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vertebral encontra-se localizado atrás da vertical C2-C7 ocorre uma mudança da 

curva fisiológica para uma inversão cervical.  

 

Na avaliação da curvatura da coluna cervical foi observado que 46 ATMs dos 

indivíduos sintomáticos estavam relacionadas com uma curvatura normal da 

coluna cervical. Destas, 36 apresentavam disco deslocado e 10 possuíam um 

posicionamento normal do disco. Já nas situações em que a coluna cervical 

apresentou-se com características de anormalidade, esta anormalidade 

correspondia a uma maior tendência na posição retificada da mesma, condição 

esta distribuída igualmente entre as ATMs com ou sem deslocamento de disco, 

como mostrado na tabela 8.  

 
Tabela 8 - Distribuição e classificação das ATMs dos voluntários sintomáticos, com 

e sem deslocamento de disco articular, em relação aos valores referentes à curvatura 
cervical. 

CURVATURA 

CERVICAL 

ATMs c/ 

Disco 

Normal 

Percentual ATMs c/ 

Disco 

Deslocado

Percentual Total de 

ATMs 

Percentual

Posterior (normal) 10 55,5% 36 85,7% 46 76,7% 

Mesma Linha 5 27,8% 5 11,9% 10 16.6% 

Anterior 3 16,7% 1 2,4% 4 6,7% 

Total 18 100% 42 100% 60 100% 

 

 

Os valores referentes à posição da coluna cervical dos voluntários em 

relação às  ATMs com e sem deslocamento de disco, dos indivíduos sintomáticos 

foram submetidos à análise estatística pelo teste Exato de Fisher, ao nível de 5%,  

sendo observada diferença estatística entre os dois grupos (p= 0,0223). 
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Armijo Olivo et al. (2001), obtiveram resultados semelhantes àqueles 

encontrados nesta pesquisa, observando que 28% dos indivíduos sintomáticos 

para deslocamento de disco, apresentaram sinais de alteração na posição da 

coluna cervical resultado este observado em 23,3% das ATMs sintomáticas 

avaliadas nesta pesquisa(16,6% coluna retificada, e 6,7% coluna anteriorizada). 

Usando a mesma metodologia e relatando a importância da determinação da 

posição de coluna cervical, Rocabado & Tapia (1987) ao avaliarem crianças com 

idades entre 8 e 12 anos relataram que dentre as crianças com alguns sintomas 

na região crânio cervical foi observada uma maior tendência à perda da curvatura 

fisiológica normal, comparada ao grupo assintomático. Concluindo, os autores 

relatam a importância de uma intervenção propedêutica precoce a fim de evitar um 

agravamento do problema. Resultado diferente foi observado neste estudo, pois 

independente da sintomatologia na região temporomandibular a coluna cervical 

apresentou características compatíveis com a normalidade.  

Na tabela 9 encontra-se a distribuição das articulações dos voluntários 

assintomáticos, com e sem deslocamento de disco, em relação à posição da 

coluna cervical. Para este grupo foi observada uma maior prevalência de ATMs 

com disco normal coincidindo com uma posição considerada normal da coluna 

cervical, observada em 80,8% das articulações, enquanto que outros 61,5% das 

ATMs com disco deslocado, também estavam associados a uma curvatura 

cervical normal. Assim, os dados referentes a essa distribuição das ATMs com e 

sem deslocamento de disco, com a curvatura da coluna cervical nos indivíduos 

assintomáticos, foram submetidos ao teste estatístico Exato de Fisher ao nível de 

5%, e com isto foi constatado que houve diferença entre os grupos em questão 

(p= 0,0281)  
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Tabela 9 - Distribuição e classificação das ATMs dos voluntários assintomáticos, 

com e sem deslocamento de disco articular, em relação aos valores referentes à 

curvatura cervical. 

CURVATURA 

CERVICAL 

ATMs c/ 

Disco 

Normal 

Percentual ATMs c/ 

Disco 

Deslocado

Percentual Total de 

ATMs 

Percentual

Posterior (normal) 38 80,8% 8 61,5% 46 76,7% 

Mesma Linha 2 4,3% 4 30,8% 6 10% 

Anterior 7 14,9% 1 7,7% 8 13,3% 

Total 47 100% 13 100% 60 100% 

 

Resultados bem diferentes destes encontrados nesta pesquisa foram 

citados por Fuentes et al. (1996), em que avaliando uma amostra assintomática, 

70% dos indivíduos apresentaram acentuada curvatura cervical.  
 

A análise da relação existente entre a curvatura da coluna cervical e a 

posição dos discos articulares, demonstra que houve diferença estatística 

significante nos dois casos, ou seja, independentemente do indivíduo ser 

sintomático ou assintomático, a posição do disco está relacionada a uma curvatura 

normal da coluna cervical. Entretanto, tem-se novamente um resultado 

interessante, pois esta relação entre posição do disco e a curvatura da coluna 

cervical ocorre tanto para discos em posição normal, quanto para os discos em 

posição deslocada. Assim, pode haver a mesma relação que aquela observada no 

espaço C0-C1: a sintomatologia observada em indivíduos com disfunção 

temporomandibular deve estar relacionada mais fortemente a fatores intra-

articulares. Um exemplo desta afirmação pode ser demonstrado ao analisarem-se 

os resultados obtidos quanto à posição dos discos articulares dos indivíduos 

sintomáticos na amostra estudada nesta pesquisa, visto que 70% das articulações 

que apresentavam sintomatologia dolorosa também possuíam o disco articular em 
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posição alterada, ou seja, diferente daquela considerada normal, e esta posição 

alterada pode vir a provocar pressão na zona bilaminar e conseqüentemente dor 

intra-articular.  

 
TRIÂNGULO HIOÍDEO 

 
Como o osso hióide não se articula com nenhum outro osso, ele está 

suspenso por meio de dois grupos musculares que o ligam à mandíbula, faringe, 

crânio e cintura escapular. Esses músculos são divididos em supra e infra-

hioídeos. A posição do osso hióide está relacionada à manutenção da passagem 

de ar, à deglutição e prevenção da regurgitação, além de ser importante na 

manutenção da posição ereta da cabeça, justificando assim a importância em 

estudá-lo (Bibby & Preston – 1981). 

O triangulo hióideo é formado pela união dos pontos C3 (na coluna 

cervical), H (ponto mais superior e anterior do osso hióide) e RGn (ponto mais 

inferior e posterior da sínfise mentoniana). Ainda de acordo com Bibby & Preston 

(1981) o triângulo hióideo relaciona o osso hióide à coluna cervical e à mandíbula, 

e que a avaliação do osso hióide por meio do triangulo hióideo se mostrou 

confiável para as referidas medidas, sendo, portanto confiável a sua utilização nas 

mensurações em radiografias cefalométricas.  

A posição do osso hióide foi determinada a partir da sua localização no 

sentido vertical, observada nas radiografias cefalométricas, tomando-se por base 

a distância deste em relação ao plano C3-RGn. São consideradas 4 situações 

quanto à posição do referido osso: 

 

 

• Triângulo hióideo negativo: quando o osso hióide localiza-se acima da 

linha traçada entre os pontos C3-RGn; 
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• Ausência do triângulo hióideo: quando o osso hióide localiza-se sobre a 

linha C3-RGn; 

• Triangulo hioídeo positivo: quando o osso hióide localiza-se até 5mm 

abaixo da linha traçada entre os pontos C3-RGn,  posição esta considerada 

normal;  

• Triangulo hióideo marcadamente positivo: quando o osso hióide 

localiza-se mais que 5mm abaixo da linha C3-RGn. 

 

Seguindo essa metodologia de classificação para a posição do osso hióide, 

as tabelas 10 e 11 ilustram a distribuição das ATMs dos voluntários sintomáticos e 

assintomáticos, respectivamente,  em relação à posição do osso hióide. Quanto à 

posição considerada como normal do osso hióide, esta foi observada em 22 

(36,6%) do total de articulações dos voluntários sintomáticos, sendo que destas 16  

(72,7%) apresentavam disco articular deslocado, enquanto que as outras 6 

(27,3%) eram portadoras de discos articulares em posição normal.  

Para os voluntários assintomáticos a posição considerada normal para o osso 

hióide foi observada em 20 ATMs (33,3%), onde 17 (85%) destas articulações 

apresentavam o disco articular na posição considerada normal e 3 (15%) 

relacionavam-se com articulações com disco deslocado.  
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Tabela 10 - Distribuição e classificação das ATMs dos voluntários sintomáticos, 

com e sem deslocamento de disco articular, em relação aos valores referentes à posição 

do osso hióide. 

OSSO HIÓIDE ATMs c/ 

Disco 

Normal 

Percentual ATMs c/ 

Disco 

Deslocado

Percentual Total de 

ATMs 

Percentual

Abaixo (até 

5mm) normal 

6 33,3% 16 38,1% 22 36,6% 

Mesma Linha 3 16,7% 1 2,4% 4 6,7% 

Acima 5 27,8% 7 16,7% 12 20% 

Abaixo (mais de 

5mm) 

4 22,2% 18 42,8% 22 36,7% 

Total 18 100% 42 100% 60 100% 

 
 
Tabela 11 - Distribuição e classificação das ATMs dos voluntários assintomáticos, 

com e sem deslocamento de disco articular, em relação aos valores referentes à posição 

do osso hióide. 

OSSO HIÓIDE ATMs c/ 

Disco 

Normal 

Percentual ATMs c/ 

Disco 

Deslocado

Percentual Total de 

ATMs 

Percentual

Abaixo (até 

5mm) normal 

17 36,2% 3 23% 20 33,3% 

Mesma Linha 2 4,2% 0 0% 2 3,3% 

Acima 13 27,7% 5 38,5% 18 30% 

Abaixo (mais de 

5mm) 

15 31,9% 5 38,5% 20 33,34% 

Total 47 100% 13 100% 60 100% 
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Resultados semelhantes foram descritos por Fuentes et al. (1996) que 

encontraram em 31,7% dos indivíduos por eles avaliados resultados compatíveis 

com a normalidade quanto à posição do osso hióide. Por outro lado Henríquez et 

al. (2003), observaram uma posição normal do referido osso em 60% dos seus 

pesquisados.  

 

A presença da condição compatível com triângulo hioídeo negativo, ou seja, 

acima da linha C3-RGn foi observada em 20% das articulações dos voluntários 

sintomáticos, e 30% das ATMs assintomáticas. Esta condição foi observada em 

36,6% dos indivíduos avaliados por Fuentes et al. (1996) e em 11,2% da amostra 

pesquisada por Henríquez et al. (2003). Tanto Fuentes et al. (1996) quanto 

Henríquez et al. (2003) realizaram o estudo em indivíduos totalmente 

assintomáticos para problemas temporomandibulares ou cervicais, enquanto nesta 

pesquisa foram avaliados voluntários sintomáticos e assintomáticos para 

disfunção temporomandibular.  

 

Enfim, também foi observada estar presente em uma mesma proporção das 

articulações, tanto nos voluntários assintomáticos quanto nos sintomáticos, uma 

posição do osso hióide classificada como marcadamente positiva, ou seja, quando 

o osso hióide encontra-se posicionado abaixo do plano C3-RGn, porém com 

distância maior do que 5mm, quando comparada com sua posição normal. Esta 

condição é considerada fora da normalidade de acordo com Rocabado (1984) e 

Mascarenhas & Dutra (2003) que descrevem como posição normal do hióide, até 

5mm abaixo do plano C3-RGn. Tem-se, portanto, uma posição também 

considerada anormal, posição esta que influencia na posição de repouso da 

língua, pois segundo Rocabado (1984) para que a musculatura lingual apresente 

sua função normal é necessário que a inserção hioídea se encontre em posição 

fisiológica normal. Desta maneira, a situação em que se encontra o osso hióide 

influencia na função lingual. Assim, o traçado das curvaturas cervicais e sua 

relação com o osso hióide estão intimamente relacionados com a posição de 
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repouso lingual, e quando observada a situação em que a posição do hióide é 

compatível com um triângulo hioídeo marcadamente positivo, sugere uma situação 

de ptose lingual no assoalho bucal, associada a uma ptose hioídea com 

comprometimento dos músculos infra-hióideos. Em nenhum dos trabalhos 

pesquisados foram encontrados relatos de posições do hióide com triângulo 

marcadamente positivo, não se sabe se os outros autores não consideraram esta 

condição, ou se realmente não foi encontrada. 

 

Os valores referentes às posições do osso hióide foram submetidos à 

análise estatística pelo Teste Exato de Fisher ao nível de 5%, entre as ATMs com 

e sem deslocamento de disco nos grupos dos voluntários sintomáticos e 

assintomáticos. Baseado nos resultados do referido teste foi constatado que não 

houve diferença estatística entre posição do disco e a posição do osso hióide 

quando comparados os diferentes grupos, sendo p= 0,09 no grupo sintomático, e 

p= 0,77 no grupo assintomático.  

Desta forma, com base nos resultados observados nos traçados utilizados 

sobre as radiografias cefalométricas nesta pesquisa, não se pode determinar uma 

relação direta entre a presença de deslocamento de disco, com sinais de 

disfunção cervicais em todas as variáveis avaliadas. A utilização de traçados 

sobre radiografias cefalométricas com objetivos semelhantes foi realizada por 

Brand et al. (1995) e Bosio et al. (2002), porém os autores, em ambos trabalhos, 

não encontraram padrões cefalométricos que pudessem diferenciar entre 

pacientes com ou sem desarranjos internos.  

 

Pelos resultados obtidos destes quatro parâmetros que avaliam a presença 

de disfunção crânio-cervical, observa-se que não existe uma associação entre 

disfunção crânio-cervical e desordem interna da ATM. Assim, citando-se o ângulo 

crânio-cervical, observou-se que em voluntários assintomáticos e com discos em 

posição normal, o ângulo indicava posição anterior da cabeça. Portanto, 

fisiologicamente, não é possível uma relação normal levar a uma alteração 
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patológica. O mesmo foi observado com relação à distância C0-C1, independente 

do grupo avaliado, as médias dos valores encontraram-se dentro dos limites 

normais. No trabalho de Fuentes et al. (1996) foi observado que 70% dos 

indivíduos apresentavam curvatura cervical alterada quando comparada aos 

valores estabelecidos por Rocabado, entretanto a amostra utilizada pelos autores 

era assintomática.  

A comprovação de uma relação direta entre a posição anteriorizada da 

cabeça e as disfunções temporomandibulares têm sido testadas por diferentes 

autores, onde uma diversidade de opiniões a respeito desta relação direta entre 

DCC e DTM é encontrada. Sonnesen et al. (2001), encontraram presença de 

sinais de disfunção temporomandibular mais prevalente em pacientes que 

apresentavam uma posição anteriorizada da cabeça, porém não puderam afirmar 

se esses sinais eram causa ou conseqüência desta posição, já Visscher et al. 

(2002) ao fazerem comparação semelhante, avaliaram tanto pacientes, como 

voluntários assintomáticos, não encontraram relação entre a presença de 

sintomatologia de DCM ou DCC com a posição anormal da cabeça. 

A citação feita por Halbert (1958) pode explicar todos os resultados 

encontrados, quando os autores correlacionam disfunção temporomandibular com 

disfunção crânio-cervical. Segundo o autor há uma estreita relação anátomo-

funcional do sistema mastigatório com a região cervical e cêntrica escapular e que 

alterações posturais da cabeça levam a uma situação de desvantagem da 

biomecânica muscular. Portanto, a relação existente entre disfunção crânio-

cervical e disfunção temporomandibular pode estar relacionada somente ao 

componente muscular.   

 

Em relação às disfunções temporomandibulares, não se pode esquecer da 

etiologia multifatorial. Portanto, apesar de ter-se observado que alterações nos 

parâmetros que diagnosticam disfunção crânio-cervical não se relacionam com 

deslocamento de disco, somente com este estudo não é possível afirmar que os 
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mesmos não tenham qualquer relação com disfunções temporomandibulares, 

conforme também foi citado por de Wijer et al. (1996 a). Entretanto, sabe-se que 

um dos fatores relacionados com a coluna cervical e que representa um fator 

etiológico para disfunção temporomandibular é a hiperextensão cervical. No 

entanto, esta relação só existe quando a hiperextensão é súbita, como ocorre nos 

acidentes automobilísticos e como foi muito bem avaliado por Garcia & Arrington 

(1996). No caso de disfunção crânio-cervical, esta pode atuar como um fator 

crônico e, portanto, seu papel na etiologia de disfunção temporomandibular pode 

sofrer influência de outro fator: a capacidade de adaptação do indivíduo, que como 

a própria palavra indica, é um ser único com características adaptativas e 

reacionárias próprias, sendo, portanto, capaz de reagir diferentemente de outro ao 

mesmo estímulo.  

  

Outro fator que vale a pena salientar é que a maioria dos estudos 

relacionados, cita alterações ou sensibilidades musculares. Rocabado (1984) cita 

que alterações na posição da cabeça e do osso hióide pode levar a um aumento 

da tensão muscular; Clark et al. 1987 relatam que pacientes com DTM são mais 

susceptíveis a apresentarem problemas cervicais; Kirverskari et al. (1988) 

concluem que o estado funcional do sistema estomatognático está associado com 

mobilidade da coluna cervical e sensibilidade nos músculos da região de ombros e 

pescoço; Regarrs (1994) relata que há uma relação anatômica entre ATM, a 

região cervical e músculos, e assim pode haver manifestações de sintomas locais, 

ou em várias regiões; de Laat et al. (1998), observaram que pacientes com 

disfunção temporomandibular apresentaram maior limitação cervical e maior 

número de pontos de tensão muscular; de Wijer (1998) concluiu que a região 

cervical pode constituir uma fonte de dor em toda a região da cabeça, porém, não 

existe um consenso sobre a prevalência e tipo de distúrbio no pescoço que pode 

provocar dor na região temporomandibular. 
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Fuentes et al. (1999), observaram que indivíduos com alterações posturais e 

sensibilidade ou dor na ATM, apresentaram maior sensibilidade muscular; Kondo 

& Aoba (1999), ressaltam o papel do tratamento interdisciplinar, visto que os 

músculos cervicais têm um importante papel no desenvolvimento harmonioso do 

complexo maxilo-mandibular; Nicolakis et al. (2000) afirmam que disfunções 

musculares e alterações na postura são comuns em pacientes com disfunção 

temporomandibular; Fink et al. (2002), afirmam que pacientes com disfunção 

temporomandibular apresentam maior tensão muscular na região cervical; Fink et 

al. (2003) em outro trabalho, relatam que alterações oclusais podem causar 

hipomobilidade na região cervical e até na região sacro-ilíaca.  Portanto, devido à 

íntima relação existente entre a articulação temporomandibular e o complexo 

sistema muscular, é provável que alterações musculares, tenham uma 

participação mais ativa na perpetuação de disfunções temporomandibulares e que 

a disfunção crânio-cervical possa contribuir para as alterações musculares e 

assim, de forma indireta, para as disfunções temporomandibulares. Levando-se 

em consideração, que possa haver realmente uma relação entre disfunção crânio-

cervical e distúrbios musculares, é possível afirmar-se que pela própria anatomia 

da ATM, onde a única relação entre o disco articular e o sistema muscular, está 

restrita somente à sua inserção no músculo pterigóideo lateral, realmente torna-se 

difícil e complicado haver uma relação direta entre disfunção crânio cervical e 

posição de disco. Entretanto, sabe-se da importância que o sistema muscular 

exerce na função da articulação temporomandibular, podendo influenciar inclusive 

na relação entre o côndilo da mandíbula e os componentes articulares do osso 

temporal. Mas pela proposta inicial desta pesquisa, torna-se claro que não há 

relação entre posição do disco e disfunção crânio-cervical. Deve-se ressaltar, 

entretanto, que disfunção temporomandibular não está relacionada somente com 

a posição do disco articular, mas também com outros sinais e sintomas. 
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6. CONCLUSÕES 
 

Baseado no que foi proposto pode-se concluir que: 

 

• Um ângulo crânio-cervical maior que 1060 foi observado ser prevalente 

tanto em indivíduos assintomáticos quanto em indivíduos sintomáticos; 

valores normais para o espaço suboccipital C0-C1 e para a curvatura da 

coluna cervical foram mais prevalentes nos dois grupos avaliados; já para a 

posição do osso hióide, foi observado tanto no grupo sintomático, como no 

assintomático, uma distribuição semelhante da posição do osso hióide 

abaixo até 5mm (posição considerada normal), e abaixo maior do que 5mm 

em relação ao triângulo hioídeo;  

 

• Foram observadas diferenças, entre o espaço suboccipital e a posição do 

disco e na curvatura da coluna e posição do disco, nos dois grupos 

avaliados. Não foi observada diferença entre posição do disco e ângulo 

crânio-cervical (nos sintomáticos) e entre posição do disco e posição do 

osso hióide. A análise das variáveis não forneceu subsídios suficientes que 

pudessem ser relacionados com uma posição alterada dos discos 

articulares nas articulações temporomandibulares dos voluntários 

sintomáticos e assintomáticos para disfunção temporomandibular. 
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ANEXO 1 – COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2- ANAMNESE E EXAME CLÍNICO DOS SUJEITOS 

DA PESQUISA 

Nome: ______________________________ D. Nascimento: ___/____/______ 

Endereço: _____________________________________Bairro: ______________ 

Cidade: _________________CEP: ______________ tel: _________________ 

Data: __/ __/ _____ 

Sexo: F  M      Idade: _______   

Profissão: ________________ 

Escolaridade: analfabeto, alfabetizado, primário, ginásio, colegial, superior 

Hábitos 

Fumo: S  N      Etilismo: S  N     Outras drogas:____________________________ 

Parafunção: apertamento, bruxismo, onicofagia, morder (objetos, lábios, bochechas), 

sucção, mascar chiclete. 

Refeições: número_____horários: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

22 23 24 

Trauma craniofacial: S   N  há________ 

Cirurgias craniofaciais: S  N especificar: __________________________  

Uso de aparelho ortodôntico, ortopédico,  S  N   quanto tempo? ______________ 

Placa estabilizadora: S  N  tipo: _________________ ___quanto tempo? ______ 

Medicação em uso: ______________________________________________ 

Esgotamento nervoso, situação de ansiedade: 
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Doenças pregressas: gástrico, genito-urinário, respiratório, cardíaco, circulatório, 

endócrino, neurológico, muscoloesquelético 

Antecedentes familiares: ______________________________________________ 

História clínica 

Queixa: _____________________________________________________________ 

Duração: ___hs  ____dia(s)  ______mês(es) ______ano(s) 

Dor: S  N 

Localização: esquema, dor referida 

Duração: continua, min, hr, dias 

Freqüência: ____  x dia, ____  x sem, _____ x mês 

Intensidade: 0__1__2__3__4__5__6__7__8__9__10  

Fatores de piora: frio, calor, doce, ácido, mordida, percussão, pressão, outros: _________ 

Fatores de melhora: frio, calor, doce, ácido, mordida, percussão, pressão, outros: ______ 

Fator desencadeante: espontânea   provocada, especificar: _____________________ 

Tipo: queimação, formigamento, choque, latejante, pontada. 

Horário preferencial: matinal, vespertino, diurna, noturna, despertar pela dor 

          Mapa da Dor             Dor Referida 
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Exame clínico: 

 

Inspeção Intra bucal: 

Número de dentes: ____  mobilidade: S/N  perdas a quanto tempo: _____ 

Estado geral: bom, regular, ruim. 

Aspectos de mucosa: normal; ulceração, alteração cor, volume. 

Aspecto da língua: normal, alterada. Se alterada como? ___________________.  

Assoalho bucal: ___________________________ 

Uso de prótese: S  N   quanto tempo?_____ 
 

Tipo? estavél/instável 
 
 
Contatos Prematuros Trabalho Repouso Ausente 
Facetas de desgaste Trabalho Repouso Ausente 
    
Linha média Normal  Desviada mm 

 
Tipo de oclusão - Classificação de Angle 
 
 Direito Esquerdo 
Classe I   
Classe II sub I   
Classe II sub II   
Classe III   
 
Movimentos mandibulares: 
abertura máxima           mm 
Movimento lateralidade           mm 

direita           mm 
esquerda           mm 

Movimento protrusivo           mm 
 
 
Palpação: 0 - sem dor, 1 - dolorido, 2 - reação de fuga 
Masseter  Temporal  

corpo  anterior  
inserção fixa  médio  
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inserção móvel  superior  
Pterigóideo medial  Esternocleidomastoideo  
Pterigóideo lateral  Trapézio  
ATM boca aberta   Músculos posteriores do pescoço  
ATM boca fechada  Zona bilaminar  
 
Auscultação 
 
Ruídos articulares: Clique / Crepitação     Não       Sim  Distância 

D                          mm Abertura E     mm 
D     mm Fechamento E     mm 
D     mm Lateralidade D E     mm 
D     mm Lateralidade E E     mm 
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