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RESUMO: A disfungiio craniomandibular (DTM) caracteriza-se por sintomas tais como cefaléia, dor e disfungiio de todo o
sistema craniomandibular. Este relato de caso tem como principal objetivo demonstrar os beneficios proporcionados pela
intervengio da Fisioterapia, juntamente com a Odontologia em uma paciente do sexo feminino com 43 anos de idade, com
diagndstico de DTM. Os recursos utilizados para o tratamento foram téenicas de terapia manual e cadeias musculares associadas
ao uso de uma placa de acrilico miorrelaxante. Os resultados obtidos foram uma melhora da postura global € a regressiio da
sintomatologia.
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INTERDISCIPLINARY APPROACH IN TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS — CASE REPORT

POLI, M.S.; MOROSINI, M.R . M.; MARTINELLI, R.C.P.M. Interdisciplinary approach in temporomandibular disorders - Case
report. Arg. Ciéne. Saide Unipar, 7(1): 171-177, 2003,

ABSTRACT: The temparomandibular disorders (DTM) are characterized byr symptoms such as chronic headache, pain and
dysfunction of all the craniomandibular system. This case report has as its major purpose to demonstrate the benefits provided
by the intervention of the physical therapy together with odontology to a famel patient aging 43 years with diagnosiss of DTM.
The features used for the handling were techniques of manual therapy and muscle chains associated to the vse of a myorelaxant
acrylic plague. The results obtained were the improvement of the global position and the regression of the signs and symptoms.

KEY WORDS: odontology; physical therapy; temporomandibular disorders.

Introducio

A ATM ¢ a articulagiio entre o crinio e a mandibula,
tendo lungdes vitais e indispensiveis como a mastigagao,
deglutigio, fala e n expressio das emogdes. Influencia a coluna
cervical e € influenciada pela mesma (MALONE er al, 2000),

Devido & ligagio mais ou menos rigida entre as
articulagtes direita e esquerda, a ATM pertence i categoria
das articulactes bilaterais (SAVALLE, 1996), envolvendo
de cada lado da cabega, dois ossos: o temporal ¢ a cabeca da
mandibula. Associados & articulagdo hd trés ligamentos:
ligamento lateral ou temporomandibular que previne a
excessiva refrusdo ou tragdo posterior da mandibula: os

ligamentos acessirios esfenomandibular ¢ estilomandibular

que se tornam tensos e se acentuam quando da protrusio da
mandibula (FEHRENBACH, 1998). A lorte cdpsula fibrosa
da articulagéio € fina e frouxu, circundando as superficies
articulares ¢ encerrando o disco
(PALASTANGA et al, 2000), sendo este biconeavo e
localizado entre as superficies articulares do condilo da
mandibula e eminéncia articular do osso temporal, protege e
possibilita o contato de duas superficies dsseas convexas
durante os movimentos mandibulares (VILLA & RODE,
1995).

* Académicas do 4" ano de Fisioterapia da UNIPAR.
#% Docente do Departamento de Fisiolerapia da UNIPAR.

intra-articular

Os movimentos da mandibula podem ser descritos
como abaixanento ou depressao e levantamenio ou eleva¢ao
maxilar, protrusdo, movimento para Irente e, refracio,
movimento para tras, e ainda movimento de [drero-
lateralidade (MADEIRA, 1997). Todos eles sio iniciados e
possiveis devido aos miusculos que deles participam:
temporal, masséter, pterigoideos lateral e medial, supra-
hivideos (constituidos pelos masculos digdstricos), geno-
hifideo. milo-hidideo, infra-hidideos, esterno-hidideo, tiro-
hioideo, omo-hidideo. bucinador, orbicular dos ldbios, sub-
occiptais (reto posterior maior da cabega, reto posterior
menor da cabega, oblignos superior ¢ inferior da cabega,
reto-anierior ¢ lateral da cabega), niisculos paracervicais
(esternocleidomastoideo e trapézio superior) (IBEHE, 1997:
ARAUJO, 1999 ¢ PALASTANGA, 2000). Forma-se assim um
sistema mastigatorio composto por estes misculos (da cabeca
e pescogo), a ATM, o sistema nervoso e as dentigoes du maxila
¢ mandibula que formam a oclusio (Al 1995).

Uma oclusido funcional é entendida como todo e
(ualquer contato estitico entre um e varios dentes superiores
¢ inferiores. Em condigdes normais existe determinada
distancia vertical de 2 a 3 mm em média entre as arcadas
dentdrias, com a mandibula na posicio de repouso. Esla é
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influenciada por fatores como postura corporal, posi¢iio da
cabega. posi¢io durante o sono e desvios articulares ou da
musculatura (HUIJBERS, 1996).

Nuas desordens funcionais dos musculos hid dois
sintomas que podem ser observados: a mialgia que surge por
hiperatividade muscular ¢ u disfun¢do que reduz o grau de
movimento mandibular. Estas desordens podem ser resultado
de bruxismo (MOLINA, 1995; OKESON, 1992 ¢ 1998), que
se caracleriza por um apertamento, fricgio ou atrito dos dentes
entre si, sem finalidade funcional (MACIEL, 1996),
resultando em desordens funcionais ¢ interferindo no disco
intra-articular, provocando desordens inflamatérias.

Os distiirbios de oclusdo podem ser classificados em:
classe I, a relaciio entre os molares é correta, mas hd um
apinhamento dos dentes anteriores; classe 11, ocorre um recuo
relativo da mandibula. os molares superiores e inferiores
perdem a distdncia normal, alteram a posigio da cabega e dos
ombros para frente; elasse I, representada pelo prognatismo
mandibular, deslocando a posiciio da cabega e ombros para
irds. As oclusdes cruzadas unilaterais, com inversio da
posi¢iio dos dentes posteriores, caracterizam-se por basculas
e rolagdes com alteragdes intervertebrais menores em
determinados segmentos nas consegiiéncias posturais. Os
distiirbios por falta de dentes ocasionam inclinagiio dos dentes
adjacentes para cobrir o vazio relativo, perturbando a oclusio
¢ o ciclo mastigatério (BRICOT, 1999),

A avaliagdo da ATM corresponde inicialmente i
inspegéo, localizando-se anteriormente ao conduto auditivo
externo, ndo eshoga qualquer contorno por ser recoberta por
miisculos (HOPPENFELD, 1967), ¢ examinada por quaisquer
sinais e sintomas associados a dor e disfungiio. As disfungoes
podem ser separadas em sons articulares (estalidos e
crepitagdes, percebidos colocando-se os dedos ou estetoscapio
sobre as superficies laterais e pedindo para o paciente abrir e
fechar a boca) e restrigdes articulares (grau de mobilidade
a0 abrir e fechar a boca, normalmente ocorre em linha reta
vertical, mus podem ocorrer desvios patoldgicos em forma
de letras Cou S) (OKESON, 2000). Em geral, a boca é aberta
o suficiente para que trés dedos do examinado sejam inseridos
entre os dentes incisivos. No tesi¢ de protrusdo ou
deslizamento para frente da mandibula, o paciente deverd
projetar a mandibula de uma forma que os dentes da arcada
inferior fiquem & frente da arcada superior. Na palpacao dos
tecidos moles, a rotina de exame muscular inclui a palpagio
dos misculos da mastigacio, da cabe¢a e pescogo
(HOPPENFELD, 1967).

O tratamento da DTM inclui a associagio das ciéncias
da fisioterapia e da odontelogia com intuito de proporcionar
ao paciente portador de DTM uma cura efetiva, ji que o ser
humano € um “todo” em funcionamento e niio partes isoladas
em agdo (LOPES, 1995). A dor é comumente o principal
sintoma pelo qual o paciente procura o tratamento, estando
freqlientemente associada com misculos hiperativos e
limitacdo do movimento mandibular, conseqgiientemente
disfuncao (BOEVER, 1996). A utiliza¢io de uma placa
miorrelaxante, monitorizada pelo odontologisia ¢ utilizada
simultaneamente com o tratamento [isioterapéutico
(CAILLIET, 1997). Sendo que a eliminacdo dos fatores
etiologicos, resulta, muitas vezes, na eliminagiio da prépria
patogenia (LOPES, 1995),

Um grande nimero de pacientes que sofrem de DTM
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€ que passaram por tralamentos isolados relatam o retorno da
sintomatologia logo apds o final do mesmo, entretanto um
trabalho interdisciplinar poderd proporcionar um resultado
mais satisfatério abolindo assim os sintomas. Portanto, o
objetivo desse estudo foi realizar um trabalho interdisciplinar
utilizando técnicas especilicas da Fisioterapia e da
Odontologia concomitant¢mente, para um resultado mais
efetivo.

Relato de Caso e Metodologia

Paciente do sexo feminino, 43 unos de idade, casada,
comerciante, residente na cidade de Umuarama — Parand, com
diagnostico de DTM, apresentou-se & Clinica de Fisioterapia
da Universidade Paranaense de Umuarama — UNIPAR no
dia 15 de maio de 2001, com queixa de dor no ouvido
esquerdo, e sensacdo de obstrucdo, dor na regido da ATM
que aumenta quando mastiga ou fica nervosa, cefaléias
constantes nas regides frontal e temporal, sensacao de estralar
o pescogo, dor no membro superior esquerdo (MSE) que
irradia para o dorso e parestesias da mios, dor lombar ¢ na
por¢io posterior de membros inferiores (MMII). Ainda na
anamnese, a paciente relatou ter bruxismo, ser extremamente
nervosa, ansiosa e tensa, e que seus dentes vém sofrendo
desgasie hi algum tempo.

A paciente desta casuistica Toi submetida a avaliacoes
de acordo com a ficha de Avaliagio de Transtornos da ATM
da Clinica de Fisioterapia da UNIPAR, por uma avaliugio
postural seguindo os parimetros de avaliagio propostos por
MARQUES (2000) e pela equipe odontolégica da Clinica de
Odontologia da UNIPAR. Foram utilizados recursos camo
fotografias e exame de Transcraniana de ATM em trés
posicoes: (1) repouso, (2) mixima intercuspidacio e (3)
abertura maxima.

Na avaliagio fisioterapéutica de transtornos da ATM,
observou-se dores nus regides temporal e mandibular. Na
inspeciio abservou-se abertura da boca em forma de letra S
na fase de oscilagio, e desvio da linha média na fase de
acomodag@o, no movimento de lateralidade ha dor e
assimelria. Na palpagiio éssea com o dedo indicador no interior
do conduto auditivo e na regiio externa imediatamente a frente
da orelha, observou-se deslocamento do condilo esquerdo
primeiramente que o direito, com estalido indolor em ambos
os lados. Na palpagio dos tecidos moles, havia hipertonia
dos misculos temporal, masséter, pterigdideos medial e lateral
(palpagdo interna) e hidideos. Assim como dores insuportiveis
no trapézio esquerdo irradiando para © membro superior
esquerdo (MSE), porciio superior da coluna cervical, ATMs
direita ¢ em maior intensidade na esquerda, ramo da
mandibula, corpo da mandibula, meato acdstico interno,
processo mastoideo, coluna cervical, osso temporal e
articulaciio occiptoatloidea. A coluna cervical estava em
hiperlordose e a cabeca anteriorizada. No exame do grau de
maobilidade, na abertura da boca acomodou-se somente dois
dedos.

Na avaliacio postural, péde-se verificar: encurtamento
da cadeia dntero-superior (respiratéria), com encurtamento da
porgiao esternal (posi¢io inspiratdria), protragio da cabeca
(encurtamento do esternocleidomastéideos), aumento da
lordose lombar (por¢iio lombar do musculo diafragima);
encurtamento da cadeia antero-interna dos ombros. com
adugiio e rotagio medial dos ombros, no entanto, ha maior
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encurtamento  direita com o membro superior direito (MSD)
ficando a frente do esquerdo; encurtamento da cadeia
posterior, existindo aumento do dngulo tibio-tdrsico,
hiperextensio dos joelhos, desarmonia das curvas vertebrais,
abertura do dngulo coxo-femural, e extensdo de pescogo e
cabeca.

Na avaliacdo odontoldgica realizada no dial8 de
setembro de 2001 pela equipe da Clinica de Odontologia da
UNIPAR, verificou-se extracao dentdria bilateral de 2° e 3°
molares inferiores e superiores, e dos primeiros pré-molares
superiores, assim como, desgaste dos dentes anteriores ¢ uma
conseqiiente reducdo da dimensio vertical, com disfungio
oclusal de classe II.

Ao exame de seriada de ATM em trés posigdes pode-
se verificar a redugio do espago articular entre o condilo e
disco intra-articular bilateralmente.

Os objetivos fisioterapéuticos para esta paciente foram:
relaxamento muscular com eliminaciao das zonas-gatilho,
analgesia, aumento da mobilidade mandibular, reequilibrar a
acdo dos misculos agonistas e antagonistas do sistema
mastigatorio e das cadeias anterior, posterior e lateral,
reeducagio postural e respiratéria. Adicionalmente, os
objetivos odontolégicos foram: alcangar uma posicio
mandibular fisiologicamente estivel e dimensio vertical
correta durante a corre¢iio postural, diminui¢ilo dos hdbitos
parafunionais, aumento do espaco intra-articular, devolver a
oclusio fisiologia, resolucao da disfungio da ATM e remissdo
dos sintomas dolorosos dos misculos créiinio-cervicais.

Para tanto, foram realizadas 30 sessoes de fisioterapia,
duas vezes semanais com duragiio de 60 minutos cada uma.
Foram aplicadas técnicas de terapia manuval e massagem
relaxante associada & reeducacdo respiratoria: 12 sessdes
fisioterapéuticas com técenicas de cadeias musculares, uma
vez por semana e duragiio de 60 minutos cada uma. Utilizagio
de uma placa de acrilico miorrelaxante para arcada dentdria
inferior confeccionada pela equipe odontolégica, implantada
no dia 21 de maio de 2001, utilizada diariamente (retirada
somente para higiene). Esta era ajustada semanalmente apés
as sessoes de cadeias musculares de acordo com a corregio
muscular e retorno da dimensio vertical fisiolégica. O
tratamento interdisciplinar teve duracdo aproximada de 4

meses.
Resultados

Parecer fisioterapéutico

No inicio do tratamento, a paciente apresentava-se da
seguinte forma: anteriorizacio de ombros, cabega e
mandibula, hiperlordose cervical, hipercifose tordcica com
hiperatividade de esternocleidomastoideo — musculatura
acessoria da respiracio (ver Figura 01); elevagao pélvica i
direita, diminuigio do tridngulo de Talles direito, elevagio
do ombro direito, com encurtamento da cadeia dntero-interna
(ver Figuras 03 e 05); aumento do dngulo tibio-tdrsico com
tensdo da cadeia posterior e hiperextensio dos joelhos,
protusdo abdominal, hipercifose tordcica, encurtamento da
cadeia dntero-interna superior, onde 0 MSD estd mais 2 frente
que o MSE (ver Figura 07); tensio acentuada da cadeia
posterior evidenciada nos muasculos gastroecnémio ¢
isquiotibiais, com retificagio lombar e tordcica e
posleriorizagio corporal durante o teste distincia dedo-solo
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(ver Figura 09). Ao término do mesmo tratamento. verificou-
se: melhora da posteriorizacio de ombros e cabeca,
normalizagio da mandibula ao ocorrer a retragio da mesma,
diminuicio da hipercifose tordcica e da hiperlordose cervical e
relaxamento da musculatura acessoria da respiragdo (ver Figura
02); diminuicdo do encurtamento da cadeia dntero-interna
direita (MSD posteriorizadoe e alinhado ao longo do corpo),
com normalizagdo da postura pélvica e ombro direito. aumento
do tridngulo de Talles direito (ver Figuras 04 e 06); normalizagio
do angulo tibio-tirsico (90°), melhora do encurtamento da
cadeia posterior, joelhos em leve hiperextensio, retrusio
abdominal (ver Figura 08); no teste distdncia dedo-solo
evidenciou-se relaxamento da cadeia posterior (paciente menos
posteriorizada) em especial dos mdsculos gastroecnémio e
isquiotibiais com reducio das retificagdes colunas lombar e
toracica (ver Figura 10).

/
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FIGURA 1 - Vista lateral esquerda
da cabeca e pescoco

antes do tratamento.
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FIGURA 2 - Vista lateral esquerda
da cabega e pescogo
depois do tratamento.
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FIGURA 6 - Vista global posterior
apos o tratamento.
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FIGURA 3 - Vista global anterior

antes do tratamento.

ik

FIGURA 9 - Vista lateral em perfil
esquerdo antes do
tratamento. (Teste
distincia dedo-solo)

FIGURA 7-Vista global em per-
fil esquerdo antes do
tratamento.
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FIGURAS-Vista global poste-
rior  antes  do
tratamento.

FIGURA 8 — Vista global em per-
fil esquerdo apds o
tratamento.

FIGURA 10-V

oy
ista lateral em perfil

esquerdo apds o
tratamento. (Teste
distiancia dedo-solo)
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Parecer Odontoldgico

No inicio do tratamento odontoldgico, observou-se
uma reducio da dimensdo vertical de oclusio e desgaste
dental decorrente da hiperatividade muscular (bruxismo) (ver
Figuras 11 e 12), alteragiio no exame complementar da
Transcraniana de ATM em 3 posicoes, realizado no dia 03 de
maio de 2001, com reduciio dos espacos articulares
bilateralmente. Apds utilizacdo da placa miorrelaxante (ver
Figura 13) restabeleceu-se a dimensio vertical de oclusio e

IR s
FIGURA 11 - Inicio do tratamento  odontolégico, paciente
sorrindo.

FIGURA 13 - Paciente utilizando a placa miorrelaxante,
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no outro exame complementar da Transcraniana de ATM em 3
posigoes realizado no dia 07 de setembro de 2001 observou-se
um aumento dos espacos articulares bilateralmente e nio ha
mais compressdao do disco articular na posi¢io de abertura
maxima da boca. Infelizmente nao foi possivel demonstrar uma
ligura da reabilitacio odontolégica final, pois este tratamento
ainda estava em andamento durante o desenvolvimento deste
artigo. Mas, cabe ressaltar que a dimensio vertical que serd
restabelecida é a mesma demonstrada na Figura 13.

FIGURA 12 - Intercuspidagio inicio  do

midxima no
tratamento odontoldgico.

retorno da dimensio vertical de oclusao.

Relato da paciente e reavaliacdo de transtornos da ATM

Ao final do tratamento interdisciplinar pode-se verificar
com os relatos da paciente que: no ouvido esquerdo nio havia
mais dores, nem sensaciio de obstrugio; analgesia das ATMs,
mesmo quando muito nervosa; nio apresentava mais cefaléias
constantes, nem sensacao de estralar o pescogo; analgesia
do MSE sem irradiagio para o dorso e auséncia de parestesias
nas maos; analgesia lombar e da por¢io posterior de MMIL

Na reavaliacio de transtornos da ATM, observou-se:
analgesia das regides temporal e mandibular; abertura da boca
em linha reta vertical; analgesia e simetria do movimento de
lateralidade; deslocamento dos condilos simetricamente, mas
ainda com estalido indolor na palpagio dssea (somente na
ATM esquerda); relaxamento dos misculos temporal,
masséter, pterigéideos medial e lateral, e hidideos, na palpagio
dos tecidos moles. Assim como, analgesia de trapézio
esquerdo, da porc¢ao superior da coluna cervical, ATMs direita

Estudo de Caso

e esquerda, ramo da mandibula, corpo da mandibula, meato
aciistico interno, processo mastdideo, coluna cervical, osso
temporal e articulag@o occiptoatloide. Ao exame do grau de
mobilidade mandibular houve acomodagio de trés dedos na
abertura da boca, recuperando a dimensao vertical de oclusao.

Discussao

Segundo OKESON (1993), uma repentina mudanga
na condigiio da oclusio produz dor muscular especifica,
espasmos e reflexos protetores. resultando numa adaptacio
do paciente com a mandibula permanecendo numa postura
anormal e alterando a ATM.

Uma das causas dessa hiperatividade muscular € o
bruxismo, que de acordo com WHEATON (1994) pode
determinar o uso exagerado da superficie oclusal e adicional
perda da dimensio vertical. Nesses casos, os musculos sdo
os que mais facilmente se adaptam as alteragdes que
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ocorrem nioclusio (FONSECA, 1988).

De acordo com WHEATON (1994), toda essa forga é
dirigida @ ATM, onde hd uma redugfio de espago intrarticular
interferindo no disco articular, resultando em uma mecinica
anormal da ATM,

Neste contexto, o mesmo autor continua descrevendo
que, fisioterapeutas e dentistas devem trabalhar juntos para
resolver problemas de pacientes com DTM, e sua relagio com
todo o carpo, pois a correcio de uma patologia oclusal estd
incorreta. quando se fala em DTM, sem corrigir a postura
global do individue. No entanto, WHEATON (1994) afirma
que o tratamento dos problemas masculo-esqueléticos deve
ser realizado antes da finalizagao da corregiio oclusal. Assim,
¢ justificado o uso de placas miorrelaxantes durante o
tratamento fisioterapéutico. Esta deve ser ajustada enquanto
a lisioterapia € realizada. E quando esta Gltimu estiver
linalizada, o tratamento oclusal definitivo deve ser efetuado.

HARRISON (2000) descreve que a placa
miarrelaxante nio € capaz de reposicionar a mandibula, ela
diminui a hiperatividade dos mtisculos mastigatérios porque
estabiliza a relagdo articular, evita problemas oclusais,
promove o decréscimo dos problemas musculares ¢ hibitos
parafuncionais, além de reduzir os problemas articulares. No
entanto, CAILLIET (1997) observa que o seu verdadeiro
proposito ¢ aumentar a distincia entre o disco e o cdndilo,
aumentando a abertura da boca, ou seja, a dimensio vertical,
E GELB & GELB (1994), diz que acima de tudo ela permite
que o tratamento fisioterapéutico seja eficiente, jd que a placa
¢ ajustada periodicamente, o que permite a mudanga postural
da mandibula mantendo a harmonia oclusal.

Segundo MOLINA (1995), os portadores de DTM
podem apresentar niveis variados de interferéneia oclusal e
instabilidade emocional, tensdo e estresse, dor muscular,
articular ou tendinosa, disfunciio de estruturas adjacentes, falta
de dentes posteriores, hidbitos orais parafuncionais, dor
insuportavel e incompativel com as atividades rotineiras.
Todos esses fatores para KUROZAWA ¢r al (1999) ¢
OKESON (1998) indicam que a DTM é uma patologia
multifatorial, assim, a abordagem terapéutica deve ser coma
tal.

CAILLIET (1997) salienta que o reposicionamento da
mandibula por tratamento oclusivo € considerado reversivel,
uma vez que a mandibula retorma a posiciio original depois da
remocao da placa. Assim, a reabilitacio da musculatura
mastigatoria tem que ser obtida uma vez que na falta dela
forgas deformantes podem persistir e afetar a oclusio.

Para tanto, a fisioterapia, de acordo com HARRISON
(2000) ¢ MACIEL (1998) nas afeccdes dos misculos
mastigatérios, tem o objetivo de reduzir a atividade
parafuncional, além de combater a dor, desativar pontos
sensiveis ¢ restabelecer um grau confortivel de capacidade
funcional, mediante restauragiio do comprimento normal ¢
da coordenaciio dos masculos.

KUROZAWA (1999) descreve que a fisioterapia pode
abordar técnicas como: treinamento e orientacio postural,
envolvendo a prevencilo e reeducagio de atitudes e atividades
incorretas; exercicios terapéuticos de alongamento;
massagem, melhorando a mobilidade dos tecidos moles, o
fluxo sangiiineo e linfitico e reduzindo a percepgiio a dor —
esta técnica, segundo OKESON (2000) e AT (1995, tem sido
discutida em relaciio 4 tensio emocional, promovendo alivio
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sintomdtico; e a terapia manual que visa principalmente a
corregiio das disfuncoes misculo-esqueléticas, onde podem
ser usadas téenicas de relaxamento miofascial, mobilizacio e
manipulacdes articulares e reeducagio postural. Para
OKESON (1998), a mobilizagio passiva pode restaurar um
comprimento muscular de repouso mais fisiolégico ou
melhorar a fungiio articular para permitir uma amplitude
normal de movimento da mandibula.

Finalmente. GELB er af (1994) aborda que o tratamento
interdisciplinar entre fisioterapeutas ¢ dentistas deve ser
orientado de acordo com critérios individuais de cada paciente.
E que, respeitando-se esta consideracio, poderio providenciar
um sucesso duradouro do tratamento, envolvendo a prépria
mecinica corporal e revendo os hibitos parafuncionais,
restaurando a condiciio global do individuo.

Conclusiio

Atualmente, tem-se uma crescente integracio das
diversas dreas da sadde, com intuito de proporcionar ao
paciente a cura efetiva, jd que o ser humano é um “todo” em
funcionamento ¢ nio partes isoladas em agiio. Neste contexto,
a interacdo da Fisioterapia e da Odontologia visa a melhora
global e completa de pacientes portadores de DTM. No
entanto, sio necessdrios mais estudos sobre os reais efeitos
das téenicas de tratamento integradas para estes casos,
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