G2), 

demonstrando que o quesito idade não acarreta em grandes prejuízos associados ao 

módulo de força. 

 Analisando-se isoladamente os grupos, verificou-se uma força de 5,46 vezes 

maior para adultos dentados (G2) e 7,56 vezes maior para o grupo jovem (G1) em 

comparação aos desdentados totais (G3). Estes resultados estão de acordo com Zarb 
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et al.21, ao demostrarem que em pacientes com dentes naturais a força de mordida 

era de 5 a 6 vezes maior que nos usuários de prótese total convencional.   

Contudo, ao analisar os dados entre grupos dentados (G1 e G2) e desdentado 

(G3), não foi encontrado diferença estatística entre o G1 e G2, mas foi observado 

significância com o G3 na média do módulo de força das mãos. Estes resultados 

sugerem que a condição dentária poder ser capaz de influenciar na dieta, estado 

nutricional e consequentemente do estado de saúde geral do indivíduo72.  Assim, 

permite-se enfatizar que o suprimento nutricional correto, baseado na função oral 

adequada, é essencial para evitar o risco de disfunção musculoesquelética e limitação 

da mobilidade do indivíduo73.  

Desta maneira, a força de preensão manual pode ser um importante fator, o 

qual permite ser associado com “vitalidade biológica”, sugerindo que quaisquer 

alterações no corpo humano, em geral, podem resultar em alterações no mecanismo 

de geração desta força74.  

Associando a força de preensão manual e a força máxima de mordida, 

constatou-se uma correlação positiva e significativa para todos os grupos, 

independentemente do tipo de dentição apresentada pelo indivíduo, sendo 

considerada “forte” para os grupos dentados. Desta forma, pode-se presumir que a 

força de preensão manual é um bom preditor de força global e consequentemente, do 

estado de saúde geral dos indivíduos, corroborando-se com alguns estudos existentes 

na literatura52,75. 

Essa correlação encontrada entre os músculos da mão e da mastigação, pode 

ser explicada pelo fato de ambas as estruturas musculares serem controladas pelo 

córtex cerebral, o qual este está diretamente associado a função e a coordenação 

motora, intensidade e direcionamento das forças geradas por estas musculaturas76. 

Partindo- se do princípio que a regulação destas forças é advinda de uma 

mesma origem neurológica, outro fator que permite ser enfatizado, é que essa 

reduzida força da mão e da mordida nos pacientes do grupo G3, podem ser oriundas 

de uma deficiência na condição psicológica e funcional em comparação aos indivíduos 

dentados. Uma vez que, há estudos na literatura que sugerem que tanto os músculos 

da mastigação, quanto dos membros, sofrem as mesmas influências, metabólicas e 

hormonais77,78, por serem musculaturas correlacionadas62, inclusive em se tratando 

do tamanho dos mesmos79. 
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Além disso, alguns autores80 relataram que a manutenção de uma função 

mastigatória normal poderia prevenir um estado de degeneração cerebral, pela forte 

evidência de relação entre ativação cerebral regional e função mastigatória. Diante 

destas condições, o indivíduo reabilitado com prótese total encontra-se em uma 

situação significativamente desfavorecida quando comparados aos dentados naturais, 

tendo sua função mastigatória prejudicada, capaz de interferir na estimulação 

cerebral, e resultar em um declínio das atividades do sistema nervoso central e 

consequentemente do estímulo motor.  

Em adição, a quantificação da força máxima de mordida, tem se apresentado 

nos últimos tempos como um meio de alta confiabilidade associado na verificação das 

propriedades biomecânicas dos músculos da mastigação e tratamento protético81, 

além de estar diretamente associada a condição musculoesquelética73. Do mesmo 

modo, a força de preensão manual apresenta-se como preditor de força global, assim 

como anteriormente citado, viabilizando a ampliação das indicações do dinamômetro 

digital, o qual está associado a facilidade de manuseio e acessibilidade financeira, em 

consultórios odontológicos, de forma a favorecer a previsibilidade clínica, no que se 

refere a fatores como força muscular mastigatória e reabilitações protéticas. 

Diante dos achados no presente estudo, ressalta-se a necessidade de estudos 

posteriores integralizados entre dentistas e outras áreas da saúde, associando a 

avaliação da dieta e estado nutricional com os testes de força de preensão manual e 

força máxima de mordida, em indivíduos dentados e desdentados usuários de prótese 

total convencional, para maiores esclarecimentos relacionados a problemas de saúde 

oral e física do indivíduo. 
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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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APÊNDICES 

APÊNDICE A- FORMULÁRIO PARA SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 
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APÊNDICE B - FORMULÁRIO PARA SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

ÍNDICE DE KAPUR PARA RETENÇÃO E ESTABILIDADE DAS PRÓTESES 
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APÊNDICE C – REFERENTE AOS GRUPOS 2 E 3 (G1 E G2) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
O presente documento é firmado entre o Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho, 

na qualidade de pesquisador responsável e docente da Faculdade de Odontologia de 
Araraquara, e minha pessoa, -
___________________________________________________________________
_________________________________, RG ______________________ na 
qualidade de participante voluntário (a) do trabalho “Força de preensão manual e força 

máxima de mordida em indivíduos dentados e desdentados totais.” 
 Fui informado (a) de que o objetivo do trabalho será avaliar se há uma ligação 
entre a força de preensão manual com a força máxima de mordida em pessoas jovens 
e adultos com e sem dentes. Para isso, serão realizadas medições com o auxílio de 
um aparelho que mede a força manual (dinamômetro manual) e um que mede a força 
de mordida (gnatodinamômetro). Para mensuração das forças das mãos, serei 
solicitado (a) a pressionar com a força máxima num total de três vezes. 
Posteriormente, serei solicitado (a) a morder com a minha força máxima uma haste 
metálica do equipamento que será posicionada na minha boca de ambos os lados 
num total de três vezes para obtenção da média dos valores. 
 Minha participação é voluntária e fui informado (a) sobre os riscos de possíveis 
incômodos ao ser mensurada a força de preensão manual, como câimbras e dores 
musculares. Para a medida de força de mordida, a haste metálica que será colocada 
em minha boca, será devidamente protegida com uma barreira física descartável para 
evitar o risco infecção cruzada, seu posicionamento mais profundo pode ocasionar 
enjoos, e mesmo sendo um teste que requer contração dos músculos da face por um 
curto período, fui devidamente informado (a) da possível existência de um 
desconforto. Portanto, nos casos de desconforto, tanto no teste de preensão manual 
como no de força de mordida, haverá interrupção imediata dos mesmos. Durante 
todos os procedimentos, o pesquisador comprometeu-se a utilizar equipamentos de 
proteção individual (jalecos, gorro, máscara, luvas e óculos de proteção) para 
minimizar os riscos de infecção cruzada. Ainda, o pesquisador se comprometeu em 
oferecer uma assistência em período integral em caso de qualquer desconforto ou 
dano que permaneça durante e após os testes. Em relação ao equipamento de 
mensuração de forças manuais, o pesquisador se comprometeu a higienizar a peça 
com álcool 70% a cada troca de participante. 

Declaro estar de acordo em participar do projeto e estar informado (a) de que 
serei respeitado (a) como cidadão (ã) e ser humano, e que serei beneficiado 
indiretamente, pois estarei contribuindo para o aprimoramento das pesquisas na área 
acadêmica. O pesquisador comprometeu-se em manter sigilo de todos os meus dados 
pessoais. Fui informado (a) da liberdade em me retirar da pesquisa a qualquer tempo, 
sem sofrer nenhuma espécie de penalidade. Assim, se não participar não perderia 
nenhuma oportunidade de tratamento odontológico desta faculdade. Também fui 
informado que não terei nenhum gasto referente a minha participação na pesquisa, e 
que eventuais custos relacionados à minha participação na pesquisa terão garantia 
de ressarcimento. O pesquisador se coloca à disposição de qualquer esclarecimento 
que eu julgue necessário antes, durante e após os testes. 

Declaro que estou recebendo uma via datada e assinada deste documento. 
Declaro ainda, que fui devidamente esclarecido (a) de que as informações 

referentes à minha avaliação serão utilizadas para a elaboração do trabalho de 
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pesquisa acima mencionado, a ser enviado para publicação em revista odontológica. 
Será mantido sigilo sobre minha identidade, de acordo com a legislação vigente e com 
os princípios de ética profissional. O sigilo defenderá minha identidade quanto aos 
dados, estes confidenciais, envolvidos na pesquisa. A assinatura deste termo ainda 
implica no compromisso do pesquisador em fornecer ao participante uma via impressa 
do mesmo, conforme resolução 466/12 do CNS. 
 
 
 

Araraquara, _____de _________________de ________. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________                       _____________________              
Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho                                  Participante 
    (Pesquisador responsável) 
 
 
 
 
Em caso de eventualidades: Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho (016) 3301-6423 
Comitê de Ética em Pesquisa: Fac. Odontologia de Araraquara: (016) 3301-6432 / 
3301- 6434. 
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APÊNDICE D - REFERENTE AO GRUPO 1 (G1) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
O presente documento é firmado entre o Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho, 

na qualidade de pesquisador responsável e docente da Faculdade de Odontologia de 
Araraquara, e minha pessoa, -
___________________________________________________________________
_________________________________, RG ______________________ na 
qualidade de participante voluntário (a) do trabalho “Força de preensão manual e força 

máxima de mordida em indivíduos dentados e desdentados totais.” 
 Fui informado (a) de que o objetivo do trabalho será avaliar se há uma relação 
entre a força de preensão manual com a força máxima de mordida em pessoas jovens 
(sendo os estudantes da Faculdade de Odontologia de Araraquara) e adultos com e 
sem dentes. Para isso, serão realizadas medições com o auxílio de um aparelho que 
mede a força manual (dinamômetro manual) e um que mede a força de mordida 
(gnatodinamômetro). Para mensuração das forças das mãos, serei solicitado(a) a 
pressionar com a força máxima num total de três vezes. Posteriormente, serei 
solicitado(a) a morder com a minha força máxima uma haste metálica do equipamento 
que será posicionada na minha boca de ambos os lados num total de três vezes para 
obtenção da média dos valores. 
 Minha participação é voluntária, não acarretará em prejuízos associados a 
grade horária da Graduação e fui informado (a) sobre os riscos de possíveis 
incômodos ao ser mensurada a força de preensão manual, como câimbras e dores 
musculares. Para a medida de força de mordida, a haste metálica que será colocada 
em minha boca, será devidamente protegida com uma barreira física descartável para 
evitar o risco infecção cruzada, seu posicionamento mais profundo pode ocasionar 
enjoos, e mesmo sendo um teste que requer contração dos músculos da face por um 
curto período, fui devidamente informado (a) da possível existência de um 
desconforto. Portanto, nos casos de desconforto, tanto no teste de preensão manual 
como no de força de mordida, haverá interrupção imediata dos mesmos. Durante 
todos os procedimentos, o pesquisador comprometeu-se a utilizar equipamentos de 
proteção individual (jalecos, gorro, máscara, luvas e óculos de proteção) para 
minimizar os riscos de infecção cruzada. Ainda, o pesquisador se comprometeu em 
oferecer uma assistência em período integral em caso de qualquer desconforto ou 
dano que permaneça durante e após os testes. Em relação ao equipamento de 
mensuração de forças manuais, o pesquisador se comprometeu a higienizar a peça 
com álcool 70% a cada troca de participante. 

Declaro estar de acordo em participar do projeto e estar informado (a) de que 
serei respeitado (a) como cidadão (ã) e aluno, e que serei beneficiado indiretamente, 
pois estarei contribuindo para o aprimoramento das pesquisas na área acadêmica. O 
pesquisador comprometeu-se em manter sigilo de todos os meus dados pessoais. Fui 
informado (a) da liberdade em me retirar da pesquisa a qualquer tempo, sem sofrer 
nenhuma espécie de penalidade. Assim, se não participar não serei prejudicado na 
minha condição de aluno de graduação. Também fui informado que não terei nenhum 
gasto referente a minha participação na pesquisa, e que eventuais custos 
relacionados à minha participação na pesquisa terão garantia de ressarcimento. O 
pesquisador se coloca à disposição de qualquer esclarecimento que eu julgue 
necessário antes, durante e após os testes. 

Declaro que estou recebendo uma via datada e assinada deste documento. 
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 Declaro ainda, que fui devidamente esclarecido (a) de que as informações 
referentes à minha avaliação serão utilizadas para a elaboração do trabalho de 
pesquisa acima mencionado, a ser enviado para publicação em revista odontológica. 
Será mantido sigilo sobre minha identidade, de acordo com a legislação vigente e com 
os princípios de ética profissional. O sigilo defenderá minha identidade quanto aos 
dados, estes confidenciais, envolvidos na pesquisa. A assinatura deste termo ainda 
implica no compromisso do pesquisador em fornecer ao participante uma via impressa 
do mesmo, conforme resolução 466/12 do CNS. 
 
 
 

Araraquara, _____de _________________de ________. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________                       _____________________              
Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho                                  Participante 
(Pesquisador responsável) 
 
 
 
 
Em caso de eventualidades: Prof. Dr. João Neudenir Arioli Filho (016) 3301-6423 
Comitê de Ética em Pesquisa: Fac. Odontologia de Araraquara: (016) 3301-6432 / 
3301- 6434. 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

Não autorizo a reprodução deste trabalho pelo prazo de 2 anos após a data de 
defesa 

 
 

(Direitos de publicação reservado ao autor) 
 
 

Araraquara, 27 de fevereiro de 2019. 
 

Camila Luiz Jabr 


