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vertebral encontra-se localizado atras da vertical C2-C7 ocorre uma mudanca da

curva fisiolégica para uma inversao cervical.

Na avaliagao da curvatura da coluna cervical foi observado que 46 ATMs dos
individuos sintomaticos estavam relacionadas com uma curvatura normal da
coluna cervical. Destas, 36 apresentavam disco deslocado e 10 possuiam um
posicionamento normal do disco. J& nas situacbes em que a coluna cervical
apresentou-se com caracteristicas de anormalidade, esta anormalidade
correspondia a uma maior tendéncia na posicéo retificada da mesma, condicéo
esta distribuida igualmente entre as ATMs com ou sem deslocamento de disco,

como mostrado na tabela 8.

Tabela 8 - Distribuicéo e classificacdo das ATMs dos voluntarios sintomaticos, com
e sem deslocamento de disco articular, em relacdo aos valores referentes a curvatura
cervical.

CURVATURA ATMsc/ Percentual ATMsc/ Percentual Totalde Percentual

CERVICAL Disco Disco ATMs
Normal Deslocado
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 a posicdo da coluna cervical dos voluntarios em
relacdo as ATMs com e sem deslocamento de disco, dos individuos sintomaticos
foram submetidos a andlise estatistica pelo teste Exato de Fisher, ao nivel de 5%,
sendo observada diferenca estatistica entre os dois grupos (p= 0,0223).
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Armijo Olivo et al. (2001), obtiveram resultados semelhantes aqueles
encontrados nesta pesquisa, observando que 28% dos individuos sintomaticos
para deslocamento de disco, apresentaram sinais de alteracdo na posicdo da
coluna cervical resultado este observado em 23,3% das ATMs sintomaticas
avaliadas nesta pesquisa(16,6% coluna retificada, e 6,7% coluna anteriorizada).
Usando a mesma metodologia e relatando a importancia da determinacdo da
posicdo de coluna cervical, Rocabado & Tapia (1987) ao avaliarem criancas com
idades entre 8 e 12 anos relataram que dentre as criangas com alguns sintomas
na regiao cranio cervical foi observada uma maior tendéncia a perda da curvatura
fisiologica normal, comparada ao grupo assintoméatico. Concluindo, os autores
relatam a importancia de uma intervengao propedéutica precoce a fim de evitar um
agravamento do problema. Resultado diferente foi observado neste estudo, pois
independente da sintomatologia na regido temporomandibular a coluna cervical
apresentou caracteristicas compativeis com a normalidade.

Na tabela 9 encontra-se a distribuicdo das articulagbes dos voluntarios
assintomaticos, com e sem deslocamento de disco, em relacdo a posicdo da
coluna cervical. Para este grupo foi observada uma maior prevaléncia de ATMs
com disco normal coincidindo com uma posi¢cao considerada normal da coluna
cervical, observada em 80,8% das articulagdes, enquanto que outros 61,5% das
ATMs com disco deslocado, também estavam associados a uma curvatura
cervical normal. Assim, os dados referentes a essa distribuicdo das ATMs com e
sem deslocamento de disco, com a curvatura da coluna cervical nos individuos
assintoméaticos, foram submetidos ao teste estatistico Exato de Fisher ao nivel de
5%, e com isto foi constatado que houve diferenca entre 0s grupos em questao
(p=0,0281)
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Tabela 9 - Distribuicdo e classificagdo das ATMs dos voluntarios assintomaticos,
com e sem deslocamento de disco articular, em relacdo aos valores referentes a

curvatura cervical.

CURVATURA ATMsc/ Percentual ATMsc/ Percentual Totalde Percentual

CERVICAL Disco Disco ATMs
Normal Deslocado
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 assintomatica,

70% dos individuos apresentaram acentuada curvatura cervical.

A andlise da relacdo existente entre a curvatura da coluna cervical e a
posicdo dos discos articulares, demonstra que houve diferenca estatistica
significante nos dois casos, ou seja, independentemente do individuo ser
sintoméatico ou assintomatico, a posi¢ao do disco esta relacionada a uma curvatura
normal da coluna cervical. Entretanto, tem-se novamente um resultado
interessante, pois esta relacdo entre posicdo do disco e a curvatura da coluna
cervical ocorre tanto para discos em posi¢cao normal, quanto para os discos em
posicao deslocada. Assim, pode haver a mesma relacéo que aquela observada no
espaco CO-Cl: a sintomatologia observada em individuos com disfuncéo
temporomandibular deve estar relacionada mais fortemente a fatores intra-
articulares. Um exemplo desta afirmacéo pode ser demonstrado ao analisarem-se
0s resultados obtidos quanto a posicdo dos discos articulares dos individuos
sintomaticos na amostra estudada nesta pesquisa, visto que 70% das articulacdes

gue apresentavam sintomatologia dolorosa também possuiam o disco articular em
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posicdo alterada, ou seja, diferente daquela considerada normal, e esta posicéo
alterada pode vir a provocar pressao na zona bilaminar e consequentemente dor

intra-articular.

TRIANGULO HIOIDEO

Como o0 osso hidide ndo se articula com nenhum outro osso, ele esta
suspenso por meio de dois grupos musculares que o ligam a mandibula, faringe,
cranio e cintura escapular. Esses musculos sdo divididos em supra e infra-
hioideos. A posicédo do osso hidide esta relacionada a manutencdo da passagem
de ar, a degluticAo e prevencdo da regurgitacdo, além de ser importante na
manutencdo da posicdo ereta da cabeca, justificando assim a importancia em
estuda-lo (Bibby & Preston — 1981).

O triangulo hidideo € formado pela unido dos pontos C3 (na coluna
cervical), H (ponto mais superior e anterior do osso hiéide) e RGn (ponto mais
inferior e posterior da sinfise mentoniana). Ainda de acordo com Bibby & Preston
(1981) o triangulo hidideo relaciona o 0sso hidide a coluna cervical e a mandibula,
e que a avaliacdo do osso hi6ide por meio do triangulo hidéideo se mostrou
confiavel para as referidas medidas, sendo, portanto confiavel a sua utilizacdo nas
mensuracdes em radiografias cefalométricas.

A posicdo do osso hidide foi determinada a partir da sua localizagdo no
sentido vertical, observada nas radiografias cefalométricas, tomando-se por base
a distancia deste em relacdo ao plano C3-RGn. Sdo consideradas 4 situacdes

quanto a posi¢éo do referido osso:

e Tridngulo hidideo negativo: quando o osso hidide localiza-se acima da
linha tracada entre os pontos C3-RGn;
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e Auséncia do tridangulo hidideo: quando o osso hidide localiza-se sobre a
linha C3-RGn;

e Triangulo hioideo positivo: quando o osso hidide localiza-se até 5mm
abaixo da linha tracada entre os pontos C3-RGn, posicéo esta considerada
normal,

e Triangulo hidideo marcadamente positivo: quando o o0sso hidide
localiza-se mais que 5mm abaixo da linha C3-RGn.

Seguindo essa metodologia de classificacdo para a posicdo do osso hidide,
as tabelas 10 e 11 ilustram a distribuicdo das ATMs dos voluntarios sintomaticos e
assintomaticos, respectivamente, em relacdo a posi¢do do osso hidide. Quanto a
posicdo considerada como normal do osso hioide, esta foi observada em 22
(36,6%) do total de articulacdes dos voluntarios sintomaticos, sendo que destas 16
(72,7%) apresentavam disco articular deslocado, enquanto que as outras 6
(27,3%) eram portadoras de discos articulares em posi¢cdo normal.

Para os voluntarios assintomaticos a posicao considerada normal para 0 0sso
hidide foi observada em 20 ATMs (33,3%), onde 17 (85%) destas articulacdes
apresentavam o disco articular na posicdo considerada normal e 3 (15%)

relacionavam-se com articulagdes com disco deslocado.
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Tabela 10 - Distribuicéo e classificagdo das ATMs dos voluntarios sintomaticos,

com e sem deslocamento de disco articular, em relacdo aos valores referentes a posi¢éao

do osso hidide.

OSSO HIOIDE ATMsc/ Percentual ATMsc/ Percentual Totalde Percentual
Disco Disco ATMs

Normal Deslocado
Abaixo (até 6 33,3% 16 38,1% 22 36,6%
5mm) normal
Mesma Linha 3 16,7% 1 2,4% 4 6,7%
Acima 5 27,8% 7 16,7% 12 20%
Abaixo (mais de 4 22,2% 18 42,8% 22 36,7%
5mm)
Total 18 100% 42 100% 60 100%

Tabela 11 - Distribuicdo e classificacdo das ATMs dos voluntérios assintomaticos,

com e sem deslocamento de disco articular, em relacao aos valores referentes a posicao

do osso hidide.

OSSO HIOIDE ATMsc/ Percentual ATMsc/ Percentual Totalde Percentual
Disco Disco ATMs
Normal Deslocado
Abaixo (até 17 36,2% 3 23% 20 33,3%
5mm) normal
Mesma Linha 2 4,2% 0 0% 2 3,3%
Acima 13 27,7% 5 38,5% 18 30%
Abaixo (mais de 15 31,9% 5 38,5% 20 33,34%
5mm)
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 individuos por eles avaliados resultados compativeis
com a normalidade quanto a posicdo do osso hidide. Por outro lado Henriquez et
al. (2003), observaram uma posi¢cao normal do referido osso em 60% dos seus

pesquisados.

A presenca da condicdo compativel com tridngulo hioideo negativo, ou seja,
acima da linha C3-RGn foi observada em 20% das articulacdes dos voluntarios
sintomaticos, e 30% das ATMs assintomaticas. Esta condicdo foi observada em
36,6% dos individuos avaliados por Fuentes et al. (1996) e em 11,2% da amostra
pesquisada por Henriquez et al. (2003). Tanto Fuentes et al. (1996) quanto
Henriguez et al. (2003) realizaram o estudo em individuos totalmente
assintomaticos para problemas temporomandibulares ou cervicais, enquanto nesta
pesquisa foram avaliados voluntarios sintomaticos e assintomaticos para

disfungcéo temporomandibular.

Enfim, também foi observada estar presente em uma mesma proporcao das
articulacdes, tanto nos voluntarios assintomaticos quanto nos sintomaticos, uma
posi¢do do osso hidide classificada como marcadamente positiva, ou seja, quando
0 0sso hidide encontra-se posicionado abaixo do plano C3-RGn, porém com
distancia maior do que 5mm, quando comparada com sua posicdo normal. Esta
condicdo é considerada fora da normalidade de acordo com Rocabado (1984) e
Mascarenhas & Dutra (2003) que descrevem como posi¢cao normal do hidide, até
5mm abaixo do plano C3-RGn. Tem-se, portanto, uma posicdo também
considerada anormal, posicdo esta que influencia na posicdo de repouso da
lingua, pois segundo Rocabado (1984) para que a musculatura lingual apresente
sua funcdo normal é necessario que a inser¢ao hioidea se encontre em posi¢ao
fisiolégica normal. Desta maneira, a situacdo em que se encontra o 0sso hibide
influencia na funcéo lingual. Assim, o tracado das curvaturas cervicais e sua

relacdo com o 0sso hidide estdo intimamente relacionados com a posicdo de
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repouso lingual, e quando observada a situacdo em que a posicdo do hidide é
compativel com um triangulo hioideo marcadamente positivo, sugere uma situacao
de ptose lingual no assoalho bucal, associada a uma ptose hioidea com
comprometimento dos musculos infra-hidideos. Em nenhum dos trabalhos
pesquisados foram encontrados relatos de posicdes do hidide com triangulo
marcadamente positivo, ndo se sabe se 0s outros autores ndo consideraram esta

condicéo, ou se realmente nao foi encontrada.

Os valores referentes as posicdes do osso hidide foram submetidos a
analise estatistica pelo Teste Exato de Fisher ao nivel de 5%, entre as ATMs com
e sem deslocamento de disco nos grupos dos voluntarios sintomaticos e
assintoméaticos. Baseado nos resultados do referido teste foi constatado que néo
houve diferenca estatistica entre posicdo do disco e a posicdo do osso hidide
guando comparados os diferentes grupos, sendo p= 0,09 no grupo sintomaético, e
p= 0,77 no grupo assintomatico.

Desta forma, com base nos resultados observados nos tracados utilizados
sobre as radiografias cefalométricas nesta pesquisa, ndo se pode determinar uma
relacdo direta entre a presenca de deslocamento de disco, com sinais de
disfuncdo cervicais em todas as variaveis avaliadas. A utilizacdo de tracados
sobre radiografias cefalométricas com objetivos semelhantes foi realizada por
Brand et al. (1995) e Bosio et al. (2002), porém os autores, em ambos trabalhos,
ndo encontraram padrbes cefalométricos que pudessem diferenciar entre

pacientes com ou sem desarranjos internos.

Pelos resultados obtidos destes quatro parametros que avaliam a presenca
de disfuncdo cranio-cervical, observa-se que ndo existe uma associacdo entre
disfungao créanio-cervical e desordem interna da ATM. Assim, citando-se 0 angulo
cranio-cervical, observou-se que em voluntarios assintomaticos e com discos em
posicdo normal, o angulo indicava posicdo anterior da cabeca. Portanto,

fisiologicamente, ndo é possivel uma relacdo normal levar a uma alteracédo
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patolégica. O mesmo foi observado com relacdo a distancia 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
individuos apresentavam curvatura cervical alterada quando comparada aos
valores estabelecidos por Rocabado, entretanto a amostra utilizada pelos autores
era assintomatica.

A comprovacdo de uma relacdo direta entre a posicdo anteriorizada da
cabeca e as disfuncbes temporomandibulares tém sido testadas por diferentes
autores, onde uma diversidade de opinides a respeito desta relacdo direta entre
DCC e DTM é encontrada. Sonnesen et al. (2001), encontraram presenca de
sinais de disfuncdo temporomandibular mais prevalente em pacientes que
apresentavam uma posicao anteriorizada da cabeca, porém ndo puderam afirmar
Sse esses sinais eram causa ou consequéncia desta posicao, ja Visscher et al.
(2002) ao fazerem comparacdo semelhante, avaliaram tanto pacientes, como
voluntarios assintométicos, ndo encontraram relacdo entre a presenca de
sintomatologia de DCM ou DCC com a posi¢cao anormal da cabeca.

A citacdo feita por Halbert (1958) pode explicar todos os resultados
encontrados, quando os autores correlacionam disfuncdo temporomandibular com
disfuncdo cranio-cervical. Segundo o autor hd uma estreita relagdo anatomo-
funcional do sistema mastigatério com a regido cervical e céntrica escapular e que
alteracbes posturais da cabeca levam a uma situacdo de desvantagem da
biomecanica muscular. Portanto, a relacdo existente entre disfuncdo cranio-
cervical e disfuncdo temporomandibular pode estar relacionada somente ao

componente muscular.

Em relacdo as disfuncgdes temporomandibulares, ndo se pode esquecer da
etiologia multifatorial. Portanto, apesar de ter-se observado que alteracbes nos
parametros que diagnosticam disfuncdo cranio-cervical ndo se relacionam com

deslocamento de disco, somente com este estudo néo é possivel afirmar que os
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mesmos nao tenham qualquer relacdo com disfungdes 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
etiolégico para disfuncdo temporomandibular é a hiperextensdo cervical. No
entanto, esta relacdo s6 existe quando a hiperextensao € subita, como ocorre nos
acidentes automobilisticos e como foi muito bem avaliado por Garcia & Arrington
(1996). No caso de disfungéo cranio-cervical, esta pode atuar como um fator
cronico e, portanto, seu papel na etiologia de disfuncéo temporomandibular pode
sofrer influéncia de outro fator: a capacidade de adaptacéo do individuo, que como
a propria palavra indica, € um ser Unico com caracteristicas adaptativas e
reacionarias proprias, sendo, portanto, capaz de reagir diferentemente de outro ao

mesmo estimulo.

Outro fator que vale a pena salientar € que a maioria dos estudos
relacionados, cita alteracées ou sensibilidades musculares. Rocabado (1984) cita
que alteracdes na posicdo da cabeca e do 0sso hidide pode levar a um aumento
da tensdo muscular; Clark et al. 1987 relatam que pacientes com DTM s&o mais
susceptiveis a apresentarem problemas cervicais; Kirverskari et al. (1988)
concluem que o estado funcional do sistema estomatognatico esta associado com
mobilidade da coluna cervical e sensibilidade nos musculos da regido de ombros e
pescoco; Regarrs (1994) relata que ha uma relacdo anatbmica entre ATM, a
regido cervical e musculos, e assim pode haver manifestacées de sintomas locais,
ou em varias regides; de Laat et al. (1998), observaram que pacientes com
disfuncdo temporomandibular apresentaram maior limitacdo cervical e maior
namero de pontos de tensdo muscular; de Wijer (1998) concluiu que a regiédo
cervical pode constituir uma fonte de dor em toda a regido da cabeca, porém, nao
existe um consenso sobre a prevaléncia e tipo de distirbio no pescoc¢o que pode

provocar dor na regidao temporomandibular.

71



Fuentes et al. (1999), observaram que individuos com alteracdes posturais e
sensibilidade ou dor na ATM, apresentaram maior sensibilidade muscular; Kondo
& Aoba (1999), ressaltam o papel do tratamento interdisciplinar, visto que 0s
musculos cervicais tém um importante papel no desenvolvimento harmonioso do
complexo maxilo-mandibular; Nicolakis et al. (2000) afirmam que disfuncdes
musculares e alteracfes na postura sdo comuns em pacientes com disfuncéo
temporomandibular; Fink et al. (2002), afirmam que pacientes com disfuncao
temporomandibular apresentam maior tensdo muscular na regido cervical; Fink et
al. (2003) em outro trabalho, relatam que alteracdes oclusais podem causar
hipomobilidade na regido cervical e até na regido sacro-iliaca. Portanto, devido a
intima relacdo existente entre a articulacdo temporomandibular e o complexo
sistema muscular, €& provavel que alteracdbes musculares, tenham uma
participacdo mais ativa na perpetuacéo de disfuncdes temporomandibulares e que
a disfuncdo cranio-cervical possa contribuir para as alteracbes musculares e
assim, de forma indireta, para as disfungbes temporomandibulares. Levando-se
em consideragao, que possa haver realmente uma relagéo entre disfungéo cranio-
cervical e disturbios musculares, é possivel afirmar-se que pela propria anatomia
da ATM, onde a Unica relacdo entre o disco articular e o sistema muscular, esta
restrita somente a sua inser¢do no musculo pterigoideo lateral, realmente torna-se
dificil e complicado haver uma relacdo direta entre disfuncdo cranio cervical e
posicdo de disco. Entretanto, sabe-se da importancia que o sistema muscular
exerce na funcdo da articulacdo temporomandibular, podendo influenciar inclusive
na relacéo entre o condilo da mandibula e os componentes articulares do 0sso
temporal. Mas pela proposta inicial desta pesquisa, torna-se claro que ndo ha
relacdo entre posicdo do disco e disfuncédo cranio-cervical. Deve-se ressaltar,
entretanto, que disfuncdo temporomandibular ndo esta relacionada somente com

a posicao do disco articular, mas também com outros sinais e sintomas.
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6. CONCLUSOES

Baseado no que foi proposto pode-se concluir que:

Um angulo cranio-cervical maior que 106° foi observado ser prevalente
tanto em individuos assintomaticos quanto em individuos sintomaticos;
valores normais para o espaco suboccipital CO-C1 e para a curvatura da
coluna cervical foram mais prevalentes nos dois grupos avaliados; ja para a
posi¢do do osso hidide, foi observado tanto no grupo sintomatico, como no
assintomatico, uma distribuicdo semelhante da posicdo do osso hidide
abaixo até 5mm (posicao considerada normal), e abaixo maior do que 5mm

em relacéo ao triangulo hioideo;

Foram observadas diferencas, entre 0 espaco suboccipital e a posi¢cdo do
disco e na curvatura da coluna e posi¢cdo do disco, nos dois grupos
avaliados. N&o foi observada diferenca entre posicao do disco e angulo
cranio-cervical (nos sintomaticos) e entre posicdo do disco e posicdo do
0sso hioide. A analise das variaveis nao forneceu subsidios suficientes que
pudessem ser relacionados com uma posicdo alterada dos discos
articulares nas articulacbes temporomandibulares dos voluntarios

sintométicos e assintomaticos para disfuncédo temporomandibular.
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Conselho Nacional de Salide/MS, de 10/10/96, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em-Pesquisa — FOP.

Piracicaba, 08 de maio de 2002

We certify that the research project with title "The evaluation about relationship between temporomandibular and
craniocervical dysfunction by magnetic resonance and conventional radiographs”, protocol n® 020/2002, by Researcher Ricardo Alves

Matheus, responsibility by Prof. Dr. Solange Maria de Almeida, is in agreement with the Resolution 196/96 from National Committee of me_ﬁ:\_._mm_,%
Department (BR) and was approved by the Ethical Committee in Resarch at the Piracicaba Dentistry School/UNICAMP (State University of Campinas).

Piracicaba, SP, Brazil, May 08 2002

r

/L > a+ o \ p | \,.Jrf\ v
Prof. Dr. Pedro hs.mém%a\ ®rof. Or. ha%ﬁ,w%s Mwa_ Mordes
Secretario ¥t 7 Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP o CEP/FOP/UNICAMP

82



ANEXO 2- ANAMNESE E EXAME CLINICO DOS SUJEITOS

DA PESQUISA

Nome: D. Nascimento: / /
Endereco: Bairro:
Cidade: CEP: tel:

Data: _ /_/

Sexo: F M Idade:

Profissao:

Escolaridade: analfabeto, alfabetizado, primério, ginasio, colegial, superior
Habitos

Fumo: S N  Etilismo: S N  Outras drogas:

Parafuncao: apertamento, bruxismo, onicofagia, morder (objetos, labios, bochechas),
succdo, mascar chiclete.

Refeicbes: numero__ horéarios: 123456789101112131415161718192021
222324

Trauma craniofacial: S N h&

Cirurgias craniofaciais: S N especificar:

Uso de aparelho ortodéntico, ortopédico, S N quanto tempo?

Placa estabilizadora: S N tipo: guanto tempo?

Medicacdo em uso:

Esgotamento nervoso, situagéo de ansiedade:
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Doencas pregressas: gastrico, genito-urindrio, respiratério, cardiaco, circulatorio,
enddcrino, neuroldgico, muscoloesquelético

Antecedentes familiares:

Histéria clinica

Queixa:

Duragdo: __ _hs __ dia(s) __ _més(es) ____ano(s)

Dor: S N

Localizacéo: esquema, dor referida

Duragao: continua, min, hr, dias

Frequéncia: _ xdia, _ xsem, X més

Intensidade:0_ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fatores de piora: frio, calor, doce, acido, mordida, percussao, pressao, outros:

Fatores de melhora: frio, calor, doce, acido, mordida, percussao, pressao, outros:

Fator desencadeante: espontanea provocada, especificar:

Tipo: queimacao, formigamento, choque, latejante, pontada.
Horério preferencial: matinal, vespertino, diurna, noturna, despertar pela dor

Mapa da Dor Dor Referida
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Exame clinico:

Inspecdo Intra bucal:

Numero de dentes: mobilidade: S/N perdas a quanto tempo:

Estado geral: bom, regular, ruim.
Aspectos de mucosa: normal; ulceracédo, alteracéo cor, volume.

Aspecto da lingua: normal, alterada. Se alterada como?

Assoalho bucal:

Uso de prétese: S N quanto tempo?

Tipo? estavél/instavel

Contatos Prematuros Trabalho Repouso Ausente
Facetas de desgaste Trabalho Repouso Ausente
Linha média Normal Desviada mm

Tipo de ocluséao - Classificacdo de Angle

Direito Esquerdo

Classe |

Classe Il sub |

Classe Il sub Il

Classe Il

Movimentos mandibulares:

abertura maxima mm
Movimento lateralidade mm
direita mm
esquerda mm
Movimento protrusivo mm

Palpacéo: 0 - sem dor, 1 - dolorido, 2 - reacdo de fuga

Masseter Temporal
Corpo anterior
insercao fixa médio
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insercdo mével

superior

Pterigbideo medial

Esternocleidomastoideo

Pterigoideo lateral

Trapézio

ATM boca aberta

Musculos posteriores do pescoc¢o

ATM boca fechada

Zona bilaminar

Auscultacao

Ruidos articulares: Cligue / Crepitacéo N&o Sim Distancia
Abertura D mm
E mm
Fechamento D mm
E mm
Lateralidade D D mm
E mm
Lateralidade E D mm
E mm
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