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RESUMO
O objetivo do presente estudo é apresentar uma revisão de literatura exemplificando
alguns dos possíveis fatores etiológicos de limitação de abertura bucal e ilustrar o caso
de um paciente diagnosticado com hiperplasia do processo coronoide. Foi realizada
uma busca nas bases de dados PUBMED/MEDLINE, Scielo, Bireme e Google Acadêmico
utilizando-se inicialmente o termo “limited mouth opening” e “limitação de abertura bucal”
no mês de novembro de 2016. Além disso, foi realizada busca manual em periódicos e
nas bases de dados com novas palavras-chave como disfunção temporomandibular,
tétano, traumas, doenças genéticas e imitação de abertura bucal e hiperplasia do processo
coronóide. Foram incluídos estudos clínicos, revisões de literatura, revisões sistemáticas
e relatos de caso publicados em idioma inglês ou português. Foram descritos os aspectos
relevantes sobre desordens na articulação temporomandibular, tétano, traumas e fraturas,
lesões orais, neoplasias e efeito colateral de radio e quimioterapia, desordens genéticas,
hiperplasia do processo coronóide. O diagnóstico da limitação de abertura bucal é
complexo devido ao grande número de fatores que podem provocar o problema. Diante
disso, é de suma importância que seja realizada correta anamnese e investigação
minuciosa do histórico do paciente, além da realização de exames complementares,
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permitindo assim, que a causa do problema seja detectada e que o tratamento correto
seja aplicado, por meio de abordagem multidisciplinar, melhorando a qualidade de vida e
devolvendo saúde ao paciente

INTRODUÇÃO
A abertura bucal máxima pode ser mensurada,

com a boca completamente aberta, pela distância
entre as bordas incisais dos incisivos centrais
superiores e inferiores30. Fatima et al.11 (2016)
examinaram 434 crianças de 06 a 12 anos de idade
e encontraram que a abertura bucal máxima está
relacionada com sexo, idade e tipo facial, sendo
maior para meninos, crianças mais velhas e
dolicocefálicos. Neste estudo as médias das medidas
variaram de 41.14 ± 4.29mm a 46.29 ± 3.09mm11.
Por sua vez, Mezitis et al. (1989) examinaram 1160
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adultos e relataram que a abertura máxima foi maior
para homens, com média de 52.85 ± 7.41mm contra
48.34 ± 5.64mm para mulheres, e em indivíduos mais
jovens (18 – 30 anos)30.

Pacientes podem apresentar abertura bucal
limitada associada ou não à dor e este quadro clínico
pode se dar por diversos motivos como, as desordens
e tumores na articulação temporomandibular2;5;25;36,
desordens genéticas3;49, tétano37, traumas39, lesões
orais, neoplasias e efeito colateral da radio e
quimoterapia7;19;29, hiperplasia do processo
coronoide28;31, dentre outros. Diante desta variedade
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etiológica, diagnosticar e tratar pacientes com
abertura bucal limitada é um desafio para os
odontólogos, que devem realizar o diagnóstico
diferencial que determinará, por meio da comparação
e contraste de resultados de exames, qual é a
patologia que afeta o paciente44. Vale ressaltar que,
trismo, que é um termo bastante conhecido na
Odontologia, e é definido como espasmo dos
músculos mastigatórios que resulta em fechamento
involuntário da mandíbula44;50. Portanto, casos de
limitação de abertura bucal só podem ser definidos
como trismo, quando sendo importante utilizar a
terminologia correta.

O presente estudo tem como objetivo
apresentar uma revisão de literatura exemplificando
alguns dos possíveis fatores etiológicos de limitação
de abertura bucal e ilustrar com o caso de um
paciente diagnosticado com hiperplasia do processo
coronoide, que causava limitação de abertura bucal.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizada uma busca nas bases de dados

PUBMED/MEDLINE, Scielo, Bireme e Google
Acadêmico utilizando-se inicialmente o termo “limited
mouth opening” e “limitação de abertura bucal” no
mês de novembro de 2016. Além disso, foi realizada
busca manual em periódicos e nas bases de dados
com novas palavras chave como disfunção
temporomandibular, tétano, traumas, doenças
genéticas e imitação de abertura bucal e hiperplasia
do processo coronóide, bem como seus respectivos
termos em inglês. Foram incluídos estudos clínicos,
revisões de literatura, revisões sistemáticas e relatos
de caso publicados em idioma inglês ou português.

REVISÃO DE LITERATURA
Desordens temporomandibulares (DTMs)

A limitação de abertura bucal causada pelas
DTMs, pode ser decorrente de um impedimento
mecânico da movimentação do côndilo dentro da
cavidade articular, mas pode ser decorrente de uma
inibição da movimentação, pela presença de dor,
como será abordado no texto. Dificuldade na
movimentação mandibular pode ser um sinal de
distúrbio nas ATMs27 e/ou músculos, os quais variam
em sinais, sintomas e apresentação clínica4. Dentre
os problemas que são relatados na literatura
encontra-se a condromatose sinovial, uma lesão não
neoplásica, que atinge principalmente mulheres16;25,
e tem como sintomas mais comuns a dor, inchaço,
assimetria facial16, abertura de boca limitada e
crepitação na região de ATM36, ela é caracterizada
pela presença de corpos cartilaginosos, em geral de
pequeno tamanho, no interior da articulação25;36. Para
o diagnóstico, é comum que se faça exames por
imagem como tomografia computadorizada e
ressonância magnética16;25, podendo ser feito
também radiografia panorâmica16 ou tomografia cone
bean25. O problema é corrigido por meio de cirurgia

para remoção dos corpos cartilaginosos16;36 e a
recorrência é baixa16;25.

Outros distúrbios que levam à limitação de
abertura bucal são a anquilose verdadeira e
pseudoanquilose17. A anquilose verdadeira é
caracterizada pela fusão do processo condilar com
a fossa temporal, enquanto a pseudoanquilose é
caracterizada pela fusão do processo coronoide com
ossos faciais como região de túber maxilar e osso
temporal, por exemplo34. Para diferenciar os dois
problemas deve-se lançar mão da tomografia
computadorizada26. Pseudoanquilose é indolor e
pode ser tratada tanto por cirurgia quanto de forma
conservadora26. A anquilose da ATM pode ser tanto
congênita17;34 quanto adquirida17, óssea ou fibrosa42.

Distúrbios na ATM também podem ter origem
em contaminação por microorganismos, como no
caso da artrite infecciosa que é uma condição rara
podendo ser causada por diversos agentes
patogênicos, cujos sintomas presentes podem ser
dor aguda, inchaço e trismo15. O diagnóstico pode
ser feito por meio de punção e posterior exame de
cultura e o tratamento com antibióticos15. Além das
condições supracitadas, pode-se destacar que a
presença de tumores na ATM também causa
problemas na movimentação mandibular. Tumor de
células gigantes5, osteoma osteóide, condrosarcoma,
osteosarcoma, plasmocitoma, entre outros40.

O deslocamento do disco sem redução agudo,
tem como sinal a limitação de abertura bucal e se
caracteriza por um disco articular localizado em
posição ântero-medial em relação côndilo, que
impede a translação condilar, por não retornar à sua
posição original na abertura bucal3526.  Vários estudos
relatam o uso do exame de imagem por ressonância
magnética para o diagnóstico do deslocamento de
disco21;22;45 destacando mais uma vez a importância
dos exames complementares por imagem. Quanto
ao tratamento, a literatura relata diferentes meios
terapêuticos para o descolamento de disco sem
redução, como conservadores, minimamente
invasivos e tratamentos invasivos sem haver
evidências científicas de qual categoria é mais
eficaz1.

A osteoartrose e desarranjos internos da ATM
também podem estar relacionados com a adesão
permanente do disco articular26. Senga et al afirmam
que a etiologia das adesões permanentes do disco
não é bem conhecida, mas também sugere que o
problema pode ser causado por sobrecarga
mecânica sobre a ATM causada por micro traumas,
inflamação na membrana sinovial ou desordens
musculares46. Os pacientes acometidos por esse
distúrbio apresentam dor e/ou dificuldade para abrir
a boca52. A aderência permanente do disco articular
pode ser classificada em graus de acordo com as
características apresentadas, como em quatro
graus52 ou em até dez graus32. Tal enfermidade é
diagnosticada e tratada por meio da artroscopia18;52.
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Hase18 (2002) afirma que os pacientes que
apresentam limitação de abertura de boca associada
a desarranjos na ATM devem ser avaliados
criteriosamente e que muitos pacientes apresentam
problemas musculares associados a problemas na
articulação.  Bagis et al.4 (2012) afirmam que a
maioria dos pacientes com disfunção
temporomandibular apresentam, além da
movimentação limitada da mandíbula, dores de
cabeça, dores no ouvido, dor no músculo temporal,
o que permite afirmar que nos casos de relatos
destes sintomas o clínico deve investigar a saúde da
ATM e músculos do paciente, pois a presença de
dor em uma destas estruturas pode acarretar
limitação da abertura bucal, por co-contração
protetora35. A presença dores nos músculos da
mastigação tem correlação com a limitação de
abertura bucal12. Os distúrbios que causam dores
no músculo da mastigação podem ser mialgia local,
dor miofascial e mioespasmo. O mioespasmo, que é
caracterizado por uma contração repentina das
fibras musculares, também pode limitar movimentos
mandibulares.

TÉTANO
A Organização Mundial da Saúde (OMS)

define o tétano como uma doença causada pela ação
das neurotoxinas liberadas pela bactéria Clostridium
tetani51. Essa doença se caracteriza por espasmos
musculares, inicialmente nos músculos da mandíbula
e, se não tratada, a doença leva a complicações
graves que podem ser fatais51. Dois sintomas comuns
são o trismo e a disfagia com rápida progressão48 e
um sinal característico é o riso sardônico10;37. É
importante ouvir o histórico do paciente, uma vez
que é comum o relato de acidentes ou cirurgias
recentes10;37;48.  Os estágios iniciais do tétano podem
ser confundidos com outros problemas como
abstinência alcóolica, meningite, desordens
epilépticas, distonia e envenenamento por estricnina,
porém a progressão dessas doenças é diferente10.
Conforme destacado por Paterson et al.37 (2006), o
clínico pode não conseguir diagnosticar a doença
devido à sua raridade e desconhecimento das
manifestações clínicas do tétano, sendo então
importante que o profissional da saúde conheça o
problema, pois ele pode ser tratado, apesar de sua
gravidade.  É importante ressaltar que o diagnóstico
do tétano é feito por observação clínica e exames
complementares, então no caso de suspeita, o
paciente deve ser encaminhado ao hospital para
tratamento intensivo37.

TRAUMAS E FRATURAS
Pacientes vítimas de fraturas de mandíbula

apresentam, juntamente com a abertura bucal
limitada, dor e edema local, má oclusão e movimentos
mandibulares anormais38. As fraturas mandibulares

podem ser causadas por patologias ou por traumas
devido a acidentes de trânsito, violência, esportes,
entre outros38. O diagnóstico é feito por meio da
história do paciente e exames de imagem e o
tratamento normalmente é feito por meio de redução
cirúrgica38. Porém nos casos de f raturas no
processo coronoide a abordagem também pode ser
conserv adora, entretanto há o r isco de
desenvolvimento de trismo progressivo47.

LESÕES ORAIS, NEOPLASIAS E EFEITO
COLATERAL DE RADIO E QUIMIOTERAPIA

Lesões na cav idade bucal podem ser
originadas de processos infecciosos, traumas ou
irritação, doenças sistêmicas ou devido à hábitos
como consumo de álcool e tabaco29. Chaudhuri et
al.7 (2016) encontraram em seu estudo uma
associação entre o uso de tabaco (por fumo ou
mascado) e a presença de trismo e, além dessa
correlação, foi encontrada, no mesmo estudo, a
correlação entre o consumo de álcool e tabaco com
a presença de úlceras na cavidade oral. Além disso,
a literatura afirma que existe correlação positiva entre
esses hábitos e o aparecimentos neoplasias
malignas24. O câncer de cabeça e pescoço são mais
comuns em homens a partir dos 50 anos de idade22

e o seu tratamento causa grande impacto na
qualidade de vida dos pacientes43. Indivíduos com
câncer de cabeça e pescoço podem apresentar
sintomas como úlceras, dificuldades de abrir a boca,
dores e sangramentos nasais7, além de complicações
funcionais relativas ao tratamento como dificuldade
para se alimentar, falar e trismo19. Estudos relatam a
presença do trismo em pacientes submetidos a
tratamento radioterápico associado ou não à
quimioterapia e uso da fisioterapia para melhora
desse problema19.

DESORDENS GENÉTICAS
Algumas doenças genéticas também podem

causar, entre seus sintomas, a limitação da abertura
de boca. Pode-se citar a síndrome do trismo pseudo
camptodactilia, uma doença rara e autossômica
dominante6;49. Segundo Sreevivasan et al.(2013),
essa síndrome se caracteriza por trismo,
campodactilia ou pseudocampodactilia, deformações
nos pés, baixa estatura, ligamentos musculares
encurtados49. Esses autores afirmam que o trismo
pode ser causado por fibrose nos músculos da
articulação temporomandibular e deformações no
côndilo.  Carlos et al. (2005) relatam, em um caso
clínico, a presença de hiperplasia do processo
coronoide em um paciente portador da síndrome6.
Outra doença que também apresenta limitação de
abertura bucal é a Picnodisostose, anomalia genética
rara associada à consanguinidade8; 46. O portador
dessa alteração genética possui baixa estatura,
fragilidade óssea e alterações na face e crânio, mãos
e unhas3;41, l imitação de abertura bucal e
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alongamento do processo coronoide e do côndilo3.
Muitas são as alterações genéticas conhecidas

pela medicina e não é o cirurgião-dentista quem deve
diagnosticá-las, mas esse profissional deve conhecer
as características das doenças apresentadas pelos
pacientes a fim de que possa oferecer tratamento
adequado à individualidade de cada caso.

HIPERPLASIA DO PROCESSO CORONOIDE
A hiperplasia do processo coronoide é uma

anomalia rara, de etiologia incerta, mais comumente
diagnosticada em homens jovens e caracterizada pelo
alongamento ósseo anormal, podendo ser uni ou
bilateral28. Estudos sugerem que a hiperatividade do
músculo temporal seja causa da hiperplasia, porém
essa afirmativa é motivo de controvérsia na
literatura31. Há ainda autores que encontraram, além
do músculo temporal, hiperatividade do músculo
masseter em paciente com hiperplasia do processo
coronoide14.  Como sintoma clínico tem-se a redução
progressiva da abertura bucal31, podendo ser
ocasionalmente acompanhada de dor facial28 ou ser
indolor9. Além disso, nos casos unilaterais pode haver
assimetria facial e presença de protuberância na
região de osso zigomático28. O diagnóstico é
realizado por meio de exames de imagem como
radiograf ias panorâmicas e tomograf ias
computadorizadas9. A abertura bucal reduzida se dá
pelo choque do processo coronoide com a porção
posterior do osso zigomático o que ocasiona
compressão das fibras do músculo temporal podendo
causar dor8. O problema é solucionado apenas por
cirurgia9;31, podendo ser de do tipo coronoidectomia
ou coronoidotomia31. Na primeira modalidade uma
porção do processo coronoide é removida e na
segunda ele seccionado e permanece no local31. É
importante que a cirurgia venha acompanhada de
tratamento fisioterápico e estudos relatam melhora
significativa na abertura bucal após o tratamento
cirúrgico23;31.

As figuras 1 a 3 ilustram o caso de um paciente,
diagnosticado com hiperplasia de processo
coronoide, que compareceu à clínica do Núcleo de
ATM da Faculdade de Odontologia de Araçatuba,
UNESP- São Paulo, Brasil.

DISCUSSÃO
Os fatores etiológicos de limitação de abertura

bucal são vários, e muitas vezes, dev ido à
semelhança dos sinais e sintomas, o profissional
apresenta dificuldade realizar o diagnóstico correto.
A dor é um sintoma muito frequente nos casos de
limitação bucal4;7;28;38, e o profissional, deve estar apto
à reconhecer a verdadeira fonte da dor, se
muscular35, articular15;16 e se primária ou
secundária35. Em casos onde a l imi tação é
decorrente de DTMs, em muitos casos a dor é
reproduzida pela palpação das estruturas4. O
paciente acometido por DTMs pode apresentar dores
também durante a movimentação mandibular e
repouso, dor nos músculos masseter e temporal, além
de dores de cabeça e dores no ouvido4. A limitação
do movimento mandibular, mesmo que não associado
a patologias dolorosas, pode ser causada por dores,
podendo dificultar a alimentação e causar problemas
sociais para os pacientes4.

Vale ressaltar que o histórico do paciente é muito
importante para se entender a origem do problema e
assim realizar o correto diagnóstico e tratamento como
nos casos de traumas38 e tétano37;48, sendo que, no
último, o diagnóstico correto é crucial para salvar a
vida do indivíduo. O histórico também é importante
para diferenciar a hiperplasia do processor coronoide

Figura 1: Abertura bucal limitada

Figura 2: Importância dos exames complementares por imagem
para detecção de anormalidades anatômicas

 Figura 3: Radiografia panorâmica onde é possível observar o
tamanho desproprocionalmente maior do processo coronóide em
relação às demais estruturas mandibulares



Revista Odontológica de  Araçatuba, v.38, n.2, p. 15-21, Maio/Agosto, 2017 19

de desordens temporomandibulares, uma vez que a
primeira apresenta limitação de abertura bucal de início
lento e gradativo13.

Diante do exposto é necessário destacar a
importância do diagnóstico por imagem, por
radiograf ias,  tomograf ia computadorizada,
ressonância magnética ou tomografia cone bean, que
é ferramenta essencial para identificar o problema
como nos casos de condromatose sinovial16;25, para
diferenciar anquilose da pseudoanquilose2, casos de
deslocamento de disco sem redução21;22, traumas e
fraturas38 e na hiperplasia do processor coronoide9.

Conforme pode ser observado na presente
revisão, o tratamento varia de acordo com o
diagnóstico, podendo ser desde cirúrgico até
conservador, destacando mais uma vez a importância
da correta identificação do problema. As próprias
DTMs, por exemplo, apresentam diversos subgrupos
que requerem tratamentos diferentes33. Os exemplos
apresentados nesse estudo não representam todas
as desordens que podem causar limitação de abertura
de boca, eles mostram uma parcela dos prováveis
diagnósticos e destacam a importância de uma
correta anamnese e dos exames complementares
diante da complexidade dos casos e seus tratamentos.
Outras possíveis causas, não abordadas aqui, são
abcessos53, presença de corpo estranho nos tecidos
periorais54, problemas relacionados a tratamento
dentário55, cinesiofobia, que é o medo irracional de
realizar movimentos56 e problemas neurológicos como
acidente vascular cerebral, por exemplo57.

CONCLUSÃO
O diagnóstico da limitação de abertura bucal

é complexo devido às muitas causas do problema.
Diante disso, é de suma importância que seja
realizada correta anamnese e investigação minuciosa
do histórico do paciente, além da realização de
exames complementares, permitindo assim, que a
causa do problema seja detectada e ele seja tratado
corretamente,  por meio de abordagem
multidisciplinar, melhorando a qualidade de vida e
devolvendo saúde ao paciente.

ABSTRACT
The objective of this study is to present a review of
literature exemplifying some of the possible etiological
factors of oral opening limitation and to illustrate the
case of  a pat ient diagnosed with coronoid
hyperplasia. A searched was made on PUBMED /
MEDLINE, Scielo, Bireme and Google Scholar
databases initially using the term “limited mouth
opening” and “limitação de abertura bucal” in the
month of November 2016. In addition, a manual
search was carried out in journals and with new
keywords like temporomanbidular disorders, tetanus,
traumas, genetic disorders and limited open mouth
and coronoid process hiperplasia. Clinical studies,
literature reviews, systematic reviews and case reports

published in English or Portuguese were included in
the review. Relevant aspects of temporomandibular
joint disorders, tetanus, trauma and fractures, oral
lesions, neoplasys and side effects of radiotherapy
and chemotherapy, genetic disorders, and coronoid
process hyperplasia were described. The diagnosis
of oral opening limitation is complex because of the
many causes of the problem. Therefore, it is very
important that a correct anamnesis and detailed
investigation of the patient’s history be performed, in
addition to performing complementary tests, thus
allowing the cause of the problem to be detected and
treated correctly, through a multidisciplinary approach,
improving the quality of life and healing the patient.

KEYWORDS: Diagnosis, differential; Movement
disorders; Diagnosis, oral.
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