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INTRODUÇÃO
Historicamente, a dicotomia entre Medicina e Odontologia, originada em 

concepções ético-religiosas, laborais ou cooperativistas, 
desembocou em um ensino da medicina 
para “um homem sem boca” e o ensino da 
Odontologia para “uma boca sem homem”. 
Esta consideração, aparentemente exagera-
da e pejorativa, expressa-se na realidade do 
cotidiano de médicos e Cirurgiões-dentistas, 
durante o qual os primeiros, com contadas 
exceções, vêem a boca como via de acesso 
à faringe, apenas como uma parte integrante, 
muito especial, do sistema digestivo, respiratório 
e da expressão oral humana, enquanto que os Ci-
rurgiões-dentistas, também com contadas e honrosas 
exceções, concentram suas atividades nos processos 
de restauração morfológica ideal dos dentes, ao mesmo 
tempo que desconhecem ou dão pouca impor-
tância às repercussões que seu trabalho tem nas 
demais estruturas do sistema estomatognático e no outros 
sistemas que constituem o ser humano que chega ao consultório.

A Odontologia deverá aceitar que a postura mandibular determinada é crítica; 
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que a mandíbula deve, constantemente, voltar à posição 
que é determinada por uma intrincada musculatura, que 
envolve a cabeça e o pescoço, fazendo do dentista um 
ortopedista oral.

A ATM movimenta-se aproximadamente 2000 vezes 
ao dia, durante os movimentos de falar, mastigar, deglutir, 
bocejar e ressonar. Portanto, é a articulação mais usada 
do corpo.

A mandíbula e as articulações temporomandibulares 
(ATMs) são articulações siamesas, cujos movimentos são 
simétricos e compensatórios. A mandíbula ocupa um lugar 
importante na face e sua fisiologia é complexa. É o único 
osso móvel do crânio e da face. As funções nas quais 
participa são múltiplas e indispensáveis para a vida. É 
necessário considerá-la suspensa ao crânio pelos múscu-
los mastigadores (músculo temporais e masseter, etc.). 
Participa ativamente nas diferentes funções de deglutição, 
mastigação, respiração e fonação. Esta diversidade de 
funções implica que sua mobilidade não é guiada pelos 
músculos mastigadores (temporal e masseter), mas pela 
sinergia de numerosos músculos que também participam 
em outras ações voluntárias ou reflexas. Desta forma, o 
equilíbrio mandibular não é somente um equilíbrio oclusal 
mas também muscular corporal. 

Para podermos desenvolver este tema, precisamos 
saber e entender quais são os aspectos importantes desta 
anatomia e a sua fisiologia, para podermos analisar até 
que ponto uma disfunção da ATM e seus aspectos clínicos 
(sintomatologia) podem alterar funcionalmente a postura 
corporal e os movimentos do sistema estomatognático. 
Estas alterações seriam restabelecidas adequadamente, 
caso o problema fosse resolvido, ou necessitariam de 
um trabalho osteopático para levar a uma normalização 
da postura.

Uma alteração postural comum é o posicionamento 
anterior da cabeça. Esta posição leva à hiperextensão 
da cabeça sobre o pescoço, com retrusão da mandíbula, 
podendo causar dor e disfunção na cabeça e pescoço. 

A etiologia é multifatorial, podendo manifestar-se 
localmente às ATM ou à distância destas, dando origem 
a uma diversidade de dores. 

Uma versão osteopática da ATM pode dar ao Cirur-
gião-dentista a oportunidade de “sair” da boca de seu 
paciente. De nada serviria tratar uma má-oclusão causa-
da por uma lesão ascendente, enquanto a má-oclusão é, 
talvez, reflexo de uma causa exterior à boca.

Entender a biomecânica é indispensável à dinâmi-
ca. Existe uma simetria “perfeita” à dos deslocamentos 
dos côndilos e discos em movimentos de abertura, fe-
chamento e propulsão e uma simetria dos movimentos 
compensatórios de uma articulação em relação à outra. 
O estudo dinâmico da mandíbula deve permitir constatar 
que a abertura e o fechamento da boca seguem um tra-
jeto retilíneo, em um plano frontal. “Todo desvio indica 
um princípio de disfunção”.

A biomecânica perturbada expressa-se pela assi-
metria; cada perturbação (alteração) de posição o mo-
vimento de uma ATM implicará, sistematicamente, em 
uma posição compensatória da outra, rompendo assim 
a simetria.

O disco, este elemento anatômico, ocupou um lugar 
preponderante nos diferentes estudos das patologias da 
ATM. Entretanto, é necessário constatar que o disco não 
é nunca realmente responsável pela patologia articular. 
Incorporando-se à concepção de DELAIRE (1978), o 
disco é uma estrutura que evoluciona e seu exame, em 
um dado momento, é o reflexo do funcionamento atual 
das ATMs.

O que equivale a dizer que, em disfunção cra-
niomandibular, o disco é a última da desarmonia 
do movimento mandibular, cujas etiologias devem 
ser determinadas. A luxação discal não deve, pois, 
considerar-se como a etiologia da dor ou a patologia 
expressa. Logicamente, não se produz a disfunção 
até depois de um tempo mais ou menos longo, pela 
ruptura dos laços posteriores côndilo-disco, perdendo 
assim sua união natural. 

FIGURA 1: Equilíbrio mandibular não é somente um equilíbrio 
oclusal, mas também muscular corporal.
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FIGURA 2: O disco é a última desarmonia do 
movimento mandibular.

FIGURA 2.1: O disco é o refl exo do funcionamento 
atual das ATMs (técnica colorida).

FIGURA 3: A coluna vertebral constitui realmente o pilar do tronco.

É clássico considerar que as disfunções cranio-
mandibulares:

Podem depender de patologias ascendentes e 
descendentes. Ascendentes, quando se considera que 
problemas posturais, situados abaixo do complexo 
craniomandibular, são os responsáveis pela patologia; e 
descendentes, quando se considera que a etiologia da 

patologia está situada na região estomatognática; e uma 
terceira causa são as patologias mistas.

A perturbação mecânica vai se manifestar pela assi-

metria da mobilidade das articulações. A luxação discal 
não é mais que o resultado de uma perturbação mecânica. 
A evolução desta perturbação mecânica se transformará 
em uma patologia muscular, com conseqüência em uma 
desordem oclusal, produto de um reflexo neuromuscular 
de desvio, permitindo à mandíbula manter movimentos 
com reflexo automático, em presença de uma perturbação 
mecânica. Os espasmos musculares são proporcionais à 
gravidade da perturbação.

Como todo movimento corporal, obedece e produz 
atividade músculo-esquelética, mas para efetuá-la é in-
dispensável que exista um equilíbrio muscular estático, a 
partir do qual se produz o deslocamento dos elementos 
anatômicos envolvidos nele, seja como resposta à volição 
ou à percepção inconsciente do músculo que a solicita 
(demanda).

Este equilíbrio muscular estático, ligado à contração 
muscular tônica, corresponde ao conceito de “postu-
ra”.

A compreensão do mecanismo postural que se 
expressa por posições, unicamente, obtém-se quando 
se tem a idéia do corpo humano como uma unidade 
funcional, na qual os músculos e ligamentos, encetados 
nas superfícies ósseas ou cartilaginosas, atuam sobre as 
articulações, gerando estados de tensão muscular que 
operam com igual potência em ambos os extremos das 
fibras musculares, para produzir, como conseqüência, 
uma imobilidade momentânea do corpo ou de uma de 
suas partes: uma postura ou posição.

Na postura, as tensões presentes nos extremos dos 
músculos comprometidos (segmentos) neutralizam-se 
mutuamente, quer dizer, as tensões segmentárias se equi-
libram enquanto o movimento, pela contração muscular, 
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a tensão muscular cede em um dos segmentos musculares 
e atua no outro.

Em relação ao esquema postural, a força mais impor-
tante capaz de romper o equilíbrio muscular é a força da 
gravidade. Com freqüência, a parte do corpo que se põe por 
baixo do ponto de aplicação da força gravitacional é a res-
ponsável por suportar a ação de equilíbrio, mas se qualquer 
parte do corpo humano se separa marcadamente do eixo 
de alinhamento vertical, o peso que gera a parte desviada 
deverá ser contrabalançado por outra parte do corpo, que 
se desviará no sentido contrário e com tanta intensidade 
quanto a que causou este movimento. Desta forma, os 
defeitos posturais devem-se observar como fenômenos 
que afetam o esqueleto axial com tendência a desviá-lo 
no sentido contrário a diferentes níveis. Isto se comprova 
na clínica, quando se observa que para compensar a esco-
liose lombo-sacra (curva lateral a nível inferior da coluna 
vertebral) se produz uma escoliose cervical compensatória 
da curva contrária à inferior, com a finalidade de que a 
cabeça recupere sua nivelação horizontal e, portanto, 
mantenha-se incólume ao nível da linfa ótica, dentro dos 
canais semicirculares e no utrículo e no sáculo para evitar 
alterações do equilíbrio. 

de flexão, extensão, lateralidade e circundação, graças 
à porção cervical, relativamente livre, que se levanta 
sobre a cintura toraco-escapular. O eixo corporal opera 
por conjunção dos mecanismos antagonistas: a rigidez 
e a flexibilidade. Estes trabalham simultaneamente, pois 
o eixo axial corporal se considera como o mastro que se 
eleva desde a pélvis para sustentar o crânio, com o apoio 
transversal que, nos homens, proporciona a cintura tora-
co-escapular. Os poderosos músculos e ligamentos que 
se inserem ao longo das costas e na nuca atuam como 
tensores que permitem tanto a flexibilidade (devido à 
constituição da coluna vertebral formada por pequenas 
peças superpostas) como a rigidez necessária para manter 
uma postura determinada, a qual se origina na contração 
músculo-ligamentar que opera sobre as estruturas ósseas 
para fixá-las momentaneamente.

 Nesta posição, a cabeça há de estar perfeitamente 
equilibrada sobre as articulações occipito-atlo-axóideas 
com planos bipupilares, oclusal e ótico (determinado 
pelos canais semicirculares horizontais ou externos 
do ouvido interno), perfeitamente paralelos entre si e 
paralelos à horizontal que determina o plano bipupilar, 
quando o olhar se fixa em frente, ao infinito. 

Nesta posição, exatamente quando termina a 
deglutição, os côndilos da mandíbula devem ocupar 
a porção média e superior das cavidades glenóides 
dos ossos temporais, na denominada relação cêntrica, 
com todos os componentes das ATMs em equilíbrio 
estático instável, posição a partir da qual, quando es-
tas articulações se encontram saudáveis, devem gerar 
todos os movimentos estomatognáticos sem produção 
de interferências ou desvios mandibulares.

É necessário salientar que esta localização dos 

FIGURA 
4: Postura 
compensatória 
ao deslocamento 
da cabeça 
(SHOUCHARD).

Em conseqüência, deve-se aceitar que, dentro do 
conceito de “esquema postural” e em relação com con-
ceitos de patologia postural, é de capital importância a 
condição do “eixo axial corporal”, básica para identificar 
os defeitos da posição cefálica. 

O eixo axial corporal está suportado pela cintura 
pélvica, que constituem tanto o sacro, os ossos ilíacos e 
os ossos pubianos como as articulações sacro-ilíaca e in-
ter-púbica ou sínfise pubiana, cintura sobre a qual o eixo 
axial corporal se eleva e se equilibra, apoiando-se através 
dele, sobre os ossos das pernas e pés. Sobre este eixo axial 
localiza-se a cabeça, que pode pivotar em movimentos 

FIGURA 5: O exame dos 
músculos associados, ATM 
e coluna cervical.
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côndilos mandibulares não é gerada pela máxima in-
tercuspidação dentária em oclusão, que é uma postura 
momentânea e final do movimento mandibular ao 
concluir a deglutição (em muitos casos forçada pelos 
operadores que seguem os conceitos da Escola Gna-
tológica, para obter os registros das relações mediais 
maxilar-mandibular).

Seguindo a filosofia neuromuscular, obter-se-á a 
localização dos côndilos mandibulares no momento de 
repouso mandibular, quando existe a separação inter-
cuspídea e o espaço interdental oclusal, como parte do 
espaço de Donders, configura-se e é real como produto 
da detenção dos músculos elevadores da mandíbula, 
assim como pelo relaxamento dos músculos hióideos 
e do ventre posterior do digástrico de cada lado.

Adicionalmente, é indispensável enfatizar que esta 
posição depende da manutenção da dimensão vertical 
posterior, que quer dizer, da presença dos molares em 
correta localização. 

Mas o conceito de postura corporal implica em 
dinamismo, não é estático, pois raras vezes o corpo se 
mantém imóvel na posição ortostática, ao contrário, 
realiza permanentemente movimentos de direção e 
extensão muito variáveis, os quais, ao quebrar a ver-
ticalidade que supõem ser a posição ortostática, geram 
posturas funcionais, sadias ou não.

A influência da língua na postura corporal
A língua influi na fonação, deglutição e respiração. 

A língua, com a participação dos lábios e bochechas, 
tem as seguintes funções:

•Trituração direta, pela pressão contra as rugas 
palatinas.

• Colocação da comida entre os dentes.
• Mistura do bolo com a saliva.
• Esterognosia – sentido através da qual o meca-

nismo sensorial toma conhecimento da consistência, 
textura e forma do bolo alimentar.

O movimento lingual é fundamental para a força 
e a eficiência mastigatória.

Os movimentos da língua sofrem influências da 
postura mandibular, ATMs, posição do pescoço e da 
cabeça, da região inframandibular e do tamanho da 
passagem aérea. 

O movimento lingual depende de dois grupos de 
músculos: extrínsecos, ligados a um osso, e intrínsecos, 
músculos da própria língua.

A ponta da língua é rica em terminações nervosas 
de recepção e pobre em fusos neuromusculares. Os 
fusos neuromusculares encontram-se na zona de maior 
flexibilidade, mais para posterior.

A posição de repouso da mandíbula é determinada 
pelo tono da musculatura mandibular e tensão na ATM.

Na postura corporal, o centro de gravidade do 
corpo se encontra na perpendicular, que continua o 
eixo axial corporal em direção ao chão, em um ponto 
localizado na metade da distância que separa a parte 
mais posterior dos ossos calcâneos e as cabeças dos 
primeiros metatarsianos, quando os calcanhares estão 
unidos e os dedos polegares se separam ligeiramente, 
de forma que a planta dos pés pode suportar todo o 
peso do corpo.

 É, portanto, uma postura funcional ativa, na 
qual os músculos responsáveis mantêm um equilíbrio 
estático instável, posição a partir da qual a contração 
ou relaxamento de grupos musculares antagônicos ou 
sinérgicos quebraria o equilíbrio funcional para gerar 
os movimentos das diferentes partes do corpo.

Os músculos responsáveis pela postura ortostática, 
funcional e ativa, são: os tibiais anteriores os quadrí-
ceps crurais, ilíacos, os longos abdominais, os flexores 
do pescoço supra-hióideos e infra-hióideos, esterno-
cleidomastóideos e o platisma, os músculos da nuca, 
os extensores da coluna vertebral, os glúteos maiores, 
posteriores das pernas, da forma como descrevem 
SEGRE et al. (1981).

Qualquer lesão em um destes músculos ou nos 
ossos em que estes se inserem produzirá alterações na 
posição da cabeça sobre o eixo axial vertebral e, por 
fim, alterações no sistema estomatognático, alterações 
no sentido do equilíbrio e alterações no sentido da 
orientação.

FIGURA 6: A posição de repouso da mandíbula é determinada pelo 
tônus da musculatura mandibular e tensão na ATM.
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A química do sistema estomatognático desempe-
nha um papel importante no diagnóstico do sistema 
estomatognático.

A velocidade de formação dos lactatos no músculo 
é maior que a capacidade natural de eliminação dos 
mesmos, situação que gera acidose local.

Para atenuar a acidose (elemento contranatural), 
o organismo retira cátions alcalinos para alcalinizar. 
Com isto cria um desequilíbrio eletrolítico e transtorno 
no equilíbrio intracelular. 

O desequilíbrio do componente intracelular altera 
o produto da célula em quantidade e qualidade. 

O principal eletrólito que sai do seu lugar funcional 
e que é diminuído funcionalmente ao ser utilizado em 
outra função (efeito buffer) é o íon magnésio, que, entre 
outras, possui a função de diminuir o ponto de fusão 
das gorduras até 36 graus Celsius, para seu posterior 
processamento. 

Há poucos anos, o conjunto de alterações osteo-
artro-musculares que se ligam com o ráquis se estudam 
em relação com malposições ou alterações do terço 
inferior do corpo (pés, tornozelos, panturrilha, joelhos, 
músculos posteriores da perna e pélvis), ordinariamente 
denominadas malposições ascendentes ou malposições 
dos terços médio e superior do corpo, denominadas 
ordinariamente como patologias descendentes.

 Dependendo da gravidade das alterações muscula-
res e da localização das mesmas, as alterações do sistema 
estomatognático, do sentido do equilíbrio e do sistema 
de orientação, podem passar despercebidos, sobretudo 
porque os profissionais da saúde oral não estão acostu-
mados a procurar e correlacionar estes achados.

Assim, por exemplo, em um paciente que se conside-
re com normo-oclusão, como o pé chato, este produziria 
um deslocamento do centro da gravidade para a frente, 
com inclinação permanente da cabeça, a qual se refletiria 
em uma posição anterior da mandíbula, pseudoproman-
dibulismo funcional com deslocamento do côndilo.

Para compensar esta posição da cabeça e da man-
díbula e para que a linha bipupilar retorne à horizontal, 
é necessário elevar a fronte através da contração dos 
músculos da nuca e dos laterais do pescoço (entre outros, 
o trapézio e o esternocleidomastóideo) o qual aumenta a 
lordose da coluna vertebral cervical, permite a volta dos 
côndilos à sua posição cêntrica funcional e a normaliza-
ção da inclinação da linfa ótica nos canais semicirculares, 
o sáculo e o utrículo.

Mas por ocorrer uma contração permanente dos 
músculos da nuca, dos laterais do pescoço e uma hi-
pertensão dos músculos supra e infrahióideos, podem 
originar síndromes dolorosas (cérvico-gênicos).

Resumindo, nos pacientes em que o sistema estoma-
tognático é a única preocupação do profissional da Odon-

tologia, a influência do esquema corporal tem grandes 
repercussões e somente através de uma visão integral e 
integradora do ser humano poderemos iniciar a solução 
dos problemas da disfunção estomatognática. 

No paciente portador de uma oclusão dentária 
alterada, devemos necessariamente determinar se a dis-
crepância entre o arco superior e inferior origina-se por 
uma alteração na posição dos maxilares, por uma má 
posição dentária ou uma combinação de ambos.

A meta de um planejamento apropriado (Ortodontia-
Ortopedia Facial, Cirurgia, Prótese, Dentística, etc.) deve 
buscar equilíbrio muscular e harmonia no posicionamento 
mandibular proporcionado pelos dentes e articulações 
temporomandibulares (ATMs).

O exame da face determina: assimetrias, tamanho, 
forma, consistência e postura não usuais, movimentos 
involuntários, sensibilidade dolorosa, modificações da 
dimensão vertical de oclusão, etc.

O exame dos músculos associados, ATM e coluna 
cervical procede de uma investigação digital orientada 
para as inserções, os feixes endurecidos, as zonas gatilho. 
Permite apreciar a consistência ou o volume muscular. 

Nos pacientes crônicos, depois de três a quatro me-
ses, toda a musculatura cervical vai estar envolvida, isto 
porque a pessoa muda a postura da cabeça para aliviar 
a tensão na articulação. 

Deverão, além disso, analisar a sua etio-patogenia 
para aplicar um tratamento etiológico.

FIGURA 7: 
Para compensar 
esta posição 
da cabeça e da 
mandíbula e 
para que a linha 
bipupilar retorne 
à horizontal, é 
necessário elevar 
a fronte através 
da contração 
dos músculos 
da nuca e dos 
laterais do 
pescoço.
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O critério que, com maior freqüência, se aplica para 
determinar a correta localização das bases esqueléticas 
baseia-se em parâmetros estáticos subjetivos ou medições 
estáticas.

O critério que deve prevalecer nestes pacientes deve 
estar baseado em considerações funcionais, de tal forma 
que a localização tridimensional das bases esqueléticas 
considere sua relação não somente entre si, como com 
as demais estruturas craniofaciais, que garantissem a 
normalização das distintas funções, as quais participam 
direta ou indiretamente no sistema estomatognático 
(respiração, mastigação, fono-articulação, deglutição, 
mímica e estética facial).

Vamos revisar os critérios do professor DELAIRE 
(1978).

O sistema estomatognático é extremamente com-
plexo, pelas diferentes funções às quais está relacionado. 
Forma parte fundamental do rosto que, em definitivo, 
constitui a primeira “carta de apresentação” entre nossos 
semelhantes.

Sua inserção dentro da extremidade cefálica, onde se 
localizam quatro dos cinco sentidos, junto com o sistema 
nervoso central, codifica parte das informações e signos 

FIGURA 8:  A correção da curvatura da coluna vertebral começa 
na pelve, com a participação dos músculos  retos abdominais (RA) 
e glúteo (G). Na posição  denominada  “astênica”, o relaxamento 
muscular leva a um exagero das curvas  da coluna: Lordose lombar, 
cifose dorsal e lordose cervical. 

que o rodeiam. 
Desta forma, a extremidade cefálica é um sistema 

aberto. O fenótipo cefálico humano é, durante todo o seu 
desenvolvimento, uma resposta do genoma às transições 
do meio, e esta amplitude genética é o que assegura a 
permanência da espécie.

Desde esse ponto de vista, o conhecimento do equi-
líbrio e funcionalidade do Sistema Esquelético implica 
no conhecimento da evolução nas distintas espécies, 
até chegar ao homem atual e sua evolução, desde a 
etapa intra-uterina até a vida adulta. Em outras pala-
vras, seu sentido desde o ponto de vista filogenético e 
ontogenético. Estas duas evoluções, tanto filogenética 
como ontogenética, estão marcadas por adaptações 
progressivas no curso das quais certos órgãos e cer-
tas peças anatômicas sofrem modificações de forma 
e dimensões, o que os leva, em etapas sucessivas, a 
desenvolver funções novas e diferentes.

Conhecer estes aspectos evolutivos ajuda-nos a 
conhecer e compreender melhor a arquitetura cra-
niofacial humana normal e patológica e, por fim, a 
etio-patogenia de certas alterações no crescimento e 
desenvolvimento craniofacial, sejam congênitas ou 
adquiridas.

FILOGÊNESE
A passagem da vida aquática a terrestre ou aérea 

de algumas espécies, como é o caso dos répteis, aves 
e mamíferos, implica na evolução do aparelho bran-
quial, que é substituído por um aparelho pulmonar, 
entre outras mudanças. 

Estas espécies adquirem também um sentido aéreo 
acústico. O Sistema Nervoso Central é local de aperfei-
çoamento e expansão volumétrica.

Novas estruturas ósseas devem, então, ser criadas 
para assegurar sua proteção.

Em termos gerais, o esqueleto destas espécies, à 
medida que evolui, passa de membranoso a cartila-
ginoso, para terminar tornando-se fundamentalmente 
ósseo e proteger melhor, desta maneira, esses verda-
deiros prolongamentos do cérebro, que são os olhos, 
ouvidos e língua, etc.

No caso da espécie humana, a evolução do pri-
mata ao homem atual implica a passagem da vida nas 
árvores à vida terrestre, fato que vai originar mudanças 
de fundamental importância na arquitetura do maciço 
craniofacial. Referimo-nos à adoção da postura ereta.

 A liberação do aparelho mastigatório da função 
de apreensão, que passa a ser desenvolvida princi-
palmente pelas extremidades superiores, que ficam 
livres com a posição bípede, contribuindo para o 
desenvolvimento da fonação e o aparecimento de 
funções mais sofisticadas e mais especializadas do 
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sistema esquelético.
Estas mudanças vão acompanhadas de um au-

mento na acuidade visual e visão estereoscópica, que 
não é senão o produto de um conjunto de ajustes de 
conduta. Entretanto, existem funções que vão involuir, 
como é o caso do aparelho olfatório.

Mas, sem dúvida, as mudanças que se produzem 
na morfogênese craniofacial que nos interessam são 
as que analisaremos a seguir.

Tomemos o caso de um animal quadrúpede, isto 
significa que ele encontra-se em posição horizontal, 
seu maciço facial encontra-se diante do crânio. Isto 
responde a dois objetivos: apreensão do alimento e o 
uso deste maciço na defesa e ataque. 

Se este animal toma a posição vertical, seus maxila-
res, olhos e nariz ficariam orientados para cima. 

Deve, então, inclinar sua cabeça para a frente para 
poder posicionar os maxilares em uma posição funcional. 
A flexão da coluna vertebral é o primeiro mecanismo 
utilizado para conseguir este objetivo, mas é insuficiente. 
Portanto, é necessário recorrer a um segundo mecanismo, 
que é curvar a base do crânio.

Esta curvatura se produz adiante da articulação 
craniocervical, ao nível da sincondrose esfenooccipital, 
originando-se então um ângulo: o ângulo esfenoidal, que 
foi estudado pela primeira vez por Virchow. A base do 
crânio fica dividida em duas partes, ao nível da região 
esfenoidal: uma anterior, ligada às forças da mastigação, 

FIGURA 9: Coluna RNM. 
A fl exão da coluna vertebral 
é o primeiro mecanismo 
utilizado para conseguir 
este objetivo.

e outra posterior, relacionada com as forças estáticas e 
dinâmicas da musculatura do pescoço e nuca.

A importância do ângulo esfenoidal reside no fato 
de que numerosos trabalhos colocaram em evidência 
as correlações existentes entre o ângulo esfenoidal 
e o prognatismo facial global e certos prognatismos 
mandibulares. 

A adoção da postura ereta implica em outras mu-
danças, que, em conjunto com as mencionadas ante-
riormente, constituem os fenômenos de hominização. 
Estas mudanças, que se produzem no nível do maciço 
facial, originam-se, em grande parte, pela verticalização 
das vísceras toraco-abdominais ao adotar uma postura 
ereta. Nos quadrúpedes estas vísceras estão mantidas e 
suportadas pela caixa torácica e a parede abdominal. No 
homem a postura ereta implica que grande parte do peso 
destas vísceras estará suportado pelo complexo hióideo, 
originando-se um descenso deste e do corpo mandibular. 
O maciço lingual báscula para trás levando consigo as 
arcadas dentárias e a parte inferior do maxilar superior. 
O arco basilar se abre por ação do descenso da língua, 
aumentando assim a distância entre os pontos gônios da 
mandíbula. Esta tração do hióide explica a tendência a 
um desenvolvimento vertical do maciço facial no homem, 
ao contrário do animal quadrúpede, em que existe uma 
tendência ao desenvolvimento sagital dos maxilares.

Concluindo, a arquitetura do esqueleto craniofacial 
do homem é resultado da adoção da posição bípede 
e das novas funções que começam a desenvolver os 
maxilares, sendo a nova estática e a nova dinâmica os 
responsáveis pelos diferentes fenômenos de hominização 
que temos mencionado.

ONTOGÊNESE
Agora, vejamos quais as mudanças que experi-

menta o maciço craniofacial do ponto de vista ontoge-
nético; em outras palavras, desde a etapa embrionária 
até a vida adulta.

Uma primeira mudança é originada pela verticalização 
da cabeça do embrião, aproximadamente de 4 a 7 sema-
nas de vida intra-uterina. Em conseqüência, a ruptura 
da membrana bucofaríngea permite a entrada de líquido 
amniótico no intestino primitivo, permitindo a igualdade 
de pressão entre o líquido amniótico e o feto. A deglu-
tição do líquido amniótico estimula a incipiente função 
renal. Este fenômeno permite a “primeira verticalização” 
da cabeça do feto, o que origina uma rotação occipital 
posterior e a frontalização das órbitas, assim como na 
evolução filogenética.

No feto, entretanto, a base do crânio é ainda retilínea 
e o forame magno, ou forame occipital, muito posterior. 
Depois do nascimento, durante os primeiros meses de 
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vida, não se produzem grandes mudanças até que o 
recém-nascido começa a levantar ativamente a cabeça, 
à medida que amadurece a musculatura do pescoço. 
Em pouco tempo já pode sentar-se e manter firme sua 
cabeça, preparando-se para andar. É neste momento 
que aumenta a rotação posterior do crânio, quer dizer, 
quando adota a posição bípede, produzindo, como na 
evolução filogenética, os dois mecanismos adaptativos a 
esta nova posição: aparece a lordose cervical e o ângulo 
esfenoidal se fecha até alcançar uma angulação muito 
próxima à que terá definitivamente, isto é, entre 115 e 
120 graus. 

Ambos os mecanismos são originados pela ação mor-
fogenética dos músculos cervicais posteriores e laterais do 
pescoço, que se encetam especialmente ao nível do osso 
occipital e temporal (mastóide). O maciço facial, ao contrário 
do que ocorre com a evolução filogenética, experimenta 
uma rotação anti-horária. Desta maneira, o maxilar superior 
efetua os três movimentos que caracterizam seu crescimento 
e desenvolvimento, como são os movimentos de translação 
anterior, de descenso e o de rotação anterior, tendo como 
eixo a sutura fronto-naso-maxilar.

Em relação à mandíbula, a verticalização da cabeça 
origina uma progressão para baixo e para frente, seguin-
do o movimento do osso temporal, o qual está unido 
através da articulação temporomandibular (ATM). Este 
movimento vai originar algum fechamento do ângulo 
mandibular. 

Devemos perceber que o movimento da mandíbula 
para baixo e para frente é acompanhado de um desloca-
mento das ATMs para fora, o que contribui à abertura da 
curvatura mandibular, comprimindo a parte anterior da 
mesma, o que em conjunto com a tração da musculatura 
hióidea dá origem ao mento, que constitui uma estrutura 
anatômica exclusiva do ser humano e é originada pela 
postura ereta.

MORFOGÊNESE
A mandíbula, como peça esquelética, está formada 

por diferentes “unidades esqueléticas”, como enuncia 
Moss, na sua teoria da matriz funcional. Em outras 
palavras, dentro da mandíbula vamos ter zonas cujo 
crescimento e desenvolvimento correspondem a diferen-
tes estímulos, entre os quais cabe destacar, fundamen-
talmente, a ação dos diferentes grupos musculares que 
vão se inserir nela.

Devemos lembrar que a mandíbula é de origem 
membranosa, portanto, seu crescimento é do tipo fun-
cional adaptativo, quer dizer, seu crescimento e desen-
volvimento não estão predeterminados geneticamente. 
Possui, isto sim, uma cartilagem, que permanece uma 
vez finalizada a ossificação. Referimo-nos à cartilagem 

condilar, que é de características mistas, isto é, responde 
tanto aos hormônios de crescimento como aos estímulos 
funcionais. Esta cartilagem tem grande importância no 
crescimento da unidade esquelética condilar e, desta 
forma, nas disfunções e outras patologias da articulação 
temporomandibular.

Em relação ao crescimento funcional adaptativo, 
devemos mencionar, além dos fatores que influem em 
seu crescimento e desenvolvimento, que sua importância 
é menor em comparação à ação dos músculos em que 
se inserem. Entre estes outros elementos temos os vasos 
e os elementos nervosos, as glândulas salivares e os 
elementos dentários, que têm uma relação direta com a 
unidade esquelética dentoalveolar.

Mas, sem dúvida, os elementos mais importantes na 
morfologia ósseo-facial são os diferentes grupos muscu-
lares que têm inserções em diferentes pontos do esque-
leto facial, originando uma maior ou menor tensão, de 
acordo com a localização, tamanho e função. Desde esse 
ponto de vista, é necessário então mencionar o sistema 
músculo-aponeurótico superficial do rosto. Este sistema 
é composto por três anéis musculares, que se caracterizam 
por terem uma importante ação morfogenética a partir do 
rebordo infra-orbitário, até o corpo da mandíbula, esten-
dendo-se até os lados até a zona do malar. 

Estes anéis musculares são: 
• anel nasal;
• anel labial;
• anel mentoniano.
O primeiro anel, o nasal, é formado pelos músculos 

elevadores próprio e comum do lábio superior e asa do 
nariz e o músculo transverso do nariz (constritor das narinas). 
Estes músculos dão mobilidade e suporte à asa nasal e lábio 
superior. O músculo transverso, através de sua inserção 
na crista incisiva, na zona anterior do maxilar, dá origem à 
espinha nasal anterior.

O segundo anel, o labial, está formado pelo músculos 
orbiculares superior e inferior, que projetam os lábios para 
a frente em conjunto: o superior contra o inferior e contra 
o segmento dentoalveolar subjacente.

O terceiro anel, o mentoniano, está formado, de cada 
lado, pelo músculo triangular dos lábios, o quadrado da 
barba e o músculo borla do mento. O músculo triangular 
participa no controle vertical e transversal do mento mole. O 
músculo quadrado e o borla unem o lábio à sutura mediana 
e à porção cutânea do mento ao segmento dentoalveolar 
da zona incisiva.

Normalmente, estes três anéis mais os músculos canino, 
zigomático e bucinador, que se inserem na vertente externa 
do anel labial, exercem uma constante pressão sobre as es-
truturas ósseas subjacentes, que somadas à ação de sucção 
que cria a língua, em seus movimentos ântero-posteriores, 
originam uma reabsorção remodeladora das zonas para-



 -  Jornal Brasileiro de Oclusão, ATM e Dor Orofacial, v.2, n.6, p.155-164, 2002
164

Relações entre Postura Corporal e Sistema Estomatognático

nasais do maxilar e do corpo da mandíbula, contribuindo 
para a projeção da pirâmide nasal, da espinha nasal ante-
rior e do mento. Este efeito de reabsorção remodeladora, 
pode ver-se facilitado em alguns pacientes, como é o caso 
dos desdentados parciais ou totais, nos quais a ausência 
de peças dentárias favorece ainda mais esta reabsorção 
óssea no nível da face anterior dos maxilares. O resulta-
do é um paciente em que, clinicamente, aprecia-se uma 
grande projeção da pirâmide nasal e do mento (face típica 
do desdentado total ou parcial). Como já mencionamos 
anteriormente, existem outros fatores que também são 
responsáveis pela morfologia da zona mentoniana, como 
a posição craniocervical, o volume e posição lingual, tipo 
de respiração, presença de peças dentárias e orientação da 

unidade esquelética dentoalveolar.
Progressivamente, a criança começa a levantar a 

cabeça de forma autônoma, momento em que começa 
a musculatura supra-hióidea a exercer tensão ao nível da 
sínfise mentoniana.

A ação concêntrica, especialmente do músculo 
miloióideo, ajuda, além disso, a aproximar as duas 
hemimandíbulas, permitindo a ossificação da cartila-
gem da sínfise, fenômeno que se consolida quando a 
criança começa a caminhar, ou seja, quando adota a 
postura ereta, o que origina outras modificações na 
arquitetura craniofacial, repetindo as que foram pro-
duzidas em escala evolutiva, quando o homem adotou 
a posição bípede.
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Many clinical dentists are extremely attentive to the factors that provoke pain directly in teeth and supporting structures. Even so the 
same doctors consider that the head and the neck are completely out of his/her concerns, and it happens that clinicals routinely make 
restorations in patients who suffer, during years, with severe headaches, neck pains, earaches and systemic symptoms, which could 
directly result from an altered craniomandibular relationship. 
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