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Resumo

Introdução: Sabe-se que existe uma relação entre a Desordem Temporomandibular (DTM) e a postura 
craniocervical, porém, além de os estudos apresentarem resultados inconclusivos, a severidade dos si-
nais e sintomas de DTM não é considerada. Objetivo: Correlacionar índices de severidade da DTM com 
medidas cefalométricas craniocervicais. Materiais e métodos: Participaram da pesquisa 32 mulheres 
entre 19 e 35 anos com diagnóstico de DTM (RDC/TMD). A severidade dos sinais e sintomas da DTM 
foi avaliada pelo Índice Temoromandibular proposto por Pehling, calculado com base nos achados do 
exame físico do RDC/TMD (eixo I). A postura craniocervical foi avaliada por cefalometria, por meio de 
11 medidas referentes à posição da cabeça, coluna cervical, mandíbula e osso hioide. A normalidade dos 
dados foi testada pelo teste de Lilliefors e as correlações foram realizadas pelo coeficiente de Spearman. 
Resultados: Foram encontradas correlações negativas e moderadas entre o ângulo CVT/Hor e os Índices 
Muscular (p = 0,0288) e Temporomandibular (p = 0,0394); entre o ângulo CPL/Hor (anteriorização) 
quando correlacionado aos Índices Funcional (p = 0,0482) e Muscular (p = 0,0086) e entre distância do 
hioide à terceira vértebra cervical (Hy/C3) e o Índice Funcional (p = 0,0155). Conclusões: Constatou-se 
associação entre a maior severidade do quadro clínico da DTM e a projeção anterior da cabeça, a flexão 
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Introdução

A Desordem Temporomandibular (DTM) é uma 
patologia do sistema estomatognático relativamente 
comum, que afeta cerca de 7 a 15% da população 
adulta, sendo mais frequente nas mulheres em idade 
produtiva (1). Caracteriza-se por sinais e sintomas 
como dor na articulação temporomandibular e nos 
músculos mastigatórios, limitação dos movimentos 
mandibulares e sons articulares (2).

Diversos questionários, índices e critérios diag-
nósticos têm sido utilizados na avaliação das DTMs. 
Chaves et al. (3) caracterizam o critério diagnóstico 
em pesquisa para DTM (RDC/TMD) como uma das 
mais bem estruturadas ferramentas para o diagnós-
tico da DTM. Entretanto, esse instrumento não quali-
fica a severidade da disfunção. O Índice Anamnésico 
de Fonseca é o instrumento mais utilizado para ava-
liar a severidade da DTM, embora algumas de suas 
questões não apresentem consistência adequada (4). 
Pehling et al. (5) propõem um índice para a classi-
ficação da severidade da DTM nos níveis funcional, 

da coluna cervical baixa e a menor distância do osso hioide à terceira vértebra cervical. Essa relação 
sugere que as alterações posturais craniocervicais podem contribuir para a maior intensidade dos sinais 
e sintomas e perpetuação da DTM. 

 [P]

Palavras-chave: Transtornos da articulação temporomandibular. Postura. Cefalometria. 

[B]Abstract

Introduction: It is known that there is a relationship between the Temporomandibular Disorder (TMD) and 
craniocervical posture, but, besides the studies showed inconclusive results, the severity of signs and symp-
toms of TMD is not considered. Objective: To correlate the severity of TMD index to craniocervical cephalo-
metric measurements. Materials and methods: Thirty-two women, from 19 to 35 years old with a diagnosis 
of TMD (RDC/TMD), took part in the study. The severity of signs and symptoms of TMD was assessed by the 
Temoromandibular Index proposed by Pehling and calculated according to the physical examination findings 
of the RDC/TMD (Axis I). The craniocervical posture was evaluated by cephalometry through 11 measures 
related to the head, cervical spine, jaw and the hyoid bone position. Data normality was tested by Lilliefors test 
and correlations were performed by Spearman coefficient. Results: Moderate negative correlation was found 
between the CVT/Hor angle and Muscular (p = 0.0288) and Temporomandibular (p = 0.0394) Indices; between 
the CPL/Hor angle (anterior) when correlated with Functional (p = 0.0482) and Muscle indices (p = 0.0086) 
and between distance from the hyoid to the third cervical vertebra (Hy/C3) and Functional Index (p = 0.0155). 
Conclusions: There was an association between greater severity of clinical symptoms of TMD and a more for-
ward head posture, the lower cervical spine flexion and a smaller distance from hyoid bone to the third cervi-
cal vertebra. This relationship suggests that the craniocervical postural changes may contribute to a greater 
intensity of signs and symptoms and the perpetuation of TMD.

 [K]

Keywords: Temporomandibular joint disorders. Posture. Cephalometry.

muscular e articular abrangendo uma pontuação de 
0 (ausência) a 1 (maior severidade). 

A relação entre as DTMs e o sistema craniocervical 
vem sendo amplamente investigada, porém ainda 
sem evidências conclusivas. Estudos cefalométricos 
sustentam que a posição da cabeça e da coluna cer-
vical interfere na postura da mandíbula e do osso hioi-
de, e essas alterações podem estar associadas à dor 
craniomandibular (6, 7, 8). Enfatizando essa relação 
entre coluna cervical e DTM, Von Piekartz e Lüdtke 
(9) encontraram um percentual importante de indi-
víduos com DTM em portadores de cefaleia cervico-
gênica e constataram uma redução significativa na 
sintomatologia cervical após tratamento específico 
da DTM, mesmo em longo prazo. Entretanto, outros 
estudos não relataram relações consistentes entre a 
postura craniocervical e a DTM (10, 11, 12). Os au-
tores acrescentam, ainda, que alterações na postura 
de cabeça e cervical são anormalidades encontradas 
igualmente em indivíduos com e sem DTM. 

Com o intuito de contribuir para a elucidação 
dessas questões, este estudo propõe-se a verificar a 
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0 (ausência de sinal clínico) a 1 (presença de sinal 
clínico): índice funcional (mobilidade), índice mus-
cular e índice articular. Para o índice funcional, são 
considerados 12 itens referentes aos movimentos 
mandibulares: abertura não assistida e assistida 
com e sem dor, lateralizações direita e esquerda, 
protrusão e padrão de abertura mandibular. O ín-
dice muscular contempla a palpação de 20 sítios 
referentes aos músculos mastigatórios extraorais 
temporais em seus três feixes, masseter em três 
regiões, região mandibular posterior, região sub-
mandibular e intraoralmente na área do pterigoide 
lateral e tendão do músculo temporal. E, finalmente, 
o índice articular, composto de oito itens conside-
rando a palpação da articulação temporomandibular 
(polo lateral e ligamento posterior) e percepção de 
ruídos articulares como estalido nos movimentos de 
abertura, fechamento e lateralizações mandibulares 
e presença de creptações grosseiras e finas. O índice 
temporomandibular é composto pela média aritmé-
tica dos três índices, sendo considerada uma maior 
severidade dos sinais e sintomas de DTM quanto 
mais próximos de 1 forem os índices.

Avaliação cefalométrica

Os indivíduos foram submetidos a uma radiografia 
lateral direita do crânio e coluna cervical em posi-
ção ortostática habitual, ortostática adotando-se a 
posição natural da cabeça (PNC). Para reproduzir a 
PNC, os indivíduos mantiveram o olhar fixo para o 
reflexo dos seus olhos no espelho localizado a 1 m 
de distância (7, 13, 14). 

As radiografias foram realizadas com o equipa-
mento Orthophos Plus (Siemens, Alemanha), com o 
chassi posicionado paralelo à face e imediatamente 
adjacente ao ombro do indivíduo, para garantir a vi-
sualização de C7. Foi utilizado chassi com filme T MAT 
G Kodak de 18 x 24 cm, estando a distância foco-filme 
fixa em 1,52 m e em conformidade com o protocolo 
de radioproteção de acordo com a Portaria n. 453 
de 01/06/1998 (Ministério da Saúde, Secretaria de 
Vigilância Sanitária).

Todos os ângulos foram traçados manualmente 
por um mesmo examinador previamente treinado. 
Os cefalogramas foram desenhados em papel acetato 
com auxílio de uma lapiseira (grafite 0,3 mm) nas 
radiografias dispostas sobre um negatoscópio para 
melhor visualização das estruturas. Para as medidas 

severidade da DTM por meio dos índices funcional, 
muscular, articular e temporomandibular propostos 
por Pehling et al. (5) e sua relação com medidas ce-
falométricas craniocervicais.

Materiais e métodos

As participantes da pesquisa foram seleciona-
das dentre 94 mulheres que responderam volun-
tariamente mediante mídia impressa. Trinta e duas 
corresponderam aos critérios de inclusão e exclu-
são estabelecidos.

Foram incluídas mulheres com idade entre 19 e 
35 anos e diagnóstico de DTM, conforme critério de 
diagnóstico para pesquisa em DTM – RDC/TMD (2). 
Os seguintes critérios de exclusão foram considera-
dos: história de trauma facial e/ou craniocervical, 
presença de dor musculoesquelética aguda e intensa, 
deformidades musculoesqueléticas (escolioses, má 
formação óssea congênita), procedimentos cirúrgi-
cos ortopédicos craniomandibulares e/ou cervicais 
e diagnóstico prévio de hérnia discal cervical, classi-
ficação de oclusão II e III de Angle, falhas dentárias, 
alterações oclusais do tipo mordida aberta anterior 
e posterior, mordida cruzada, mordida de topo e so-
bremordida, bem como uso de aparelho ortodôntico.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Saúde da UFSM (n. 048.0.243.000-08) 
e as voluntárias foram informadas sobre os objeti-
vos e procedimentos da pesquisa mediante o acei-
te e a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

Diagnóstico da DTM

O exame físico do protocolo RDC/TMD (Eixo I) foi 
conduzido por um único examinador treinado (2). 
Esse instrumento classifica a DTM em subgrupos 
diagnósticos: desordens musculares (Grupo I), deslo-
camentos de disco (Grupo II) e artralgia, osteoartrite 
e osteoartrose (Grupo III). Um indivíduo pode receber 
no máximo um diagnóstico muscular (Grupo I), um 
diagnóstico do Grupo II e um diagnóstico do Grupo 
III para cada articulação, separadamente.

O Índice Temporomandibular (5) foi calculado 
com base nos achados clínicos do protocolo RDC/
TMD. Esse índice avalia a severidade da DTM abran-
gendo três domínios com atribuição de valores de 



Fisioter Mov. 2013 jan/mar;26(1):79-86

Milanesi JM, Weber P, Pasinato F, Corrêa ECR.   
82

Quanto às medidas mandibulares e do osso hioide, 
foram analisados o ângulo NSL/ML ou inclinação da 
base do crânio em relação à mandíbula, Hy/ML ou 
distância do hioide ao plano mandibular, Hy/C3 ou 
distância do hioide à terceira vértebra cervical e Hy/
Me ou distância do hioide ao mento.

Análise estatística

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de 
Lilliefors. A correlação entre os índices funcional (mo-
bilidade), muscular, articular e temporomandibular 
com as variáveis referentes à postura craniocervical 
e de posição mandibular e hioidea medidas pela cefa-
lometria foi realizada pelo coeficiente de Spearman. 
Este varia de -1 (correlação negativa, variáveis se-
guem em sentido contrário) a 1 (correlação positiva, 

angulares, adotou-se um transferidor, e para as medi-
das lineares, uma régua milimetrada. Com um inter-
valo de uma semana, 20 radiografias foram escolhidas 
aleatoriamente para uma segunda análise, a fim de 
verificar a confiabilidade do traçado realizado.

As variáveis analisadas no registro radiográfico 
lateral estão demonstradas na Figura 1. Foram calcu-
ladas 11 medidas, sendo sete referentes à posição da 
cabeça e coluna cervical e quatro referentes à posição 
mandibular e do osso hioide. As medidas craniocervi-
cais avaliadas foram: NSL/OPT ou inclinação da base 
do crânio em relação à cervical superior; NSL/CVT 
ou inclinação da base do crânio em relação à cervical 
(C2 – C4); OPT/Hor ou inclinação da coluna cervical 
alta em relação à horizontal; CVT/Hor ou inclinação 
da coluna cervical baixa em relação à horizontal; 
EVT/CVT ou lordose cervical; CVA ou flexoextensão 
da cabeça; e CPL/Hor ou anteriorização da cabeça. 

A

C

B

D

Figura 1 - Variáveis cefalométricas craniocervicais e de posição mandibular e hioidea
Legenda: A) NSL/OPT = Inclinação da base do crânio em relação à cervical superior; NSL/CVT = Inclinação da base do crânio em relação 

à cervical (C2-C4); OPT/Hor = Inclinação da coluna cervical alta em relação à horizontal; CVT/Hor = Inclinação da coluna cervical 

baixa em relação à horizontal; B) EVT/CVT = Lordose cervical; C) CVA = Flexoextensão da cabeça; CPL/Hor = Anteriorização; 

D) NSL/ML = Inclinação da base do crânio em relação à mandíbula; Hy/ML = Distância do hioide ao plano mandibular; Hy/C3 = 

Distância do hioide à terceira vértebra cervical; Hy/Me = Distância do hioide ao mento.

Fonte: Dados da pesquisa.
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variáveis seguem no mesmo sentido). A correlação 
foi considerada forte para valores de coeficiente de 
correlação (r) ≥ 0,7; moderada quando 0,3 < r < 0,7, 
e fraca quando 0 < r < 0,3 (15). Considerou-se um 
nível de significância de 5%.

Resultados

Com relação aos diagnósticos de desordem tem-
poromandibular, 87,5% das participantes (n = 28) 
foram diagnosticadas com DTM miofascial, 46,9% 
(n = 15) apresentaram DTM mista (presença de dor 
miofascial associada a pelo menos um diagnóstico do 
Grupo II e/ou III) e 12,5% (n = 4) receberam diag-
nóstico de DTM articular (Grupo III).

No Quadro 1 estão expressos os resultados refe-
rentes à correlação entre as variáveis cefalométricas 
craniocervicais e os índices de severidade de DTM. 
Uma correlação negativa e moderada foi encontrada 
entre CVT/Hor e os índices muscular (p = 0,0288) e 
temporomandibular (p = 0,0394), ou seja, menores 
valores angulares (maior inclinação anterior da co-
luna cervical baixa) corresponderam à maior severi-
dade nesses dois índices. Da mesma forma compor-
tou-se o ângulo CPL/Hor (anteriorização), quando 
correlacionado aos índices funcional (p = 0,0482) e 
muscular (p = 0,0086). Assim, quanto maior a posição 

de anteriorização da cabeça, maior a severidade dos 
sinais e sintomas relacionados aos movimentos man-
dibulares e músculos mastigatórios.

Os valores referentes às correlações entre as va-
riáveis cefalométricas mandibulares e hioideas e a 
severidade dos sinais e sintomas de DTM encontram-
-se no Quadro 2. Apenas uma correlação negativa 
moderada foi observada entre a distância do hioi-
de à terceira vértebra cervical (Hy/C3) e o índice 
funcional (p = 0,0155), sugerindo que uma menor 
distância pode estar associada a um maior prejuízo 
nos movimentos mandibulares. 

Discussão

Sabe-se que posição da cabeça interfere dire-
tamente na postura da mandíbula, o que explica a 
existência de uma forte comorbidade entre DTM e 
cervicalgia, sugerindo que elas podem compartilhar 
fatores de risco ou até influenciar uma a outra (6, 
16, 17). Além disso, há evidências de uma forte re-
lação entre a incapacidade mandibular e da coluna 
cervical (18). 

Considerando a presença de uma possível asso-
ciação entre a dor craniomandibular com alterações 
posturais no segmento craniocervical, a cefalometria 
tem sido utilizada como ferramenta de análise do 

Quadro 1 - Correlação entre as variáveis cefalométricas craniocervicais e os índices funcional, muscular, articular e 
temporomandibular

Variáveis IF IM IA IT

NSL/OPT 0,2194 0,2533 -0,0662 0,1348

NSL/CVT 0,1820 0,2766 -0,0378 0,1662

OPT/Hor -0,1940 -0,1038 -0,0965 -0,1881

CVT/Hor -0,2482 -0,3865* -0,1350 -0,3661*

EVT/CVT 0,0208 -0,0324 -0,0776 -0,0334

CVA -0,1508 -0,1300 -0,2128 -0,2822

CPL/Hor -0,3520* -0,4564* 0,1513 -0,2602

Legenda: IF = Índice funcional; IM = Índice muscular; IA = Índice articular; IT = Índice temporomandibular; NSL/OPT = Inclinação da base 

do crânio em relação à cervical superior; NSL/CVT = Inclinação da base do crânio em relação à cervical (C2 – C4); OPT/Hor = 

Inclinação da coluna cervical alta em relação à horizontal; CVT/Hor = Inclinação da coluna cervical baixa em relação à horizontal; 

EVT/CVT = Lordose cervical; CVA = Flexoextensão da cabeça; CPL/Hor = Anteriorização. Nível de signifi cância: * = p < 0,05

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Resultados expressos em valor de r (coefi ciente de correlação de Spearman). 



Fisioter Mov. 2013 jan/mar;26(1):79-86

Milanesi JM, Weber P, Pasinato F, Corrêa ECR.   
84

que quanto maior a posição de anteriorização da ca-
beça, maior a severidade dos sinais e sintomas rela-
cionados aos movimentos mandibulares e músculos 
mastigatórios. 

Armijo-Olivo et al. (21) utilizaram a telerradio-
grafia para avaliar a postura da cabeça e cervical de 
25 indivíduos com DTM comparados a 25 controles 
saudáveis. Observaram uma tendência nos indiví-
duos com deslocamento anterior do disco de apre-
sentarem rotação posterior da cabeça, diminuição 
do espaço funcional C0-C1 e diminuição da lordose 
cervical. Apesar disso, Andrade et al. (8) investigaram 
alterações estruturais da cabeça e do pescoço de 17 
indivíduos com DTM e 17 controles por meio de ra-
diografias e não encontraram diferenças significativas 
entre os grupos. Arimijo-Olivo et al. (12) destacam 
que pequenas diferenças posturais encontradas entre 
indivíduos com e sem DTM podem não ter relevância 
sob o ponto de vista clínico. 

Em outro estudo, Weber et al. (25) observaram 
relação entre a presença de DTM e o grau de severi-
dade da disfunção cervical, porém atribuíram esse 
achado à inervação comum do complexo trigêmino-
-cervical e à hiperalgesia de indivíduos com DTM e 
não a alterações posturais craniocervicais. Convém 
destacar que nenhum desses estudos associou a se-
veridade dos sinais e sintomas da DTM às alterações 
da postura craniocervical.

Com relação às medidas mandibulares e hioideas, 
apenas a variável referente à distância horizontal 
entre o hioide e a terceira vértebra cervical (Hy/C3) 
apresentou uma correlação negativa e moderada 
com o índice funcional. A adoção de uma postura 

alinhamento da cabeça e da coluna cervical em in-
divíduos com e sem DTM (7, 8). Sendo assim, a tec-
nologia na análise de imagem deve ser usada para 
proporcionar informações fidedignas e auxiliar os 
profissionais nas decisões referentes à postura cer-
vical e sua associação com dor e disfunção (19).

As correlações negativas e moderadas encontra-
das entre o ângulo CVT/Hor e os índices muscular e 
temporomandibular nesta pesquisa sugerem a relação 
entre uma maior inclinação cervical baixa e uma maior 
severidade da DTM, considerando todos os componen-
tes do índice temporomandibular. A flexão da coluna 
cervical baixa é uma alteração biomecânica compo-
nente da anteriorização de cabeça (20). Nessa posição, 
há um desequilíbrio entre os músculos extensores e 
flexores da cabeça, os músculos mastigatórios e os 
músculos supra e infra-hioideos (21, 22), que podem 
interferir nas funções do sistema estomatognático.

Na presença de uma postura de cabeça anteriori-
zada, ocorre uma rotação posterior do crânio e a man-
díbula tende a se retrair, levando o côndilo mandibu-
lar a uma posição mais posterior (6). Tal hipótese foi 
confirmada em um estudo com 15 adultos saudáveis, 
mostrando que a postura anteriorizada da cabeça 
proporciona uma posição significativamente mais 
posterior do côndilo mandibular quando comparada 
à postura natural da cabeça (22). Alguns estudos têm 
sugerido que o posicionamento condilar posterior 
pode estar associado a sinais e sintomas de DTM, 
especialmente ao deslocamento de disco (23, 24).

Neste estudo, foram encontradas correlações ne-
gativas moderadas entre a variável CPL/Hor (anterio-
rização) e os índices funcional e muscular, indicando 

Quadro 2 - Correlação entre as variáveis cefalométricas mandibulares e hioideas e os índices funcional, muscular, articu-
lar e temporomandibular

Variáveis IF IM IA IT

NSL/ML -0,0584 0,3460 -0,1265 -0,0238 

HY/ML -0,1421 0,0791 0,0121 -0,1031

HY/C3 -0,4241* -0,2444 0,1912 -0,1925

HY/ME -0,0378 0,0505 0,1662 0,1345

Legenda: IF = Índice funcional; IM: Índice muscular; IA = Índice articular; IT = Índice temporomandibular; NSL/ML = Inclinação da base do 

crânio em relação à mandíbula; Hy/ML = Distância do hioide ao plano mandibular; Hy/C3 = Distância do hioide à terceira vértebra 

cervical; Hy/Me = Distância do hioide ao mento. Nível de signifi cância: * = p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Resultados expressos em valor de r (coefi ciente de correlação de Spearman).
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maior intensidade dos sinais e sintomas e a perpetua-
ção da DTM. A importância clínica desse achado rea-
firma a importância de avaliar e reabilitar aspectos 
posturais relacionados ao equilíbrio entre o sistema 
estomatognático e craniocervical.

Referências

1. Felício CM, Ferreira CLP, Medeiros APM, Silva 
MAMR, Tartaglia GM, Sforza C. Electromyographic 
indices, orofacial myofunctional status and tem-
poromandibular disorders severity: a correlation 
study. J Electromyogr Kinesiol. 2012;22(2):266-72. 
doi:10.1016/j.jelekin.2011.11.013. doi:10.1016/j.
jelekin.2011.11.013. 

2. Dworkin SF, Leresche L. Research diagnostic criteria 
for temporomandibular disorders: review, criteria, 
examinations and specifications, critique. J Cranio-
mandib Disord. 1992;6(4):301-55. PMid:1298767.

3. Chaves TC, Oliveira AS, Bevilaqua-Grossi D. Princi-
pais instrumentos para avaliação da disfunção tem-
poromandibular, parte II: critérios diagnósticos; uma 
contribuição para a prática clínica e de pesquisa. Rev 
Fisioter Pesq. 2008;15(1):101-6.

4. Campos JADB, Gonçalves DAG, Camparis CM, Spe-
ciali JG. Reliability of a questionnaire for diagnos-
ing the severity of temporomandibular disorder. 
Rev Bras Fisioter. 2009;13(1):38-43. doi:10.1590/
S1413-35552009005000007. 

5. Pehling J, Schiffman E, Look J, Shaefer J, Lento P, Fric-
ton J. Interexaminer reliability and clinical validity of 
the temporomandibular index: a new outcome meas-
ure for temporomandibular disorders. J Orofac Pain. 
2002;16(4):296-304. PMid:12455430.

6. Rocabado M. Biomechanical relatonship of cranial, 
cervical and hyoid regions. J Craniomandibular Pract. 
1983;1(3):61-6. PMid:6586872.

7. Visscher CM, De Boer W, Lobbezzo F, Habets LL, Naeije M. 
Is there a relationship between head posture and crani-
omandibular pain? J Oral Rehabil. 2002;29(11):1030-6.
doi: 10.1046/j.1365-2842.2002.00998.x. 

8. Andrade AV, Gomes PF, Salmela TLF. Cervical spine alyn-
ment and hyoid bone positioning with temporoman-
dibular disorders. J Oral Rehabil. 2007;34(10):767-72. 
doi:10.1111/j.1365-2842.2006.01698.x. 

anteriorizada da cabeça pode resultar no aumento 
da tensão dos músculos supra e infra-hioideos, por 
isso a mandíbula é tracionada para trás e para baixo, 
fazendo com que a articulação temporomandibular 
assuma uma postura viciosa (26). Assim, prejuízos 
funcionais podem ocorrer. Além disso, maior flexão 
da coluna cervical baixa pode também ser respon-
sável pela diminuição da distância Hy/C3, levando à 
aproximação entre o osso hioide e a coluna cervical.
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lhores ferramentas para o diagnóstico da DTM (3). 
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o grau de severidade da disfunção. Felício et al. (1) 
destacam a importância do uso de questionários com 
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índice temporomandibular proposto por Pehling et al. 
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