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Resumo

Um procedimento de avaliação que considere a interação das disfunções tem-
poromandibulares e postura faz-se necessário para um tratamento adequado. O 
objetivo deste trabalho foi descrever a posição da cabeça por meio da cinemetria 
bidimensional. A amostra foi composta por 15 indivíduos, com projeção ante-
rior da cabeça, e 15, sem, marcados nos acidentes anatômicos do zigomático, na 
articulação esterno-clavicular, no trágus, no occipital e na primeira vértebra 
torácica. Foram fotografados nos planos frontal e lateral. As coordenadas pla-
nares foram calculadas para definir as relações angulares zigomático-esternal, 
trágus-esternal e occipto-T1. As medidas zigomático-esternal e trágus-esternal 
são diferentes entre os grupos (p<0,05) e maiores no grupo com projeção ante-
rior da cabeça. Verificou-se que a cinemetria é capaz de quantificar a projeção 
anterior da cabeça por meio da medida da inclinação das linhas trágus-esterno 
e zigomático-esterno. No entanto, as medidas da distância occipto-T1 não são 
diferentes entre grupos.

Descritores: Cinemetria; Postura; Projeção; Unitermos.

Abstract

A proceeding to consider the relation between the temporo-mandibular dysfunc-
tion and posture is necessary to propose the correct clinical treatment. The objec-
tive of this study was to describe the head position by means of bidimensional 
kinematical analysis. The group was composed of 15 persons with anterior head 
projection and 15 without this projection. They received marks that were putted 
on the anatomical accidents of zygomatic, on sternal-clavicular joint, on tragus, 
on occipital, and on the first thoracic vertebrae. Pictures were taken of frontal and 
lateral planes. The planes coordinates were calculated to define the angular zygo-
matic-sternal, tragus-sternum and occipital-T1 relations. The zygomatic-esternal 
(ZE) and the esternal-clavicular (EC) inclinations are different between groups 
(p<0.05) and higher in the anterior head projection group. It was observed that 
kinematical analysis quantifies the anterior head projection through the inclina-
tion of ZE and EC lines. However, the measures of the occiput-T1 distance are not 
different between groups. 
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Introdução

A correta posição do sistema craniocer-
vical possibilita uma relação harmoniosa entre 
a coluna cervical, o osso hióide e os músculos 
mandibulares1, 2. Isso permite à mandíbula posi-
ção de repouso e relação estável com o crânio3, 4. 
A ação neuromuscular das regiões mastigatória 
e cervical influencia ativamente os movimentos 
posturais funcionais da mandíbula e da coluna 
cervical5, 6, 7. A atividade aumentada da muscula-
tura mastigatória interfere nos músculos ester-
nocleidomastoideo e trapézio, e pode aumentar 
a tensão nos grupos musculares, supra e infra-
hióideos6, 8, 9, que projetam a cabeça para fren-
te, provocando distúrbios de posicionamento e 
funcionamento mandibular10, 11, 12.

A posição da cabeça anteriorizada é um 
dos principais fatores que contribuem para o de-
senvolvimento das disfunções temporomandi-
bulares12, 13, 14, pois move a mandíbula para cima 
e para trás15, 16 e diminui o espaço livre fisioló-
gico13, 14, 16, 17, ocasionando frouxidão dos tecidos 
retrodiscais, erosão do disco articular e desor-
dem articular interna 18, 19. Essas alterações bio-
mecânicas promovem disfunções que abrangem 
diversos problemas clínicos de sintomas varia-
dos ocorrem também em outras doenças, fato 
que torna difícil seu diagnóstico2, 20.

Dessa forma, na atividade clínica e científi-
ca, existe a necessidade de mensuração mais pre-
cisa para diagnóstico dos desvios funcionais da 
ATM em seu estágio inicial para que se ofereça 
uma conduta terapêutica mais adequada. Nesse 
contexto, o estudo visa descrever uma ferramen-
ta que avalie a projeção da cabeça, mensure a 
distância entre pontos anatômicos preestabele-
cidos e desenvolva um método de verificação 
para quantificar a projeção da cabeça por meio 
de cinemetria. Portanto, o objetivo, neste traba-
lho, é descrever a posição da cabeça por meio da 
cinemetria bidimensional. Na hipótese inicial, 
afirma-se a possibilidade de determinar, com a 
cinemetria, as diferenças de projeção da cabeça 
indicadas por teste clínico. 

Material e método

 Para amostra foram selecionados 30 in-
divíduos (25 mulheres e cinco homens) para a 
constituição dos grupos. Verificou-se a presen-
ça de projeção anterior da cabeça por meio dos 
critérios estabelecidos por Kendall21, e dividiu-
se o grupo de pessoas em dois subgrupos: um, 
sem anteriorização da cabeça, nomeado grupo 
controle (27,4 ± 5,8 anos, n=15), e outro, com a 
anteriorização da cabeça, grupo projeção (29,5± 
6,4 anos, n=15). Foram excluídos indivíduos com 
qualquer diagnóstico, sinal ou sintoma de lesão 
vertebral e/ou de disco intervertebral. As pesso-
as dos dois grupos permaneceram em posição 
ortostática e foram colocados marcadores (circu-
lares, 1 cm de raio) para análise cinemática, nos 
pontos anatômicos de interesse (sutura tempo-
rozigomática, trágus, articulação esterno-clavi-
cular, protuberância occipital externa e T1). Em 
seguida, cada uma foi fotografada nos planos 
frontal e sagital, com câmera fotográfica (Sony’s 
Cyber-shot DSC-P32), fixada à distância perpen-
dicular de um metro da pessoa. Para cálculo das 
coordenadas reais, um sistema de calibração bi-
dimensional foi colocado no plano das fotos. Foi 
analisada a relação angular de distância entre 
a sutura temporozigomática e a articulação es-
terno-clavicular, o trágus (cartilagem anterior 
da orelha) e a articulação esterno-clavicular, a 
protuberância occipital externa e a primeira vér-
tebra torácica. 

O cálculo matemático foi realizado com o 
MatLab 6.5, e os recursos gráficos, com o Origin 
6.0 (microcal softaware, inc), aplicativo que permite 
visualizar diferentes representações dos dados.

Análise de dados 

Os resultados dos ângulos de projeção da 
cabeça foram avaliados na análise de variância 
(ANOVA), para o fator grupo (controle e proje-
ção), com o nível de significância p<0,05. Usamos 
o teste Tukey HSD como post hoc. 
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Resultados

Os resultados da medida zigomático-es-
ternal (ZE) estão apresentados na Figura 2. A 
análise da inclinação da medida ZE foi feita por 
meio de dois fatores da ANOVA (lado e grupo). 
Verificou-se que o lado (F(1,176)=15,5, p=0,0001) e 
grupo (F(1,176)=10,5, p=0,001) afetaram a medida 
ZE. O teste Tukey HSD mostrou que o lado es-
querdo (p=0,0001) e o grupo projeção (p=0,001) 
apresentaram maior inclinação ZE. O valor da 
média de inclinação ZE do grupo com projeção é 
1,4±1,2°, e do grupo controle, 0,9±0,5° (p<0,05).

Na análise de variância ANOVA da medi-
da trágus-esternal (TE) (Figura 3), pode-se notar 

que apenas o fator grupo altera a medida de in-
clinação TE (F(1,176)=6,14 p=0,01), enquanto o fator 
lado não afeta TE (F(1,176)=0,07). O grupo projeção 
mostrou, no teste Tukey HSD, maior alteração 
na inclinação TE (p=0,01). As médias de TE são 
17,2±14,8°, para o grupo com projeção, e 11,7±13,1, 
para o grupo controle.

Figura 1: Referências anatômicas 
representadas esquematicamente por 
1- sutura temporozigomática, 2- articulação 
esterno-clavicular, 3- trágus, 4- occipital 
e 5- 1ª vértebra torácica. As linhas a, b e c 
representam, respectivamente, as relações 
zigomático-esternal, trágus-esternal e occipito-
T1 e seus ângulos, formados por α, β e γ

Figura 2: Ângulo médio e respectivo desvio-
padrão da relação angular zigomático-
esternal nos planos sagital esquerdo e 
direito dos grupos com projeção da cabeça 
e controle

Figura 3: Ângulo médio e respectivo 
desvio-padrão da relação trágus-esternal 
nos planos sagital esquerdo e direito dos 
grupos com projeção da cabeça e controle

Figura 4: Ângulo médio e respectivo 
desvio-padrão da relação angular occipito-
T1 planos sagital esquerdo e direito dos 
grupos com projeção da cabeça e controle
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Não houve diferença entre os grupos 
(F(1,176)=2,1 p=0,14) ou lados (F(1,176)=0,32 p=0,56) 
da inclinação occipital, T1 (Figura 4).

Discussão

De acordo com os resultados, verificou-se 
que o grupo projeção apresentou maior incli-
nação das medidas ZE e TE. Tais ocorrências 
constatam que a cinemetria é capaz de quanti-
ficar a projeção anterior da cabeça, por meio da 
medida de inclinação das relações zigomático-
esternal e trágus-esternal, pela determinação 
da posição e orientação dos segmentos corpo-
rais. A cinemetria permite o registro da ima-
gem das coordenadas de pontos de interesse e, 
por meio de software específico, calcula as vari-
áveis cinemáticas e proporciona uma avaliação 
simples de custo baixo. 

A projeção anterior da cabeça é um dos 
principais indicadores de disfunção cranioman-
dibular5, 7, 19, 9, 14, que ocorre com maior incidên-
cia dos 21 aos 30 anos, faixa etária produtiva da 
sociedade, caracterizada por um período de in-
tenso estresse psicológico que promove desvios 
posturais evidentes, em decorrência da tensão 
provocada no sistema muscular22, 2.

Para utilização desse procedimento, indi-
ca-se: (a) avaliação, (b) desenvolvimento de téc-
nicas de tratamento e (c) monitoramento da pos-
tura23, 24. Os dados para estudo serão levantados 
sob forma numérica16.

As medidas de distância occipito-T1 do 
grupo com projeção não foram estatisticamen-
te diferentes entre os demais. Apesar de não ser 
possível explicar, claramente, por que isso ocor-
reu, pode-se atribuir tal fato à grande variabili-
dade antropométrica entre os indivíduos. Essa 
medida pode ser mais rigorosa se existirem pa-
drões antropométricos específicos da população. 
A influência de fatores genéticos e ambientais, 
nessas variações, tem sido bastante estudada25, 

26, 27. O comprimento do pescoço, grau de cifose 
dorsal e a rotação da cabeça no eixo transversal, 
influenciados pela idade, por hábitos e por tipo 

de trabalho, são dados difíceis de controlar e po-
dem modificar a curvatura em relação à linha 
da gravidade e, portanto, do posicionamento de 
T1, fato que interfere nos resultados. 

A diferença entre lados do ZE pode ser atri-
buída a uma assimetria facial. Uma pesquisa re-
alizada com 1460 sujeitos da Clínica Dentofacial, 
da Universidade da Carolina do Norte, detectou 
assimetria aparente em 495 indivíduos (34%)28. 
Essa variável ocorre naturalmente na população 
em razão do crescimento desigual das estrutu-
ras faciais e conduz a efeitos de distinção irre-
gular dos pontos anatômicos29, 30. 

A descrição cinemática das inclinações 
analisadas mostra uma forma simples de quan-
tificação e identificação de desvios posturais im-
portantes para o estudo e avaliação de pessoas 
com disfunções craniomandibulares.  
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