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A r t i g o  I n é d i t o

Tratamento ortodôntico-cirúrgico da assimetria 
facial esquelética: relato de caso

Introdução: as assimetrias faciais representam um desequilíbrio entre as estruturas esque-
léticas homólogas da face. A maioria das pessoas apresenta algum grau de assimetria facial, 
pois é rara a condição de perfeita simetria. Todavia, somente quando é perceptível aos olhos 
do paciente, essa assimetria passa a ser relevante. Em tal condição, a correção ortocirúrgica 
ou o tratamento ortodôntico são possibilidades normalmente adotadas. Objetivo: o pre-
sente trabalho, baseado em uma revisão de literatura, é ilustrado por um caso clínico cujo 
tratamento consistiu em cirurgia ortognática Le Fort I para avanço e rotação da maxila e, na 
mandíbula, o tratamento foi conservador. Conclusão: o conhecimento da queixa principal 
e da expectativa do paciente e exames de diagnóstico bem realizados são itens importantes 
na decisão do plano de tratamento e no sucesso do resultado final.

Resumo
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INTRODUÇÃO
A simetria facial se refere a um estado de equi-

líbrio em que os dois lados da face se relacionam 
perfeitamente bem e, portanto, apresentam o mes-
mo tamanho, mesma forma e mesma posição. In-
versamente, o termo assimetria é utilizado quando 
existe um desequilíbrio quanto às partes homólo-
gas componentes do complexo dentofacial, assim 
afetando a proporção entre as estruturas1.

Muitas vezes, a assimetria facial se apresenta 
de forma subclínica. Nessa condição, a desarmo-
nia esquelética existe, porém está mascarada pelos 
tecidos moles que a recobrem2,3. Assim, os tecidos 
moles que se sobrepõem às estruturas ósseas, como 
o músculo masseter, podem minimizar ou até mes-
mo compensar uma deformidade esquelética pre-
sente. Portanto, quando existe uma discrepância 
entre as medidas esqueléticas e a aparência facial, 
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deve-se levar em consideração a influência dos teci-
dos moles sobre as assimetrias faciais3.

Segundo alguns autores2,3, a expressão clíni-
ca da assimetria somente ocorre quando o des-
vio ósseo for de, no mínimo, 4mm. Abaixo desse 
valor, a assimetria é considerada subclínica. Em 
outras palavras, a sensibilidade humana para 
perceber desequilíbrios na face ocorre mais fa-
cilmente quando a deformação for próxima ou 
maior do que 4mm. No entanto, a expressão da 
assimetria ou o seu mascaramento irão depender 
das características individuais, como a espessura 
de tecido mole sobre a região em desequilíbrio.

Em relação a esse tema, o objetivo do presen-
te trabalho é realizar uma revisão de literatura 
a respeito das assimetrias faciais esqueléticas e 
ilustrá-lo com um caso clínico de assimetria en-
volvendo tanto a maxila quanto a mandíbula, 
onde o planejamento escolhido foi a associação 
de tratamento cirúrgico para a maxila e trata-
mento conservador para a mandíbula.

ASSIMETRIAS FACIAIS ESQUELÉTICAS
As deformidades dentofaciais afetam aproxi-

madamente 20% da população, e os pacientes com 
tais discrepâncias podem apresentar vários graus 
de comprometimento funcional e estético4, sendo 
classificadas em assimetrias mandibulares isoladas 
ou assimetrias maxilomandibulares. Não ocorrem, 
entretanto, assimetrias maxilares isoladas, uma vez 
que, quando a maxila está deformada, ela provoca 
simultaneamente alterações mandibulares5.

Com relação às assimetrias mandibulares, po-
dem ser decorrentes de um crescimento excessivo 
ou deficiente do corpo e do ramo mandibular ou, 
ainda, a mandíbula pode estar desviada em função 
de um crescimento assimétrico de outras estruturas. 
Essas condições provocam laterognatismo mandibu-
lar, ou seja, desvio mandibular para um dos lados da 
linha média facial5. Alguns estudos explicam que a 
maior incidência de assimetrias mandibulares pode 
estar relacionada com um maior tempo de cresci-
mento da mandíbula, quando comparada com a 

maxila, e, portanto, maior chance de sofrer desvios.
Além disso, a mandíbula é um osso móvel, enquan-
to a maxila está conectada rigidamente com outras 
estruturas ósseas, através de suturas e sincondroses3,6. 
O côndilo é o principal centro de crescimento da 
mandíbula e, por isso, injúrias ocorridas nessa área 
durante o período de crescimento podem resultar 
em um distúrbio de crescimento da mandíbula7,8.

Embora H. Peck e S. Peck9 tenham constatado 
que não houve diferença significativa no lado onde 
ocorre o desvio mandibular, em casos de assimetria 
esquelética da mandíbula, conforme Haraguchi et 
al.6, o laterodesvio é mais comum no terço infe-
rior da face e 85% das deformidades dentofaciais 
apresentam desvios laterais para o lado esquerdo, 
tendência que é reforçada por outros estudos2,6,10. 
Por sua vez, Bell, Proffit e White11 relacionaram as 
assimetrias esqueléticas com a má oclusão de Clas-
se III e observaram que 40% dessas más oclusões 
apresentavam algum grau de assimetria facial.

Na anamnese, é importante definir a queixa 
principal do paciente, identificar se existe a percep-
ção do desequilíbrio facial e se essa condição traz 
desconforto e incômodo. Traumas ocorridos, anqui-
lose ou lesões como os osteocondromas, que atin-
gem a articulação temporomandibular, desordens 
intra-articulares, parto a fórceps, fraturas condila-
res, infecção otológica, uso inadequado de apare-
lhos ortopédicos11,13, bem como lesões em nervos 
faciais, podem levar a uma assimetria12.

No exame clínico, a análise extrabucal é par-
te fundamental no diagnóstico das assimetrias, 
uma vez que a análise das proporções faciais, 
ou, ainda, do grau de equilíbrio entre os terços 
faciais e as estruturas homólogas da face, geral-
mente indica onde se localiza o desequilíbrio11. 
A análise das proporções faciais permite avaliar 
a harmonia entre os terços, que deve ser de 1:1. 
Na avaliação de perfil, se um dos lábios se en-
contra muito aquém ou muito além da linha S 
de Steiner, existe uma possível desproporção 
entre maxila e mandíbula, por conseguinte, um 
desequilíbrio entre as estruturas faciais11.
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No exame intrabucal, a avaliação dentária 
através da relação cêntrica deve incluir avalia-
ção das linhas médias dentárias e de sua coin-
cidência ou não com a linha média facial, se 
existe mordida cruzada ou inclinação do plano 
oclusal14. Estando as linhas médias dentárias 
coincidentes entre si, um desvio de até 4mm 
para um dos lados da linha média facial pode 
não ser detectado pelo leigo, contudo, se as co-
roas dos incisivos estiverem anguladas, desvios 
acima de 2mm se tornam perceptíveis15,16,17.

A avaliação radiográfica tem considerável 
importância nesse tipo de deformidade e pode 
ajudar o ortodontista no momento de identificar 
o local, a natureza e a magnitude da assimetria13. 
A radiografia posteroanterior (PA) é uma valio-
sa ferramenta para comparar estruturas entre os 
lados direito e o esquerdo da face6. Estando as 
linhas médias dentárias coincidentes entre si e 
desviadas em até, aproximadamente, 2mm da 
linha média facial, essa será considerada, ainda 
assim, uma situação harmoniosa, uma vez que a 
quantidade de desvio supracitado não é percep-
tível ao leigo e pode ser camuflada pelos tecidos 
moles da face3,6,18. A radiografia cefalométrica 
lateral fornece informações quanto ao compo-
nente anteroposterior da deformidade5.

Quando mencionadas as alternativas de tra-
tamento, é importante avaliar a eficácia dos tra-
tamentos. Tratando-se de desequilíbrios esque-
léticos, em que o profissional deve decidir en-
tre tratar de forma cirúrgica ou não, deve-se ter 
muito claro o quanto de benefícios estéticos, 
dentários e faciais o tratamento eleito trará13. 
Ainda que a correção cirúrgica seja a preferên-
cia para casos severos e/ou em situações onde 
não haja mais crescimento ósseo, a camuflagem 
é uma forma de tratamento conservador indi-
cado para correção de assimetrias leves16,19,20. 
O tratamento para as assimetrias esqueléticas 
pode ser uma associação de tratamento conser-
vador e cirurgia ortognática21,22. Assim, opta-se 
por corrigir cirurgicamente o desequilíbrio em 

um dos ossos maxilares e, no outro, a corre-
ção será através de compensações dentárias em 
que, a partir do alinhamento e nivelamento, o 
objetivo final é atingir uma oclusão adequada 
e com coincidência das linhas médias entre as 
arcadas superior e inferior20.

CASO CLÍNICO
Paciente, leucoderma, sexo feminino, 17 anos e 

4 meses de idade, procurou tratamento ortodônti-
co com a queixa principal de “mordida cruzada”. 
A paciente afirmou não ter sofrido nenhum trau-
matismo dentário e/ou esquelético nas estruturas 
da face e não apresentava nenhuma alteração sis-
têmica ou histórico de patologias prévias.

Diagnóstico
Ao exame extrabucal, observou-se assime-

tria facial do terço inferior da face, com late-
rognatismo esquelético mandibular para o lado 
esquerdo e leve laterognatismo esquelético ma-
xilar para o lado direito. A deficiência no sentido 
anteroposterior no terço médio da face era fa-
cilmente reconhecida pelo aprofundamento das 
regiões paranasais e infraorbitárias, pelos sulcos 
nasogenianos profundos, pelo lábio superior 
sem suporte e a base do nariz afilada. O lábio 
inferior se encontrava protruído 4mm em rela-
ção à Linha S (Fig. 1a-e).

No exame clínico intrabucal, verificou-se a 
relação molar, em ambos os lados, de Classe III 
e a relação de caninos de Classe III no lado di-
reito e de Classe I no lado esquerdo, bem como 
ausência dos terceiros molares e do primeiro 
pré-molar inferior direito. A linha média den-
tária superior apresentava desvio de 2mm para 
a direita; e a inferior, 2,5mm para esquerda. O 
contato prematuro do dente 21 provocava um 
desvio da mandíbula para anterior, cruzando a 
mordida na região dos dentes 21, 22 e 23 e no 
lado esquerdo posteriormente (Fig. 1f-j).

A análise cefalométrica (Fig. 3b, 3c, Tab. 1) 
demonstrou um padrão esquelético de Classe III 
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com um componente vertical importante, onde 
ANB=-2°, WITTS=-6,5mm, SN.GoGn=35° e 
FMA=29°. Conforme os registros obtidos sobre 
a radiografia posteroanterior (Fig. 3d, e), existia 
um leve desvio maxilar de 0,5mm para a direita 
e um desvio mandibular de 3mm para a esquerda. 
A radiografia panorâmica (Fig. 3a) evidenciou a 
presença dos terceiros molares inclusos, com ex-
ceção do 18 e do 28, que estavam ausentes.

Alternativas de Tratamento
As seguintes alternativas de tratamento fo-

ram apresentadas à paciente:
1) Tratamento ortodôntico associado à ci-

rurgia ortognática combinada na maxila e na 
mandíbula, com extração de três pré-molares, 
seguido de cirurgia ortognática de avanço e giro 
maxilar para a esquerda e giro mandibular para 
a direita. A finalização ortodôntica deveria ser 

Figura 1 - Fotografias extrabucais (a, b, c, d, e) e intrabucais (f, g, h, i, j) iniciais.
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Figura 3 - A) Radiografia panorâmica inicial, B) telerradiografia lateral inicial, C) traçado cefalométrico inicial, D) radiografia posteroanterior inicial, e) traçado 
cefalométrico inicial.

Figura 2 - Fotografia dos modelos iniciais.
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MEDIDAS NORMAL
INICIAL FINAL

(A) (B)

Padrão esquelético

SNA (Steiner) 82° 77° 79°

SNB (Steiner) 80° 75° 79°

ANB (Steiner) 2° - 2° 0°

Ângulo de Convexidade (Downs) 0° - 3° 0°

Ângulo do Eixo Y (Downs) 59° 62° 60°

Ângulo Facial (Downs) 87° 85° 86°

SN–GoGn (Steiner) 32° 35° 35°

FMA (Tweed) 25° 29° 29°

Padrão dentário

IMPA (Tweed) 90° 89° 81°

1–NA (graus) (Steiner) 22° 33° 34°

1–NA (mm) (Steiner) 4mm 9,5mm 7mm

1–NB (graus) (Steiner) 25° 24° 17°

1–NB (mm) (Steiner) 4mm 8mm 4mm

Ângulo interincisal (Downs) 130° 125° 129°

1–Apo (mm) (Ricketts) 1mm 10mm 5mm

Perfil
Lábio superior – Linha S (Steiner) 0mm - 2mm - 2mm

Lábio inferior – Linha S (Steiner) 0mm 4mm 1mm

Tabela 1 - Resumo das medidas cefalométricas. 

com molares e caninos em Classe I e as linhas 
médias dentárias coincidentes entre si e com a 
linha média facial.

2) Tratamento ortodôntico associado à cirur-
gia ortognática somente na maxila, com extração 
de três pré-molares, seguido de cirurgia ortogná-
tica de avanço e giro maxilar para o lado esquer-
do. A finalização ortodôntica deveria ser com 
molares e caninos em Classe I e as linhas médias 
dentárias coincidentes entre si, porém desviadas 
para o lado esquerdo da linha média facial.

Com base nos dados de diagnóstico e de acor-
do com a escolha da paciente, a segunda opção de 
tratamento foi realizada, com avanço e rotação ma-
xilar para o lado esquerdo. Na mandíbula, o trata-
mento se limitou à correção das posições dentárias 
e, portanto, o laterodesvio mandibular permaneceu.

Sequência do Tratamento
Na arcada superior, foi instalada uma bar-

ra palatina com botão de Nance nos segundos 

molares superiores e, na inferior, anéis nos pri-
meiros e segundos molares. Foi solicitada a exo-
dontia dos dentes 15, 24 e 35. Após a colagem dos 
braquetes Edgewise Standard nos demais dentes, 
seguiu-se ao alinhamento e nivelamento com arcos 
de aço do 0,014” ao 0,020” até 0,019” x 0,025”. 
Elásticos em cadeia foram utilizados para retrair os 
pré-molares e caninos mesiais aos espaços das ex-
trações, para distalizar o 22 e o 21 e mesializar o 11 
e o 12 até a linha média dentária coincidir com o 
centro da maxila e, também, para distalizar o 43, 42 
e 41 e mesializar o 32 e o 31. Para fechamento dos 
espaços remanescentes, utilizou-se um arco retan-
gular 0,019” x 0,025” com alças. No pré-cirúrgico 
imediato, removeu-se a barra palatina e se instalou 
um arco retangular 0,020” x 0,025” com ganchos.

Moldagens subsequentes foram executadas para 
avaliar a intercuspidação e simular o movimento de 
avanço e rotação maxilar para a esquerda (Fig. 4).

Juntamente com o cirurgião bucomaxilofacial, foi 
planejada uma osteotomia tipo Le Fort I para avanço 
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Figura 4 - Fotografias extrabucais (A, B, C, D) e intrabucais (E, F, G, H, I) pré-cirúrgicas.

FigurA 5 - Fotografias extrabucais pós-cirurgia. 
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e giro da maxila para o lado esquerdo (Fig. 5). Decor-
rido um mês do procedimento cirúrgico, a pacien-
te foi submetida a procedimentos ortodônticos de 
finalização, para remoção do aparelho.

A paciente terminou o tratamento com as 
linhas médias dentárias coincidentes entre si, 
porém desviadas da linha média facial para o 
lado esquerdo, sem comprometimento estético 
e, tampouco, funcional, visto que o desvio estava 
dentro do limite considerado imperceptível aos 
olhos do leigo. Funcionalmente, exibia os mo-

vimentos mandibulares laterais e protrusivos. 
Ademais, o perfil facial resultou mais harmonio-
so, tendo em vista a melhora na relação entre os 
lábios (Fig. 6, 7, 8).

As radiografias finais demonstram uma finali-
zação ortodôntica com correto posicionamento 
das raízes e ausência de reabsorções radiculares. 
Cefalometricamente, pode-se perceber altera-
ções significativas, com a paciente finalizando o 
tratamento com um padrão esquelético de Classe 
I (ANB=0°, WITTS=-4mm) (Fig. 9, Tab. 1).

Figura 6 - Fotografias extrabucais (a, b, c, d, e) e intrabucais (f, g, h, i, j) finais.
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Figura 7 - Fotografias dos movimentos excursivos. Desoclusão, pelo canino, de todos os dentes 
nos movimentos mandibulares PROTRUSIVOS: A) vista do lado direito, B) vista frontal, C) vista 
do lado esquerdo. LATERALIDADE DIREITA: D) lado direito, E) lado esquerdo. LATERALIDADE 
ESQUERDA: F) lado direito, G) lado esquerdo.

Figura 8 - Fotografia dos modelos finais.



Allgayer S, Mezzomo FS, Polido WD, Rosenbach G, Tavares CAE

Dental Press J Orthod 109 2011 Nov-Dec;16(6):100-10

CB

A

Figura 9 - A) Radiografia panorâmica final, B) telerradiografia lateral final, C) traçado cefalométrico final.

CONCLUSÃO
Avaliando-se os resultados obtidos após o tra-

tamento, pode-se concluir que a técnica empre-
gada no caso clínico descrito, abordagem cirúrgi-
ca na maxila associada a uma terapia conservado-
ra na mandíbula, foi bem-sucedida. Ainda que a 

paciente apresente laterodesvio mandibular para 
esquerda e as linhas médias dentárias desviadas 
para o lado esquerdo em relação à linha média 
facial, o caso foi finalizado perfeitamente com-
pensado, com agradável sorriso e aprazível aspec-
to facial estético tanto de perfil quanto de frente. 
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Orthodontic-surgical treatment of skeletal facial asymmetry: Case report

Abstract

Introduction: Facial asymmetries consist of an imbalance between the homologous skeletal structures of the face. 
Most people present some degree of facial asymmetry, since a state of perfect balance is rare. The asymmetry is 
relevant only when it is perceivable by the patient. The orthodontic surgical correction or orthodontic treatment are 
normally adopted for this condition. Objective: This study, based on a literature review, has been illustrated by a case 
report comprising Le Fort I orthognathic surgery for maxillary advancement and rotation, with conservative treatment 
in the mandible. Conclusion: Knowledge on the patient’s chief complaint and expectations, as well as proper diag-
nostic examinations, are important factors to decide the treatment plan and for the final treatment outcome.
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