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Resumo

Introducao: As deformidades dento-faciais estdo cada vez mais prevalentes no
mundo. Estas sdo causadoras de repercussbes na vida social, profissional e
psicologica dos pacientes e acaba por interferir com a sua autoestima e qualidade
de vida. Torna-se fundamental, desta forma, saber gerir o psicoldégico do paciente

para que o tratamento seja bem-sucedido.

Objetivos: Esta investigacdo tem como principais objetivos tentar perceber o
impacto que as deformidades dento-faciais tém sobre os pacientes com indicagao
para o Tratamento-Ortoddntico-Cirurgico-Ortognatico e comparar com 0 grupo

controlo.

Materiais e Métodos: Estudo transversal descritivo, realizado a dois grupos de
pacientes, uns com deformidades dento-faciais e com indicagdo para cirurgia
ortognatica (grupo de estudo) e os outros com indicagdo para o tratamento
ortoddntico convencional (grupo controlo). A recolha de dados foi feita com dois tipos
de questionarios, um para avaliar a qualidade de vida (WHOQoL-BREF) e o outro

para avaliar a autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg).

Resultados: A amostra é constituida por um total de 79 pacientes que se dividem
em dois grupos, o grupo de estudo com 32 pacientes e o0 grupo controlo com 42
pacientes. No total da amostra a idade varia entre os 17-48 anos e a média das
idades é de 25,35 (+£5,93). No que toca ao género 69,62% sao do género feminino e
30,38% sao do género masculino. Relativamente a autoestima, tivemos uma média
de 49,94 (+7,54) e por fim a qualidade de vida, onde se obteve uma média no
dominio geral de 8,45 (x1,07), no dominio fisico 16,85 (+2,14), no dominio
psicologico 16,53 (x2,14), nas relagdes sociais de 16,30 (£2,78) e no meio ambiente
de 16,48 (£7,54).

Conclusao: Pacientes com deformidades dento-faciais apresentaram uma
qualidade de vida e uma autoestima mais baixas em comparagdo com o grupo

controlo.

Palavras-chave: Deformidade dento-facial; Cirurgia ortognatica; Qualidade de vida;
Autoestima; Ortodontia
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Abstract

Introduction: Dentofacial deformities are increasingly prevalent in the world. These
cause repercussions in the social, professional, and psychological life of patients and
end up interfering with their self-esteem and quality of life. Therefore, it is essential to
know how to manage the patient's psychological condition for the treatment to be

successful.

Objectives: This investigation has as its main objectives try to understand the impact
that dentofacial deformities have on patients with indication for Orthodontic-Surgical-

Orthognathic Treatment and compare with the control group.

Materials and Methods: Descriptive cross-sectional study, conducted with two
groups of patients, one with dentofacial deformities and with an indication for
orthognathic surgery (study group) and the other with an indication for conventional
orthodontic treatment (control group). Data collection was performed using two types
of questionnaires, one to assess the quality of life (WHOQoL-BREF) and the other to

assess self-esteem (Rosenberg Self-Esteem Scale).

Results: The sample consists of a total of 79 patients who are divided into two
groups, the study group with 32 patients and the control group with 42 patients. In the
total sample, age varies between 17-48 years and the average age is 25.35 (£5.93).
Concerning gender, 69.62% are female and 30.38% are male. Regarding self-
esteem, we had an average of 49.94 (+7.54). Finally, quality of life, which obtained
an average in the general domain of 8.45 (x1.07), in the physical domain of 16.85
(x2.14), in the psychological domain of 16.53 (x2.14), in social relationships of 16.30
(x2.78), and the environment of 16.48 (£7.54).

Conclusion: Patients with dentofacial deformities had a lower quality of life and self-

esteem compared to the control group

Keywords: Dentofacial deformities; orthognathic surgery; quality of life; self-esteem;
orthodontics
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INTRODUCAO

As deformidades dento-faciais (DDFs) afetam a populacédo de todo o mundo. Séo
definidas como alteracdes do desenvolvimento do esqueleto facial que acabam por
afetar diretamente a componente estética, funcional e psicossocial dos individuos.
Por este motivo, a procura pelo Tratamento-Ortodéntico-Cirurgico-Ortognatico
(TOCO) tem vindo a ser cada vez mais procurada, principalmente pelo sexo
feminino e por razdes estéticas. (1, 2) Segundo alguns estudos, os individuos com
DDFs tém valores de qualidade de vida (QV) mais baixos em comparagdao com
aqueles que nao tém e sao ainda considerados um fator de risco para a autoestima

(AE) destes pacientes. (3)

Os pacientes com indicagao para cirurgia ortognatica (CO) sao todos aqueles
que apresentem um padrdo facial fora da normalidade, quando os problemas
ortodonticos sao tdo severos que nem a camuflagem, nem a modificacdo do
crescimento consegue oferecer uma solugdo. A cirurgia nestes casos tem a
finalidade de reposicionar as bases 0sseas de modo a garantir a estabilidade
oclusal, um perfil harmonioso e uma melhor QV. (1, 4) A cirurgia ndo trata apenas da
componente estética, trata também a componente psicossocial do paciente, sendo

que esta pode influenciar o sucesso do tratamento a longo prazo. (5, 6)

Foi em 1849 com o cirurgidao americano Simon P. Hullihen que a CO teve
origem. Este cirurgido realizou a primeira osteotomia mandibular para a correcao de
uma mordida aberta anterior de origem esquelética e uma osteotomia de cunha para
reposicionar a mandibula para tras, corrigindo deste modo a oclusdo. Em 1898 foi
realizado pelo cirurgiao Vilray Blair em conjunto com Edward Angle, o pai da
Ortodontia Moderna, a primeira osteotomia mandibular descrita num paciente com
prognatismo mandibular. E foi a partir de 1900 que se admitiu ser fundamental o
trabalho conjunto entre cirurgido ortognatico e ortodontista. Durante parte da
segunda metade do século XX, a maioria das deformidades dento-faciais foram
corrigidas reposicionando a mandibula, independentemente da localizagdo da
deformidade (maxila e/ou mandibula), através de abordagens transcervicais

utilizando-se fios metalicos e seguindo-se longos periodos de fixacdo para alcancar



a cicatrizagdo ossea. A cirurgia maxilar foi desenvolvida mais tarde, em meados da

década de 1980, gragas a pesquisa de Bell. (7)

Existem trés fases inerentes ao TOCO: a fase pré-cirurgica, a fase cirurgica e
a fase pos-cirurgica. A cirurgia ndo substitui o tratamento ortodéntico, antes pelo
contrario, eles vao-se complementar um ao outro e sdo fundamentais para o

sucesso do tratamento. (8)

Na primeira fase do tratamento o papel da ortodontia passa por fazer a
correcao dento-alveolar permitindo que as arcadas dentarias se tornem compativeis
e se estabeleca acertadamente a posicdo vertical e sagital dos incisivos. (1) E nesta
fase que se faz a preparagao psicoloégica ao paciente, podendo ser conseguida com
recurso a um planeamento informatico virtual para promover uma analise mais
precisa da deformidade, assim como do préprio planeamento e desta forma ajudar

com educacgao dos pacientes. (9)

Na segunda fase é realizada a CO onde se vai proceder a corregdo das
alteracbes dento-faciais. No entanto, podem existir situagcdes em que a CO pode
ocorrer previamente ao tratamento ortodéntico, como nos pacientes que tém classes

[Il esqueléticas severas. (9-11)

Na terceira fase da-se a continuidade do tratamento ortoddntico fixo que vai
permitir a obtencdo de uma oclusdo estavel, sendo igualmente fundamental o

acompanhamento psicolégico nesta fase. (1)

Os atuais avangos nos métodos de diagndstico, planeamento e técnicas
cirurgicas tornaram a cirurgia ortognatica segura e por isso mais procurada pelos

pacientes para o tratamento destas deformidades. (3)

Ao longo dos tempos tém-se desenvolvido métodos e mecanismos para
ajudar as pessoas a terem uma visdo tridimensional de como sera o seu aspeto
final. Os primeiros sistemas clinicamente validados para usar imagens 3D foram
desenvolvidos por Gwen Swennen, na Bélgica, e Jaime Gateno e James Xia, em
Houston (USA). Estes sistemas permitem ajudar no planeamento cirurgico virtual em
combinagdao com a impressao 3D de férulas interoclusais para transferir os planos

virtuais para a realidade. O planeamento cirurgico virtual tornou-se, desde entao, o



procedimento ideal uma vez que permite ao paciente ter uma nogéao realista do seu

aspeto final e aumentar o sucesso do tratamento pds-cirurgico. (7)

No que toca a psicologia, existem dois aspetos que s&o importantes ter em
conta uma vez que vao influenciar o bem-estar mental do paciente, a QV e a AE. O
conceito de QV teve origem no campo da medicina geral e foi definida, de acordo
com a Organizagdo Mundial de Saude como “a perceg¢do do individuo da sua
posicao na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupag¢des” (12) ou mais
simplesmente como “um sentimento de bem-estar que decorre da satisfagdo ou
insatisfagdo com as areas da vida que s&o importantes”(13). Relacionando este
conceito com a saude oral, de acordo com Klages et al (2004), apenas a auséncia
de doencgas e de disfuncbes bucofaciais ndo sao consideradas suficientes para a
indicacdo de uma boa saude oral e QV. E necessario que o paciente n3o sinta
desconforto ou vergonha consigo mesmo e que tenha um sentido positivo de
autoconfianga e autoestima (14). A AE, por sua vez, é definida por Rosenberg como
um conjunto de sentimentos e pensamentos do individuo sobre o seu préprio valor,
competéncia e adequacao, que se reflete numa atitude positiva ou negativa em

relagéo a si mesmo (15, 16)

Este projeto torna-se relevante e importante para que os médicos dentistas
percebam que o estado psicolégico e mental dos pacientes pode influenciar o
sucesso do tratamento. Desta forma, torna-se importante que estes pacientes
tenham acompanhamento psicolégico, sejam bem informados e esclarecidos sobre
0 processo de todo o tratamento e acima de tudo que ndo tenham expectativas
irrealistas sobre o seu aspeto no final do tratamento, o que poderia levar ao seu
fracasso. (17) E importante nunca dissociar a saude oral da saide em geral do
paciente, e sempre que necessario, em casos graves, deve-se reencaminhar o
paciente para o seguimento por um psicélogo. A psicologia tem-se tornado
ultimamente um fator cada vez mais estudado pelos investigadores para tentar

colmatar estes problemas e podermos dar ao paciente o melhor tratamento possivel.

Em termos estruturais, este trabalho esta dividido numa primeira parte

introdutodria onde é realizada uma contextualizac&o tedrica sobre o papel do médico



dentista na CO, sobre os diferentes tipos de DDFs que existem assim como as suas

terapéuticas e por fim sobre a abordagem a componente psicossocial.

Na segunda parte € apresentada a metodologia inerente ao estudo empirico
que inclui as questdes de investigacao, objetivos e tipo de investigagdo. Segue-se a
apresentacao dos critérios de inclusdo e exclusao dos diferentes tipos de amostra, a
descricdo dos instrumentos de recolha de dados, os procedimentos na recolha dos
dados e éticos, bem como a analise dos dados, onde se especificam os testes
estatisticos utilizados. Apresentam-se e discutem-se os resultados obtidos e por fim

a concluséao.

De acordo com a literatura apresentada, a investigagdo tem deste modo o

objetivo de:

1. Perceber o impacto psicossocial que as DDFs tém sobre os pacientes com
indicacao para TOCO;

2. Avaliar a QV e a AE dos pacientes com indicacdo a TOCO em relagdo ao
tratamento ortoddntico convencional,

3. Perceber se as variaveis sociodemograficas (género, idade, grau de
escolaridade e estado civil) vao ter influéncia na AE e na QV em pacientes

com indicagao para TOCO.






. FUNDAMENTACAO TEORICA

1. Deformidade dento-facial

A DDF é referida na literatura como uma alteracdo das proporgdes faciais ideais
que acaba por afetar as relagdes oclusais normais e acabam por se tornar,
inevitavelmente, num fator desencadeante para uma ma saude oral, afetando
negativamente a estética dento-facial, a fungdo mandibular durante a mastigagéo ou
até mesmo na fonagdo. De uma forma geral acaba por interferir com o bem-estar
geral do individuo (1, 5, 18, 19).

Estima-se que as DDFs afetem aproximadamente 20% da populagdo mundial.
(6) A origem destas deformidades pode ser ambiental e/ou congénita, associada a
doencgas sistémicas (como por exemplo os disturbios enddécrinos, sindromes,
doencas locais associadas a obstrugdo nasal e tumores) ou entdo devido a habitos
nocivos ainda numa idade precoce. Além disso, a dificuldade ao acesso dos servigos
de saude oral, ou seja, fatores culturais e socioeconémicos, também podem
influenciar na ma ocluséo e na evolugao destas patologias, assim como na auséncia

de tratamentos intercetivos ainda numa fase precoce. (1, 20)

Estes pacientes referem com frequéncia sintomas relacionados a ma-oclusao
dentaria, tal como dificuldade na mastigagao, problemas na fonagao, na respiragéao
(principalmente em pacientes com mordida aberta associada aos dolicofaciais (5)) e
disfungdes temporomandibulares (DTMs). Para além destes, sao habituais os
problemas psicolégicos desencadeados pela aparéncia fisica, frequentemente
associados ao constrangimento social, baixa autoestima, baixa autoconfianga e

pessimismo quanto a vida social e futuro emocional (1, 5, 6, 21, 22).

A procura pela cirurgia ortognatica surgiu pelo impacto da DDF na vida das
pessoas que foi descrito como: estético, funcional e psicossocial, podendo

manifestar-se em simultaneo ou entao individualmente num individuo. (2)

1.1. Tipos de mas-oclusdes
A oclusao ideal é descrita por Ferreira (2008) como uma perfeita adaptagao
entre as arcadas, onde os contactos entre os dentes ocorrem de forma simultianea e

onde nao existe qualquer interferéncia mandibular. Contudo, o autor afirma que é



raro encontrar o considerado ideal, e que € mais frequente encontrarmos uma
“oclusao usual” ou uma “oclusao normal” que é definida pelo autor como “vinte e oito
dentes corretamente ordenados no arco e em harmonia com todas as forgas

estaticas e dinamicas que sobre eles atuam”. (23)

Por sua vez, as mas-oclusdes definem-se como uma oclusdo anormal, onde
os dentes ndo apresentam uma posicdo mais adequada: quer entre os dentes
adjacentes na mesma arcada, quer com os antagonistas quando o paciente esta a
ocluir. A origem desta ma-oclusdo pode ser dentaria com/sem uma relagdo basal
anormal e podem afetar simultaneamente quatro sistemas: dentes, ossos, musculos
e nervos. (23, 24)

A classificagdo mais utilizada em ortodontia é a de Angle que é fundamentada
na relagdo do primeiro molar inferior (mandibular) com o primeiro molar superior
(maxilar) no sentido sagital. (1, 25) Assim sendo, Angle classificou as mas-oclusées

em classe |, classe Il e classe lll e criou 4 grupos para a sua classificagao: (26)

e Oclusao normal: Relacao classe | molar e os dentes encontram-se na
linha oclusal.

e Ma-oclusdao classe |. Relagdao classe | molar, mas existem
apinhamentos, rotagdes dentarias, entre outros.

e Ma-oclusao classe Il: O molar superior encontra-se a mesial do molar
inferior e a relagdo dos outros dentes com o plano oclusal ndo se
encontra especificada.

e Ma-oclusao classe Ill: O molar superior encontra-se a distal do molar
inferior e a relagao dos outros dentes com o plano oclusal nao se

encontra especificada.



Classe | Classe Il Classe Ill
Relagao.molar e Relacdo molar e Relagdo molar e
mandibular mandibular mandibular

T SRS SR

\ — -

Ma-oclusdo dentaria Ma-oclusdo dentaria Ma-oclusdo dentaria
(RotacGes, etc.) e/ou esquelética e/ou esquelética

Figura 1: Classificagdo de Angle, relagdo molar e padrao de crescimento (1)

A classificagdo de Angle passou a descrever quatro fatores diferentes que
podem influenciar o tipo de ma-oclusdo presente: o tipo de oclusdo (se ha a
presenga de apinhamentos, rotagbes, diastemas, entre outros), a relagdo molar, a
relacdo mandibular e o padrao de crescimento, que podem ser vistas no exame
clinico, nos modelos de estudo ou nas cefalometrias durante o planeamento do caso
(Figura 1). Embora o comprimento da mandibula e o padrdo de crescimento estejam
correlacionados com a relagdo molar, as correlacbes as vezes nao se verificam e
podem existir casos em que um paciente com uma classe | molar possui uma classe
Il esquelética ou uma classe Il esquelética. E ainda importante referir que pacientes
com uma classe Il esquelética tém um crescimento essencialmente vertical
enquanto os que tém classe Il esquelética vao ter um crescimento mais para

horizontal como é visivel na Figura 1. (1)

E frequente encontrarmos associado a uma ma-oclusdo classe | um perfil
harmonioso, que se deve essencialmente a um desenvolvimento normal e a um bom
alinhamento das bases Osseas intermaxilares. Neste caso o ideal sera optar pelo
tratamento ortodéntico fixo para corrigir e alinhar apinhamentos ou dentes mal

posicionados. (1, 5, 27)

As classes Il esqueléticas sdo uma desordem estrutural que pode ser
caracterizada de duas formas: podemos ter uma retrognatia mandibular associada a

uma maxila bem posicionada ou entdo por wuma prognatia maxilar
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associada a uma mandibula bem posicionada, podendo estar ou ndo associada a
uma compensacao dentaria. Por este motivo, aquando do planeamento, é
necessario avaliar as bases 0sseas e tentar perceber a origem do problema. (27, 28)
O resultado do posicionamento mais posterior da mandibula pode estar associado a
um comprometimento das vias aéreas nas criangcas € a sindrome da apneia
obstrutiva nos adultos, dai a importancia da multidisciplinaridade destas patologias.
(29)

A deformidade dento-esquelética classe Il € apontada por muitos estudos como
a esteticamente menos aceite pela sociedade e € comum os pacientes com esta
deformidade apresentarem uma AE e QV significativamente menores antes da
cirurgia. (30, 31) E caracterizada por um prognatismo mandibular, associado ou n&o
a uma deficiéncia maxilar cujos dentes sofrem na grande maioria das vezes uma
compensacao dentaria — incisivos mandibulares retro-inclinados e incisivos

superiores pro-inclinados. (8, 18, 29, 32)

1.2. Terapéutica

A abordagem terapéutica na presenga de uma classe lll esquelética ou de
uma classe |l esquelética, pode ser indicada e iniciada na infancia,
preferencialmente entre o final da denticdo decidua e o inicio da denticdo mista por
meio de aparelhos ortopédicos onde é feita a manipulagdo desse crescimento.
Entretanto em pacientes que ja atingiram a maturidade esquelética, a abordagem
consiste no tratamento ortodéntico compensatério, através das camuflagens, ou
entdo através da cirurgia ortognatica juntamente com a ortodontia, devendo ser
criteriosamente avaliado quer por um ortodontista quer por um cirurgido, por meio de

analise de tecidos moles e duros, e da relagao dento-alveolar. (33, 34)

Numa ma-oclusao classe I, se se considerar a camuflagem, a exodontia de
alguns dentes vai ser geralmente necessaria para que se possa criar espago
suficiente na arcada para permitir o movimento significativo dos outros dentes. Este
tratamento pode ndo ser bem-sucedido se resultar numa oclusao dentaria razoavel
em detrimento da estética facial. Além disso, existem limites até onde o periodonto
consegue acomodar a deslocacdo dos dentes das suas posicoes (Figuras 2 e 3).
(35)
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2. Tratamento-Ortodontico-Cirurgico-Ortognatico (TOCO)

O TOCO ¢é uma area da medicina que envolve a intervengdo de um médico
dentista e de um cirurgido maxilofacial nos casos de elevada complexidade das
DDFs. E importante que ambos os profissionais cooperem para se conseguir obter o
plano de tratamento mais adequado para cada paciente, a falta de coordenacéao

entre os dois pode levar a um comprometimento do resultado. (8)

O papel do ortodontista pode ser dividido em 4 fases: avaliacdo inicial
(diagndstico e planeamento cirurgico); ortodontia pré-cirurgica; cirurgia ortognatica e

ortodontia pds-cirurgica. (8, 36)

2.1. Diagnéstico e planeamento cirurgico

A avaliacao inicial feita pelo ortodontista tem como objetivo definir o tipo de DDF
do paciente, e para isso temos de estabelecer um diagndstico com base em: (8, 36-
38)

e Anamnese;
e Motivo da consulta (estética ou fungao);
e Expectativas do doente quanto ao tratamento;
e Documentacgao fotografica intra e extra-oral;
¢ Modelos de gesso:
o Analise de modelos de gesso;
e Exames complementares de diagndstico:
o Radiografia panoramica

o Periapicais

O

Telerradiografia de perfil

o Analise cefalométrica

Nesta fase eventualmente poderdo ser necessarias fotografias tridimensionais

(3D) e imagens de video do paciente. (8, 38)

Depois de estabelecido o diagndstico, dever-se-a planear o tratamento mediante
a DDF do paciente. O planeamento cirurgico deve ser estudado tendo em conta os
limites do movimento esquelético para cada paciente bem como as suas
caracteristicas. Deve-se dar prioridade aos objetivos e ao que mais incomoda o

paciente que na maior parte das vezes € da componente estética, por este motivo,
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ao fazer o estudo é importante dar énfase aos parametros dos tecidos moles, como
a relacao labio-incisivo, o angulo naso-labial ou o angulo mento-labial, para que se

consiga alcangar uma aparéncia facial harmoniosa e equilibrada. (8)

Com o passar do tempo, o planeamento convencional tem-se tornado cada vez
mais tecnoldgico, dando origem ao conceito do Planeamento Cirurgico Virtual (PCV).
Este conceito permite poder trabalhar o caso num ambiente virtual, com medidas
precisas, simulacdes cirurgicas e previsdes do resultado clinico. E util principalmente
nos casos mais complexos uma vez que da para alterar as imagens e tracados
bidimensionais sem distorgdes ou sobreposi¢cdes de estruturas anatomicas. (4, 39)
Por fim, o PCV oferece vantagens ao cirurgido maxilofacial para a execugéao técnica
do caso com uma margem de erro menor e da-lhe mecanismos que o ajudam a
predizer os resultados da cirurgia e garantir a fungdo, a estética e a QV ao seu
paciente, reduzindo desta forma qualquer espectativa irrealista que o paciente possa

ter sobre a sua aparéncia final aumentando o sucesso pds-operatorio. (40, 41)

2.1.2. Estética Facial em Ortodontia
Uma das motivagdes principais dos pacientes com DDFs envolve o desejo de
querer melhorar a estética facial, por isso € um critério fundamental que se deve ter

em conta aquando do planeamento do tratamento.(42-44)

Uma face estética implica que haja uma proporcdo bem equilibrada das
caracteristicas faciais e trata-se do conjunto de todos os elementos anatémicos,
incluindo a pele, os tecidos subcutaneos, os musculos, o esqueleto facial e os
dentes. Este equilibrio harmonioso implica um trabalho arduo em equipa do
ortodontista com o cirurgiao maxilofacial, ainda que esta seja considerada a
condigao oral mais dificil para medir, em grande parte porque envolve uma avaliagao

subjetiva do que constitui a “estética normal”. (29, 45)

Para entender quais sao as caracteristicas estéticas mais valorizadas pelas
pessoas na sociedade, varios investigadores focaram-se na importancia das varias
caracteristicas faciais aquando da avaliagao estética tal como a distancia entre os
olhos, o comprimento e a largura da face, o tamanho da boca e a posi¢cao das
bochechas. Estas s&o caracteristicas importantes tanto para os homens como para
as mulheres, contudo, é preciso ter em conta que as caracteristicas que sao

estéticas e consideradas como atrativas nos homens, sdo consideradas como nao
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estéticas nas mulheres, tais como: mandibulas quadradas, macads do rosto

proeminentes ou o queixo grande. (46, 47)

Por isso o primeiro passo aquando a avaliacdo da face do paciente consiste na
observacdo da mesma em diversos planos, o que vai dar ao médico dentista a
informagdo necessaria para identificar problemas como: assimetrias; altera¢des na

altura facial inferior; excesso ou deficiéncia maxilar e/ou mandibular. (1, 27, 36, 48)

2.2. Tratamento Ortodéntico pré-cirurgico
A ortodontia pré-cirurgica € a primeira fase do TOCO. A ortodontia pré-cirurgia
tem como principal objetivo descompensar a oclusdo. Se os dentes ndo forem
descompensados antes da cirurgia podem ocorrer interferéncias dentarias que

impedem o ideal posicionamento das bases 6sseas durante a cirurgia. (8)

Esta descompensacdo aumenta a discrepancia entre as arcadas tornando a
deformidade mais evidente e esteticamente menos favoravel, e normalmente nesta
fase ha uma diminuicdo da QV nos pacientes, principalmente os que sédo portadores

de classes lll esqueléticas. (36, 49)

2.3. Cirurgia Ortognatica
A cirurgia ortognatica € a segunda fase do TOCO. Trata-se de um procedimento
de rotina ha mais de 50 anos e atualmente esta associada a baixas taxas de
morbidade e de complicacdes pds-operatérias. E um procedimento que surge para
tratar as DDFs severas que se encontrem definidas pelo final do crescimento 6sseo
do paciente e que estdo fora das competéncias do tratamento ortodéntico
convencional. (32, 35) De acordo com a Associacdo Americana de Cirurgides Orais

e Maxilofaciais (50) esta abordagem esta indicada nas seguintes circunstancias:

e Discrepancias antero-posteriores
o Relagao incisal em que o overjet é inferior ou igual a 0 mm e superior
ou igual a 5 mm
o Relagdo molar com discrepéancia superior ou igual a 4 mm
e Discrepancias verticais
o Deformidade esquelética vertical
o Mordida aberta anterior
o Mordida aberta posterior superior a 2 m
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o Mordida profunda que interfira com os tecidos moles da arcada
antagonista
o Extrusdo dentaria por auséncia de antagonistas.
e Discrepancias transversais
o Mordidas cruzadas bilaterais e unilaterais, sem alteracdes no torque
e Assimetrias

o Antero-posteriores, laterais e transversais

Além das condigdes acima, a cirurgia ortognatica também pode ser indicada nos

casos em que exista:

e Disfungédo temporomandibular (DTM); (51)
e Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS); (52)

e Rececgao de tumores perinasais ou da base do cranio; (53)

Relativamente a DTM, a cirurgia ortognatica € um procedimento extremamente
invasivo e por isso deve-se optar primeiro por op¢cdes menos invasivas € mais
conservadoras, como a utilizagao de goteiras oclusais, a toma de anti-inflamatorios,

a realizacao de fisioterapia e acupuntura ou pela aplicagdo de toxina botulinica. (54)

Em relagcdo a SAOS e a DTM estas podem estar em correlagdo com a DDF. (50)
A SAOS é uma condicdo que pode afetar tanto criangas como adultos e pode ter
consequéncias graves se nao for tratada. Tende a ocorrer quando se observa um
colapso das vias respiratorias superiores que pode ter origem na compressao pela
lingua, amigdalas e/ou adenoides. A cirurgia vai reposicionar anteriormente a

mandibula para que desta forma haja uma permeabilizagcao das vias aéreas. (55, 56)

Sob o ponto de vista ortoddntico, de acordo com Bisinelli et al., 2009, existem
diferentes casos que devem ser tratados em combinagado com a cirurgia ortognatica

e que nao devem ser negligenciados pelo médico dentista: (57)

e Classe | de Angle:
o Mordida cruzada posterior: O tratamento passa pela expansao
rapida da maxila com acompanhamento cirurgico;
o Excesso vertical da maxila (Sorriso gengival): O tratamento consiste
no reposicionamento superior da maxila por osteotomia maxilar (Le
Fort 1)
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o Excesso vertical maxilar e mordida aberta anterior: O tratamento
consiste na osteotomia da maxila (Le Fort I), remog¢ao do excesso
em posterior e reposicionamento do plano oclusal.

e Classe Il de Angle

o Deficiéncia mandibular: O tratamento cirdrgico indicado é a
osteotomia sagital do ramo mandibular com ou sem mentoplastia;

o Excesso vertical maxilar: O tratamento cirurgico indicado passa pelo
reposicionamento maxilar, com ou sem mentoplastia;

o Excesso vertical maxilar e deficiéncia mandibular: Tratamento
cirurgico passa pela combinagdo de um avango mandibular com um
reposicionamento maxilar (com ou sem mentoplastia de avancgo);

o Mordida aberta anterior: Tratamento cirurgico € complexo (ha
comprometimento de trés setores da oclusao: a relagao antero-
posterior de classe Il; o excesso vertical maxilar e a mordida
cruzada posterior), passando pela osteotomia da maxila com o
seccionamento e reposicionamento da parte mais superior bem
como uma segmentagao e a reposi¢cao superior da maxila.

e Classe lll de Angle

o Prognatismo mandibular: o tratamento cirdrgico passa por uma
osteotomia sagital ou vertical do ramo da mandibula, com ou sem
mentoplastia;

o Deficiéncia maxilar: O tratamento comporta uma osteotomia da
maxila, com ou sem expanséao horizontal;

o Prognatismo mandibular e deficiéncia maxilar: o tratamento é
combinado com osteotomia de avango maxilar com osteotomia

sagital ou vertical da mandibula para que haja recuo da mesma.

Relativamente a estabilidade pés-cirurgica Proffit em 1986 afirmou que esta

podia ser influenciada por: (1)

1. O grau de estiramento dos tecidos (de acordo com o autor, existe uma
melhor estabilidade quando os tecidos se encontram relaxados do que

quando estes se encontram em tensao).
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2. A adaptacdo neuromuscular que é conseguida na maioria dos

Figura 3 - Diagrama do envelope da Figura 2 - Diagrama do envelope da ,
discrepéncia dos incisivos inferiores de Proffit discrepancia dos incisivos superiores de Proffit
Ackerman (1) e Ackerman (1)

procedimentos.

Embora a cirurgia possa permitir alteragdes maiores face a camuflagem, ainda
existem limitacbes das estruturas anatdmicas que devem ser consideradas aquando
do planeamento da cirurgia. Entao, Proffit e White em 1999 desenvolveram o
“‘envelope da discrepancia” que consiste num diagrama para indicar os limites do
movimento nos 3 planos. (Figuras 2 e 3) Este diagrama ajuda a simplificar a relagéo
das trés possibilidades basicas de tratamento: o tratamento ortoddntico
(camuflagem); ortoddntico-ortopédico e ortodéntico-cirurgico cada um deles

representado por uma elipse, respetivamente da mais interna para a mais externa.

(1)

Em ambos os diagramas (Figura 2 e 3), € necessario ter em consideragao
que as possibilidades de tratamento ndo séo idénticas no que diz respeito aos
planos de espaco vertical e antero-posterior, uma vez que ha mais potencial para

retrair do que proinclinar os dentes e mais potencial para extruir do que intruir. (1)

Para alcancar o sucesso no tratamento é preciso que haja uma preparagao
prévia, € necessario que se tenha em conta a forma de obtengcdo de uma oclusao
dentaria satisfatéria, a escolha adequada de fixacdo dos segmentos Osseos, a
preservagao de uma boa vascularizagao dos tecidos, acompanhada da protecédo dos
dentes, segmentos Osseos e estruturas neuromusculares e um adequado suporte
alimentar. Ao ter em consideracao estas medidas vamos promover uma recuperagao

mais rapida e um pos-operatério menos doloroso para o paciente. (58)
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2.3.1. Técnicas utilizadas
Sao quatro as técnicas mais utilizadas para serem aplicadas em casos de

mas-oclusdes Classe Il e lll: (1)

e Osteotomia maxilar Le Fort I,
e Osteotomia sagital do ramo mandibular;
e Osteotomia vertical do ramo mandibular;

¢ Mentoplastia.

2.3.2. Complicagoes
Apesar dos beneficios que a CO nos fornece, esta terapia pode oferecer

alguns riscos tais como: (59)

e Hemorragias;

e Fraturas inesperadas;

e Posicionamento incorreto do condilo;
e Infecgdes;

e Alteracao neuro sensorial

Existem diversos fatores que podem afetar a frequéncia e o tipo de

complicagdo como: (59)

e A abordagem cirurgica;

e O material utilizado no procedimento;
e O tempo cirurgico;

e Os cuidados pds-operatorios;

¢ A habilidade do cirurgiao.

2.4. Finalizacao ortodontica pés-cirurgica
Por fim a ortodontia pds-cirargica € relativamente semelhante para a grande
maioria dos casos e, por noma, inicia-se 2 a 4 semanas apos a cirurgia e tem a

duracdo de 5 a 11 meses. (60)
Esta tem dois objetivos principais: (8)

e A estabilizagdo da reposigao das bases Osseas
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° Refinar e finalizar a oclusdo dentaria.

E necessario ter em atencdo que quanto mais tempo durar esta fase, mais tempo

as alteragbes esqueléticas vao ter para se consolidar completamente. (8)

Macgregor em 1981 apresentou trés fatores principais que podem influenciar a

insatisfagdo com os resultados no pds-operatério: (61)

e Fatores relacionados com o paciente: problemas psicolégicos ou
expectativas irrealistas;

e Fatores relacionados com o cirurgido maxilofacial: como a falta de
preparagao no pré-operatorio ou uma avaliacao pouco cuidadosa;

e Fatores relacionados com a relagdo paciente-cirurgidao maxilofacial como

a falta de comunicacao ou conflitos de personalidade.

Para que nenhuma destas situacdes ocorra, o paciente deve ter uma preparagao
psicologica prévia. Devem ser fornecidas todas as informagdes sobre o tipo de
cirurgia, local de incisbes, periodo de hospitalizagcdo, tempo de recuperagéo,
perspetivas de reabilitacdo, sequelas e complicagdes da cirurgia e por fim de todos
os detalhes dependentes da corregao ortodéntica. Todas as perguntas e respostas

devem ser realizadas de forma clara e direta. (58)

3. Dimensoées Psicossociais da DDF

Pessoas com DDFs exibem niveis mais elevados de stress psicossocial do
que aquelas que nao tém estas deformidades, em parte por causa dos preconceitos
e da fasquia elevada que a nossa sociedade impde da estética, por isso ndo restam
duvidas que a estética dento-facial é relevante e que os pacientes podem ter uma
QV e AE mais pobre e como resultado disso ha uma tendéncia a se tornarem mais
introvertidas e a isolarem-se, acabando muitas das vezes em depressoes. (32, 62,
63)

Em dois estudos realizados em que os pacientes foram entrevistados pré-
operatoriamente, mais de 60% dos pacientes indicaram que a sua aparéncia facial
tinha influenciado negativamente a sua vida pessoal, e mais de 40% tiveram a sua

vida social afetada negativamente. (64, 65)

19



De acordo com Soénia Carvalho et al em 2012, a cirurgia ndo vai mudar
diretamente a QV do paciente, mas vai dar-lhe a seguranga emocional necessaria
permitindo que haja as mudangas necessarias na sua vida. Ao melhorar os estados
emocionais ligados a imagem corporal aumentamos o nivel de AE e também de

autoconfianga, permitindo que o paciente se sinta bem consigo mesmo. (17)

3.3. Qualidade de Vida

“‘Qualidade de Vida” é um conceito multidimensional, isto porque pode
significar diversas coisas para os pacientes. De acordo com os autores, trata-se de
um conceito que vai depender das sensacdes e das experiéncias pessoais de cada
um, e pode ser afetado pela saude fisica, saude psicologica, pontos de vista
pessoais relagdes sociais e ambientais. (31, 66) Isto confirma-se pela Organizagéo
Mundial da Saude que também afirma que a QV é determinada pela forma como os
individuos se auto-percepcionam. A percec¢ao de um individuo esta sob influéncia do
sistema de valores que se relacionam com a sua cultura e com os seus objetivos de
vida, bem como dos padrdes da sua sociedade e na posicao que o individuo ocupa
nela. (14, 67)

A aparéncia facial potencializa a AE, que por sua vez esta diretamente
relacionada aos aspetos sociais que influenciam diretamente a QV, no fundo estas
duas componentes funcionam em simultdneo. Por exemplo, se a conce¢ado de um
paciente sobre a sua aparéncia for boa, independentemente dos problemas

funcionais, a sua QV também sera melhor. (68)

A utilizagdo de instrumentos para avaliacdo da QV reflete a importancia de
como os pacientes se sentem, captam as suas perspetivas sobre a sua doenga e
tratamento, a sua percegdo de necessidade de cuidados de saude e as suas
preferéncias pelo tratamento e os seus resultados. Foi por essa razdo que a area da
medicina foi onde estes questionarios comegaram a ter especial relevancia em
resposta a visdo do ser humano como um todo no qual os estados subjetivos
também comecaram a demonstrar interesse e importancia para o bem-estar

psiquico do paciente. (69-71)

Deste modo, acabaram por surgir instrumentos para avaliar o impacto da QV
na saude. Estes instrumentos podem variar de um grau genérico para o especifico.

Os genéricos sao universais, usam questionarios de base populacional sem

20



especificar o tipo de patologia, e tém uma vasta variabilidade de aplica¢des, tal
como estudos epidemiologicos, planeamento e avaliagdo do sistema de saude. (71,
72) Tém a vantagem de permitirem comparar individuos doentes com os nao
doentes, e também comparar individuos com diferentes doencgas. Apresentam como
desvantagem nao capturar aspetos especificos da doencga. (71) Ja os especificos
sdo usados para pacientes com uma determinada doenca ou caracteristica relevante

para o seu tratamento. (73)

Na tabela 1 temos os diversos questionarios que avaliam QV nos pacientes.
Temos as versdes genéricas e também especificas. Dar énfase ao WHOQoL-Bref

que foi o escolhido para esta investigacéao.
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Nome do

Autor ou érgao

Caracteristicas

Questionario criador

WHOQOL- 100 WHO (12) Versao genérica para a avaliagdo da QV
(12)

WHOQOL - WHO (12) Versao genérica, mais abreviada, de 26

BREF itens do genérico WHOQOL-100 (12)

WHOQOL - HIV  WHO (12) Versao especifica criada para pessoas
HIV-positivas (12)

WHOQOL - WHO (12) Verséao especifica criada para avaliar a

SRPB componente de crenca pessoal, espiritual

e religiosa na QV (12)

WHOQOL - WHO (12) Verséao especifica para medir a QV na

OLD populagao idosa (74)

Short-Form RAND Versao com 36 questdes; Componente

Health Survey fisico e componente mental predominam

(SF-36) (75)

European EuroQol Group Verséo genérica com 5 itens (mobilidade;

Quality of Life-
5 Dimensions
(EQ-5D)

cuidados pessoais; atividades diarias;
dor/desconforto; ansiedade/depressao).
(76)

Assessment of AQoL Versao generica com 15 itens de cinco
Quality of Life dimensdes: a doenga, independéncia,
(AQol) relagdes sociais, aspetos fisicos e bem-
estar psicolégico (76)
DAS59 Derriford Versao especifica que avalia a aparéncia
Appearance relacionada com a QV. (77)
Scales

Orthognathic
Quality of Life
oQoL

Cunningham et
al. 2002

Versao especifica que avalia a QV

relacionada com a Ortodontia. (78)

Tabela 1- Medidas de avaliagao da QV
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Segundo Orley et al., se o objetivo do estudo for avaliar a influéncia da
doenca ou dos seus sintomas na QV, a inclusdo destes sintomas na avaliagédo da
QV vai apenas confundir as variaveis dependentes e independentes. (79) Por esta
razao, o autor afirma existirem fortes argumentos a favor do uso de instrumentos
genéricos em avaliagdes de QV.

Contudo, de acordo com Cunningham et al., a opinido é diferente da de Orley
et al, ao afirmar que os questionarios genéricos ndo focam a area de interesse
adequadamente, ndo sao suficientemente responsivos e que possuem muitas

questdes que sao irrelevantes para o estudo. (80)

3.4. Autoestima
Uma das dimensdes que tem demonstrado maior relevancia na medicina
dentaria é a AE. (5)

A psicologia social é afetada pelas aparéncias fisicas, pelas auto percegdes e
pela aceitacdo social dos individuos, e um dos principais constituintes da auto
percecado, daquilo que construimos sobre nés proprios, € a AE, que acaba por
influenciar a nossa motivagdo e o0 nosso comportamento em determinadas
situagdes. (5) O ponto fundamental da AE, segundo Coopersmith em 1989, é o
aspeto valorativo, o que influencia a forma como o individuo elege as suas metas, se
aceita a si mesmo, valoriza o outro e projeta as suas espectativas para o futuro. (15)
E possivel que o desenvolvimento da AE dependa do sucesso da interacdo com a
sociedade. Contudo também se torna necessario ter em conta a personalidade do
individuo, que é também uma variavel que pode influenciar estas interacdes na
sociedade. (16)

Esta descrito na literatura que a DDF é um dos fatores de risco mais
importantes para a diminuicdo da AE, uma vez que aumenta a preocupag¢ao com a
aparéncia facial e o modo como podem ser vistos pela sociedade. Além de
diminuirem a AE e os niveis de confianga, aumenta o constrangimento social e o
pessimismo quanto a vida social (2, 3, 21, 81). A CO, para além de conseguir
devolver a funcionalidade também consegue aumentar os niveis de AE e devolver a

vida social ao paciente. (2, 82, 83)
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A Escala de autoestima de Rosenberg (SER) (1965) € um instrumento
unidimensional capaz de classificar o nivel da AE em baixo, médio e alto. A baixa AE
expressa-se pelo sentimento de incompeténcia, inadequag¢ao e incapacidade de
enfrentar os desafios. A média é caracterizada pela oscilagdo do individuo entre o
sentimento de aprovacgdo e rejeicdo de si. A alta consiste no autojulgamento de

valor, confianga e competéncia. (15)
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lll.  MATERIAIS E METODOS

1. Metodologia
De acordo com a literatura apresentada foram colocadas as seguintes hipdteses

e questdes de investigacao:
Hipotese geral:

Hipoétese 0: Existem diferengas estatisticamente significativas entre os

pacientes do grupo de estudo e o grupo controlo para as variaveis da AE e QV
Hipoteses especificas:

Hipotese 1: Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o

género dos pacientes com indicagao para TOCO para os valores de AE e QV

Hipotese 2: S4o0 maioritariamente pacientes do sexo feminino que procuram
o TOCO.

Hipotese 3: Sao maioritariamente pacientes solteiros e com formacéao

universitaria e secundaria que procuram o TOCO.

Hipotese 4: Existem diferencgas estatisticamente significativas entre o estado

civil no grupo de estudo para as variaveis da QV e AE.

Questao 1: Existem diferengas nos dominios da QV dos pacientes do grupo

de controlo com o grupo de estudo?

Foi esperado, com base na literatura, que fosse encontrada alguma diferenca
entre o grupo controlo e o grupo de estudo assim como entre as variaveis

sociodemograficas que dai advém.

Foi optado por um estudo do tipo descritivo e transversal, que tem como

populacao alvo os pacientes com DDF e que tém indicagcédo para TOCO.

Foram definidas variaveis independentes, as quais incluem as diferentes
variaveis sociodemograficas (Idade, género, grau de escolaridade e estado civil). E

as variaveis dependentes vao ser a QV e a AE.
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2. Pacientes

Esta amostra foi recolhida em trés clinicas do distrito de Aveiro, uma clinica de

Braga e duas clinicas do Porto.

Relativamente aos critérios de inclusédo e exclusao no grupo de estudo temos:

Critérios de Incluséo Critérios de Exclusao
DDFs Anomalias craniofaciais congénitas
Indicagdo para CO Sindromes Craniofaciais
Idade superior a 16 anos Fendas palatinas e nasopalatinas

DDFs traumaticas

Tratamento ortoddntico prévio

Ja no que toca ao grupo controlo temos os seguintes critérios de incluséo e

exclusdo:

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

Indicagdo para tratamento ortoddntico | Anomalias craniofaciais congénitas

convencional

Idade superior a 16 anos Sindromes Craniofaciais

Fendas palatinas e nasopalatinas

DDFs traumaticas

Tratamento ortoddntico prévio

Em ambos os grupos foram apenas incluidos os participantes que aceitaram
participar no estudo e assinando o consentimento informado apds a explicacdo do
mesmo e do esclarecimento de duvidas que possam existir. Se o participante for
menor de idade ou ndo possuirem capacidade para assinar autonomamente, devera

ser 0 encarregado/responsavel legal a assumir e a assinar este parametro.

Para a determinacdo da amostra foi realizado um calculo para um valor de

significancia de 0,05 e uma poténcia estatistica de 83%.
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3. Questionarios

Os pacientes incluidos na amostra responderam a dois questionarios: um sobre a
QV (WHOQOL-BREF) e outro sobre a AE (Rosenberg).

O WHOQOL-Bref (Anexo 3) é um exemplo de questionario genérico, abreviado
do original WHOQOL-100. Esta necessidade de abreviacdo do teste ocorreu
precisamente pela necessidade de um teste curto e de rapida aplicagdo, originando
o WHOQOL-Bref de apenas 26 questbes. A primeira questdo deste questionario,
refere-se a QV de um modo geral e a segunda a satisfagcdo com a propria saude. As
outras 24 estado divididas nos dominios: fisico, psicologico, das relagdes sociais e do

meio ambiente. Estes 4 dominios sdo compostos por 24 facetas representadas na
Tabela 2. (84)

Dominios e Facetas do WHOQOL-BREF

Dominio | - Dominio Fisico

3. Dor e desconforto

4. Energia e fadiga

10.Sono e repouso

15. Mobilidade

16. Atividades da vida quotidiana

17.Dependéncia de medicacéo ou de tratamentos
18.Capacidade de Trabalho

Dominio Il - Dominio Psicolégico

5. Sentimentos positivos

6. Pensar, aprender, memdria e concentragao
7. Autoestima

11. Imagem corporal e aparéncia

19. Sentimentos negativos

26. Espiritualidade/religiosidade/crengas pessoais

Dominio Ill - Dominio das Rela¢des Sociais

20. Relacbes Pessoais
21. Suporte (apoio) social
22. Atividade Sexual
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Dominio IV — Dominio do Meio Ambiente

8. Seguranca fisica e protecéo

9. Ambiente no lar

12. Recursos financeiros

13. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
14. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
23.Participacdo em, e oportunidades de recreacgao/lazer

24. Ambiente Fisico: (polui¢ao/ruido/transito/clima)

25. Transporte

Tabela 2 — Dominios e Facetas da WHOQOL-BREF (The WHOQOL Group 1998b)

Para avaliar a AE foi escolhida a escala de AE de Rosenberg, que se trata de
uma medida que avalia a AE em adolescentes e adultos. E formado por 10
afirmacdes em que as opcgdes de resposta sdo: Concordo totalmente; Concordo;

Concordo parcialmente; Discordo parcialmente; Discordo; Discordo totalmente. (85)

Os itens da escala sdo cotados de 1-6, em que a cotacdo minima (1)
corresponde a discordancia total e refletem atitudes negativas em relagdo a si
mesmo, e a cotagcdo maxima (6) corresponde a concordancia total e refletem
atitudes positivas. Existe a reversao destas pontuagdes nas afirmagdes numero 2, 5,
6, 8, 9 para evitar que existam respostas padronizadas pelos pacientes, e se
existirem, conseguirmos excluir estas respostas do estudo. Desta forma, metade das
afirmacdes sao referentes a uma visao positiva, e a outra metade é referente a uma

visdo auto depreciativa de si mesmo. (85)

A pontuacao pode variar entre 1-60, sendo que quanto maior for este valor maior

€ o indicio de uma autoestima elevada e vice-versa. (85)

4. Consideracdes Eticas

Este projeto foi realizado seguindo o Cédigo de Etica e de Conduta da
Universidade Catolica Portuguesa (UCP), a Declaracao de Helsinquia, a Convencgao
de Oviedo.

Foi igualmente avaliado para apreciacdo pela Comissdo de Etica para a Saude
da UCP, que concedeu um parecer favoravel para este projeto. (Anexo 2)
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5. Analise Estatistica

Os dados dos inquéritos foram agrupados em uma base de dados (Microsoft
Excel®, Microsoft®, EUA). Posteriormente os dados foram analisados
estatisticamente com recurso ao IBM® Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS for Windows®, versao 25, SPSS, EUA).

Na analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva adequada a cada
variavel, recorrendo a analise de frequéncias absolutas e relativas para variaveis

qualitativas e a analise da média e desvio-padrao para variaveis quantitativas.

Foi verificada a normalidade com recurso aos testes estatisticos Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk. Para relacionar variaveis quantitativas com qualitativas
foram utilizados os testes paramétricos One-Way ANOVA e ao teste post-hoc de
Bonferroni. No caso de auséncia de normalidade foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis. Na auséncia de diferencas foi aplicado o teste Mann-Whitney,

separadamente para todos os grupos.

Em todos os testes sera utilizado um nivel de significancia (a) de 5%, isto é, a =
0,05.
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IV. RESULTADOS

1. Caracterizagao da populagao

Os questionarios foram distribuidos em 8 clinicas diferentes. Apesar das
dificuldades apresentadas foi possivel constituir uma amostra de 81 pacientes, em
que 2 pacientes foram excluidos por apresentarem critérios de exclusdo. Dos 79

pacientes, 32 pacientes pertencem ao grupo estudo e 47 pacientes ao grupo

controlo.
Tabela 3 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra
Grupo Controlo Estudo Total
o n % n % n %
MG (47)  (100)  (32) (100) (79) (100)
Idade
16-23 anos 23 48,94 11 34,38 34 43,04
24-43 anos 24 51,06 19 59,38 43 54,43
44-53 anos 0 0 2 6,25 2 2,53
Género
Masculino 16 34,0 8 25,0 24 30,38
Feminino 31 66,0 24 75,0 55 69,62
Nivel escolaridade
7°-9° anos 1 2,13 0 0 1 1,27
10°-12° anos 18 38,30 11 34,38 29 36,71
Estudos Universitarios 27 57,45 19 59,38 46 58,23
Formacgao Pos- 1 2,13 2 6,25 3 3,80
Graduada
Estado Civil
Solteiro 36 76,60 25 78,13 61 77,22
Casado 4 8,51 5 15,63 9 11,39
Unido de Facto 6 12,77 2 6,25 8 10,13
Separado 0 0 0 0 0 0
Divorciado 1 2,13 0 0 1 1,27
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Na tabela 3 é possivel ver a caracterizagdo sociodemografica da amostra total
(n=79), onde é possivel ver que o intervalo de idades predominante é entre os 24-43
anos. No que toca ao género, o género feminino foi 0 mais predominante com
69,62% (n=55) enquanto o género masculino teve apenas 30,38% (n=24).
Relativamente ao grau de escolaridade a maioria dos pacientes apresenta estudos
universitarios com 58,23% (n=46) ou tem o ensino secundario do 10°-12° ano de
escolaridade com 36,71% (n=29). Por fim, o estado civil, onde a maioria dos

pacientes se apresenta solteiro, com 77,22% (n=61).

2. Caracterizagao da amostra de estudo

Da amostra total, a amostra de estudo - pacientes com indicagao para TOCO —

compreende cerca de 32 pacientes.

2.1. Idade

Idade_Grupos

Porcentagem

]
16-23 anos 24-43 anos 44-53 anos

Figura 4 - Distribuicdo da amostra de estudo segundo a idade

A maioria dos pacientes encontra-se numa faixa etaria jovem, com maior

predominancia do subgrupo dos 24-43 anos com mais de 50% dos pacientes.
(Figura 4)
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Genera Genera
Emesculing

W Femining

Figura 5 - Distribuigcdo da amostra de estudo segundo o género

2.2. Género

Na amostra de estudo recolhida houve uma predominancia do sexo feminino

com 75% (n=24) sobre o sexo masculino com 25% (n=8). (Figura 9)

2.3. Grau de escolaridade

Escolaridade

Porcentagem

10%12° anos Estudos Universitarios Formagio Pés-Graduada

Figura 6 - Distribuicdo da amostra de estudo segundo o grau de escolaridade
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Segundo o grau de escolaridade da amostra de estudo, a maioria dos
pacientes apresentavam estudos universitarios (>50%) em comparagao com o0s

outros subgrupos. (Figura 10)

2.4. Estado Civil
Em relacéo ao estado civil, grande maioria da populagdo em estudo, se encontra
solteira (>80%), e apenas uma pequena parte da amostra se encontra casada ou em

unido de facto. (Figura 7)

EstadoCivil

Solteiro Casado Unido de Facto

Figura 7 - Distribuicdo da amostra de estudo segundo o Estado Civil

3. Apresentagao de dados
Apresentacdao dos resultados em resposta as hipdteses e questdo de

investigacao.
3.1. Diferengas na QV e AE entre o grupo controlo e o grupo de estudo

Hipotese 0: Existem diferengas estatisticamente significativas entre os

pacientes do grupo de estudo e o grupo controlo para as variaveis da AE e QV
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Qualidade de Vida

Na tabela 4 sdo apresentados os dados do grupo controlo e de estudo nos

diversos dominios do questionario da QV.

Tabela 4 — Dados relativos aos valores nos dominios do WHOQoL-Bref em pacientes com indicagdo para TOCO

vs Controlo
Estudo Controlo
n M dp n M dp
Dominio Geral 32 8,12 +1,18 47 8,68 +0,95
Dominio Fisico 32 15,90 +2,39 47 17,56 +1,67
Dominio Psicolégico 32 15,31 +2,23 47 17,37 1,62
Dominio Relagées Sociais 32 15,34 +2,83 47 16,96 +2,57
Dominio Ambiente 32 15,42 2,03 47 17,20 +2,27

A média encontrada para o grupo de estudo no dominio geral é de 8,12 (£1,18);
no dominio fisico é de 15,90 (£2,39); no dominio psicoldgico € de 15,34 (+3,83); no
dominio das relagdes sociais € de 15,34 (+2,83) e no dominio do ambiente é de
15,42 (£2,03).

Ja no grupo controlo, a média encontrada para o dominio geral é de 8,68 (+0,93);
no dominio fisico é de 17,56 (£1,67); no dominio psicologico é de 17,37 (£1,62); no
dominio das relagdes sociais € de 16,966 (+2,57) e no dominio do ambiente é de
17,20 (£2,27).

Verificamos que na QV para os diferentes dominios o valor médio é inferior no
grupo de estudo. Vamos agora verificar se a diferenca é estatisticamente
significativa com recurso a testes paramétricos, nomeadamente o teste U de Mann-
Whitney para as variaveis independentes e deste modo avaliar a distribuicdo dos

dominios ao longo dos dois grupos.
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Regra de decisao:

Para um nivel de significancia de 0,05 a regra de decisao foi obtida consoante o
p adquirido no teste. Caso o p >0,05 iremos rejeitar a HO, por outro lado, se p <0,05

entdo iremos aceitar HO.

Tabela 5 - Resultados do teste U de Mann-Whitney referente a QV em pacientes com indicacéo para TOCO vs.

controlo
Teste U de Mann-Whitney P
Distribuicao do dominio geral 0,038
Distribuicao do dominio fisico 0,002
Distribuicao do dominio psicoldgico 0,000
Distribuicao do dominio relagdes sociais 0,009
Distribuicao dominio ambiente 0,000

Verificamos que existe significancia estatistica na distribuicdo dos valores para

todos os dominios do questionario da QV uma vez que p <0,05. (Tabela 5)

Autoestima

Tabela 6 - Dados relativos aos valores RSES em pacientes com indicagdo para TOCO vs controlo

Estudo Controlo
n M dp n M dp
Autoestima 32 4525 8,00 47 53,14 +5,25

Na tabela 6 estdo representados os dados referentes a AE tanto do grupo de

estudo como do grupo de controlo.

A média encontrada para o grupo de estudo é de 45,25 (£8,00) e para o grupo
controlo é de 53,14 (15,25).

Verifica-se que a média de AE é superior no grupo controlo que no grupo de
estudo
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Para ver a significancia estatistica foi utilizado novamente um teste n&o
paramétrico, uma vez que a variavel da AE n&o apresenta uma distribuicdo normal,

e este teste vai permitir analisar a diferenca de distribuigdo entre os dois grupos.

Tabela 7 - Resultados do teste U de Mann-Whitney referente a AE em pacientes com indicacéo para TOCO vs
controlo

Teste U de Mann-Whitney P

Autoestima 0,000

Verificamos, com base na tabela 7, que existe uma diferenca estatisticamente

significativa entre os dois grupos (0<0,001).

Perante estes dados podemos aceitar a hipotese nula HO.

Hipotese 1: Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o

género dos pacientes com indicagao para TOCO para os valores de AE e QV
Qualidade de vida

Na tabela 8 estdo distribuidos os dados descritivos relativos a variavel da QV

distribuida por género no grupo de estudo.

Tabela 8 - Dados dos varios dominios do questionario WHOQoL-BREF distribuidos por género

Masculino Feminino
N M dp n M dp
Dominio Geral 8 8,75 +1,28 24 791 1,10
Dominio Fisico 8 18,22 0,82 24 15,12 2,23
Dominio Psicolégico 8 16,17 2,36 24 15,02 +2,16
Dominio Relagées Sociais 8 16,67 2,03 24 14,89 +2,95
Dominio Ambiente 8 17,06 1,26 24 14,87 +1,95
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No género masculino, a média encontrada para o dominio geral € de 8,75
(x1,28); no dominio fisico é de 18,22 (x0,82); no dominio psicolégico € de 16,17
(x2,03); no dominio das relagcdes sociais € de 16,67 (+2,03) e no dominio do
ambiente & de 17,06 (+1,26).

Ja no género feminino, a média encontrada para o dominio geral & de 7,91
(x1,10); no dominio fisico € de 15,129 (x2,23); no dominio psicologico é de 15,02
(¥2,16); no dominio das relacdes sociais € de 14,89 (+2,95) e no dominio do
ambiente é de 14,87 (£1,95).

Usando agora o teste U de Mann-Whitney para verificar a significancia
estatistica, temos a Tabela 9 onde € visivel que apenas foi encontrado um p
significativo nos dominios fisicos (0<0,001) e do ambiente (0=0,004). Como o valor
nestes dominios é estatisticamente significativo, podemos afirmar que o sexo
feminino tem uma pior QV nos dominios fisico e do ambiente. Nos outros dominios

nao foram encontrados valores significativos.

Tabela 9 - Teste U de Mann-Whitney referente a QV distribuida por género

Teste U de Mann-Whitney p
Distribuicao do dominio geral 0,124
Distribuicao do dominio fisico 0,000
Distribuicdo do dominio psicoldgico 0,204
Distribuicdo do dominio relagbes sociais 0,147
Distribuicdo dominio ambiente 0,004

Autoestima

Na tabela 10 encontram-se os dados descritivos relativos a AE distribuidos

por género dos participantes do grupo de estudo.
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Tabela 10 - Dados dos valores da AE geral distribuidos por género

Masculino Feminino
n M dp n M dp
Autoestima 8 48,87 5,56 24 44,04 +8,42

A média da AE encontrada em participantes do sexo masculino é de 48,87
(£5,56) e no sexo feminino é de 44,04 (+8,42)

Tabela 11 - Teste U de Mann-Whitney relativo a AE geral distribuida por género

Teste U de Mann-Whitney o)

Autoestima 0,174

De acordo com a tabela 11, nao foi possivel encontrar diferencas
estatisticamente significativas na AE entre ambos os géneros uma vez que nos deu

um p=0,174, desta forma ndao podemos relacionar o género com a AE em geral.

Perante os dados obtidos de QV e AE, a deciséo estatistica é: (Tabela 12)

Tabela 12 - Decisées estatisticas referente a H1

Decisao estatistica

Distribuicdo do dominio geral Reter hipotese
Distribuicdo do dominio fisico Rejeitar Hipotese
Distribuicdo do dominio psicolégico Reter Hipotese
Distribuicdo do dominio relagdes sociais Reter Hipotese
Distribuicdo dominio ambiente Rejeitar Hipotese
Autoestima Reter hipotese
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Hipotese 4: Existem diferengas estatisticamente significativas entre o estado civil no

grupo de estudo para as variaveis da QV e AE.
Qualidade de Vida

Como ja foi visto anteriormente na Figura7, a o estado civil predominante no

grupo de estudo desta investigagéo é o solteiro com 78,13% (n=25).

Foi utilizado um teste ndo paramétrico, o teste de Kruskal-Wallis para estudar

a significancia estatistica dos resultados obtidos.

Tabela 13 - Teste de Kruskal-Wallis referente a QV segundo o estado civil no grupo de estudo

Teste Kruskal-Wallis o)
Distribuicdo do dominio geral 0,934
Distribuicdo do dominio fisico 0,184
Distribuicdo do dominio psicolégico 0,057
Distribuicdo do dominio relagdes sociais 0,399
Distribuicdo dominio ambiente 0,713

Com base na tabela 13, os resultados obtidos foram: no dominio geral
0=0,934, no dominio fisico p=0,184, no dominio psicoldgico p=0,057, no dominio das
relagdes sociais p=0,399 e no dominio do ambiente p=0,713. Uma vez que p>0,05
entdo nao existe significancia estatistica nos dominios da QV, o que nos leva a néao
ter dados para refutar a hipotese nula formulada. De notar que no dominio
psicologico como o p=0,057, estamos perante um valor limitrofe por estar muito

préximo do valor 0=0,05 que significaria significancia.
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Figura 8 - Amostras independentes de teste de Kruskal-Wallis referente a QV e AE segundo o estado civil no
grupo de estudo
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Com base nos diagramas em caixa aqui representados (Figura 8), no que
concerne a QV, percebe-se que os pacientes solteiros sdo os que apresentam
piores valores médios nos dominios fisico, das relagdes sociais e do ambiente em
comparagao com os pacientes que estdo casados ou que vivem em unido de facto
que apresentam valores médios mais elevados. No dominio geral os valores médios
foram idénticos nos trés estados civis, e no dominio psicologico foram os pacientes

gue vivem em unido de facto a apresentarem a pior média.

Autoestima

Tabela 14 - Teste de Kruskal-Wallis referente a AE segundp o estado civil dos pacientes do grupo de estudo

Teste Kruskal-Wallis o)

Autoestima 0,062

Por ultimo a AE onde ¢é possivel visualizar um nivel de significancia de
0=0,062. Tratando-se de um valor onde p>0,05 teremos que reter a hipotese nula, e
desta forma também n&o poderemos afirmar que a AE tera impacto sobre os

pacientes do grupo controlo.

Passando agora para a analise dos diagramas em caixa na figura 8, é
possivel ver mais uma vez, que os pacientes solteiros foram os que apresentaram a
pior média referente a AE e os pacientes que vivem em unido de facto foram os que

apresentaram a meédia mais elevada.

De acordo com os resultados obtidos teremos que rejeitar a hipotese nula H4.

Questao 1: Existem diferengcas nos dominios da QV dos pacientes do grupo

de controlo com o grupo de estudo?

Verifica-se que os valores dos diferentes dominios da QV do grupo controlo
sdo genericamente superiores aos do grupo de estudo. Sendo as diferengas
estatisticamente significativas. (Dominio geral p=0,038; Dominio fisico p=0,002;
Dominio psicolégico p<0,001; Dominio das relagdes sociais p=0,009 e dominio do
ambiente p<0,001). (Tabela 4)
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3.2. Pacientes com DDFs e o TOCO

Hipotese 2: S40 maioritariamente pacientes do sexo feminino que procuram
o TOCO.

Dos pacientes que entram no grupo de estudo, verifica-se descritivamente
que temos maioritariamente elementos do sexo feminino com 75% (n=24) face ao

sexo masculino que tem apenas 25% (n=8). (Figura 10)

Recorrendo a um teste ndo paramétrico como o teste binominal de uma
amostra para verificar a significancia estatistica, podemos averiguar que temos um
p=0,008. (Tabela 15).

Tabela 15 - Teste binominal referente ao género feminino e masculino no grupo de estudo

Teste Binomial de uma amostra P

Género masculino vs. Género feminino 0,008

Verificamos que a distribuicdo dos elementos do sexo masculino e feminino
nao ocorre de igual forma dai que exista uma diferenga estatisticamente significativa

entre o género feminino e género masculino. Desta forma, a hipétese nula H3 esta

aceite.

Hipotese 3: Sao maioritariamente pacientes solteiros e com formacgéao

universitaria e secundaria que procuram o TOCO.

Dos 79 pacientes que constituem a amostra, 61 s&o solteiros, 9 sdo casados,
8 vivem em uniao de facto e 1 é divorciado. Ja no grupo de estudo 25 sao solteiros,
5 sdo casados e 2 vivem em unido de facto. No que toca ao grau de escolaridade,
dos 79 pacientes que constituem a amostra, 1 paciente tem o 7°-9° anos, 29
pacientes tém o 10°-12° anos, 46 pacientes tém estudos universitarios e 3 pacientes
com formacéao pos-graduada. No grupo de estudo, 11 pacientes tém o 10°-12° anos,
19 pacientes tém estudos universitarios e 2 pacientes com formacao pds-graduada.
No grupo controlo 36 pacientes sédo solteiros, 4 pacientes sdo casados, 6 pacientes
vivem em unido de facto e 1 paciente é divorciado. No que toca ao grau de
escolaridade, 1 paciente tem o 7°-9° anos, 18 pacientes com o 10°-12° anos, 27
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pacientes tém estudos universitarios e apenas 1 paciente tem formacdo pods-
graduada. (Tabela 3)

Verifica-se que a grande maioria dos pacientes que procuram TOCO,
possuem estudos secundarios ou universitarios (93,76%) e s&o maioritariamente
solteiros (78,13%). (Tabela 16 e 17)

Tabela 16 - Dados relativos ao grau de escolaridade no grupo de estudo

Frequéncia (n) Percentagem %
102-122 anos 11 34,38
Estudos Universitarios 19 59,38
Formagao pos-graduada 2 6,25
Total 32 100,00

Tabela 17 - Dados relativos ao estado civil no grupo de estudo

Frequéncia (n) Percentagem %
Solteiro 25 78,13
Casado 5 15,63
Unido de Facto 2 6,25
Total 32 100,00

Desta forma a hipdtese nula H4 esta aceite.
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V. DISCUSSAO

Uma aparéncia facial atraente é importante para as relacdes interpessoais e para
se consiga alcancgar sucesso pessoal. Uma pessoa com DDF com o psicolégico e as
relagdes sociais destruidas vao afetar todos estes aspetos, uma vez que os niveis
de AE e confianga nestes pacientes vao estar diminuidos. (31) Por isso, com o
objetivo de tentar estudar e compreender a influéncia dos impactos psicossociais
causados pelas DDFs na vida das pessoas, foram realizados estudos ao longo dos

tempos para esta finalidade. (3, 31, 86, 87)

Dentro dos questionarios sobre a QV existentes, optamos por um questionario
genérico, porque o objetivo do estudo é avaliar a influéncia que as DDFs tém na QV
destes pacientes, e a inclusdo dos sintomas na avaliacdo da QV vai confundir as
variaveis dependentes e independentes, e por isso, de acordo com Orley et al.,
existem fortes argumentos a favor do uso de instrumentos genéricos ao invés dos
especificos (80). O questionario WHOQOL-Bref € um exemplo de questionario

genérico e por isso foi escolhido para este estudo.

O questionario da AE de Rosenberg, por outro lado, € um questionario
amplamente utilizado por todo o mundo em imensos estudos com fiabilidade
comprovada. Trata-se de um questionario com validagdo para uso em pacientes

ortoddnticos e tem mostrado uma boa reprodutibilidade e validade no seu uso. (88)

A questao principal que esta investigacao procura responder, € se as DDFs tém
alguma repercussao negativa na autoestima e qualidade de vida destes pacientes, e
a conclusao a que chegamos com este estudo, foi que existe uma diminuicdo da QV
estatisticamente significativa em todos os dominios, e também da AE nos pacientes
com indicagédo para TOCO em comparagao com o grupo de estudo. O que esta em

concordancia com a literatura. (5, 87)
Respondendo agora as hipoteses de estudo, temos:

e Hipoétese 0 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre os

pacientes do grupo de estudo e o grupo controlo para as variaveis da AE e
Qv
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Qualidade de vida

Os resultados obtidos mostram-nos que efetivamente existe uma diferenca entre
0 grupo controlo e o grupo de estudo, e que os pacientes com DDFs tém uma pior
QV do que aqueles que nao tém. Estes resultados acabam por ser um pouco
diferentes dos resultados obtidos no estudo feito por Figueiredo, que ndo conseguiu
obter uma significancia estatistica nos diferentes dominios da QV. Tal se pode dever

ao aumento da amostra do grupo de estudo nesta investigacdo. (87)

No estudo de Silva também nao houve diferencgas significativas entre o grupo de
estudo e o grupo controlo, 0 mesmo nao se verifica neste estudo. (5) Isto pode ser
justificado pelo facto de este estudo ter sido realizado em tempo ndo pandémico.
Esta comprovado pela literatura que a quarentena e o confinamento tém impacto na
saude mental dos pacientes (89), por isso apesar da amostra neste estudo ter sido

mais reduzida, a saude mental vai estar comprometida, dai estes resultados.

Comparando agora com estudos que utilizaram instrumentos de investigacéo
diferentes, a maioria deles concluiu que os pacientes que possuem DDFs possuem
uma AE e QV afetadas. E ainda importante referir que muitos destes estudos
optaram por questionarios da QV mais especificos para a saude oral. Como é o caso
do “Orthognathic Quality of Life Questionnaire” (OQLQ), e por isso os resultados
obtidos sao mais fidedignos na medida em que sao especificos para a saude oral.
(3, 31, 86)

Autoestima

Neste estudo houve uma diferenga estatisticamente significativas no valor da AE
entre o grupo de estudo e o grupo controlo, logo podemos afirmar que a AE teve
impacto no grupo de estudo comparativamente ao grupo controlo, o que esta em
concordancia com estudos feitos anteriormente, que também demonstraram existir
associacao entre as duas variaveis. (88) Isto acontece porque as DDFs tendem a
diminuir a atratividade fisica do paciente, acabando por afetar a autoestima e

também o valor social para com as outras pessoas. (90)

No estudo de Figueiredo nao foi encontrada uma significancia estatistica na AE
entre o grupo de estudo e o grupo controlo, o que pode estar relacionado, mais uma

vez, com a amostra reduzida. (87)
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e Hipotese 1 - Nio existem diferencas estatisticamente significativas entre o

género dos pacientes com indicacdo para TOCO para os valores de AE e
Qv

Qualidade de vida

Em investigacbes realizadas anteriormente com outros meios de avaliagdo da
QV, é de notar que o género feminino sai mais prejudicado que o sexo masculino,
isto porque as mulheres tendem a percecionar mais os impactos da DDF na sua vida
social e também nas atividades fisicas diarias. (3, 30, 91, 92) Ja no que toca a este
estudo, as mulheres foram as que tiveram pior QV com significancia estatistica nos

dominios fisico (0<0,001) e do ambiente (p=0,004).

Contudo existem estudos que mostram nenhuma diferenca significativa em
ambos os géneros. (49) Assim como no estudo de Figueiredo também nao foi
encontrada nenhuma diferenca significativa entre os géneros, a unica diferenga

estatisticamente significativa foi encontrada no dominio psicologico.(87)
Autoestima

No que toca a AE, apesar do sexo feminino apresentar uma média de AE de
44,04 (+8,42) inferior a do sexo masculino que foi de 48,87 (+5,56), a diferenga nao
apresenta significancia estatistica, e por isso ndo podemos afirmar que a AE tem
influéncia entre os géneros. (3) O que esta em concordancia com o estudo de Silva
e Figueiredo. (5, 87)

O que pode ter desencadeado esta diferenca neste estudo, foi a reduzida
amostra principalmente do sexo masculino que se veio a mostrar como o género que

menos procura este tipo de tratamento.

e Hipdétese 2 - Sio maioritariamente pacientes do sexo feminino que

procuram o TOCO.

No que toca ao género, as mulheres correspondem a maior percentagem de
pessoas que procuram este tratamento (75%), precisamente por apresentarem uma
AE inferior e estarem muitas vezes mais insatisfeitas com a sua aparéncia e na

forma como se encaixam na sociedade. (5, 42, 87) A baixa percentagem de homens
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a procurar o TOCO pode-se dever, de acordo com Silva, as baixas exigéncias
estéticas da autoimagem assim como numa maior dificuldade em aceitar as regras
do tratamento. (5) Ha ainda estudos que néo verificaram nenhuma diferenga entre

géneros, como no caso do estudo feito pelos autores Choi et al. (49)

Comparando com o estudo de Figueiredo, a autora também teve uma maior
predominancia do sexo feminino a procurar o TOCO, estando em concordancia com

a presente investigacéo. (87)

Contudo, a literatura ndo teve uma opinido unanime, uns autores afirmaram que
nao existe diferenga entre género, enquanto outros afirmaram que o sexo feminino é

o mais afetado e apresenta uma AE e uma QV mais baixa.

e Hipdtese 3: Sio maioritariamente pacientes solteiros e com formacio

universitaria e secundaria que procuram o TOCO.

Relativamente ao estado civil a maioria dos pacientes que recorreram ao TOCO
séo solteiros (78,13%), o que entra em concordancia com estudos ja realizados
anteriormente (5, 87). Este facto pode ser justificado pelo interesse destes pacientes

em querer melhorar a estética facial para a conquista de um novo companheiro. (5)

No que toca ao grau de escolaridade, pacientes com formagao secundaria e
universitaria correspondem a maioria dos pacientes que procuram o TOCO com
93,76%. Podemos justificar este valor, pelo ponto de vista financeiro e educacional.
De acordo com a autora, este tipo de tratamentos exige uma série de conceitos que

nao estdo acessiveis a toda a populacéao. (5)

e Hipdétese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre o

estado civil no grupo de estudo para as variaveis da QV e AE.

Qualidade de vida

Nos resultados obtidos nesta investigacdo, € de notar que no dominio
psicologico cujo p=0,057 estamos perante um valor limitrofe por estar muito préximo
do valor p=0,05 o que poderia significar significancia. Deste modo é legitimo levantar

a hipétese que numa amostra mais robusta com uma maior proporgao similar entre
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os diversos estados civis poderia eventualmente diminuir ou até mesmo aumentar o
p. Apesar de existirem evidéncias na literatura que o estado civil tem influéncia na

QV dos pacientes, nenhuns deles fala do dominio psicologico em especifico.

Contudo, no estudo feito pela autora Gomes, esta afirma que o estado civil teve
um impacto estatisticamente significativo na QV dos pacientes, sendo que os
pacientes solteiros ou divorciados foram os que apresentaram piores resultados no
parametro da QV em comparagdo com pacientes que eram casados, (92) o que
acaba por corroborar com as médias obtidas nos diferentes dominios para os
diferentes estados civis, onde os pacientes solteiros foram os que apresentavam

valores médios mais baixos em quase todos os dominios.
Autoestima

Abordando agora o estado civil dos pacientes e a forma de como a AE pode
influenciar este parametro, o estudo realizado por Silva afirma que os pacientes
solteiros demonstraram um valor de AE de 48,77 (£9,51), os casados 50,31 (+4,48),
os divorciados 57,50 (+0,71) e por fim os que vivem em unido de facto com 55,14
(£5,11). Apesar de nao existirem valores estatisticamente significativos, os pacientes
solteiros foram os que apresentavam uma média de AE mais baixa em comparagao
com os outros pacientes. (5) Este facto corrobora com os resultados obtidos nesta
investigacdo, que também nao obteve valores estatisticamente significativos,
contudo os pacientes solteiros também foram os que apresentaram um valor médio

da AE inferior.

Neste estudo a significancia estatistica para a AE foi de p=0,062. Apesar de ser
um valor muito préximo de p=0,05, posso afirmar que com uma amostra maior este
valor poderia acabar por diminuir, uma vez que existe evidéncia cientifica que

confirma a influéncia que o estado civil tem sobre a AE dos pacientes.

Os pacientes solteiros para além de terem uma média de AE mais baixa, também
sdo os que mais procuram o TOCO. A sua crescente procura por este tipo de
tratamento pode-se dever ao interesse em melhorar a estética e com ela também a

AE, para o arranjo de um novo companheiro. (5)
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e Questido 1: Existem diferencas nos dominios da QV dos pacientes do

grupo de controlo com o grupo de estudo?

Foram encontrados valores significativos entre o grupo de estudo e o grupo
controlo em todos os dominios da QV. Ja seria de esperar, com base na literatura,

que a QV no grupo de estudo fosse inferior a do grupo controlo.

N&o sera possivel avaliar e comparar estas variaveis com base na literatura
uma vez que nao foi possivel encontrar estudos que utilizassem os mesmos critérios

para o grupo controlo.

Contudo estas diferengcas podem ser justificadas pelo facto de os pacientes
no grupo controlo ndo terem deformidades dento-faciais, que sdo as principais

responsaveis pela diminuicido da QV e AE nos pacientes.

1. Abordagem a parametros sem hipoteses formuladas

e Idade

No que toca a idade, a faixa etaria predominante dos pacientes que
procuraram o TOCO, de acordo com os resultados obtidos, compreendiam os 24-43
anos (54,43%). Isto pode ser justificado pela independéncia monetaria que se atinge
nestas idades, e por se tratar de um tratamento essencialmente de ambiente clinico
privado. Esta faixa etaria mais avangada é encontrada na literatura como sendo a
que mais procura este tipo de tratamento (5, 21, 42, 87, 88), o que corrobora com os

resultados obtidos nesta investigagao.

No estudo de Silva, contudo, ndo houve uma prevaléncia significativa de uma
faixa etaria, sendo que 48,8% corresponde a faixa etaria dos 16-23 anos. De acordo
com a autora, a adesao destes jovens adultos a este tipo de tratamento, deve-se
essencialmente a questbes de autoimagem que podem estar relacionadas com

questdes afetivas ou sociais, e ndo tanto por questdes profissionais. (5)

No estudo de Figueiredo a idade de pacientes que tinham indicagdo para
TOCO compreendiam os 21-29 anos, portanto uma idade jovem ainda. Estas idades
compreendem todas elas a faixa etaria dos 24-43 anos, que foi a faixa etaria
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predominante nesta investigacdo. (87) Por isso os resultados entram em

concordancia.

Com base na literatura, sera de esperar que pacientes mais velhos
apresentem uma QV diminuida enquanto os pacientes mais jovens, pelo contrario,
apresentem a AE diminuida. De acordo com Bortoluzzi et al., isto acontece porque
pacientes mais velhos para além do impacto negativo que a estética tem sobre eles,
também a componente funcional vai ter impacto, principalmente ao nivel da DTM.
De acordo com o autor, com o aumento da idade vém também mais limitagdes
devido a saude fisica e mais reclamacdes de dor. No estudo realizado pelo autor,
foram utilizados 3 questionarios para avaliar a QV dos pacientes, em dois deles foi
verificada uma diferencga nas faixas etarias mais velhas, com maior impacto negativo
na QV. (93)

No que toca a AE, os pacientes mais jovens s&o os principais afetados, isto pode
ser justificado por causa das preocupacgdes estéticas que sdo frequentes nestas
idades, para a sua integragdo no mundo de trabalho e na sociedade e das opinides
que as pessoas tém sobre a imagem deles. O estudo de Gabardo confirma que
enquanto os pacientes mais velhos vao estar mais prejudicados no dominio fisico,
0s pacientes mais jovens vao ter um maior impacto no dominio psicolégico, devido a

sua auto-percecao.(94)

No estudo feito por Figueiredo, nao foram encontradas diferengas entre as faixas

etarias mais novas e mais velhas. (87)

Também no estudo de Silva ndo foram encontrados valores estatisticamente
significativos para a AE. A média da AE de pacientes com indicagao para TOCO, na
faixa etaria dos 16-23 anos foi de 48,45 (+8,59) e na faixa etaria dos 24-43 anos foi
de 51,02 (£8,70). Logo, nao se pode afirmar que as DDFs tenham influéncia sobre a
AE do paciente. A autora justifica estes resultados dizendo que é possivel que

muitos pacientes nao tenham sido sinceros nas suas respostas.(5)

2. Limitagoes

O tipo de questionario para avaliar a QV acabou por se tornar numa limitacao,
por se tratar de um questionario genérico e desta forma nao relacionar a QV
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especificamente com a saude oral. Desta forma sugere-se o uso de um questionario

especifico como o Orthognatic Quality of Life Questionnaire (OQLQ).

Ao juntarmos os adolescentes com os adultos os resultados poderdo nao ser
100% fidedignos, uma vez que, como viemos a perceber ao longo deste estudo, a
QV e AE nao ¢ igual para estas duas faixas etarias. E por isso a forma de lidar com
estas faixas etarias também podera ser diferente. Dai que seja interessante em

estudos futuros fazer uma distincdo entre pacientes adultos e adolescentes.

Durante a investigagdo, o tamanho da amostra tornou-se uma limitagdo, isto
porque n&o conseguimos ter resultados fidedignos de forma significativa,
principalmente no que toca ao género e idade. Por isso uma sugestao para futuras

investigacdes sera o aumento da amostra em estudo.

Também o tempo de pandemia que afeta todo o pais e todo o mundo, se tornou
uma limitacdo. Apesar dos esforgos na entrega dos questionarios para que fossem
preenchidos pelos pacientes, nao foi possivel obter uma taxa de resposta de 100%.
Muitos dos questionarios nao foram preenchidos por receio de partilhar canetas e o

papel dos questionarios.

Também devido a pandemia e ao confinamento do pais, muitos pacientes se
poderem mostrar mentalmente mais em baixo e mais depressivas o0 que se refletia
em indices de AE e QV mais inferiores em toda a amostra da investigagcéo. O estudo
de Ayesha et al., avaliou precisamente o impacto da pandemia de COVID-19 na
saude mental da populagdo de 18 paises, e conseguiu concluir que houve um ligeiro
impacto negativo na saude mental dos adultos da regido. (89) Desta forma é
aconselhavel em futuras investigacdes, realizar estudos que envolvam a

componente psicossocial numa altura ndo pandémica.
Em investigagdes futuras seria também interessante:

e Avaliar o motivo que leva o paciente a procurar o TOCO;
e Tentar comparar outras variaveis, tal como a classe esquelética dos
pacientes e tentar perceber qual a classe esquelética com maior

prevaléncia e o modo como ela influéncia a QV e a AE do paciente;
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Se o planeamento virtual digital influéncia a forma como o paciente
encara a deformidade e se desta forma os pacientes tém uma melhor
AE e QV no pré e no pés-operatério e comparar entre ambos;

Utilizar uma escala para a aparéncia facial para tentar perceber a

forma de como esta influéncia a saude mental do paciente.
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VI.

CONCLUSAO

Dentro das limitagdes ja referidas e conforme os objetivos inicialmente propostos,

pode-se concluir que:

1.

Perceber o impacto psicossocial que as DDFs tém sobre os pacientes
com indicagao para TOCO — Conforme foi estudado, € possivel concluir que
os pacientes com DDFs possuem uma QV e AE mais baixas. Contudo, isto
podera dever-se também a pandemia e ao confinamento imposto por ela;
Avaliar a QV e a AE dos pacientes com indicagao a TOCO em relagao ao
tratamento ortodéntico convencional — Conforme os resultados obtidos, é
possivel aferir que a QV e AE em pacientes com indicacao para TOCO séao
inferiores comparativamente aos pacientes do grupo controlo;
Perceber se as variaveis sociodemograficas (género, idade, grau de
escolaridade e estado civil) vao ter influéncia na AE e na QV em
pacientes com indicagao para TOCO — De acordo com os resultados
obtidos, conseguimos perceber que:
¢ O género feminino teve um maior impacto psicossocial que o
sexo masculino;
e A faixa etaria mais elevada tem a pior QV enquanto a faixa
etaria mais nova tem a pior AE;
¢ Pacientes solteiros sao os que tém pior AE e QV
e Pacientes com grau de escolaridade universitario e secundario

também foram os que maioritariamente procuraram o TOCO.

Em suma, procurar entender o impacto psicossocial e os fatores que lhes

estdo associados, vai facilitar o encontro de um tratamento especifico e ajusta-lo da

melhor maneira possivel para cada paciente.
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Anexo 4 — Escala de Autoestima Global de Rosenberg

':.#LI.I.I'J.I.I.IE oF PLicoLaa EoE CIERc1es oa EDucacks
UsnARSnaor o0 Pormo

OuesTionArRD oE Avto-Estima Guopal

Aubor Bl Rosenberg
Afaptacdo: Luisa Fara | 2004}

Sanjemi-iin irrid |l cha @ el raipe Lanlie i miodd O3 G desle doersa
o o ardpriadal. A et de 2ada urma delas ssiisale Sam urma enug [))
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| i. | Glosal=ante witou salishetold) cemipe préarefal. | B | B | C | i | E
| 2. | Par wedes paned que neda vaha. | B | B | C | i | E
| 3. | Snto gue teshe o= bam sadmens de qualidadie | B | B | C | i | E
4. | Siva capa® die labdr a8 obsak Lo barm oo & makee i dis oolras B B C i E
FLLTTTe
| 5. | Snto gue ndo Ymho =ats de que ma g hie, | B | B | C | i | E
| B. | Por wedas dinle-mis S& el asiE) indli | B | B | C | i | E
T, | SNt que deu a=d gassod com ealar, pelo menos sam plano de B B C i E
| st kb Exdemt ok alron
| . | Gostana de S mais rickss o oo =m préarelal. | B | B | C | i | E
| 9. | Ef Yerrmias gieras iSdin-mie & achir qo 4o uim]a) Slhedola). | B | B | C | i | E
| id. | Seiaenn uma atitude peditiva parants ssm proprafal. | B | B | C | i | E

TALITO O BGAhD FELA SUA OOLABORACAD.
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