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SINOPSE

O enfoque das desordens craniomandibulares € complexo e precisa
da participacdo de uma equipe interdisciplinar (cirurgido-dentista espe-
cialista em ocluséo, ortodontista, médico reabilitador, fonoaudidlogo,
fisioterapeuta, e outros). A Ortopedia Mandibular, pouco difundida até
mesmo na Franca, permite considerar um bom numero de sindromes
do aparelho mastigatorio (ATM) adulto ou infantil. Ainda pode reduzir
muito sensivelmente as indica¢es cirtrgicas (demasiadamente numero-
sas) inclusas nos casos de luxacdes irredutiveis ou artrose. Seu conceito
I6gico e racional decomp@e o tratamento em quatro tempos fundamen-
tais, baseados em um diagndstico preciso depois dos exames clinico ) P
e complementares (principgalmente zxiogréficg e IRM) completos. Os {J ﬂlterfnﬂs

aparelhos usados foram, as placas miorrelaxantes, as pontes ortopédicas Articulagio Temporomandibular
transitérias e os planos de mordidas setoriais cimentados. Os objetivos - Disfung&o Temporomandibular
deste estudo foram o reposicionamento condilo-disco, a densificacdo - Ortopedia - Ressonancia
fibrosa retrodiscal e a descompressdo articular simples. Magnética - Axiografia.
ABSTRACT Key-Words

The focus of the craniomandibulars disorders is complex and it
needs the participation of a pluridisciplinary team (specialist dentist in
occlusion, ortodontist, medical rehabilitator, logopeda, physiotherapist,
surgeon and others).

The mandibular orthopedics, wich is not very diffused even in

Temporomandibular Articulation
- Temporomandibular Disfunction
- Orthopedics - Magnetic
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France, allows to consider a good number of the
ATM'’s dysfunctions in adults or in children. It can
very sensibly reduce the surgical indications (which
are significant) included in cases of unyielding dis-
placement or artrosis. Its logical and rational concept
decomposes the treatment in four fundamental
times, based on a precise diagnosis after the clini-
cal and paraclinical exam (mainly axiographic and
MRI) complete. The used apparatuses were: splints,
transitory orthopedical bridges and cemented secto-
rial bite plans. The objectives of this discipline are:
condile-discal repositioner, retrodiscal fibrous den-
sification and simple articulator decompression.

Terapias Ortopédicas

Em terapia ortopédica mandibular, podem ser
procurados trés tipos de objetivos (Figura 12):

= O reposicionamento Condilo-disco (RCD) (CAR-
DONNET, 1989; FARRAR & MACCARTY, 1982;

da ortopedia
mandibular:
a) Reposicionamento

b) Densificagio
Fibrosa Retrodiscal
(DFRD);

c) Descompressao
Articular (DA).

Figura 12: Objetivos

Condilo-disco (RCD);

GELB, 1985; KAl etal., 1993; MONGINI & SCHMID,
1992; ORTHLIEB et al., 1994; ROZENCWEIG et al.,
1995) (ou recaptura discal).

= A Densificacédo fibrosa Retrodiscal (DFRD)
(CARDONNET, 1989; FARRAR & MACCARTY,
1982).

e A Descompressao Articular (DA) (CARDON-
NET, 1989; ORTHLIEB et al., 1994; UNGER et al.,
1993).

O terapeuta escolhe, em funcao da quantidade de
deslizamento discal demonstrado pelos axiogramas,
IRM e o0 estado de evolucéo degenerativa de cada um
dos elementos intra-articulares.

Nessa etapa do tratamento, novos exames
axiografico (Figura 4h da parte 1) e IRM devem ser
confrontados com um novo exame clinico. Assim,
podemos pensar em fazer uma escolha mais precisa
do objetivo terapéutico.

Reposicionamento

Condilo-disco

O objetivo de eleicio deve ser buscado a cada vez que
as condic6es clinicas assim o permitam (Figura 12).

Trés opcBes podem se apresentar clinicamente:

1) Luxacé@o Aguda Acidental (ndo tratada neste
artigo).

2) Deslizamento Discal com Reducédo Precoce
(DDRP), cuja distancia entre a PAT e o rebote, depois
da pré-terapia, € inferior a 4mm.

3) Deslizamento Discal Irredutivel Recente
(DDIR), com presenc¢a de movimento elastico durante
o fechamento sobre os tracados axiograficos, que in-
forma sobre a boa salide dos tecidos retrodiscais (ou
area bilaminar) (Figura 13).
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Figura 13: RCD com Pontes Ortopédicas Transitérias (POT). A
esquerda - o axiograma inicial é retirado de um valor de 7mm
(mulher de 47 anos) com um movimento elastico de fechamento
(seta); A direita - depois do tratamento por RCD, pode-se
observar uma recuperacéo funcional satisfatdria (axiograma
normalizado em quantidade e qualidade, tracado regular de
20mm de largura).
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O caso ideal, mas ndo o mais frequiente, € o DDR
com ruidos alternados, jA que existem referéncias
espaciais precisas, que sao os rebotes axiograficos.

Nesta situacdo, € necessario considerar duas
possibilidades:

1) O rebote de fechamento situa-se a uma
distancia inferior a 2mm da PAT pré-terapéutica.
Uma placa miorrelaxante de reducdo articular
(CARDONNET, 1989; FARRAR & MACCARTY,
1982; ORTHLIEB etal., 1994; UNGER et al., 1993)
pode ser feita sobre a placa miorrelaxante pré-existen-
te, simulando no SAM Il ou no Indicador de Posicdo
Mandibular (Figura 9 da parte 1), o reposicionamento
condileo ligeiramente adiante das coordenadas do
rebote de fechamento (CARDONNET, 1989; FAR-
RAR & MACCARTY, 1982) (Figura 14). Em tal caso,
a placa miorrelaxante impedira a luxagdo discal
de fechamento (Figura 15). Os ruidos de abertura
e fechamento devem desaparecer imediatamente.
Essas circunstancias motivam tanto o paciente como
0 especialista.

2) O rebote de fechamento situa-se a uma dis-
tancia entre 2 a 4mm da PAT pré-terapéutica e, se as
condig¢Bes locais da guia incisiva permitem, um re-
posicionamento condilo-disco da placa miorrelaxante
ortopédica ou sobre POT podera, deste modo, ser
considerado, mas apenas depois de algumas sessdes
ortopédicas de aproximacéo (Figura 16, Figura 19f e
19¢, Figura 20a e 20c).

A unidade condilo-disco terapéutica, obtida deste
modo em uma neoposicdo espacial, serd mantida
durante trés a seis meses (contencdo articular) antes
de estabilizar e equilibrar a oclusdo (CARDONNET,
1989; ORTHLIEB et al., 1994; UNGER et al., 1993).
E preferivel, na presenca de um paciente de Classe
11-2 com sobremordida, comecar com uma ortodon-
tia maxilar de desbloqueio da guia incisiva antes de
comecar a ortopedia mandibular de avanco. Isso é
feito por duas razdes:

1 - para evitar gerar alguma descida condilea
gue produziria na boca, como conseqiéncia, o
aparecimento de aberturas posteriores importantes
desproporcionais e uma DVO excessiva;

2 - para permitir freqiientemente um avango
mandibular espontaneo que podera completar-se
pela terapia, se for necessario.

Na auséncia de rebote axiografico durante um
deslizamento discal transversal predominante, é
necessario voltar a centralizar o céndilo novamente
no eixo 4-7 do esquema proposto por GELB (1985),
sobre um cliché tomogréfico sagital na boca fecha-
da, do seguinte modo:

- Copia-se a silhueta do condilo;

- Desenha-se o esquema de Gelb;

- Desenha-se o condilo novamente (em linha
descontinua) na posigao ideal.

- Sdo medidas as coordenadas, de vértice a
vértice condileo, correspondentes ao deslizamento
necessario para operar o reposicionamento ideal
bidimensional (sagital e vertical) para cada ATM.

- Escolhe-se os valores médios convenientes
para uma recentralizacdo dos dois céndilos para
realizar uma ortopedia simétrica e evitar, assim,
induzir um desvio lateral mandibular.

- Levar estes valores médios, assim obtidos,
sobre o verificador de posi¢cdo condilar (MPV),
e na continuacdo realizar a reabilitacdo da placa
miorrelaxante pré- existente.

E preferivel conceber estes calculos sobre um
padrao de escala 1 para evitar m& conversao su-
plementar, o que é possivel com as tomografias
numeradas de Ultima geracdo. Por outro lado, as
doses de Raios X recebidas s&o menores.

A conducao condilea ortopédica tridimensional
de boa qualidade é considerada nessas circunstan-
cias de estimativas algo menos precisa que com a
técnica axiogréfica.

Densificacao Fibrosa

o )
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Figura 14: Esquema de RCD imediato. A esquerda - na
esfera condilar do articulador esta colocado um calgo
calibrado de descompresséo e de protruso, escolhido

em fungo dessas coordenadas espaciais, justo diante do
ressalto axiogréafico de fechamento (CARDONNET, 1989;
ORTHLIEB et al., 1994); Ao centro - pode-se observar o
reposicionamento condilar (pontilhados), centrado debaixo
da fossa discal (RCD), induzido pela placa miorrelaxante
de reducéo que impede o deslizamento discal pré-existente
do final do movimento de fechamento; A direita - incidéncia
(pontilhados) desta ortopedia mandibular sobre as relagdes
incisivas.
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Figura 15: RCD com uma placa miorrelaxante de reducéo, na presenca de um DDRP (jovem de 16 anos antes da ortodontia). IRM
Sagitais BC, da ATM direita (boca fechada): a) Sem placa miorrelaxante - disco luxado anteriormente ao condilo; b) Com placa
miorrelaxante de reducdo discal - subida muito significativa do disco em sua fossa glendidea e condilo centrado debaixo da fossa
discal (RCD); c) Axiogramas de abertura e de fechamento (OF), antes - presenca de saltos alternados (ou ““clicking reciproco™);
d) Axiogramas de abertura e fechamento (OF), depois: 1 = Posicdo Axial Terminal (PAT) inicial e 1* = PAT depois reducéo discal
(2mm de descida e 2mm de avango condilar). O registro esta normalizado.

Figura 16: RCD com placa miorrelaxante ortopédica, na presenca de um DDRP (mulher de 42 anos). IRM Sagital, BF, da
ATM esquerda: a) Antes - disco luxado; b) Depois de um més e meio de tratamento -normaliza¢éo das relagdes condilo-disco

Retrodiscal (DFRD)

Quando se busca uma DFRD, a estratégia or-
topédica final consistira em um reposicionamento
condileo no eixo 4-7 do esquema de Gelb abaixo
da area bilaminar; isso debaixo da sua porcdo mais
anterior (a mais fibrosa e menos vascularizada), sem
sobrecarga, logo detrds da luxagao disco posterior
(CARDONNET, 1989; FARRAR & MACCARTY, 1982)
(Figura 12).

Essa meta se deseja alcancar no caso de Desli-
zamento Discal com Reducéo Tardia (DDRT) ou de
Deslizamento Discal Irredutivel Cronico (DDIC). Em
tal caso, o reposicionamento condilo-disco sera im-
possivel, devido a uma posi¢do discal muito avancada
em boca fechada e um estado de estiramento severo
das Iaminas retrodiscais.

Essa ortopedia mandibular tem um papel funda-
mental (eliminando o pingamento articular supero-
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posterior) que consiste em melhorar a troficidade dos
tecidos moles intra-articulares. Durante esse tempo
terapéutico, a funcdo mastigatGria permitira gerar
uma resposta metaplasica adaptativa da ATM. Essa
maturidade cicatricial obtém-se mediante o desa-
parecimento total da vascularizagdo presente nessa
area bilaminar anterior, interposta entre o céndilo e
a superficie articular da eminéncia temporal (como
no recém-nascido) e isso mediante uma reorientacao
de fibras de colageno, paralelas entre si, no sentido
antero-posterior (BLAUSTEIN & SCAPINO, 1986) e
pela presenca de uma Densificacdo Fibrosa Retrodiscal
(DFRD) (BLAUSTEIN & SCAPINO, 1986; KATZBERG
etal., 1986; WESTESSON et al., 1987).

Essa degeneracao fibrosa funcional associada com
um aumento da concentra¢éo dos glucoaminoglicanos
demonstra a presenca de tecidos submetidos a carga
(BLAUSTEIN & SCAPINO, 1986). Essa reestruturacao
da lugar a um neodisco constituido (Figura 17):

= Adiante - pela antiga banda vulneravel discal
posterior danificada.

< Em nivel do istmo articular - para a porcédo
anterior da &rea bilaminar densificada em fibras
colagenas.

= Atrés - pela porcéo intermediaria da &rea bila-
minar algo modificada.

Assim, 0 antigo disco ndo ter4 mais o papel
funcional e comportar-se-4& melhor como uma pega
intermediéria (pseudotend&o) entre suas inser¢des
musculares anteriores obliquas entre a capsula e o
neodisco posterior.

Dessa maneira, a neofungdo cria o novo 6rgao
discal, do mesmo modo natural que uma luxacdo
discal sem sobrepressao articular e sera a origem de
uma metaplasia adaptativa espontanea (BLAUSTEIN
& SCAPINO, 1986; GOLA et al., 1992; KATZBERG
et al., 1986; WESTESSON et al., 1987).

Entdo, o especialista tera que reorientar a bio-
logia, reunindo todas as condi¢des indispensaveis a
essa compensacao funcional reparadora adaptativa
terapéutica das ATM.

As IRM de ultima geracdo em seqiiéncia “Eco de
spin turbo, T, s&o muito interessantes para visualizar
e observar as DFRDs espontéaneas e terapéuticas.

Assim, pode-se dizer, com certa razao, que uma
ATM pode ser, espontaneamente, funcional e estavel,
mesmo com um disco original luxado, porém com
algumas reservas.

Entretanto, € imperativo que se questione: “Diante
de uma DFRD esponténea, devemos tratar o paciente
e propor-lhe um reposicionamento condileo?”

Se a DFRD é disfuncional, quer dizer que o quadro

clinico € sintomatico e que, através da IRM, nota-se com
BF um pincamento articular (Figura 18a), com BA, uma
organizacdo incompleta ou defeituosa dessa DFRD
espontanea (Figura 18b) e o paciente precisa de tra-
tamento ortoddntico ou reabilitacdo oral extensa.

No caso de uma DDRT (Figuras 19a a 19d) depois
da pré-terapia musculo-articular, uma reavaliacdo
por meio de exame axiografico sera necessaria para
visualizar a nova posigao espacial do disco, obtida em
relacédo a posicao axial terminal patolégica modifica-
da, resultante dessa etapa ortopédica.

Desse modo, seré realizada uma avaliagdo axio-
gréfica precisa da recentralizagdo condilea (quantida-
de de descida e propulsdo associadas necessarias) que
permanece para atingir o objetivo fixado.

No caso de um DDIC recente ou antigo, indepen-
dentemente da idade do paciente (Figuras 20e a 20i e
Figuras 21a a 21d), seré a evolucdo da sintomatologia
clinica da qualidade e quantidade da cinematica man-
dibular (objetivada sobre os axiogramas), associada
a um estudo sobre um cliché tomografico em corte
sagital e boca fechada, que nos guiara no reposicio-
namento articular 6timo.

Por outro lado, uma DFRD pode refor¢ar uma
RCD obtida (Figuras 20a a 20d). Isso garante uma
seguranca total, mas a coabitacdo destes dois objetivos
sobre uma mesma articulac@o é imprevisivel e rara.

Figura 17: Formacdao de um novo disco por DFRD. Esta
representado o neodisco (em verde escuro) com a sua neocbanda
anterior (ponta de seta) e a sua neobanda do disco (dupla ponta
de seta). a) Esquema BF; b) Esquema BA.
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Figura 18: DFRD espontanea disfuncional (homem
de 22 anos). IRMs Sagitais da ATM direita: a) BF

- O baixo sinal da banda anterior discal no limite
posterior da lamina inferior retrodiscal (entre as
duas setas), com presenga de um pingamento
articular posterior (entre as duas pontas de seta);
b) BA - DFRD espontanea incompleta (dupla ponta
de seta).

Figura 19: RCD e DFRD de uma mulher de 64 anos,
tratada com POT. DFRD da ATM direita, na presenca de
um DDRT (tardio). IRM sagitais: banda posterior (*).

a) BF - (antes) disco luxado (*). b) BF - (controle aos
cinco anos) DRFD com um hiposinal no prolongamento
do disco (dupla ponta de seta). c) BA - (controle aos
cinco anos) - hipo-sinal em forma de “rabo de peixe”,
demonstrando a DFRD; d) Axiogramas de abertura e
fechamento - a esquerda: (antes) ressalto de abertura @

(0) a 14mm e ressalto de fechamento a 6mm; a direita:

(controle aos cinco anos) tracados normalizados e H-C HS
estaveis, com flecha de tracado aumentada, provando

qgue o neodisco se reforca com o tempo e desempenha ' ; OF
plenamente seu papel funcional; e) BF - (antes) disco O

deslocado (*); f) BF - (controle aos cinco anos) RCD

estavel com o disco centrado (*); g) BA (controle aos =

cinco anos) - hiposinal discal com forma de “gravata

borboleta”. h) Axiogramas de abertura e fechamento - A

esquerda: (antes) ressalto discreto unico de abertura

(seta) para 9mm e registro de fim de fechamento (F)

debaixo da abertura (A) exemplo de instabilidade

articular; A direita: (controle aos cinco anos) registros

de AF satisfatorios e estaveis durante o tempo.
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Figura 20: RCD e DFRD em uma mesma paciente
tratada com placa miorrelaxante (mulher de 21 anos).
RCD reforcada de uma DFRD da ATM direita, na
presenca de um DDRP (banda discal posterior )(*), IRM
sagitais. a) Antes, BF - disco achatado e alongado, luxado
anteriormente (*); b) Antes, BA - luxacao redutivel (*)
para a abertura; c) Depois, BF - RCD (*) refor¢ado de
uma DFRD (dupla ponta de seta);
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d) Depois, BA: disco em ortoposi¢édo (*). Distingue-se na frente do condilo a “gravata borboleta™ da faixa anterior e atras, no
prolongamento discal, o “rabo de peixe” da DFRD (dupla ponta de seta), aqui muito evidente sobre o corte medial condilar.
Nota-se, por outro lado, 0 aumento do espaco articular que separa a eminéncia articular do osso temporal e o condilo.

- DFRD da ATM esquerda na presenca de uma DDIC recente. e) Axiogramas de A-F: A esquerda - (antes) A-F limitados a
8mm; A direita - (depois) A-F normalizados a 16mm. IRM sagitais, banda posterior discal (*). f) Antes, BF - disco luxado

(*) anteriorizado enrolado sobre si mesmo e sinal de sofrimento articular, regido retrodiscal com hipersinal devido a uma
congestao sanguinea e grande derramamento sinovial no compartimento supero-anterior. g) Antes, BA - DDI recente (*) com
uma translacao condilar limitada; h) Depois, BF - disco luxado (*) de orientacéo paralela para a eminéncia temporal e em
continuidade é observada a area bilaminar densificada (dupla ponta de seta) com um hipo-sinal. Nota-se o desaparecimento dos
sinais de sofrimento articular iniciais; i) depois, BA - boa recuperacao da translagéo condilar, apesar de que o disco encontra-se
sempre luxado (*). DFRD (dupla ponta de seta) em forma de um ““rabo de peixe™.

O
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Figura 21: DFRD com placa  [&]
miorrelaxante, na presenca |

de um DDIC antigo (mulher

de 65 anos). IRM Sagitais da
ATM esquerda. a) BF - (antes)
disco muito luxado e enrolado
debaixo da eminéncia temporal
com um derramamento sinovial
consideravel no compartimento
stpero-anterior (ponta de seta); b)
BA - (antes) disco expelido (D) na
frente do condilo que realiza uma
translagéo satisfatoria, sinal de
um DDIC antigo; c) BF, depois:
disco na mesma posi¢éo, mas nao
enrolado (D), com derramamento
mais reduzido (ponta de seta);

d) BA - (depois) formag&o de um
novo disco. Na frente do condilo,
a banda discal (ponta de seta) e,
atras do condilo, a DFRD (dupla
ponta de seta), aqui muito visivel
sobre o corte medial condilar.
Nota-se, por outro lado, o
aumento do espago articular que
semara a eminéncia temporal do
condilo.

Descompressao Articular

Um aumento do espago articular por descom-
pressdo articular (Figura 12) simples, sem recen-
tralizacdo condilea maior, ser4 aconselhado nas
situacOes seguintes:

- Patologias degenerativas (artrose);

- Aderéncias discais;

- Luxacdes estritamente transversas;

- Compressdes discais simples.

Nas patologias degenerativas, existe apenas um
resto de fibras interposto entre o céndilo e a saliéncia
articular. Durante os movimentos mandibulares, as
pecas 6sseas tocam-se entre eles, dando origem a
ruidos articulares, como crepitac@es e dores periostais
variaveis.

As corticais 6sseas do condilo e da eminéncia
temporal sdo achatadas. Em radiologia, podemos
observar freqiientemente uma formagdo osteofitica
anterior no condilo.

Essa forma em “cabeca de martelo” impede fre-
guientemente a rotacdo do condilo durante a dinamica
articular e s6 se pode produzir uma translacéo limitada.
O espaco articular em tais circunstancias € minusculo;
entdo o condilo se encontra ao maximo de sua ascensao

na fossa glendide com uma perda da Dimensao Vertical
Articular (DVA) notavel e, por conseguinte, uma perda
de DVO posterior maxima.

A Ortopedia Mandibular consiste em uma des-
compressdo mandibular por distenséo; isso alivia as
dores articulares dos pacientes, libera o condilo em
seus diversos movimentos (Figura 22) e permite en-
contrar uma DVO posterior mais aceitavel. O tecido
reacional interposto entre os dois pedacos 6sseos
depois da terapia continua sem ser identificado hoje
em dia; mas a estabilizac&o oclusal posterior realizada
ao final do tratamento, permite-nos esperar com pru-
déncia uma manutencéo desta nova situagao final.

Nos anos seguintes ao tratamento, verifica-se em
tomografia uma remodelacdo condilea (MONGINI,
1984; MONGINI & SCHMID, 1992), favoravel a uma
melhora continua da dindmica mandibular, assim
como também uma auséncia de episodio doloroso.
Nos casos de fixa¢Bes discais sem luxacdes, as ade-
réncias presentes na articulacdo limitam o trajeto
condileo (Figura 23b).

O fato de descomprimir a ATM (Figura 23c) é
frequentemente suficiente para que as aderéncias
cedam e, desse modo, o complexo céndilo-disco volta
a encontrar uma cinematica normal (Figura 23d).
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Se as aderéncias sé@o rebeldes, uma liberagédo
artroscopica pode ser util.

Qualquer que seja o objetivo terapéutico a
alcancar, a mandibula ira manter-se nesta posi¢édo
durante seis meses (contenc¢ao articular) sem notavel
retoque da placa miorrelaxante, para permitir uma
reorganizacao tisular dos constituintes da ATM e para
obter um novo eixo de bisagra terminal terapéutico
estavel e amplitudes condileas satisfatdrias antes de
empreender a Ultima fase do tratamento que consiste
na estabilizacdo oclusal.

Se é respeitado e controlado com rigor o conjunto
do protocolo terapéutico desenvolvido neste artigo, 0s
resultados terapéuticos assim alcancados serdo mais
duradouros, até mesmo quando foram considerados
dois objetivos diferentes em um mesmo paciente
(Figura 19).

Figura 22: DA com placa miorrelaxante, na presenga

de uma artrose (mulher de 60 anos). a) Axiogramas

de A-F da ATM direita. A esquerda - (antes) tracados
irregulares e limitados a 9mm; A direita - (depois)
melhora das amplitudes condilares a 15mm. IRM sagitais,
depois do tratamento. b) BF - disco (D) luxado, cdndilo
(C) e eminéncia temporal (ET) de sinal intermediario
demonstrando um recondicionamento 6sseo importante; c)
BA - o condilo (C) realiza uma roto-translacéo aceitavel
rejeitando sempre o disco (D) a frente.

@ "3
o F

OF

Figura 23: DA com placa miorrelaxante, na
presenca de uma fixagéo discal (mulher de 39
anos). IRM Sagitais da ATM direita: a) BF - (antes)
espaco articular posterior reduzido (entre as duas
pontas de seta). Subdeslizamento discal com

0 condilo em apoio dominante sobre a banda
discal. b) BA - (antes) translacéo condilar limitada
e disco imdvel (fixo); c) BF - (depois) DA (seta
negra) com aumento do espago posterior articular
(pontas de setas brancas) e um melhor centrado
condilar debaixo da fossa discal; d) BA - (depois)
translagéo satisfatéria do complexo disco-
condileo para o aprumo da eminéncia temporal.
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Conclusao

Um tratamento rigoroso e racional, baseado no
diagndstico correto, cada dia mais especifico, permite
ao terapeuta obter éxito em seus resultados.

Por outro lado, o especialista deve conhecer cor-
retamente as possibilidades e os limites da ortopedia
mandibular tanto como analisar e pesar 0s prés e
contras para o bem-estar terapéutico oferecido ao
paciente.

O profissional deve saber orientar o paciente para
outro especialista quando as causas das doenc¢as ndo
pertencem a sua competéncia e também quando os
problemas locais (hiperdivergéncia, mordida aberta an-
terior, malocluséo severa, leses traumaticas ou fibrose
articular) ou gerais (problemas psicolégicos, psiquiatri-
COS ou posturais) tornam impossivel esta abordagem.
No futuro, serd por meio de um protocolo de controle
consensual, objetivo e funcional (axiografico e IRM)
antes, durante e depois do tratamento, que uma codifi-
cacéo mais clara das indicagdes do conjunto do arsenal
terapéutico disponivel (ndo-cirdrgico e cirargico) frente
as disfuncdes do aparelho mastigatorio podera se esta-
belecer, e também das estatisticas longitudinais sérias e
comparaveis para guiar melhor os clinicos.
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