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			APRESENTAÇÃO 

			ANATOMOFISIOLOGIA DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

			O estudo da anatomia da ATM é, sem dúvida, peça fundamental para que ocorram o diagnóstico e tratamento corretos das disfunções que acometem tão especializada articulação. É composta por dois ossos, a mandíbula (osso móvel) e o temporal (osso fixo).

			A ATM é uma articulação do tipo sinovial que apresenta uma particularidade em relação às demais presentes no corpo: duas articulações independentes estão unidas a um osso apenas, a mandíbula, caracterizando-a como uma articulação diartroidal e bicondilar. O côndilo mandibular encontra-se em íntimo contato com a fossa glenoide e a eminência articular do osso temporal com a ajuda de um disco fibrocartilaginoso (Figura 1).

			Está localizada na porção lateral da face, no segmento posterior, à frente e abaixo do canal auditivo e próxima de quatro regiões: região temporal, acima; região massetérica, abaixo; região auricular e parotídea, atrás.

			Figura 1 – Anatomia óssea da ATM. (1) Fossa mandibular, (2) côndilo mandibular, (3) pescoço da mandíbula, (4) Incisura da mandíbula, (5) Arco zigomático/ processo zigomático, (6) Côndilo temporal/ tubérculo articular, (7) tubérculo pós glenoide, (8) canal auditivo, (9) porção timpânica, (10) mastóide
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			Fonte: Standring, 2005.

			Na mandíbula, na porção posterior e superior do ramo, temos o côndilo mandibular ou cabeça da mandíbula, que se apresenta como uma estrutura ovoide de 15 a 20mm no sentido latero-lateral, e 8 a 10mm no sentido ântero-posterior. O polo lateral é áspero e se projeta levemente, além do ramo mandibular, enquanto o polo medial se apresenta mais delicado. A superfície articular é observada no aspecto anteroposterior em íntimo contato com a inclinação posterior da eminência articular do osso temporal. No polo medial, a cabeça da mandíbula encontra o processo glenóide do osso temporal, quando a mandíbula se encontra em oclusão dentária. O eixo principal do côndilo mandibular é oblíquo e direcionado posteromedialmente. Dessa forma, os eixos de ambas ATMS cruzam a linha média formando um ângulo de aproximadamente 140 a 160 graus (Figura 2).

			Figura 2 – Imagem tomográfica em corte axial demonstrando ambos côndilos em angulação entre 140 e 160 graus entre eles
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			Fonte: Alomar et al., 2007.

			A morfologia do côndilo mandibular é variável entre os mais distintos grupos etários, étnicos e de gênero. Alterações podem ocorrer como, remodelação condilar devido a variações de desenvolvimento, mal oclusão, trauma, dentre outras. Sua anatomia pode ser observada de maneira acurada em exames de ressonância magnética e tomografia computadorizada (ver capítulo 4).

			A superfície articular do osso temporal está situada inferiormente à porção escamosa do osso temporal, e anterior à placa timpânica. É recoberta por uma fina camada de fibrocartilagem, mais espessa no centro em comparação à porção anterior e posterior. É também mais espessa na região mais externa para a mais interna. Na área intra-articular da fossa glenoide observa-se uma cobertura de periósteo.

			1.2 Disco articular

			O disco articular fibrocartilagenoso permite que as duas superfícies convexas da ATM realizem movimentos. Tem formato de lente bicôncava, de perímetro elíptico, substancialmente fino do centro para as bordas e direcionado no seu longo eixo para dentro e para trás. Divide a ATM em duas regiões: o compartimento superior e o compartimento inferior (figura 3). Devido ao formato bicôncavo, se adapta às estruturas convexas da ATM adjacentes a ele: côndilo mandibular e eminência articular, permitindo que numa articulação saudável, ocorra o deslizamento da cabeça da mandibula sobre a eminência articular no sentido ântero-inferior. É composto predominantemente de tecido conectivo denso, como uma estrutura viscoelástica, protege o disco de ruptura, absorve os impactos, previne sobrecarga na cartilagem e estruturas ósseas e é avascular.

			Figura 3 – Secção sagital da ATM evidenciando estruturas anatômicas e os compartimentos discais. (1) côndilo temporal, tubérculo articular ou eminência articular, (2) côndilo mandibular, (3) disco articular, (4) fossa glenoide ou fossa mandibular, (5) cápsula fibrosa, (6) lâmina retrodiscal ou região retrodiscal, (7) compartimento superior e articulação temporo-discal, (8) compartimento inferior e articulação côndilo-discal, (9) porção timpânica
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			 Fonte: Standring, 2005.

			1.3 Cápsula articular

			As superfícies articulares se mantêm em posição graças a firme cápsula articular que é composta por dois ligamentos colaterais, um lateral e um interno. Superiormente está, a extremidade condilar, inserida à frente; na base da coluna vertebral, internamente; na fossa de mandibular, atrás; e no tubérculo anterior e raiz longitudinal do osso zigomático, para fora. Algumas fibras transversas se estendem entre os tubérculos zigomáticos formando a fossa glenoide. A parte inferior está fixa ao redor do pescoço condilar, e vai à frente do limite da superfície cartilaginosa, para baixo levemente, para trás da fibrocartilagem. A parte interna se adere ao contorno do disco articular, dividindo a cavidade articular em duas partes, o compartimento superior e o compartimento inferior.

			Essa cápsula não apresenta a mesma espessura em toda sua extensão, sendo mais fina e resistente na porção posterior. Na região anterior da cápsula e na do lado anterior do disco articular, se inserem algumas fibras do músculo pterigóideo lateral. Apresenta na cápsula dois tipos de fibras: superficiais longitudinais, estendendo-se do osso temporal ao côndilo mandibular, o qual representa a cápsula propriamente dita; e secundárias, curtas e profundas, interrompidas pela inserção da base do disco, subdivididas em fibras temporo-discais e fibras mandíbulo-discais.

			Na região posterior da cápsula, um conjunto de fibras, conhecido como lâmina retrodiscal se estende entre a fossa mandibular e a porção final do disco articular, limitando a mobilidade articular (Figura 4). 

			Figura 4 – ATM dissecada. Nessa vista foi realizada pressão para posterior e lateral para abertura da cavidade articular. (1) Processo zigomático com fossa mandibular; (2) disco articular, (3) côndilo mandibular, (4) cápsula fibrosa, (5) côndilo temporal com fibrocartilagem, (6) lâmina retrodiscal, (7) compartimentos superior e inferior, (8) canal auditivo
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			Fonte: Standring, 2005.

			1.4 Ligamento lateral

			O ligamento temporomandibular ou ligamento lateral reforça a parte lateral da ATM, sendo o mais importante e poderoso elo na fixação dessa articulação. Apresenta-se em formato triangular, aberto e inserido cranialmente ao nível do tubérculo zigomático. A partir daí desce, as fibras posteriores tomam um padrão vertical e as fibras anteriores vão obliquamente para trás e se inserirem na parte externa do tubérculo articular, situado na face póstero-lateral do pescoço condilar. Ademais, o ligamento permite grandes deslocamentos mandibulares. Em deslocamentos ântero-posteriores a tensão da maioria das fibras posteriores, limita o movimento de protusão, enquanto a tensão das fibras anteriores limita os movimentos de retração.

			1.5 Ligamento interno

			Também é conhecido como ligamento interno e pequeno colateral de Morris, ocupando a superfície profunda da cápsula. Tem a mesma posição do ligamento lateral, porém mais fino e consequentemente menos resistente. Se estende da borda interna da cavidade glenoide e no lado de fora da base da coluna vertebral, póstero-medial ao côndilo.

			1.6 Ligamentos acessórios

			Ao nível da articulação na borda interna do ramo mandibular, outros ligamentos acessórios ou extrínsecos estão posicionados. Estes são caracterizados por uma formação fibrosa simples que não atua mecanicamente na ATM. São eles: Esfeno-mandibular, estilo-mandibular e pterigomandibular (Figura 5). 

			Figura 5 – Ligamentos acessórios da ATM numa vista interna e medial da articulação temporo-mandibular a direita. (1) Ligamento esfeno-mandibular, (2) ligamento estilo-mandibular, (3) apófise coronoide, (4) espinha esfenoidal, (5) côndilo mandibular, (6) pescoço mandibular, (7) canal carotídeo, (8) processo estiloide, (9) forame estilo-mastóideo, (10) mastoide, (11) forame jugular, (12) côndilo occipital
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			Fonte: Standring, 2005.

			O ligamento esfeno-mandibular se estende da base do crânio (da região do esfenoide) para a região medial do ramo mandibular. Apresenta uma posição oblíqua inferior, para frente e para fora, cruzando o ligamento interno, passando entre os dois músculos pterigóideos até o forame mandibular por trás da espinha de spix.

			O ligamento estilo-mandibular é uma banda fibrosa que cranialmente está localizado na borda externa do processo estiloide e caudalmente no ângulo e borda posterior da mandíbula.

			O ligamento ptérigomandibular é uma lâmina fibrosa onde se insere o músculo constritor da faringe por trás do feixe mediano do bucinador à frente. Se estende do ápice e borda inferior da placa pterigóidea lateral para trás, na região interna da linha oblíqua interna da mandíbula, atrás do segundo molar.

			1.7 Membrana sinovial

			O disco articular se apresenta fixo a uma superfície profunda da cápsula articular, dessa forma possui dois compartimentos que apenas se comunicarão em caso de perfuração discal. A membrana sinovial superior, que está localizada entre o disco articular e o osso temporal, internamente é recoberta pela porção das fibras capsulares posicionadas entre a base do crânio e a borda superior do disco. A membrana sinovial inferior cranialmente se insere na borda inferior do disco articular e caudalmente no pescoço do côndilo. É de suma importância para a correta dinâmica da ATM, pois produz o líquido sinovial que lubrifica a articulação. Algumas disfunções articulares têm íntima relação com a falta ou diminuição dele. O líquido sinovial provém de duas fontes: primeiro, do plasma por diálise e, segundo, da secreção de sinoviócitos tipo A e B com volume não superior a 0,05 ml. No entanto, estudos de radiografia de contraste estimaram que o compartimento superior pode conter aproximadamente 1,2 ml de fluido sem criar pressão indevida, enquanto o inferior tem capacidade para aproximadamente 0,5 ml.

			1.8 Correlações anatômicas regionais

			A ATM está superficialmente relacionada com a pele da face e uma camada bastante espessa de tecido adiposo. Entre essas estruturas percorre a artéria transversa da face e os ramos temporais do nervo facial. O côndilo mandibular está localizado imediatamente à frente dos trágus, entre eles um tecido subcutâneo, o nervo aurículo-temporal, artéria e veia temporal superficial e o linfonodo pré-auricular (Figura 6).

			Figura 6 – Anatomia da região parotídea e sua relação anatômica com a distribuição dos ramos do nervo facial. (1) glândula parótida, (2) ramo do nervo facial, (3) artéria temporal superficial, (4) Artéria facial, (5) Veia jugular externa, (6) veia facial, (7) ducto parotídeo ou ducto de Stenon, (8) músculo masséter
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			Fonte: Standring, 2005.

			A articulação está profundamente relacionada com os nervos alveolar inferior e lingual, ambos ramos do nervo mandibular (ramo do nervo trigêmeo) (Figura 7); ao nervo corda do tímpano; ao nervo aurículo-temporal, que cruza obliquamente o ligamento medial para chegar ao pescoço condilar; e a artéria maxilar e seus ramos (artéria timpânica, artéria meníngea média e artéria meníngea menor).

			Figura 7 – Vista lateral do ramo mandibular seccionado. Observar o nervo lingual (2) medialmente a mandíbula, enquanto o nervo alveolar inferior (1) penetra na mandíbula pelo canal mandibular (6). Estruturas anatômicas adjacentes: (3) pescoço mandibular, (4) músculo pterigóideo lateral, (5) músculo bucinador, (7) ATM
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			Fonte: Standring, 2005.

			Os músculos masseter e pterigóideos laterais estão localizados ventralmente em relação à ATM. O processo coronoide da mandíbula insere o tendão do músculo temporal, que está acima; entre a articulação e o processo coronóide está a incisura da mandíbula onde estão localizados os nervos e vasos massetéricos.

			Dentro da glândula parótida, um pouco abaixo da articulação, no pescoço condilar, está situada a bifurcação da artéria carótida externa formando as artérias temporal superficial e a maxilar. A artéria e veia temporal superficial percorrem verticalmente juntas. A artéria maxilar circunda o pescoço condilar de trás para frente e de fora para dentro, relacionando-se com o interior da articulação levemente acima.

			A fossa glenoide ou fossa mandibular é uma estrutura delgada que pode facilmente ser fraturada e causar danos às meninges em lesões articulares.

			1.9 Vascularização

			Distintas artérias irrigam a articulação temporomandibular e todas são ramos da artéria carótida externa, dentre as quais citam-se: a artéria temporal superficial, os ramos da artéria maxilar (timpânico, meníngeas medias e temporal profundas), os ramos parotídeos da artéria auricular posterior, a artéria palatina ascendente e a artéria faríngea ascendente. Em 30% dos casos, a artéria massetérica superior possui um ramo que sobe para a região ântero-lateral da articulação (Figura 8). As veias percorrem o seu trajeto junto com as artérias, carregando sangue venoso para o sistema de drenagem venosa jugular, para o plexo venoso da veia maxilar ou para a veia temporal superficial.

			Figura 8 – exposição anatômica da artéria carótida externa e seus ramos do pescoço até a base do crânio. (1) artéria carótida comum, (2) artéria carótida interna, (3) artéria carótida externa, (4) artéria temporal superficial, (5) ducto da parótida ou ducto de Stenon, (6) músculo bucinador, (7) músculo masseter, (8) músculo temporal
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			Fonte: Standring, 2005.

			1.10 Inervação

			A inervação da ATM provém dos nervos: massetérico, aurículo-temporal e temporal profundo posterior, todos eles ramos do nervo mandibular V3 (ramo do nervo trigêmeo) (Figura 9).

			Figura 9: ATM dissecada. (1) ATM, (2) músculo pterigóideo lateral, (3) nervo lingual, (4) nervo alveolar inferior, (5) nervos temporal anterior e bucal, (6) artéria maxilar, (7) artéria carótida externa, (8) artéria carótida interna
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			Fonte: Standring, 2005.

			1.11 Músculos da mastigação

			Há quatro músculos responsáveis pela mastigação: masseter, temporal, pterigóideo medial e pterigóideo lateral. 

			Músculo temporal

			O músculo temporal surge da fossa temporal e da fáscia temporal profunda. Suas fibras convergem e descem para um tendão que passa pelo espaço entre o arco zigomático e o crânio, e se fixa à superfície medial, anterior e borda posterior do processo coronoide, assim como à borda anterior do ramo mandibular (Figura 10).

			Figura 10 – Músculo temporal e sua relação com o arco zigomático. (A) e a secção do arco em B. ATM (seta verde). (1) processo zigomático, (2) músculo masseter seccionado, (3) músculo temporal, (4) apófise coronóide, (5) incisura da mandibula
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			Fonte: Standring, 2005.

			A fáscia temporal, os vasos temporais superficiais, o nervo aurículo-temporal (ramo do nervo mandibular), o nervo zigomático-temporal (ramo do nervo maxilar), ramos temporais do nervo facial, o arco zigomático, assim como o músculo masseter, apresentam relações superficiais. Relações posteriores são a fossa temporal acima e os componentes maiores da fossa infra temporal abaixo. Atrás do tendão do músculo, o nervo massetérico e os vasos transversos da incisura da mandíbula. A borda anterior é separada do osso zigomático por uma massa adiposa.

			O músculo é irrigado pelos ramos temporais profundos provenientes da artéria maxilar e inervado pelos ramos temporais profundos do tronco anterior do nervo mandibular. Este, eleva a mandíbula, fecha a boca, aproxima os dentes e contribui para os movimentos de lateralidade. As fibras posteriores são responsáveis pela retração mandibular após a protrusão.

			Músculo masseter

			O masseter é constituído de três camadas que se convergem anteriormente. A camada superficial é a maior e surge através de uma fina aponeurose do processo zigomático da maxila e da borda inferior do arco zigomático. Suas fibras são inseridas no ângulo e na porção ínfero-posterior da superfície lateral do ramo mandibular. A camada média surge do aspecto medial dos 2/3 anteriores do arco zigomático e na borda inferior do terço posterior do arco. É inserido na porção central do ramo mandibular. A camada profunda surge da superfície profunda do arco zigomático e se insere para dentro e acima do ramo mandibular e processo coronoide (Figura 11).

			Figura 11 – vista lateral direita da ATM (seta verde) e camadas do masseter. (1) processo zigomático, (2, 3) camadas do músculo masseter
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			Fonte: Standring, 2005.

			Superficialmente ao masseter estão: a glândula parótida e seu ducto, ramos do nervo facial e da artéria transversa da face. A irrigação se dá pelos ramos massetéricos da artéria maxilar, artéria facial e pelo ramo transverso facial da artéria temporal superficial. A inervação ocorre pelo ramo massetérico do tronco anterior do nervo mandibular. O músculo masseter eleva a mandíbula para ocluir os dentes em mastigação e tem menor efeito nos movimentos de lateralidade, protração e retração.

			Músculo pterigoideo lateral

			O pterigóideo lateral é um músculo que apresenta duas porções. A porção inferior do pterigóideo lateral age no movimento de abertura bucal e está inserido no pescoço condilar, puxando a mandíbula para frente e para baixo passando pela eminência articular. A porção superior do pterigóideo lateral está inserida na cápsula articular e está ativo durante o fechamento da mandíbula. As fibras convergem para trás e para lateral. O ramo mandibular, a artéria maxilar, a cabeça superficial do músculo pterigóideo medial e o tendão do músculo temporal, todos apresentam relações de superficialidade entre si. Profundamente dentro do músculo estão: a cabeça profunda do músculo pterigóideo medial, o ligamento esfeno-mandibular, a artéria meníngea média e o nervo mandibular. A borda superior está relacionada com os ramos temporal e massetérico do nervo mandibular e a borda inferior está relacionada com o nervo lingual e nervo alveolar inferior. O nervo bucal e a artéria maxilar estão dispostos entre as duas cabeças do músculo.

			O suprimento sanguíneo se dá pelos ramos pterigóideos da artéria maxilar e pelos ramos palatinos ascendentes da artéria facial. A inervação acontece pelo tronco anterior do nervo mandibular e um ramo do nervo bucal.

			Quando os músculos direito e esquerdo se contraem, o côndilo é puxado para frente e levemente para baixo. Esse movimento de protrusão isolado tem pouca ou nenhuma função que auxilia na abertura dos maxilares.

			Músculo pterigoideo medial

			O pterigóideo medial é um músculo quadrado com origem em dois pontos. A parte profunda surge da porção medial da lâmina pterigóidea do osso esfenoide e a parte superficial surge da tuberosidade e do processo piramidal do osso palatino. Essas fibras descem póstero-lateralmente e fixas na parte póstero-inferior da superfície medial do ramo e do ângulo da mandíbula, tão alto quanto o forame mandibular e à frente do ducto milohiódeo. A superfície lateral está relacionada com o ramo mandibular, o ligamento esfeno-mandibular, a artéria maxilar, os vasos e nervos alveolares inferiores e o nervo lingual. Na superfície medial relaciona-se com o músculo tensor do véu palatino e está separado do músculo constritor superior da faringe pelos músculos estiloglosso e estilofaríngeo.

			Esse músculo é irrigado pelos ramos pterigóides da artéria maxilar interna e inervado pelo ramo pterigóideo medial do nervo mandibular. A sua função é elevar a mandíbula e juntamente aos músculos pterigoides laterais, realizar a protrusão da mandíbula. Quando pterigóideos mediais e laterais do mesmo lado têm uma ação conjunta, ocorre a rotação mandibular para frente e contralateral a esses músculos.

			Função mastigatória

			As ATMs funcionam simultaneamente para abrir e fechar a mandíbula, para protração, retração e para mastigação. Todos os movimentos ocorrem ao mesmo tempo na porção temporal e mandibular, requerendo dessa forma movimentos deslizantes, que apenas são possíveis devido à amplitude articular presente em articulações saudáveis. 

			Movimentos elevadores e depressores

			No movimento para baixo, o queixo se move inferiormente e para trás em dois estágios. Inicialmente, pela contração do músculo pterigóideo lateral, o côndilo mandibular e o disco articular deslizam para baixo e para frente no côndilo temporal. O disco articular se movimenta numa espécie de rotação e toma o plano horizontal, mas esse movimento é limitado pela tensão da região retrodiscal. No segundo estágio de abertura, o côndilo mandibular é deslocado para baixo e para frente pela ação dos músculos pterigóideos laterais. Esse movimento ocorre sob o disco articular, devido à rotação da mandíbula em torno de um eixo transversal que passa pela área média do ramo mandibular. Nesse movimento, o disco articular se movimenta para baixo e para trás, o côndilo mandibular se posiciona abaixo do côndilo temporal e então ocorre o deslocamento anterior do côndilo mandibular em aproximadamente 12 mm.

			A descida da mandíbula é composta dos movimentos de deslizamento e rotação, de modo que os incisivos inferiores realizam um arco, mas são submetidos a uma translação da frente para trás e a mandíbula abaixa. A tensão do ligamento lateral externo limita esse movimento, juntamente à região retrodiscal e pela resistência passiva dos músculos elevadores da mandíbula.

			A elevação mandibular ocorre da mesma maneira, mas num sentido reverso, sendo a oclusão dentária o limite para o fechamento.

			Movimentos de protração e retração

			O movimento de protração consiste na projeção anterior da mandíbula, mantendo contato com o osso maxilar, deslocando o queixo para frente num plano horizontal. O disco articular e o côndilo mandibular são submetidos à translação de trás para frente, o côndilo mandibular situa-se sob o côndilo temporal. Esse movimento se limita pela tensão da zona bilaminar e resistência passiva da maioria das fibras do músculo temporal.

			Os movimentos de retração ocorrem da forma reversa e são limitados pelo ligamento externo, assim como pela resistência física do contato do côndilo mandibular contra a fossa glenoide.

			Movimentos laterais

			São movimentos nos quais ambas ATMs apresentam distintos papeis. Enquanto um côndilo mandibular é limitado pelo disco articular e submetido ao movimento de translação, o outro gira ao redor de um eixo vertical que atravessa o pescoço da mandíbula. Nos movimentos laterais, os côndilos mandibulares não se movem ao mesmo tempo, girando individualmente, funcionando de maneira alternativa.

			A combinação desses três movimentos resulta em um movimento rotacional para esmagar e triturar os alimentos pela pressão dos molares inferiores ao encontro dos molares superiores.

		

OEBPS/image/image7.jpg





OEBPS/font/ArialNarrowMTStd-Bold.otf


OEBPS/image/image8.jpg





OEBPS/image/image2.jpg
£

fand





OEBPS/font/TimesNewRomanPS-BoldItalicMT.ttf


OEBPS/font/TimesNewRomanPS-BoldMT.ttf


OEBPS/font/SymbolMT.ttf


OEBPS/font/ArialNarrowMTStd.otf


OEBPS/image/9786525158273_Capa.jpg
isfuncdo
Temporomandibular

D

OJINJTO OLN3INWVLVHL 3 OJ31LSONOVIA

Guilherme Candido

do Espirito Santo Rocha





OEBPS/image/image3.jpg





OEBPS/font/ArialNarrowMTStd-BoldItalic.otf


OEBPS/font/TimesNewRomanPS-ItalicMT.ttf


OEBPS/font/ArialMT.ttf


OEBPS/image/image10.jpg





OEBPS/font/TimesNewRomanPSMT.ttf


OEBPS/font/Wingdings-Regular.ttf


OEBPS/image/image4.jpg





OEBPS/image/image1.jpg





OEBPS/image/image6.jpg





OEBPS/font/ArialNarrowMTStd-Italic.otf


OEBPS/image/image9.jpg





OEBPS/image/image11.jpg





OEBPS/image/GUILHERME_CANDIDO_31592_CINZA.jpg
Disfuncdo
Temporomandibular

Guilherme Candido
do Espirito Santo Rocha

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO CLINICO





OEBPS/image/image5.jpg





