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RESUMO

A restrição da mobilidade mandibular é um dos principais
sinais clínicos de problemas disfuncionais e a medida dos li-
mites de movimento mandibular é uma importante variável
na avaliação do estado funcional do sistema mastigatório.
Dessa forma, medidas de referência da amplitude mínima e
máxima desses movimentos devem ser definidos de acordo
com as várias faixas etárias. O objetivo deste trabalho é pro-
por limites de valores normais de mobilidade na avaliação
clínica da amplitude de movimento mandibular em crianças.
Foram avaliadas 37 crianças, 18 do sexo feminino e 19 do
sexo masculino, com idade de 3 a 11 anos (média de 6,7 anos),
sendo que nenhuma delas apresentava sinais e sintomas rela-
cionados a desordens funcionais, de acordo com os índices
anamnésico e disfuncional de Helkimo. Com o auxílio de uma
régua milimetrada foram obtidas medidas da amplitude da
abertura máxima voluntária (AMV), abertura assistida (AA)
e movimentos excursivos (ME), e estabelecidos os valores
de probabilidade dos limites de distribuição normal (proba-
bilidade de 95%). Houve correlação positiva entre as medi-
das de movimento e a idade das crianças e as médias da am-
plitude normal de mobilidade mandibular foram: AMV = 41,9
(± 4,7) mm; AA = 44,6 (± 4,7) mm; ME = 6,9 (± 1,5) mm. De
acordo com os resultados obtidos, os limites de valores nor-
mais do movimento mandibular foram estabelecidos em: 33
> AMV < 51 mm, 35 > AA < 54 mm, e 4 > ME < 10 mm.
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ABSTRACT

Restriction of mandibular mobility is one of the main clinical
signs concerning dysfunctional problems and the mandibu-
lar movement limits measurement is an important variable in
evaluating the functional state of the masticatory system.
Thus, reference values of minimum and maximum limits re-
ferring to those movements should be defined according to
age distribution. The aim of this investigation was to suggest
values of normal mandibular range of movement in children’s
clinical evaluation. Thirty-seven 3 to 11-year-old children
(mean age: 6,7), 18 females and 19 males, were selected. None
of them presented signs and symptoms related to dysfunctio-
nal disorders as proposed by Helkimo’s anamnestic and dys-
functional index. The limits of maximum voluntary opening
(MVO), assisted opening (AO), and excursive movements
(EM) were measured by means of a millimeter ruler. Later,
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border limits associated to the normal distribution (95% pro-
bability) were established. A significant positive correlation
between the limits of mandibular movement and age was no-
ted and the mean ranges of movement were: MOV = 41,9 (±
4,7) mm; AO = 44,6 (± 4,7) mm; EM = 6,9 (± 1,5) mm. Ac-
cording to the results, the ranges of normal mandibular mo-
vement were: 33 > MVO < 51 mm, 35 > AO < 54 mm, and 4
> EM < 10 mm.
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INTRODUÇÃO

A determinação dos limites de movimento man-
dibular é um procedimento importante na avalia-
ção do estado funcional do sistema mastigatório,
pois a restrição da mobilidade mandibular é um dos
principais sinais clínicos de problemas disfuncio-
nais.

De acordo com Agerberg,1 em 1974, a média
do limite máximo de abertura mandibular em adul-
tos situa-se entre 53 e 58mm, podendo variar entre
40 e 60 mm (Fricton et al., 1988).6 No entanto, es-
ses valores podem variar de acordo com fatores
como sexo, idade, peso corpóreo e presença de si-
nais e sintomas de disfunção temporomandibular
(Dworkin et al., 1990).5

Szentpétery,12 em 1993, avaliou o limite de
movimento mandibular de indivíduos de várias fai-
xas etárias e verificou diferenças significativas em
relação à idade e ao sexo. Foi verificado que a
média dos limites de movimento foi significativa-
mente maior no sexo masculino, na faixa etária de
11 a vinte anos. Além disso, foi observada na ida-
de adulta uma pequena mas constante redução no
limite de movimento com o aumento da idade.

Os limites dos movimentos mandibulares em
crianças foram estudados por Agerberg,2 em 1974.
Foram observados dois grupos de crianças, sendo
que no grupo com idade de seis anos a média do
movimento de abertura foi de 44,8mm e a média
dos limites de movimentos de lateralidade e pro-
trusão foi de aproximadamente 8mm. Não foram
verificadas diferenças entre os sexos em relação
aos movimentos verticais e horizontais mas foi
observada uma grande diferença inter-individual.

Rothenberg,11 em 1991, avaliou a abertura man-
dibular máxima e seu relacionamento com carac-
terísticas morfológicas e funcionais de crianças
entre quatro e 14 anos. Foi verificada correlação
positiva entre o grau de abertura mandibular e a
idade, altura facial anterior e comprimento mandi-
bular.

Em 1992, Vanderas13 comparou os valores do
movimento mandibular em crianças com e sem si-
nais de disfunção craniomandibular, além de ava-
liar a relação entre os movimentos mandibulares e
a altura corporal. Verificou que não houve diferen-
ças nos limites de movimento mandibular em rela-
ção à presença ou ausência de sinais de disfunção
e em relação ao sexo. No entanto, houve uma cor-
relação significativa com a idade e altura corporal.

Gavião et al.7 em 1997, avaliaram em vinte
crianças com idade entre 3,5 a 5,5 anos, a capaci-
dade de abertura mandibular máxima e de movi-
mentos de lateralidade e protrusão em relação ao
sexo. Observaram que a média da capacidade de
abertura máxima foi de 45,72mm, não havendo di-
ferença significativa entre os sexos e tipos de arco.
As médias da capacidade de protrusão máxima e
de lateralidade direita e esquerda foram de 8,34mm,
8,11mm e 8,15mm, respectivamente.

Dessa forma, sabe-se que, de acordo com dife-
rentes estudos que, em crianças assintomáticas, a
capacidade máxima de movimento varia entre 44 e
46 mm.2,7,11 No entanto, não existem estudos que
determinam valores de referência da amplitude mí-
nima e máxima normais desses movimentos, os quais
possam ser aplicados clinicamente. Assim, o objeti-
vo do presente trabalho foi propor limites de valo-
res normais de mobilidade na avaliação clínica da
amplitude de movimento mandibular em crianças.

MATERIAL E MÉTODO

Uma amostra inicial de cinqüenta crianças, se-
lecionada aleatoriamente, composta por pacientes
do Departamento de Clínica Infantil da Faculdade
de Odontologia de Araraquara (Unesp), foi subme-
tida a uma avaliação da presença de sinais e sinto-
mas de dor e disfunção temporomandibular por
meio de anamnese e exame físico. Ao final, foram
selecionadas 37 crianças (74%), as quais apresen-
tavam ausência de sinais e sintomas de desordens
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funcionais do sistema mastigatório, de acordo com
os Índices Anamnésico e Disfuncional de Helki-
mo8. A idade das crianças selecionadas variou en-
tre três e 11 anos (média: 6,7 anos), sendo 18 (49%)
do sexo feminino e 19 (51%) do sexo masculino.

A medida dos limites de movimento mandibular
foram obtidas com o auxílio de uma régua milimetra-
da, de acordo com os critérios propostos por Dworkin
& LeResche3 e determinadas da seguinte forma:

• abertura máxima voluntária (AMV): medida
obtida solicitando-se à criança abrir a boca
o máximo possível (abertura não assistida ou
limite de movimento ativo);

• abertura assistida (AA): a partir da AMV,
aplica-se uma força firme e constante para
determinar se é possível aumentar o limite
de abertura (limite de movimento passivo);

• movimentos excursivos (ME): medidas ob-
tidas a partir dos movimentos máximos de
lateralidade (direita e esquerda) e protrusão.

As medidas foram, posteriormente, tabuladas
e analisadas estatisticamente. Foram estabelecidas
as médias e desvio-padrão dos limites de movimen-
to, verificada a correlação entre as medidas e a ida-

de das crianças e estabelecidas as probabilidades
dos valores de amplitude de movimento associa-
das ao padrão de distribuição normal a 95% de pro-
babilidade. Também foi verificada a correlação
entre a idade dos pacientes e a amplitude dos mo-
vimentos mandibulares. Para os cálculos probabi-
lísticos foi utilizado o software estatístico Epi-Info
Versão 6.02 (1994).

Resultado

Os valores da medida da abertura máxima vo-
luntária variaram entre 33 e 51mm (média =
41,9mm), a abertura assistida variou entre 35 e 54
mm (média = 44,6 mm) e os movimentos excursi-
vos variaram entre 4 e 10mm (média = 6,9mm). A
variação na freqüência dos valores encontrados nas
37 crianças se encontra ilustrada nas Figuras 1 a 3.

Houve uma correlação positiva entre a ida-
de do paciente e as medidas da abertura máxi-
ma voluntária, da abertura assistida e dos mo-
vimentos  excurs ivos .  No entanto,  não foi
verificada correlação entre os limites dos mo-
vimentos verticais (AMV e AA) e dos movimen-
tos horizontais da mandíbula (ME), conforme
descrito na Tabela 1.
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FIGURA 1 – Histograma de freqüência da medida do limite de abertura voluntária (AMV).



124 Pós-Grad Rev Fac Odontol São José dos Campos, v.3, n.2, jul./dez., 2000

Tabela 1 - Coeficientes de correlação entre a idade e o limite dos movimentos mandibu-
lares em 37 crianças de 3 a 11 anos

Variável Idade AMV AA

AMV 0,61 ** - -

AA 0,60 ** 0,87 ** -

ME 0,42 * 0,13 n.s. 0,29n.s.

** p< 0,01;  * p< 0,05;  n.s. - não significante
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FIGURA 2 – Histograma de freqüência da medida do limite de abertura assistida (AA).
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FIGURA 3 – Histograma de freqüências da medida do limite de movimento excursivos (ME).

De acordo com os valores de probabilidade de
uma amostra com padrão de distribuição normal,
foram aplicados a esse padrão amostral as medi-
das obtidas no presente estudo. Dessa forma, fo-
ram estabelecidos os limites de probabilidade dos
valores correspondentes à medida dos movimen-
tos avaliados (Quadro 1).

Os limites aproximados estabelecidos para
a abertura máxima voluntária foram entre 33 e
51mm, para a abertura assistida entre 35 e 54mm
e para os movimentos excursivos entre 4 e
10mm, sendo que a probabilidade de ocorrên-
cia de valores dentro desses limites é de apro-
ximadamente 95%.
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DISCUSSÃO

A limitação dos movimentos mandibulares é
reconhecidamente um dos principais sinais clíni-
cos de problemas disfuncionais do sistema masti-
gatório.12 Dworkin et al.5 observaram uma menor
amplitude de movimento vertical da mandíbula em
pacientes com desordens temporomandibulares em
relação a indivíduos-controle, e que pacientes com
disfunção apresentaram uma maior prevalência de
dor durante os movimentos excursivos. Na maio-
ria dos pacientes a restrição se referia à limitação
da abertura máxima voluntária (não assistida) como
uma reação secundária à dor.

Embora se tenha medidas dos limites que ser-
vem como parâmetros de normalidade, deve-se
considerar que a sensação de restrição do movi-
mento relatada pelo paciente é uma medida de
maior relevância no diagnóstico clínico de disfun-
ção do que a medida do limite de movimento10.
Da mesma forma, o estabelecimento de um valor
limite para a discriminação entre indivíduos nor-
mais e pacientes com disfunção é uma conduta
arbitrária que não leva em consideração o padrões

de variação individuais e diferenças relacionadas
ao sexo e à idade12. Além disso, a medida dos li-
mites de movimento para o diagnóstico diferen-
cial de pacientes com disfunção apresenta baixa
sensitividade3,9.

Por outro lado, a identificação de restrição do
movimento mandibular pode ser uma informação
valiosa no diagnóstico de problemas de disfunção,
principalmente quando esse sinal é confrontado
com informações adicionais colhidas na história
clínica e exame físico do paciente. Ou seja, embo-
ra essas medidas tenham pouca utilidade para iden-
tificar pacientes com disfunção, isto é, baixa sen-
sitividade (baixa capacidade de identificar
pacientes em uma população), elas podem ser de
grande utilidade para a identificação de indivíduos
normais, ou seja, alta especificidade (boa capaci-
dade de identificar indivíduos normais em uma po-
pulação assintomática). Em um estudo realizado em
1992, ao utilizar a medida de 35mm de abertura
vertical da mandíbula como medida de diagnósti-
co (cutoff value), Dworkin & LeResche3 verifica-
ram uma baixa sensitividade (0,20) e também um

Quadro 1 – Valores dos limites de movimento e probabilidades associadas ao padrão
de distribuição normal

Amplitude na distribuição normal Probabilidade de se observar um valor

Abertura máxima voluntária (mm) Abertura máxima voluntária (mm)

Média da amostra 41,90

Desvio-padrão da amostra 04,70 < 33,0 = 0,02914

Limite inferior da amplitude 33,00 ≥ 33 e ≤ 54,00 = 0,94444

Limite superior da amplitude 51,00 > 51,00 = 0,02642

Abertura assistida (mm) Abertura assistida (mm)

Média da amostra 44,60

Desvio-padrão da amostra 04,70 < 35,0 = 0,02055

Limite inferior da amplitude 35,00 ≥ 35 e ≤ 54,00 = 0,95670

Limite superior da amplitude 54,00 > 54,00 = 0,02275

Movimentos excursivos (mm) Movimentos excursivos (mm)

Média da amostra 6,90

Desvio-padrão da amostra 1,50 < 4,00 = 0,02660

Limite inferior da amplitude 4,00 ≥ 4,00 e ≤ 10,00 = 0,95402

Limite superior da amplitude 10,00 > 10,00 = 0,01938
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valor predictivo positivo baixo (0,45). No entanto
esse valor de 35mm apresentou uma ata especifi-
cidade (0,97).

O presente estudo observou limites de movi-
mento mais restritos em crianças de três a 11 anos
em comparação com os limites de movimento em
adultos verificados em outros estudos. Esses limi-
tes devem ser considerados no estabelecimento de
critérios de avaliação de pacientes nesta faixa etá-
ria. Essas observações estão de acordo com Szen-
tpétery12 que recomendou que limites de movimen-
to sejam propostos para diferentes faixas etárias,
distintamente. A correlação positiva entre idade da
criança e limite de movimento, observada na pre-
sente amostra, confirma a importância da adoção
dessa conduta.

Embora exista grande variação inter-individual
nos limites de movimento de adultos12 e crianças2, a
medida linear dos movimentos mandibulares apre-
senta pouca diferença entre examinadores14. Na ava-

liação de indivíduos adultos, a aplicabilidade clíni-
ca do método de medida do limite de movimento
com uma régua milimetrada e examinadores treina-
dos foi demostrada por Dworkin et al.4 Nessas con-
dições, foram verificados valores de reprodutibili-
dade (correlação intra-classe) de 0,90, 0,96 e 0,98
para as medidas da abertura máxima sem dor, aber-
tura máxima não assistida e abertura máxima assis-
tida, respectivamente. No entanto, para medidas
obtidas em crianças, a validade intra e inter-exami-
nadores ainda não é relatada em estudos anteriores.

CONCLUSÃO

De acordo com a amostra avaliada, os valores
normais da amplitude do movimento mandibular
em crianças assintomáticas se situaram entre 33 e
51mm para a abertura máxima voluntária, entre 35
e 54mm para a abertura assistida e entre 4 e 10 mm
para os movimentos excursivos.
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