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RESUMO

A Cirurgia Ortognática busca corrigir deformidades dentofaciais por meio do
reposicionamento cirúrgico de estruturas maxilomandibulares. Dentre as possíveis
deformidades dentofaciais pode-se destacar a deficiência mandibular e/ou maxilar, que
provocam mudanças na face, oclusão, fonação e função dos componentes
maxilomandibulares, além de afetar nas relações sociais e autoestima do indivíduo. Para a
correção dessas complicações e promoção de uma melhora na qualidade de vida do paciente,
a Cirurgia Ortognática permite um suporte adequado dos tecidos duros e moles, contribui para
uma correta função dos componentes maxilomandibulares, além de melhorar a qualidade da
respiração, fonação e vida social. O presente estudo relata o caso de uma paciente
dolicocefálica, de 25 anos, Classe II de Angle, que apresenta problemas funcionais, que foi
submetida à uma Cirurgia Ortognática com avanço bimaxilar e mentoplastia com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida, corrigir deficiências no crescimento do complexo
maxilomandibular, desarmonia oclusal e alterações de tecidos moles causadas pela
deformidade dentofacial, promovendo melhora nas funções mastigatória, respiratória e
fonética.

Palavras-chave: "Cirurgia Ortognática", "deformidades dentofaciais", "estruturas
maxilomandibulares", "qualidade de vida".

ABSTRACT

Orthognathic Surgery seeks to correct dentofacial deformities through the surgical
repositioning of maxillomandibular structures. Among the possible dentofacial deformities,
mandibular and/or maxillary deficiency can be highlighted, which causes changes in the face,
occlusion, speech and function of the maxillomandibular components, in addition to affecting
the social relationships and self-esteem of the individual. To correct these complications and
promote an improvement in the patient's quality of life, Orthognathic Surgery allows adequate
support of hard and soft tissues, contributes to the correct function of the maxillomandibular
components, in addition to improving the quality of breathing, speech and life. Social. The
present study reports the case of a 25-year-old dolichocephalic patient, Angle Class II, who
presents functional problems, who underwent orthognathic surgery with bimaxillary
advancement and genioplasty with the aim of improving quality of life, correcting
deficiencies in the growth of the maxillomandibular complex, occlusal disharmony and soft
tissue changes caused by dentofacial deformity, promoting improvements in masticatory,
respiratory and phonetic functions.

Keywords: "Orthognathic Surgery", "dentofacial deformities", "maxillomandibular
structures", "quality of life".
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1 Introdução

As deformidades dentofaciais representam uma alteração na harmonia das estruturas

maxilares e mandibulares, tendo um impacto significativo na autoestima, na qualidade de vida

e saúde geral do indivíduo (Duarte v et al, 2022).

A maior parte do desenvolvimento ósseo é resultado das interações entre os tecidos

moles circundantes, como as vias aéreas nasais, orais, hipofaríngeas, e os músculos, e das

demandas funcionais exercidas sobre as estruturas ósseas. Contudo, mudanças nos padrões ou

taxas de crescimento podem resultar em morfologia óssea facial anormal, acompanhada de

maloclusão (Hupp et al, 2021).

Diante disso, a maloclusão e as anomalias nos componentes ósseos da face podem

surgir devido a diversos fatores, como predisposição genética, complicações pré-natais,

condições sistêmicas durante o desenvolvimento, traumas e influências ambientais (Hupp et

al, 2021).

Dentre as deformidades dentofaciais, destaca-se a deficiência mandibular,

caracterizada por redução da altura da face, determinando aspecto encurtado e atrofiado da

face, contorno convexo, eversão dos lábios inferiores, relação molares e caninos Classe II de

Angle, posição retraída do mento em vista lateral, sobressaliência acentuada e incisivos

inferiores inclinados para vestibular e apinhados (Progrel et al, 2016).

A Cirurgia Ortognática combinada com o tratamento ortodôntico é, portanto, o método

de escolha para o tratamento destas deformidades, favorecendo a correta abordagem do

tratamento da maloclusão e alterações estruturais, criando um equilíbrio entre os dentes, ossos

de suporte e estruturas adjacentes, como língua, lábios e bochechas, proporcionando

benefícios funcionais ao paciente (Laureano filho et al, 2003).

Este trabalho relata o caso clínico de uma paciente de 25 anos, Classe II de Angle,

dolicocefálica, que foi submetida à cirurgia ortognática com avanço bimaxilar e mentoplastia.

2 Revisão Bibliográfica

O tratamento para pacientes com deformidades dentofaciais baseia-se na ortodontia

pré-cirúrgica, no procedimento cirúrgico e na ortodontia pós-cirúrgica, de forma que, a

ortodontia pré-cirúrgica é necessária para obter um posicionamento ideal dos elementos
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dentários em relação às estruturas ósseas da maxila e da mandíbula (Laureano filho et al,

2003).

Cada deformidade dentofacial requer um determinado tipo de procedimento cirúrgico,

incluindo o reposicionamento de segmentos do esqueleto facial através de osteotomias e da

aplicação de fixação interna rígida (Laureano filho et al, 2003). Dentre as várias técnicas

cirúrgicas, destaca-se, a osteotomia sagital bilateral de mandíbula, a mentoplastia de avanço e

a osteotomia Le Fort I (Cheong yw et al, 2011).

Durante o planejamento cirúrgico, a análise facial é primordial e preponderante para

um correto plano de tratamento. Somado a isso, o uso da telerradiografia, beneficia a

avaliação dos tecidos moles, tecidos esqueléticos e os elementos dentários. Dessa maneira, as

análises faciais e os traçados cefalométricos executados através da telerradiografia são, então,

feitos para prever as movimentações dentárias e esqueléticas possíveis para uma conduta

terapêutica satisfatória (Pogrel et al, 2016).

Ademais, o planejamento virtual das linhas de osteotomia, o uso de guias de corte

personalizadas, bem como a impressão tridimensional dos guias cirúrgicos, permitem

visualizar estruturas anatômicas importantes, como raízes dentárias e o curso dos nervos,

aumentando a segurança, previsibilidade e a precisão cirúrgica (Ebker t et al, 2022).

A técnica da Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular (Imagem 1) foi

inicialmente descrita por Obwegeser e Trauner e, modificada consecutivamente por Dal Pont

(1961). Durante seus estudos, eles demonstraram que a técnica iniciava-se com uma incisão

intra-bucal no fundo do sulco ao longo da linha oblíqua externa, que vai da metade do ramo

até a região do primeiro molar inferior, com o intuito de separar o ramo e a parte posterior do

corpo da mandíbula da forma sagital (Peterson et al, 2000), permitindo tanto o recuo como o

avanço mandibular.
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Imagem 1: Técnica cirúrgica Osteotomia Sagital Bilateral.
FONTE: Kademani, Deepak. Atlas de Cirurgia Oral e Maxilofacial. [São Paulo]: Grupo

GEN, 2019. E-book. ISBN 9788595150485. Disponível em:

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595150485/. Acesso em: 18 mar. 2024.

Em 1990, Larry Wolford e Davis introduziram uma ideia de divisão da borda inferior

da mandíbula, para que durante o procedimento de osteotomia mandibular, o nervo alveolar

inferior não fosse traumatizado, defendendo uma osteotomia adicional, de forma que se teria

uma visualização maior da região do nervo (Böckmann et al, 2015).

A Osteotomia sagital bilateral de mandíbula proposta por Wolford (Imagem 2) se

tornou, então, o método mais utilizado em cirurgias mandibulares, por sua técnica ser

previsível em relação a separação dos segmentos proximal e distal da mandíbula, facilitar o

reposicionamento do côndilo e a estabilização dos segmentos ósseos, e permitir uma melhor

visualização da região do nervo alveolar inferior (Kademani et al, 2019). Esta técnica consiste

em uma incisão estendendo-se ao longo da linha oblíqua externa 2 cm posterior ao segundo

molar até à parte distal do segundo pré-molar ou mais adiante para avanços maiores, expondo

o ramo medial.

Realiza-se, consecutivamente, um corte através do osso cortical medial acima e

anterior à língula da mandíbula. Em seguida, segue-se com um corte à frente do ramo

ascendente, imediatamente distal ao segundo molar e adjacente à mucosa oral. Faz-se uma

osteotomia horizontal a partir da posição distal do segundo molar para frente, 8 mm abaixo da
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crista óssea, se estendendo para frente 8 mm mais longe que a quantidade de avanço

mandibular determinada no local da osteotomia (Kademani et al, 2019).

Em seguida, une-se o corte no ramo ascendente anterior até o segundo molar e a

extensão posterior do corte horizontal com um corte vertical a partir da face anterior da

osteotomia horizontal até o meio da borda inferior da mandíbula. Com uma serra, corta-se ao

longo da borda inferior em direção posterior e sendo guiada através do córtex lingual

posterior à incisura do gônio (Kademani et al, 2019).

Com um separador sagital de Smith e um osteótomo de Wolford realiza-se a divisão

dos segmentos, e um expansor de três pontas é usado para completar a separação dos

segmentos proximal e distal. Realiza-se o procedimento bilateralmente. Após o Bloqueio

Maxilomandibular (BMM), com o auxílio do guia cirúrgico, os segmentos são, então, fixados

com placas rígidas e parafusos, e as incisões são fechadas com sutura (Kademani et al, 2019).

Imagem 2: Osteotomia Sagital Bilateral de mandíbula proposta por Wolford.
FONTE: Kademani, Deepak. Atlas de Cirurgia Oral e Maxilofacial. [São Paulo]: Grupo

GEN, 2019. E-book. ISBN 9788595150485. Disponível em:

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595150485/. Acesso em: 18 mar. 2024.
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Outrossim, a osteotomia com avanço da borda inferior (mentoplastia) (Imagem 3) pode

ser realizada quando há uma relação oclusal adequada ou quando o posicionamento anterior

da mandíbula não é suficiente para projetar corretamente o mento. Normalmente, esta

abordagem é realizada por meio de uma incisão intrabucal. A parte inferior da mandíbula é

osteotomizada, reposicionada e estabilizada (Hupp et al, 2021).

Imagem 3: Mentoplastia.

FONTE: Kademani, Deepak. Atlas de Cirurgia Oral e Maxilofacial. [São Paulo]: Grupo

GEN, 2019. E-book. ISBN 9788595150485. Disponível em:

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595150485/. Acesso em: 18 mar. 2024.

Por fim, a osteotomia Le Fort I é a técnica utilizada para o avanço da maxila. Um

retalho mucoperiosteal de espessura total é usado para implementar esse método. Este retalho

se estende da região do fundo do saco de vestíbulo do primeiro molar superior até a região do

primeiro molar superior do lado oposto. A região do processo pterigóideo do osso esfenóide é

abordada por meio do deslocamento por tunelização no sentido ântero-posterior (Laureano

filho et al, 2003).

Assim, a linha de osteotomia na parede anterior do seio maxilar se estende em sentido

ântero-posterior e descendente da abertura piriforme até a região da tuberosidade maxilar

(Imagem 4). O septo ósseo nasal e a parede lateral da cavidade nasal são, então,

osteotomizados ântero-posteriormente com cinzel. Em seguida, o processo pterigóide do osso

esfenóide é retirado de seu contato com a tuberosidade da maxila e do osso palatino, com um

cinzel curvo. Após a realização destas osteotomias, a maxila é separada. O conjunto é levado
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em posição de acordo com o planejamento prévio cirúrgico e a fixação da maxila é feita

através da fixação interna rígida após BMM (Imagem 5) (Laureano filho et al, 2003).

Imagem 4: Osteotomia Le Fort I.
FONTE: Kademani, Deepak. Atlas de Cirurgia Oral e Maxilofacial. [São Paulo]: Grupo

GEN, 2019. E-book. ISBN 9788595150485. Disponível em:

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595150485/. Acesso em: 18 mar. 2024.
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Imagem 5: Osteotomia Le Fort I - área de instalação dos parafusos.
FONTE: Kademani, Deepak. Atlas de Cirurgia Oral e Maxilofacial. [São Paulo]: Grupo

GEN, 2019. E-book. ISBN 9788595150485. Disponível em:

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595150485/. Acesso em: 18 mar. 2024.

Somado a isso, o uso de elásticos intermaxilares na etapa pós-operatória se faz necessário

para que os dentes sejam orientados em nova oclusão (Progrel et al, 2016). Em suma, o

posicionamento final dos dentes, seus respectivos alinhamentos e o fechamento de espaços

extras são feitos pelo uso de aparelho ortodôntico pós-cirúrgico (Hupp et al, 2021), garantindo

uma oclusão sólida e adequada.

3 Objetivo

O objetivo do estudo é relatar o caso clínico de uma paciente Classe II de Angle,

dolicocefálica, que foi submetida à cirurgia ortognática para avanço bimaxilar.

4 Descrição do caso

Paciente do sexo feminino, 25 anos, procurou atendimento odontológico queixando-se

da estética facial, insatisfação com seu sorriso, zumbidos no ouvido, ausência de fechamento
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correto dos lábios, respiração bucal e uso do aparelho ortodôntico, cerca de 7 anos, sem

resultados satisfatórios.

No relato da paciente, esta informou que o ortodontista que ela frequentava havia lhe

informado que ela necessitaria de cirurgia ortognática, visto que apenas o uso do aparelho

ortodôntico não traria o tratamento correto para a condição da paciente.

Foi realizada a anamnese da paciente, na qual se coletou todos os dados referentes ao

histórico médico e odontológico da mesma, que se apresentava com boas condições de saúde

geral.

Durante o exame físico (Imagens 6, 7 e 8), na análise frontal, percebeu-se que a

paciente possuía o lado esquerdo da face mais proeminente, terço inferior da face maior do

que os outros terços, apresentava a linha horizontal da face maior do que a linha vertical,

ausência de selamento labial passivo, incompetência labial, exposição excessiva dos incisivos

superiores, lábio superior hipotônico e sorriso gengival.
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Imagem 6: Exame inicial - análise frontal da paciente. Na imagem, o traçado em vermelho

representa o lado esquerdo da paciente; o traçado azul escuro representa o terço inferior da

face; o traçado azul claro o terço médio da face e o traçado em preto representa o terço

superior da face.

Imagem 7: Exame inicial - análise frontal da paciente. Na imagem o traçado em verde

representa a linha horizontal da face e o traçado em vermelho representa a linha vertical da

face. É possível notar na imagem a presença de incompetência labial.
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Imagem 8: Exame inicial - análise frontal da paciente. Na imagem, paciente sorrindo,

demonstrando a exposição excessiva dos incisivos superiores e a presença de sorriso gengival.

Além disso, na análise lateral da face (Imagem 9), a paciente foi orientada a posicionar

a cabeça de forma que o Plano de Frankfurt (ponto mais baixo da margem orbitária ao ponto

mais alto da margem do meato acústico externo) ficasse paralelo ao solo. Dessa forma,

notou-se, que a paciente possuía o perfil convexo, com os lábios superior e inferior retraídos

em relação à linha vertical verdadeira (reta que cruza em 90 graus o Plano de Frankfurt,

passando pelo ponto subnasal) (Imagem 9).
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Imagem 9: Exame inicial - análise lateral da face. Na imagem, o traçado em vermelho

representa o Plano de Frankfurt e o traçado em azul representa a linha vertical verdadeira.

Foi realizada Telerradiografia (Imagem 10), constando que a paciente possuía os

incisivos superiores vestibularizados, sobressaliência acentuada, mandíbula e maxila

diminuídos e falta de projeção do mento.
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Imagem 10: Telerradiografia - vista lateral. É possível notar a inclinação dos incisivos

superiores para vestibular, sobressaliência acentuada, falta de projeção do mento, maxila e

mandíbula retraídos.

A análise facial da paciente em somatório com os traçados cefalométricos foram

feitos, de forma que o ponto localizado na maior concavidade da porção anterior da maxila

(A') encontrava-se atrás da linha vertical verdadeira, demonstrando necessidade de avanço da

maxila e a linha que vai do meato acústico externo à região mais anterior do contorno anterior

da sínfise mentoniana (Pog') encontrava-se também retraída, sinalizando necessidade de

avanço da mandíbula (Imagem 11).
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Imagem 11: Medidas cefalométricas - vista lateral da face. Na imagem, a linha horizontal

representa o Plano de Frankfurt e a linha vertical representa a linha vertical verdadeira. Ponto

A' (ponto localizado na maior concavidade da porção anterior da maxila) e Pog' (linha que vai

do meato acústico externo à região mais anterior do contorno anterior da sínfise mentoniana).

Diante dos exames, comprovou-se que a paciente era dolicocefálica, padrão Classe II e

possuía perfil retrognata. Como a paciente já fazia uso de aparelho ortodôntico há muitos

anos, determinou-se que seria necessário a realização de cirurgia ortognática.

Baseado na análise facial e determinados achados cefalométricos, realizou-se os

traçados preditivos do planejamento cirúrgico, de forma que se planejou o avanço de cerca de

7 mm do mento, 7,5 mm da mandíbula, e 3 mm da maxila. Além disso, a maxila sofreria uma

impacção de cerca de 6,5 mm para que o sorriso gengival fosse corrigido (Imagem 12).
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Imagem 12: Traçado preditivo do planejamento cirúrgico. Na imagem, os traçados em

vermelho representam o planejamento preditivo de avanço do mento, mandíbula e maxila.

Dessa forma, os traçados preditivos foram encaminhados para um software, onde

foram utilizados para a realização do planejamento cirúrgico virtual e confecção do plano guia

cirúrgico, que seria utilizado na etapa transcirúrgica, em uma impressora 3D (Imagens

13,14,15 e 16).

Imagem 13: Planejamento virtual da cirurgia. Na imagem, em azul está a representação do

avanço da mandíbula e em amarelo na parte inferior, representação do avanço da mandíbula.



22

Imagem 14: Planejamento virtual da cirurgia - vista frontal. Na imagem, é possível notar a

representação do avanço da mandíbula, em azul.

Imagem 15: Planejamento virtual para confecção do guia cirúrgico.
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Imagem 16: Guia cirúrgico confeccionado em impressora 3D.

O procedimento cirúrgico (Imagens 17A e 17B) foi executado sob anestesia geral e

intubação nasotraqueal. Promoveu-se primeiramente o avanço do mento, utilizando a técnica

de mentoplastia, em seguida o avanço da mandíbula utilizando a técnica da osteotomia sagital

bilateral de mandíbula e, por fim, o avanço da maxila, utilizando a técnica da osteotomia Le

Fort I de acordo com o planejamento cirúrgico. Após BMM, prosseguiu-se com a colocação

de enxertos ósseos para auxiliar na formação óssea necessária, e os segmentos ósseos foram

fixadas com placas rígidas e parafusos.

O procedimento ocorreu sem intercorrências e a paciente foi orientada quanto às

condutas pós operatórias.
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Imagem 17A: Paciente no momento pré-operatório sob anestesia geral e intubação

nasotraqueal.

Imagem 17B: Paciente no momento pós-operatório sob anestesia geral e intubação

nasotraqueal.

Após o procedimento cirúrgico, a paciente teve alta e foi acompanhada todos os dias,

durante 15 dias, para avaliação, higienização e troca de elásticos. Paciente também foi

encaminhada para consulta com fonoaudiólogo e fisioterapeuta.

Após sete dias (Imagens 18A, 18B e 19) de procedimento cirúrgico, a paciente

retornou à clínica para acompanhamento. Notou-se, dessa forma, ligeira melhora no

selamento labial e nas proporções faciais e a paciente relatou estar se sentindo bem e seguindo

todas as condutas pós-cirúrgicas necessárias.
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Imagem 18A: Imagem vista frontal da paciente no exame inicial, antes do procedimento

cirúrgico.

Imagem 18B: Imagem vista frontal da paciente após sete dias de realização do procedimento

cirúrgico.

Imagem 19: Paciente após sete dias de procedimento cirúrgico - vista lateral. Na Imagem,

nota-se presença de edema e equimose.

Após 23 dias (Imagens 20 e 21), paciente retornou novamente à clínica. Durante o

exame notou-se selamento labial mais satisfatório, face da paciente menos inchada e

proporções faciais mais harmônicas.
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Imagem 20: Paciente após 23 dias de procedimento cirúrgico - vista frontal. Na Imagem é

possível notar presença de ligeiro edema.

Imagem 21: Paciente após 23 dias de procedimento cirúrgico - vista lateral.

Após um mês de procedimento cirúrgico, realizou-se nova telerradiografia (Imagem

22), para análise de osseointegração das placas com o osso da paciente, de forma que
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demonstraram o posicionamento adequado das bases ósseas, bem como a fixação dos arcos

osteotomizados.

Imagem 22: Telerradiografia da paciente após um mês de realização do procedimento

cirúrgico. Na imagem é possível notar o posicionamento adequado das bases ósseas, bem

como a fixação dos arcos osteotomizados.

Após 34 dias (Imagens 23, 24 e 25), paciente se mostrava feliz com os resultados, e

notou-se melhoras nas proporções faciais e no selamento labial.
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Imagem 23: Paciente após 34 dias de procedimento cirúrgico - vista frontal. Na imagem é

possível notar ligeiro edema e melhora nas proporções faciais e selamento labial.
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Imagem 24: Paciente após 34 dias de procedimento cirúrgico - vista frontal. Na imagem está

sorrindo, sendo possível notar ausência de sorriso gengival e proporções faciais adequadas.
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Imagem 25: Paciente após 34 dias de procedimento cirúrgico - vista lateral.

Após 45 dias (Imagem 26), foi realizada nova consulta, onde é possível observar a

melhor acomodação dos tecidos moles, melhor fechamento labial e menor edema.
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Imagem 26: Paciente após 45 dias de procedimento cirúrgico - vista frontal. Na Imagem é

possível notar melhor acomodação dos tecidos moles, melhor fechamento labial e menor

edema.

Após 77 dias (Imagens 27 e 28), paciente com menor edema, face mais harmônica, e

melhora do selamento labial.
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Imagem 27: Paciente após 77 dias de procedimento cirúrgico - vista frontal. Na imagem é

possível notar menor edema, face mais harmônica, e melhora do selamento labial.
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Imagem 28: Paciente após 77 dias de procedimento cirúrgico – Paciente sorrindo. Na imagem

é possível notar ausência de sorriso gengival e proporções faciais adequadas.

Por fim, paciente após dois anos (Imagem 29) de realização do procedimento

cirúrgico, paciente se encontrava sem o aparelho ortodôntico, com proporções faciais

adequadas, ausência de sorriso gengival e correta acomodação dos tecidos moles.
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Imagem 29: Paciente após 1 ano e meio de procedimento cirúrgico. Na imagem é

possível notar paciente sem o aparelho ortodôntico, com proporções faciais adequadas,

ausência de sorriso gengival e correta acomodação dos tecidos moles.

5 Discussão

As deformidades dentofaciais representam alterações na harmonia das estruturas

maxilares e mandibulares, impactando de forma considerável na saúde geral do indivíduo, na

qualidade de vida e autoestima. Essas modificações podem trazer transtornos ao paciente,

como disfunções temporomandibulares, dores no ouvido, zumbidos e abertura bucal

comprometida (Di paolo c et al, 2017).

Além disso, a diminuição do tônus ​dos músculos do palato, da língua ou da faringe,

causada pela deficiência mandibular, pode causar o colapso das vias respiratórias, resultando
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na falta de suspensão anterior da língua e da musculatura hipofaríngea (Progrel et al, 2016),

prejudicando a respiração e a correta pronúncia das palavras.

A Cirurgia Ortognática traz, portanto, benefícios funcionais para o indivíduo. Quando

em conjunto com o tratamento ortodôntico, cria harmonia entre os dentes, ossos de suporte e

estruturas adjacentes, promovendo um tratamento adequado para as maloclusões e alterações

estruturais. É importante ressaltar que movimentos ortodônticos realizados em bases ósseas

em desarmonia são instáveis e recidivantes.

Outrossim, ao realizar o correto avanço bimaxilar, promove-se a expansão das vias

respiratórias no palato mole, base da língua e vias respiratórias hipofaríngeas, permitindo ao

paciente uma melhora na respiração e na fala.

É importante destacar, também, neste trabalho, o fato de que o procedimento cirúrgico

foi iniciado pela mandíbula. A escolha de realizar o avanço mandibular primeiro facilita o

procedimento cirúrgico, pois reduz a importância do registro da mordida pré-operatória

(Kademani et al, 2019). Isso ocorre porque esse registro se torna essencial ao se realizar o

avanço da maxila primeiro, pois as orientações criadas contra a mandíbula não operada

determinam a posição da maxila operada, sendo imprescindível um registro preciso entre os

arcos em relação cêntrica.

6 Conclusão

A Cirurgia Ortognática é o tratamento para corrigir as maloclusões nos pacientes que

apresentam discrepâncias entre os maxilares com resultados funcionais excelentes e

satisfatórios.

Portanto, o paciente, após realizar o procedimento cirúrgico, experimentou melhorias

na função mastigatória, respiratória e na sua qualidade de vida.
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