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RESUMO

INTRODUGAO: As deformidades dentofaciais estdo associadas a alterages negativas nos
niveis de autoestima e qualidade de vida. Estas deformidades podem ser corrigidas no final

do crescimento através da cirurgia ortognatica.

OBJETIVO: Avaliar a autoestima e qualidade de vida dos pacientes submetidos a
tratamento ortodéntico cirurgico ortognatico em relacdo aos pacientes sujeitos a

tratamento ortodéntico convencional

MATERIAIS E METODOS: Estudo transversal descritivo, realizado com dois grupos de
individuos, uns submetidos a tratamento ortoddntico convencional, outro submetidos a
tratamento ortodéntico cirurgico ortognatico. A recolha de dados foi realizada com recurso
a Escala de Autoestima Global de Rosenberg e ao WHOQoL-Bref para avaliar a
autoestima e a qualidade de vida dos participantes, respetivamente. Todos os

participantes consentiram de forma informada a sua participacao.

RESULTADOS: A amostra é composta por 40 pacientes, divididos em dois grupos
consoante o tipo de tratamento realizado. Do total da amostra 62,5% sao mulheres e
37,5% sao homens. A idade dos individuos esta compreendida entre os 22 e os 50 anos,
obtendo uma idade média de 27,3 (x 7,73). Relativamente aos niveis de autoestima, o
valor médio da amostra foi de 51,55 (£ 6,16), sendo que no grupo de controlo e no grupo
de estudo foi 51,50 (+ 5,90) e 51,60 (x 6,57), respetivamente. No que toca a qualidade de
vida, o valor médio da amostra total para o dominio geral foi 17,30 (x 1,90), no dominio
fisico foi 17,81 (x 1,44), no dominio psicoldgico foi 16,75 (x 1,157), nas relagdes sociais
foi 17,00 (£ 2,02) e no meio ambiente foi 17,01 (£ 1,76).

CONCLUSAO: O tratamento ortoddntico cirdrgico ortognatico podera ser tdo eficaz a
proporcionar niveis de autoestima elevados como o tratamento ortodéntico convencional.
No que diz respeito a qualidade de vida, os pacientes tratados com ortodontia
convencional poderao apresentar niveis mais elevados de qualidade de vida associada ao

meio ambiente.

Palavras Chave: qualidade de vida; autoestima; cirurgia ortognatica; ortodontia
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Dentofacial deformities are associated with negative changes in the
levels of self-esteem and quality of life. These deformities can be corrected at the end of

growth by orthognathic surgery.

OBJECTIVE: To assess the self-esteem and quality of life of patients undergoing
orthognathic surgery in comparison with patients undergoing conventional orthodontic

treatment

MATERIALS AND METHODS: Descriptive cross-sectional study, conducted with two
groups of individuals, the control group undergoing conventional orthodontic treatment,
and the study group undergoing orthognathic surgery. Data collection was performed
using the Rosenberg Self-Esteem Scale and WHOQoL-Bref to assess the participants'

self-esteem and quality of life, respectively. All participants provide their informed consent.

RESULTS: The sample consists of 40 patients, divided into two groups according to the
type of treatment performed. The total sample equates to 62.5% women and 37.5% men.
The age of individuals is between 22 and 50 years old, with an average age of 27.3 (x
7.73). Regarding the levels of self-esteem, the mean value of the sample was 51.55 (+
6.16), whereas in the control group and in the study group it was 51.50 (£ 5.90) and 51.60
(x 6.57), respectively. Regarding to quality of life, the average value of the total sample for
the general domain was 17.30 (x 1.90), in the physical domain it was 17.81 (+ 1.44). In the
psychological domain it was 16.75 (£ 1.157), in social relationships it was 17.00 (+ 2.02)

and in the environment it was 17.01 (x 1.76).

CONCLUSION: Orthognathic surgery can be as effective in providing high levels of self-
esteem as a conventional orthodontic treatment, and concerning to quality of life, patients
treated with conventional orthodontics may attain higher levels of quality of life associated

with the environment.

Key Words: quality of life, self-esteem, orthognathic surgery, orthodontics
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. INTRODUGAO






Introducao

As deformidades dentofaciais (DDF) sado perturbagdes preocupantes de ma
oclusdo dentéria relacionada com alteracbes esqueléticas (1). Estas podem provir de
multiplos fatores, tais como, doengas sistémicas, fatores ambientais e hereditarios, ou
devido a habitos nocivos (2). Estima-se que cerca de 20% de toda a populagdo mundial
apresente estas alteragbes esqueléticas (3). Os portadores destas deformidades, para
além de problemas mastigatorios, também apresentam frequentemente falta de confianga
e baixa autoestima (AE), podendo assim afetar a sua saude mental, e consequentemente,

todas as vertentes associadas a uma boa qualidade de vida (QV) (4).

A QV é um conceito dificil de definir, uma vez que esta depende nao apenas de
aspetos objetivos, mas também de uma dimensao subjetiva, que conduz a complexas e
diversas definigbes deste conceito. A Organizagdo Mundial de Saude descreve a QV
como “a percegao do individuo da sua posigéo na vida no contexto da cultura e sistemas
de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e

preocupacgdes” (5).

Relativamente as mas oclusdes dentarias, de acordo com a Classificacao de Angle
podemos ter uma ma ocluséo classe Il e uma ma oclusio classe lll, em fungao da relagao
entre a posicdo dos primeiros molares superiores e inferiores. Nas classes lll, a cuspide
meésio-vestibular do primeiro molar superior encontra-se numa posi¢cao distal
relativamente ao primeiro molar inferior, ja na classe Il, a cuspide mésio-vestibular do
primeiro molar superior esta anteriormente posicionado relativamente ao sulco vestibular
do primeiro molar inferior (6). Na ma oclusao classe | a relagcdo molar apresenta-se normal
com a cuspide meésio-vestibular do primeiro molar superior ao nivel do sulco vestibular do
primeiro molar inferior, apresenta no entanto, situa¢des individuais de desalinhamento
dentario e alteragdes na posi¢cao sagital dos incisivos (7). Do ponto de vista esquelético,
as classes lll esqueléticas sao definidas como “o retrognatismo da maxila, o prognatismo
da mandibula ou a combinagado de ambos.” (8). Pelo contrario as classes Il esqueléticas
sdo caracterizadas por um prognatismo maxilar, um retrognatismo mandibular ou pelos

dois em conjunto (9).

O tratamento destas mas oclusdes vai depender ndo s6 do tipo de deformidade

presente bem como de quando esta é detetada. Assim para pacientes com estas



alteracbes esqueléticas que se encontram em crescimento, € possivel tratar de forma
intercetiva de forma a alterar o modo de crescimento. Caso o crescimento esteja ja
finalizado, existem duas principais opgdes: a camuflagem dentaria e a cirurgia ortognatica
(8-10).

O tratamento-ortodéntico-cirurgico-ortognatico (TOCO) envolve 3 fases distintas:
fase pré-cirurgica, fase cirurgica e fase pds-cirurgica. A primeira fase atua ao nivel dento-
alveolar, permitindo que as arcadas dentarias se tornem compativeis e se estabeleca a
posicéo vertical e sagital dos incisivos. Seguidamente, é realizada a cirurgia ortognatica, e
finalmente na terceira fase, a utilizacdo de aparelho ortoddntico fixo convencional com o

objetivo de obter uma oclusao estavel (11).

Cada vez mais a cirurgia ortognatica se tem tornado a terapéutica complementar
de eleigdo para os pacientes com DDF, sendo esta executada com o objetivo de corrigir
as alteracdes funcionais e estéticas resultantes destas deformidades (12-14). Grande
parte dos pacientes recorre ao consultério com o propésito de fazer esta intervencao
cirargica por preocupacgoes estéticas, sendo os problemas da mastigagao colocados como

segunda motivacao para a realizagdo da mesma (15-17).

Sao diversos os estudos que tém vindo demonstrar os beneficios da realizagao da
cirurgia ortognatica como opcgao de tratamento para estas deformidades e, por
conseguinte, a satisfacdo dos pacientes submetidos a esta terapéutica. Esta intervencao
para além de permitir corrigir os problemas associados a atividades vitais do quotidiano
como a mastigagao e a respiragao, possibilita resolver as despropor¢gdes esqueléticas dos
maxilares, e assim promover uma harmonizacgao facial e consequentemente aprimorar a
beleza da face. Tendo em conta que em grande parte dos casos, a principal motivagao do
paciente para recorrer ao consultorio € o desgosto com a estética, esta cirurgia conduz
desta forma a melhorias nas questoes de AE e baixa autoconfianca, de que resultara uma
melhor QV nestes pacientes (12,13,15,18,19).

Apesar dos beneficios associados a cirurgia ortognatica existem complicagdes
como “problemas neurovasculares”, “sangramento”, “infecdo”, “incorreta osteotomia e
suas complicacbes”, “trauma dentario”, “oclusdao desequilibrada”, “problemas da
articulacdo temporomandibular” e associada a estes uma “estética desfavoravel”
(2,4,8,19).



Assim, por forma a evitar todos estes efeitos adversos, € fundamental que exista

um correto diagndstico e planeamento adequado (2,4,18-20).

Tendo em conta o descrito acima podemos afirmar que as DDF para além interferir
com as atividades funcionais do quotidiano, como a mastigagéo e a respiragédo, também
se caracterizam por alteracdes nas bases esqueléticas do cranio, que conduzem a uma
desarmonizagao da face, e consequentemente alteragdes estéticas que vao interferir no
bem-estar, AE e autoconfianca de cada individuo. Dadas estas circunstancias, que tanto
interfferem nas componentes psicossociais de cada pessoa, torna-se imperativo que em
primeiro lugar os pais das criangas sejam alertados para estas deformidades por forma a
garantir um diagnostico precoce e quando possivel um tratamento intercetivo, podendo
evitar ou minimizar problemas futuros. E caso o crescimento esteja finalizado, é
indispensavel que o meédico dentista saiba diagnosticar e encaminhar os pacientes para o
meédico cirurgido para a realizagdo da cirurgia ortognatica, nunca esquecendo a possivel

necessidade de acompanhamento psicologico destes pacientes.

Uma vez que o aspeto fisico e a harmonia facial tem vido a tornar-se mais
importante para a vida diaria da populagédo adulta, e sendo o TOCO a abordagem mais
efetiva e previsivel na resolugao desta disfungdes em situacdes em que o crescimento e
desenvolvimento 6sseo atingiu o seu limite, € de extrema importancia perceber de que

forma esta abordagem terapéutica pode ajudar a melhorar a QV e a AE de cada pessoa.

E com base neste contexto que se desenvolve o presente trabalho que tem como
objetivo principal avaliar a QV e AE de pacientes submetidos a TOCO, e assim sendo
testar e fazer um trabalho preliminar para perceber de que forma este tratamento permite

melhorar o dia a dia na vida dos individuos que foram submetidos a cirurgia.

De forma mais especifica, objetiva-se também identificar as variaveis
sociodemogréficas que interferem na forma como o individuo se sente no que respeita ao

seu estado psicoldgico e a sua QV.

Em termos estruturais, o presente trabalho contém uma revisdo narrativa a cerca
da tematica da cirurgia ortognatica, nomeadamente em relagéo a sua definigao, histéria e
evolugdo, bem como se esclarece as suas indicagbes, técnicas, vantagens e

complicagbes desta abordagem terapéutica.



A segunda parte apresenta toda a metodologia inerente ao estudo empirico,
comegando-se pela concetualizagao do estudo, questdes de investigacao, objetivos e tipo
de investigagdo. Segue-se a apresentacdo dos critérios de inclusdo e exclusido dos
diferentes grupos de estudo, tendo em conta o tipo de amostra, a descricdo do
instrumento 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.
Seguem-se a apresentagao e discussao dos resultados.

O trabalho termina com as principais conclusdes e limitagdes.
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Cirurgia Ortognatica

1. Definigao

A cirurgia ortognatica, segundo Araujo (21), € considerada uma area associada a
Medicina Dentaria, que em conjunto com a ortodontia visa a obtengao de uma “harmonia
dento-facial’. O Tratamento Ortoddéntico Cirurgico Ortognatico (TOCO) tem se vindo a
tornar uma abordagem cada vez mais aceite para a corregdo de anomalias dentofaciais

estabelecidas.

A cirurgia ortognatica € definida como a intervencao que é realizada com o objetivo
de eliminar a Deformidade Dento-Facial (DDF), por forma a promover uma oclusao
funcional e permitir uma harmonizagéo facial. Esta abordagem cirurgica pode envolver
intervengdes na mandibula, na maxila ou em ambas as estruturas 6sseas, como também

a manipulagao de tecidos moles (22—-24).

A cirurgia ortognatica nao deve ser vista como um procedimento isolado de
corregcdo. Associada a parte cirurgica existe uma fase de ortodontia pré-cirurgica para
corrigir a compensacao dentaria, nivelar a curva de Spee, entre outros, e uma fase pos-
cirurgica, de modo a estabelecer a oclusdo em Classe | de Angle e promover o

alinhamento dentario (25).
2. Perspetiva histérica da cirurgia ortognatica

A primeira cirurgica ortognatica foi descrita em 1849 por Simon P. Hullihen, no
Estados Unidos da América, para a corre¢cdo de uma mordida aberta anterior esquelética
através de uma osteotomia mandibular. Mais tarde, este mesmo cirurgido desenvolveu
uma osteotomia em forma de cunha que permitia corrigir a oclusdo através do recuo da
mandibula. No final do século XIX, Vilray Blair desenvolveu uma modificagao a técnica de
Hullihen, que havia sido também sugerida por Edward Angle, considerado como o pai da
Ortodontia Moderna. Blair foi quem mais contribui para o desenvolvimento da cirurgia
ortognatica, tendo desenvolvido outras técnicas que envolviam o maxilar e a face. No
inicio do século XX, este cirurgido foi responsavel pela publicagdo de um dos primeiros
manuais sobre cirurgia oral e facial, tendo também sido o primeiro a valorizar intervencao

do ortodontista no tratamento, aspeto que tomou particular importancia nos anos 70 (26).

13



Antes do final do seculo XIX, em 1897, Paul Berger descreveu a osteotomia
condilar bilateral, para ser utilizada em casos de prognatismo da mandibula. Esta técnica
foi vastamente utilizada em Franca até aos anos 50, embora apresentasse uma alta

percentagem de recidiva (22,26).

Em 1954, Caldwell e Letterman adotaram uma técnica de osteotomia vertical da
mandibula com uma abordagem extra-oral. Esta técnica foi sendo adaptada por outros
cirurgides, que a realizaram por via intra-oral por forma a evitar a incisdo na pele e o risco
de dano ao nervo alveolar inferior. Mais tarde, Robinson utilizou esta técnica para avango

da mandibula, através de um enxerto 6sseo (27-29).

Em Viena, surgiu por Hans Pichler uma das escolas consideradas como o “ber¢o
da cirurgia ortognatica moderna”. Richard Trauner, em 1955, sucedeu o seu mestre
Pichler, tendo contribuindo muito para a evolugdao da cirurgia ortognatica. Trauner foi
responsavel pela formacao de Heinz Kéle e Hugo Obwegeser. Obwegeser, no final dos
anos 50, juntamente com o seu professor, descreveu uma das técnicas mais usadas para
corrigir anomalias mandibulares, a “osteotomia sagital bilateral’, sendo que o seu sucesso
derivava da sua polivaléncia e dos efeitos positivos na fung¢ao e na estética (11,26). Desta
abordagem surgiram algumas adaptagdes pelo italiano Dal Pont (1961) e pelos
americanos Ervin E. Hunsuck (1968) e Bruce Epker (1977). Esta técnica permitia ndo s6 o
recuo da mandibula como também o avanco, através de uma abordagem intraoral, n&o
correndo o risco de danos estéticos na pele, e ainda descartava a necessidade de um
enxerto 6sseo (11,22,26,30).

No entanto, segundo Bell (26), no final dos anos 50, o tratamento cirurgico para a
corregao de DDF ainda era muito limitado. As abordagens cirurgicas eram quase que
exclusivamente realizadas na mandibula, e praticamente sé para corrigir o prognatismo

mandibular, sendo quase inexistentes as cirurgias na maxila.

As cirurgias de osteotomia maxilar para corregdo de DDF passaram a ser
realizadas com mais incidéncia no inicio dos anos 60. Antes disso, a meio do século XIX,
por Van Langenbeck eram executadas de forma unilateral para obter acessos a tumores,
por exemplo (26). Em 1921, Martin Wassmund descreveu o principio daquela que viria a
tornar-se osteotomia Le Fort I. No entanto, este ndo movimentava os segmentos, apenas

lhes aplicava forgas ortopédicas apdés a cirurgia. A sua primeira osteotomia com

14



movimentagdo de segmentos surge em 1935, com o objetivo de corrigir mordidas abertas
(22). Para Bell (26), Wassmund foi, portanto, um dos precursores da atual osteotomia Le
Fort I, técnica esta que a partir de 1960, foi muito utilizada e aperfeicoada na Europa, pelo
famoso cirurgidao Hugo Obwegeser, que foi responsavel pela sua exportagdo para os
Estados Unidos da América. Obwegeser € considerado um cirurgido importantissimo para

o inicio de uma nova era na corre¢ao de deformidades maxilofaciais (11,22).

A cirurgia bimaxilar, surge apo0s grandes desenvolvimentos nas técnicas
anestésicas, nas abordagens cirurgicas. A aplicagao da fixagao rigida tornou as cirurgias
mais “previsiveis” e com “menor morbilidade”. Os discipulos de Trauner foram os
promotores do surgimento desta abordagem. Koéle foi quem introduziu as cirurgias
bimaxilares, no entanto ndo consegui a mobilizacdo completa da maxila. Obwegeser,
combinando as duas técnicas desenvolvidas por ele (BSSO e Le Fort |) realizou a
primeira cirurgia bimaxilar total (22,26). Esta abordagem cirurgica, foi considerada por
Panula, uma técnica que “facilitava” a corregcdo de anomalias dento-maxilares “numa so6

intervengao” (22).

Emil W. Steinhduser, em 1982, apresentou diversos casos clinicos em que
substituia a classica fixagao intermaxilar, por uma fixacdo com recurso a parafusos e
placas 6sseas na mandibula (31). Esta inovacao veio permitir uma melhor estabilizagcao
dos bases dsseas, uma regeneracao mais acelerada e a possibilidade de abertura bucal
apds cirurgia, tornando o pods-operatério menos doloroso. No entanto, persistia a

necessidade de remogé&o posterior dos elementos de fixagéo (31).

Para evitar uma segunda cirurgia para a remocgdo destes elementos de

osteossintese, tém sido desenvolvidos novos materiais biodegradaveis (22).

3. Indicag¢obes da cirurgia ortognatica

De forma geral, a cirurgia ortognatica € um método de tratamento que surge para
proporcionar a resolucdo da DDF que se escontra estabelecida pelo fim do crescimento
0sseo e que exclui o tratamento com dispositivos ndo cirurgicos ou casos tdo graves que

nao sdo possiveis de resolver com a camuflagem ortodéntica (11,24). No entanto, a
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cirurgia ortognatica apresenta indicagdes mais especificas para a sua escolha no
tratamento do adulto. Assim, segundo a Associagcdo Americana de Cirurgides Orais e

Maxilofaciais (24), esta abordagem esta indicada nas seguintes situacgoes:

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 discrepancia superior ou igual a 4 mm
e Discrepancias verticais
o Deformidade esquelética vertical
o Mordida aberta anterior
o Mordida aberta posterior superior a 2 mm
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 altera¢gdes no
torque
e Assimetrias

o Antero-posteriores, laterais e transversais

Para alem destas indicagdes relacionadas as anomalias dentofaciais, temos outras

que estao associadas a disfungdes temporomandibulares e respiratérias (24).

No que diz respeito a alteragbes na respiragdo, podemos com a cirurgia
ortognatica, resolver a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono. Através do avango
mandibular, ha um avango da lingua, que promovera a permeabilidade respiratéria. A
cirurgia de reposicionamento antero-superior da maxila, permitira uma compressao do
palato mole e consequentemente a abertura da regiao posterior do palato. A combinacao
das duas cirurgias, permitird diminuir de forma mais significativa a resisténcia respiratoria
(23,24). Estudos reportaram uma diminuicdo do indice de Apneia Obstrutiva do Sono de
87% (32).

Relativamente as Desordens Temporomandibulares, o tratamento cirurgico

realmente evidencia bons resultados em relagdo ao estado prévio dos pacientes. No
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entanto, antes de se ponderar a abordagem cirurgica devem ser seguidas terapéuticas
mais tradicionais como a utilizagao de goteiras, ou minimamente invasivas, como as
injecdes de toxina botulinica, pois estas apresentam uma taxa de resolugado dos sintomas
na ordem dos 85 a 90% (24,33).

4. Técnicas Ciruargicas

Ao longo dos anos tém vindo a ser desenvolvidas diversas técnicas, destacando-se
as seguintes.

Osteotomia Vertical do Ramo da Mandibula

A osteotomia vertical € uma técnica de osteotomia documentada por Caldwell e
Letterman no inicio dos anos 50, que esta especialmente indicada para a correcéo do
excesso mandibular. A osteotomia vai permitir que o ramo anterior e todo o corpo da

mandibula seja retroposicionado (27,29).

Assim, a osteotomia envolve uma seccao realizada anteriormente ao angulo da
mandibula, que se estende da chanfradura sigmodidea até ao bordo inferior da mandibula.
A abordagem cirurgica era inicialmente realizada extraoralmente através de uma incisao
submandibular (Figura 1). No entanto, mais tarde foi documentada uma opg¢édo de
intervengao intraoral, que pela eliminagéo da cicatriz facial, tornou-se mais comum (Figura
2) (27,29).

Figura 1 — Abordagem extraoral para osteotomia vertical (29)
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Figura 2 — Abordagem intraoral para osteotomia vertical (29)

De acordo com Kawase-Koga (34), esta técnica é bastante util em paciente com
Desordens Temporomandibulares, pois esta permite melhorar a relagao entre o condilo e
o disco articular. A forma da seccéao vertical da mandibula pode ser realizada de acordo

com as trés seguintes orientagdes (Figura 3):

e Tipo vertical
e Tipoem Formade C

e Tipo obliquo

Vertical type C-shaped type Oblique type

Figura 3 — Classificagdo da forma da osteotomia(34)
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A osteotomia vertical para alem das vantagens relacionadas a articulagao
temporomandibular, proporciona um menor tempo cirurgico associado a nao necessidade
de fixagao interna, tornando a um procedimento mais acessivel. Além disto, esta técnica
permite um menor sangramento, um risco reduzido de lesdo no nervo alveolar inferior e

facial e o reposicionamento condilar se necessario (34,35).

No que diz respeito a desvantagens e complicagdes associadas a esta técnica,
uma das complicagbes mais frequentes € o deslocamento condilar da fossa glenoide
decorrente de um excessivo “stripping” do musculo pterigdideo medial. Outra
complicagdo, é a possibilidade de extrusdo dentaria (28,34,35). A sua principal
desvantagem esta relacionada com a falta de versatilidade, pois s6 permite avancgo

mandibular com recurso a enxerto 6ésseo, ao contrario da osteotomia sagital bilateral (29).

Osteotomia Bilateral Sagital

A osteotomia bilateral sagital foi descrita primariamente por Trauner e Obwegeser,
no ano de 1955, e é considerada a técnica mais utilizada na cirurgia ortognatica
(26,27,29,30,36). Esta técnica envolve uma seccéo sagital da mandibula na regido do
angulo da mandibula, separando desta forma o ramo do corpo mandibular (Figura 4).
Esta intervencao esta indicada tanto em situagdes de prognatismo mandibular, como de
retrognatismo mandibular, uma vez que permite ndo s6 recuar, como também colocar a
mandibula numa posicdo mais anterior (23,27,29,30,37,38). Este método cirurgico é
realizado através de uma abordagem intraoral, com recurso a uma incisdo transbucal
(27,29,30,36,37).

[ g

Figura 4 — Osteotomia Sagital de Obweseger (30)

N/

A osteotomia sagital da mandibula desde a sua primeira descri¢gdo, foi sofrendo

adaptacgdes por parte de outros cirurgides ao longo dos tempos. Um desses cirurgides foi
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Dal Pont, que alterou a osteotomia realizada por vestibular, fazendo um corte ao longo da
linha obliqua que entre a regido de primeiro e segundo molar, no fim da lingula, se torna
numa secgao vertical (Figura 5). Outro cirurgido importante na evolugédo desta técnica foi
Hunsuck, que conseguiu reduzir o trauma nos tecidos moles, através do encurtamento da
seccgao sagital em relagao a variagao de Dal Pont, tornando-a vertical posteriormente ao

segundo molar, antes do fim da linha obligua (Figura 6) (27,30).

Figura 5 — Osteotomia sagital, variagdo de Dal Pont Figura 6 — Osteotomia sagital, variagdo de Hunsunk
(30) (30)

Esta osteotomia tem como principal vantagem a sua versatilidade, devido aos
diferentes movimentos que permite. Para além desta, tem associada uma outra grande
vantagem que é garantir vastas areas de sobreposi¢cao 6ssea que proporciona uma muita
boa estabilidade pds-cirurgica e cicatrizagdo 6ssea (29,38). No entanto, a estabilidade
nao depende s6 da area de sobreposicao 6ssea, existindo outros fatores a ter em conta
como a quantidade de avanco mandibular, o tipo de fixagdo, a realizacdo de tratamento

ortoddntico pré e pds-cirurgico, entre outros. Assim, Siqueira et al. (37) na sua revisao
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determinaram critérios para garantir estabilidade e diminuir o risco de recidiva. Deste

modo:

e Na3&o devem ser realizados avancos da mandibula superiores a 10mm,;

e Deve se optar por uma fixagao rigida em detrimento da semirrigida;

e As goteiras pos-cirurgicas devem ser usadas durante um periodo curto;

e Um tratamento ortoddntico pré e pos-cirurgico € fundamental para garantir

estabilidade.

Relativamente as complicagbes ligadas a esta intervengdo cirurgica, as mais
comuns e que se encontram muitas vezes relacionadas, dizem respeito ao dano no nervo
alveolar inferior que na maior parte dos casos causa uma parestesia temporaria ou
diminuicdo da sensibilidade, e as fraturas incorretas na mandibula. Para alem destes,
podem surgir com alguma frequéncia infecdo pds-operatéria que pode ser resolvida com
antibidticos e raramente hemorragia associada a lesdo nos vasos sanguineos. No periodo
imediato ao pos-operatorio podem surgir nauseas associadas a anestesia e dor que pode
ser controlada com analgésicos e anti-inflamatorios. Estes efeitos adversos vao depender
da experiéncia do cirurgido, da cooperagdao do paciente e dos materiais utilizados na
cirurgia (38,39).

Osteotomia Le Fort |

A primeira descricdo da técnica de osteotomia Le Fort | para a correcdo da DDF ao
nivel maxilar foi realizada, no final dos anos 20 por Wassmund. No entanto, a mesma nao
era executada com a mobilizacao total da maxila. S6 em 1965, Obwegeser demonstrou a
possibilidade de executar uma mobilizacdo total do osso maxilar, sem recurso a forcas

ortopédicas.

Apesar disso, existiram durante alguns anos duvidas a cerca do suprimento
vascular, que foram esclarecidas por Bell a meio da década de 70, mostrando ser

possivel realizar a cirurgia sem comprometer a vascularizagdo da maxila (27,29,40).
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A técnica Le Fort | permite realizar movimentos ésseos nos planos sagital, vertical
e transversal, pelo que é a abordagem de eleicdo para a corregao de alteragdes maxilares
e do andar médio da face. Assim esta indicada especificamente para situagcdes como
(27,29,40):

e Classe lll esquelética por retrognatismo maxilar;
e Classe Il esquelética por prognatismo maxilar;
¢ Mordidas cruzadas por compressao maxilar;

e Alteragcbes no andar médio da face por defeito e por excesso.

Esta osteotomia maxilar € realizada através de uma incisdo de espessura total no
fundo do vestibulo da arcada superior desde o primeiro molar até ao seu contralateral
(Figura 7). Apos o afastamento do retalho, com uma broca e peca de mao deve ser
iniciada a osteotomia, tendo como referéncia em termos de altura, o apice do canino, por
forma a garantir a seguranca de todos os dentes. A osteotomia deve ir desde a abertura
piriforme até tuberosidade maxilar, descendo na regido mais posterior (Figura 8). O septo
nasal € separado com recurso a um cinzel. Apdés a separagao da maxila esta deve ser
reposicionada de acordo com uma goteira preformada e adaptada a mandibula para que
se obtenha uma fixagao intermaxilar e permitir a fixagao rigida com recurso a placas de
titdnio e parafusos (27,40—42).

Figura 7 - Desenho da incisao (41)
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Figura 8 - Extenséo da osteotomia (41)

Em caso de compressdo maxilar, o procedimento é em tudo semelhante ao
explicado anteriormente, no entanto € necessario fazer previamente a separacao total da
maxila e uma segmentacéo no palato, que deve ser realizada nas regides paramedianas
(Figura 9) para evitar lesbes na mucosa palatina. De seguida deve-se reposicionar a
maxila de acordo com a goteira, e fazer a fixagao rigida. Nos casos em que sao criados
grandes espagos com a movimentagdo das bases désseas pode ser feito um enxerto
autégeno (27,40,41).

Figura 9 - Segmentagédo paramediana (41)
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A osteotomia Le Fort | apresenta como vantagens, o facto de ser uma técnica de
facil execugdo e polivalente, podendo ser escolhida para a corregdao de diversas
anomalias. E ainda considerada uma técnica segura e previsivel (40). Contudo, a sua
estabilidade ira depender de diversos fatores como a proximidade das bases Osseas
seccionadas, o tipo 6sseo, a oclusdo, a mastigagdo e a respiragao e também o tipo de

fixacao e utilizacdo ou ndo enxertos de 6sseos (42).

Apesar de tudo, associado a esta intervengdo podem surgir efeitos adversos. Os
mais comuns no pos-operatorio imediato sdo a obstrugdo da respiragao, o edema na face,
a falta de sensibilidade nos nervos infraorbitario e alveolar superior e a hemorragia. Por
erros no procedimento cirurgico podem surgir problemas como o desvio do septo nasal, a
necrose 0ssea, a secgao e posicionamento incorreto da maxila e a obstrugdo do ducto
nasolacrimal (40,41). Segundo Buchanan (40), um avanco maxilar superior a 9 mm pode

representar um fator de risco para o surgimento de complicagdes operatdrias.

Mentoplastia

A mentoplastia € um procedimento cirurgico que normalmente € realizado em
conjunto com as técnicas de osteotomia da maxila e da mandibula, podendo, no entanto,
ser executada de forma isolada. Esta técnica consiste numa intervencao realizada na
sinfise mandibular, com o objetivo de corrigir tanto proeminéncias, como deficiéncias e

assimetrias do mento, o que a torna bastante polivalente (27,43).

A incisdo para a realizacao deste tipo de intervengdes € feita por via intraoral a 1
cm do fundo do vestibulo no lado do labio, estendendo-se até aos primeiros pré-molares
(27).

Normalmente a mentoplastia é realizada através de uma osteotomia horizontal que
permite o reposicionamento vertical e sagital. No entanto, a modificagdo desejada vai
depender de diversos fatores como a extensdao e a angulagao da osteotomia. Para
avangos maiores sera necessario fazer uma osteotomia mais longa ou entdo podem ser
realizadas multiplas osteotomias (Figura 10-A), rotagbes dos fragmentos (Figura 10-B) ou

enxertos 0sseos (Figura 10-C) Alteragdes verticais podem ser conseguidas através de
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uma angulagdo da osteotomia ou remogao de um fragmento resultante de uma secgao
dupla (Figura 10-D) (27,43).

Figura 10 - Mentoplastias Horizontais, adaptado de (27)

Também pode ser realizada uma osteotomia vertical, estando indicada em casos
em que pretendemos aliviar uma maior proeminéncia do mento. Nestes casos faz-se uma
secao de um fragmento intermedio que € removido e o fragmento anterior € reposicionado

posteriormente (Figura 11) (27).
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Figura 11 - Mentoplastia Vertical, adaptado de (27)

Para a correcdo de assimetrias do mento fazem-se osteotomias horizontais, mas
estas apenas envolvem o lado alterado. A sua extensdo para além da linha média vai

depender se o objetivo € aumentar ou diminuir a largura do mento (43).

As diversas técnicas de mentoplastia sdo consideradas técnicas de facil e

execugao, seguras e estaveis sendo raros os casos reportados de complicagbes (27,43).
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Distragcdao Osteogénica

A distragdo osteogénica associada a cirurgia ortognatica surgiu com o objetivo de
permitir o tratamento de paciente com DDF severa. (44,45) Quando sao necessarios
grandes avangos maxilares ou mandibulares, a estabilidade do procedimento pode ser
comprometida, pela ndo adaptacdo dos tecidos moles e das proprias pecas oOsseas,
aumentando o risco de recidiva e dos indices de complicacbes articulares e

neurovasculares (29,37,40,46).

A distragao, tal como as outras técnicas de cirurgia ortognatica, exige que seja
realizada uma osteotomia para que haja um seccionamento das porcdes ésseas. No
entanto, a diferenca esta no facto de ndo ser necessario fazer um grande movimento das
bases Osseas e ser utilizado um distrator para promover esse movimento de forma
gradual. Esta permite a neoformagdo éssea progressiva nos espagos criados € uma
conformagao gradativa dos tecidos moles, articulagbes e sistema neurovascular. Estes
aparelhos podem ser de aplicagao intraoral e aplicagao extraoral sendo fixados ao osso
(27,29,44,45).

Este procedimento é dividido em diversas etapas. A primeira envolve a osteotomia
e a aplicagao do dispositivo distrator. Este dispositivo s6 deve ser ativado uma semana
apods a cirurgia para que haja uma primeira cicatrizagao no espaco criado pela osteotomia.
O aparelho vai permitir uma distracdo de cerca de 1 milimetro por dia, através de duas
ativagbes diarias de meio milimetro. Apds ser obtido o movimento desejado, o aparelho sé

deve ser removido quando tiver sido obtida a consolidagao 6ssea (29,45,47,48).

Uma das anomalias mais comuns em que se recorre a distracdo osteogénica € a
compressdo maxilar apdés o crescimento estar estagnado. A técnica utilizada é a
“‘SARPE”, conhecida como expansdo rapida do palato cirurgicamente assistida. Esta
técnica vai permitir através de uma osteotomia de Le Fort | e de um disjuntor obter-se
uma expanséao palatina progressiva. A ativagdo do disjuntor deve ser realizada da mesma

forma que sao ativados os dispositivos de avango maxilar e mandibular (27,29,49).

A distracdo osteogénica apresenta-se assim como um procedimento vantajoso por
permitir grandes movimentagcbes Osseas com progressiva adaptacao das estruturas
adjacentes, associado a uma menor taxa de recidiva e complicagdes, e o facto de permitir

esses movimentos sem necessidade de enxertos. No entanto, esta técnica exige
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ativagbes sucessivas do dispositivo e varios tempos cirurgicos para a colocagao e
remocao dos dispositivos de distracdo (29,45,46,48). Desta forma, a distragado
osteogénica nao deve substituir as osteotomias comuns para o tratamento de DDF em

que o resultado € previsivel, pois apresenta uma maior morbilidade associada (44,48).

5. Abordagens alternativas
Cirurgias minimamente invasivas

A cirurgia minimamente invasiva consiste em através de abordagens e
instrumentos alternativos obter os resultados das técnicas convencionais, diminuindo a

morbilidade e os efeitos adversos associados a estas (50).

Para a realizagdo de cirurgia ortognatica minimamente invasiva existem duas
técnicas muito utilizadas, a exposicao endoscoépica (50-52) e a cirurgia piezoelétrica
(52,53).

A utilizacdo do endoscoépio permite realizar as osteotomias necessarias através
uma incisdo menor, evita grandes descolamentos tecidulares e para além disso
proporciona uma visualizagdo magnificada de todo o procedimento. Associada a estas
particularidades, ira existir um menor trauma e consequentemente um menor risco de

lesdes vasculo-nervosas e um edema menos significativo no pds-operatério (50-52).

O endoscopio tem especial interesse na osteotomia vertical da mandibula e na
aplicacao de dispositivos distratores. No que toca a osteotomia vertical, para além dos
efeitos benéficos relacionados as complicacbes poés-operatorias, permite obter uma
fixacdo rigida ao contrario da fixagdo maxilomandibular da técnica convencional.
Relativamente a distragdo osteogénica, a endoscopia permite a aplicagdo dos dispositivos
através uma incisdo minimalista, eliminando a morbilidade associada ao processo comum
(50).

O sistema piezoelétrico permite o corte ésseo através ondas ultrassoénicas,
garantindo a preservagao dos tecidos moles. Assim a utilizagdo do piezétomo apresenta,
para alem das vantagens relativas a melhor cicatrizagdo 6ssea, menor risco de
hemorragia e edema e uma muito menor taxa de dano nos feixes nervosos, quando
comparado com as técnicas convencionais. No entanto, a utilizagdo deste aparelho esta

associada a um maior tempo cirurgico (52,53).
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Segunda a revisdo sistematica de AlAsseri (52), estas duas abordagens
minimamente invasiva sdo consideradas “seguras, fiaveis e efetivas” na realizagdo de

cirurgias ortognaticas.

“Surgery First”

O processo convencional de tratamento das deformidades dentofaciais com
recurso a cirurgia ortognatica envolve 3 fases diferentes, a ortodontia pré-cirurgica para a
descompensagéo dentaria, a cirurgia para nivelamento das bases Osseas, e por fim a
ortodontia pds-cirdrgica para alinhamento dentaria e estabilizagdo da oclusdo (11). No
entanto, este processo apresenta desvantagens devido ao tempo de tratamento, a
reabsorcdo radicular e ao prejuizo da estética e a oclusdo funcional pela

descompensacéo, que podem interferir com a QV (25).

Assim surgiu a abordagem “Surgery First’ que consiste na realizagdo da cirurgia
ortognatica antes do tratamento ortodéntico. Deste modo, € reduzido o tempo de
tratamento no geral e o paciente pode agendar rapidamente a cirurgia, uma vez que nao
estd dependente de tratamentos prévios (23). Para além disto, realizar a cirurgia
primariamente apresenta vantagens, tais como a melhoria da estética e da fungédo mais
precocemente, a movimentagao dentaria mais eficaz e uma melhor cooperacao por parte

do paciente na realizacao do tratamento (25,54).

Em termos de estabilidade, esta técnica apresenta uma estabilidade pds-operatéria
comparavel com a abordagem tradicional, nos varios planos afetados pela DDF. (54) No
entanto durante o procedimento cirurgico ndo pode ser usada a oclusao existente como

referéncia para a fixagdo das bases 6sseas (25).

Desta forma, apesar desta abordagem se apresentar vantajosa no geral, a selegao
de casos a tratar deve ser criteriosa. Esta técnica esta apenas indicada em casos de
desarmonias ligeiras entre arcadas, em pacientes com incisivos ortoinclinados e em DDF

suave a moderada (23,25).
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MATERIAL E METODOS

1. Metodologia

Para a realizacdo deste estudo foram formuladas as seguintes questbes de

investigacao:

e Existem diferengcas nos valores de AE dos pacientes entre o grupo de
estudo e o grupo de controlo?

e De que modo as variaveis sociodemograficas (género, idade, grau de
escolaridade e estado civil) interferem na AE dos individuos submetidos ao
TOCO?

e Existem diferengas nos diferentes dominios da QV dos pacientes entre o
grupo de estudo e o grupo de controlo?

e De que modo as variaveis sociodemograficas (género, idade, grau de
escolaridade e estado civil) interferem nos diferentes dominios da QV dos
individuos submetidos a TOCO?

e De que modo a classe esquelética interfere na QV e AE dos individuos
sujeitos a TOCQO?

Para dar respostas as questdes de investigacao definiram-se como objetivos:

e Avaliar a QV e AE dos pacientes sujeitos a TOCO em relagao ao tratamento
ortoddntico convencional

¢ |dentificar as variaveis sociodemograficas que interferem na AE e na QV nos
diferentes dominios em pacientes sujeitos a TOCO

o Perceber se a classe esquelética pode influenciar a QV e AE dos pacientes
sujeitos a TOCO.

Com o intuito de se alcancarem os objetivos acima referidos, optou-se pela

realizagao de um estudo transversal e descritivo.

Desta forma foram definidas como variaveis independentes, as variaveis
sociodemograficas (género, idade, grau de escolaridade e estado civil) e a classe
esquelética e como variaveis dependentes a AE e a QV nos diferentes dominios (Fisico,
Psicoldgico, Relagdes sociais e Ambiente).
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2. Participantes

Esta investigacao foi realizada sob a forma de um estudo piloto com base numa
amostra composta por 40 pacientes (20 controlo e 20 estudo), em consulta de
especialidade de Ortodontia e/ou Cirurgia Maxilofacial em clinicas médicas privadas e na
clinica universitaria da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica
Portuguesa. Trata-se de uma amostra do tipo ndo probabilistico por conveniéncia. A
amostra foi limitada a este numero de individuos devido a pandemia COVID-19 que

impediu o normal desenvolvimento desta investigagéo.

Como forma de definir a amostra foram estabelecidos critérios de incluséo e
exclusdo. Assim, nesta investigacdo apenas participaram individuos com mais de 16
anos, e que tenham sido submetidos anteriormente a TOCO com o objetivo de corrigir
DDF. Foram excluidos pacientes que apresentassem malformacdes craniofaciais
congeénitas e/ou caracteristicas faciais sindromicas, pacientes com DDF traumatica e
pacientes com incapacidade para a percegao das questdes efetuadas ou de responder as
mesmas. SO foram incluidos participantes que tivessem aceitado participar no estudo
assinando os consentimentos informados apds explicagao do estudo e esclarecidas todas
as duvidas. No caso de serem menores de idade ou ndo possuirem capacidade legal, o

encarregado/responsavel legal teve de cumprir com este parametro.

O grupo de controlo consiste em pacientes que realizaram tratamento ortoddntico
com aparelho convencional fixo, igualmente com mais de 16 anos, e que ndo possuiam
malformagdes craniofaciais congénitas e/ou caracteristicas faciais sindromicas ou
deformidades dentofaciais traumaticas, tendo sido excluidos pacientes que nao
apresentavam capacidade para a percecao das questdes efetuadas ou de responder as
mesmas. Da mesma forma apenas foram incluidos participantes que tivessem aceitado
participar no estudo assinando os consentimentos informados apds explicacdo do estudo
e esclarecidas todas as duvidas. No caso de serem menores de idade ou ndo possuirem

capacidade legal o encarregado/responsavel legal teve de cumprir com este parametro.
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3. Instrumentos de Recolha de Dados

Na recolha de dados foram aplicados dois questionarios aos participantes do

estudo no qual o objetivo foi avaliar e quantificar a QV e AE:

e Escala de Autoestima Global de Rosenberg — RSES (Anexo 4);
e Questionario de avaliagdo da Qualidade de vida da Organizagdo Mundial de
Saude - WHOQoL-Bref (Anexo 5).

A escala de autoestima global de Rosenberg € uma medida de quantificagdo da
AE, constituida por 10 itens (5 de carater positivo e 5 de carater negativo) misturados por
forma a tornar a estrutura da escala menos clara. A versdo portuguesa pode ter
pontuacdes entre 1 e 60, sendo os diversos itens cotados de 1 a 6, quanto mais alta a
pontuagcdo maior sera a AE. Faria et al., comprovaram as propriedades psicométricas

adequadas para a utilizacdo na populagao portuguesa (55).

O WHOQoL-Bref € uma abreviagdo do questionario WHOQOL-100, que surgiu
devido a necessidade de criar um instrumento de avaliacdo da QV que fosse de rapido
preenchimento. Este questionario é estruturado em 4 diferentes dominios: fisico,
psicologico, relagbes sociais e ambiente, avaliados por 26 perguntas. O dominio fisico
assenta em perguntas que procuram avaliar aspetos como a capacidade de trabalho do
individuo, as suas dores fisicas, 0 seu descanso e a sua capacidade de movimentacao. O
dominio psicolégico procura avaliar a capacidade concentracdo, a autoestima e a
percecao da aparéncia do individuo. No que diz respeito ao dominio das relagdes sociais,
0 objetivo das perguntas é obter uma avaliagcdo acerca de aspetos como as relagdes
interpessoais e a atividade sexual. Por ultimo, no dominio referente ao meio ambiente,
pretende-se avaliar a forma como o individuo se sente em relagdo ao meio que o envolve,
desde o0 acesso a cuidados de saude, transportes publicos, seguranga e recursos
financeiros. A validade deste instrumento para populacédo portuguesa foi comprovada pelo
estudo de Vaz Serra et al., que concluiram ser um instrumento com “boas caracteristicas

psicométricas de fiabilidade” (56).

A escala de autoestima global de Rosenberg é uma medida de quantificacdo da
AE, constituida por 10 itens (5 de carater positivo e 5 de carater negativo) misturados por

forma a tornar a estrutura da escala menos clara, no sentido de prevenir uma viciagaodos
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resultados obtidos. Esta escala vai permitir quantificar os julgamentos pessoais do
individuo a cerca das varias componentes associadas a sua autoestima. A versao
portuguesa pode ter pontuagdes entre 10 e 60, sendo os diversos itens cotados de 1 a 6,
quanto mais alta a pontuagado maior sera a AE. Faria et al., comprovaram as propriedades

psicométricas adequadas para a utilizagdo na populagéo portuguesa (55).

Estes questionarios encontram-se devidamente traduzidos e validados para a
populagao portuguesa e, foi concedida a sua autorizagcdo pelas entidades competentes

para a sua utilizagdo nesta investigacao.

4. Procedimento de Recolha de Dados

Os questionarios acima mencionados foram distribuidos aos pacientes que
apresentaram os critérios de inclusdo acima referidos no ambito de consultas de medicina
dentaria e de cirurgia Maxilofacial em clinicas privadas ou por meio digital através de
contacto de email (em virtude da pandemia COVID-19), facultado pelo médico dentista,
apods autorizagao por parte do inquirido, e a pacientes que se encaixaram nos parametros

aceites para o grupo de controlo.

Todos os participantes assinaram um consentimento informado e esclarecido que
foi aceite pela comissdo de ética para a saude da Universidade Catdlica Portuguesa
(Anexo 1).

Nao foi feita qualquer tipo de intervencao terapéutica, assim como nao foi testado
qualquer tipo de produto ou procedimento clinico. Assim sendo, ndo acarretou riscos,

inconvenientes ou incObmodos para o paciente.

5. Consideragdes Eticas

Todo o projeto aqui plasmado cumpre com as recomendacdes do Codigo de Etica
e de Conduta da Universidade Catdlica Portuguesa, a Declaracdo de Helsinquia, a
Convencao de Oviedo. O presente trabalho foi alvo de apreciacéo pela Comissdo de Etica
para a Saude da Universidade Catodlica Portuguesa, que concedeu validagao ética (Anexo
3).

Todos os questionarios foram preenchidos de forma anénima, sem que houvesse

qualquer questdao que permitisse identificar qualquer interveniente, e os dados obtidos
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foram de uso exclusivo para analise nesta investigacdo pelo investigador responsavel,
salvaguardando assim a confidencialidade dos dados recolhidos. Desta forma foram
cumpridos os procedimentos impostos pelo regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento

Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016 relativo a Prote¢cdo de Dados.

6. Analise de Dados

Os dados dos inquéritos foram inseridos 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 — Estados Unidos da América).

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-padrio para variaveis quantitativas.

Para a analise da associacdo entre varidveis recorreu-se ao Teste do Qui-
Quadrado (x2). A intensidade da relagao entre as variaveis foi dada pelo Coeficiente de
Cramér (V2). Foi verificada a normalidade com recurso aos testes estatisticos
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Para relacionar variaveis quantitativas com
qualitativas foi ser utilizado o teste paramétrico 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 diferengas foi aplicado o teste Mann-Whitney, separadamente para todos os
grupos.

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

1. Caracterizagao Sociodemografica da Amostra

Os resultados que foram apurados relativos a idade dos intervenientes neste
estudo, mostram para a amostra total, constituida por ambos os grupos, a idade minima
de 22 anos e uma maxima de 50 anos, tendo como idade média os 27,3 anos (£7,73
anos). Para o grupo de controlo, correspondendo a metade da amostra, a idade minima
foi de 22 anos e a maxima de 28, enquanto que no grupo de estudo a idade minima era
23 anos e a maxima 50 anos. O grupo de controlo, em média (M=22,9 anos £ 1,41 anos)
era mais jovem que o grupo que realizou cirurgia (M=31,6 anos = 8,99 anos). O
coeficiente de variagdo para o grupo cirurgico indica uma dispersao alta em relacao as
idades médias. O mesmo nao se verifica para o grupo de controlo, que apresenta uma

variancia reduzida (Tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade em fungao do grupo de estudo

Grupo n Min Max M DP CV (%)
Controlo 20 22 28 22,9 1,41 1,989

Estudo 20 23 50 31,6 8,99 80,884
Total 40 22 50 27,3 7,73 59,782

Ainda tendo em conta a idade, na Tabela 2, podemos verificar que a faixa etaria
mais representada nesta amostra total foi entre os 16 e os 25 anos (65,0%), sendo que no
grupo de estudo representa 35,0% enquanto no grupo de controlo a sua representagao é
superior (95,0%). No grupo de estudo a faixa etaria com maior percentil € entre os 26 e os
35 anos (45,0%), ao contrario do que se verifica no grupo de controlo (5,0%). A faixa
etaria entre os 36 e os 45 anos € a menos representada na amostra total (2,5%), estando
apenas incluidas no grupo de estudo. A faixa etaria entre os 46 e os 55 anos, esta

igualmente apenas representada no grupo de estudo e representa 7,5% da amostra total.

Relativamente ao género, o feminino foi o mais participativo neste estudo, tendo
uma percentagem global de 62,5%, comparado aos 37,5% do género masculino. A
diferenca de géneros entre grupos é distinta, enquanto no grupo de controlo ha uma

grande maioria de participantes do género feminino (70,0%), no grupo de estudo, a
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distribuicdo € mais equilibrada entre masculino e feminino, tendo uma percentagem de
45,0% e 55,0%, respetivamente (Tabela 2).

No que diz respeito ao Nivel de Escolaridade, a grande maioria dos participantes
apresenta estudos universitarios (75,0%), enquanto os restantes em 12,5% apresentam
formacao pds graduada, 10,0% completaram entre o 10° e o 12° anos, e apenas 2,5%
terminou os estudos antes do 10° ano No grupo de controlo, todos os participantes
apresentavam estudos universitarios (100,0%), enquanto no grupo de estudo apenas
metade concluiram os estudos universitarios (50,0%), 25,0% fez formagao pos-graduada,
20% terminou os estudos entre o 10° e o 12 anos, enquanto a minoria terminou o ciclo

académico antes do 10° ano (5,0%) (Tabela 2).

No que se refere ao estado civi,b a amostra € composta por uma grande
percentagem de solteiros (80,0%), seguindo-se os casados com 15,0% e depois os

individuos em unido de facto (5%) (Tabela 2)

Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra em fungdo do grupo

Grupo Controlo Estudo Total

N % N % N %
Variaveis (20) | (50,0) | (20) | (50,0) ] (40) | (100)
Idade
16-25 anos 19 95,0 7 350 | 26 65,0
26-35 anos 1 5,0 9 450 | 10 25
36-45 anos 0 0 1 5,0 1 2,5
46-55 anos 0 0 3 15,0 3 7,5
Género
Masculino 6 30,0 9 450 | 15 37,5
Feminino 14 70,0 11 55,0 | 25 62,5
Nivel Escolaridade
7°-9° anos 0 0 1 5,0 1 2,5
10°-12° anos 0 0 4 20,0 4 10,0
Estudos Universitarios 20 100,0 10 | 50,0 | 30 75,0
Formacao Pos- 0 5 25.0 5 12,5
graduada
Estado Civil
Solteiro 19 95,0 13 | 65,0 | 32 80,0
Casado 0 0 6 30,0 6 15,0
Unido de Facto 1 5,0 1 5,0 2 5,0
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2. Caracterizagao da autoestima

Para fazer a avaliacdo da AE recorreu-se a Escala de Autoestima Global de

Rosenberg.

A média da AE para toda a amostra (n=40) foi de 51,55 (£6,16). No grupo de
estudo foi obtido um valor de 51,60 (+6,57), enquanto no grupo de controlo foi obtida uma
média de 51,50 (+ 5,90). Em relagdo ao género, a média da AE foi de 51,53 (£7,34) para
o género masculino e 51,56 (+5,51) para o género feminino. Para as diferentes faixas
etarias, os participantes com idades entre os 16 e os 25 anos apresentaram um valor
médio de 51,23 (£5,59), os que tinham idades entre os 26 e os 35 anos apresentaram
uma média de 53,50 (x6,08), o unico participante com idade entre os 36 e os 45 anos
apresentou um valor de 60,00 e os participantes com idades compreendidas entre os 46 e

55 anos apresentaram uma média de 45,00 (£8,00). (Tabela 3)

Tabela 3 - Dados descritivos em relagao a autoestima

Autoestima n Média DP
P
Geral 40 51,55 +6,16
Controlo 20 51,50 +5,90
Grupo 0,904
Estudo 20 51,60 +6,57
B Masculino 15 51,53 7,34
Género o 0.912
Feminino 25 51,56 +5,51
16-25 anos 26 51,23 +5,59
26-35 anos 10 53,50 +6,08
Idade 36-45 anos 1 60,00 0,147
46-55 anos 3 45,00 +8,00
7°-9° ano 1 37,00 —
Nivel de | 10°12° anos 4 55,00 +2,92 0.166
Escolaridade | £q,q0s Universitarios 30 51,17 15,67 ’
Formagao Pos-Graduada 5 54,00 +6,20
Solteiro 32 51,69 +5,63
Estado Civil Casado 6 48,33 +8,04 0,135
Uni&o de Facto 2 59,00 +1,41

No que diz respeito ao nivel de escolaridade da amostra, o unico paciente que
completou entre o 7° e 0 9° ano, obteve uma AE de 37,00, nos pacientes que
completaram entre o0 10° e 12° ano a média de AE foi de 55,00 (+2,92), nos individuos
que frequentaram a universidade a média foi de 51,17 (5,67 e para os pacientes que
fizeram formacao de pos-graduacgao o valor médio obtido foi de 54,00 (£6,20).
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Relativamente ao estado civil, pacientes que se declararam como solteiros apresentaram
um valor de AE de 51,69 (+5,63), os casados um valor de 48,33 (+8,04) e os que vivem
em unido de facto 59,00 (x1,41). (Tabela 3)

Questao de investigacao n°1. Existem diferencas nos valores de AE dos pacientes entre

0 grupo de estudo e grupo de controlo?

Nao foram encontradas diferengas entre o grupo de controlo e o grupo de estudo

no que diz respeito a AE (p=0,904).

Ao avaliar a AE em fungéo das variaveis sociodemograficas, exclusivamente para o
grupo de estudo, o valor médio geral de AE neste grupo foi de 51,60 (£6,57). Depois,
individualmente para cada variavel, na idade, nos individuos com idade entre os 16 e os
25 anos a média de AE foi 51,71 (x5,68), nos individuos entre os 26 e os 35 anos foi
obtido um valor médio de 52,78 (+5,97), entre os 36 e os 45 anos, 0 unico individuo
obteve uma valor de 60,00, e entre os 46 e os 55 anos o valor médio de AE foi de 45,00
(x8,00) (Tabela 4).

No que toca a distingao entre os géneros, os participantes do género masculino
obtiveram uma pontuagdo média de AE de 51,22 (+8,64), enquanto as participantes do

género feminino obtiveram 51,91 (£4,70) (Tabela 4).

Relativamente ao nivel de escolaridade, apenas houve um participante que
completou entre o 7° e 9° anos, e que apresentou um valor de AE de 37,00. Para os
participantes que terminaram os estudos entre o 10° e 0 12° ano, o valor médio de AE foi
de 55,00 (+£5,83), para aqueles que completaram estudos universitarios o valor médio foi
de 50,50 (+5,42) e nos participantes que realizaram formagéo pds-graduada, a média da
AE foi de 54,00 (£6,20) (Tabela 4).

Comparando os valores médio de AE em fungao do estado civil, os individuos
solteiros (M=52,62 £ 5,62) apresentaram em média um valor de AE superior aos casados
(M=48,33 1£8,04). O unico individuo a viver em unido de facto obteve uma pontuacéo de
58,00 (Tabela 4).
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Questiao de Investigacido n°2. De que modo as variaveis sociodemograficas (idade,

género, nivel de escolaridade e estado civil) interferem na AE dos individuos sujeitos ao

tratamento ortoddntico cirlrgico ortognatico?

Para avaliar a influéncia das variaveis sociodemograficas na AE foram realizados os

testes n&o paramétricos de Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para nenhuma das

variaveis sociodemograficas, uma vez que o resultado dos testes para cada uma delas foi

sempre p=0,0b5.
Tabela 4 - Dados da AE no grupo de estudo em fungéo das variaveis sociodemograficas
Autoestima
n | Média| DP
Variaveis P
Geral 20| 51,60 | 6,57
16-25 anos 7 | 51,71 | 5,68
26-35 anos 9 | 52,78 | £5,97
Idade 0,251
36-45 anos 116000 | -—-
46-55 anos 3 | 45,00 | 8,00
Masculino 9 | 51,22 | +8,64
Género 1,000
Feminino 111 51,91 | +4,70
7°-9° anos 113700 | -—--
10°-12° anos 4 | 55,00 | 5,83
Nivel de Escolaridade 0,204
Estudos Universitarios 10| 50,50 | £5,42
Formacao Pés-graduada | 5 | 54,00 | £6,20
Solteiro 13 ] 52,62 | £5,62
Estado Civil Casado 6 | 48,33 | £8,04 | 0,339
Unido de Facto 1 58,00 | --—--

3. Caracterizagao da qualidade de vida nos diferentes dominios

Para fazer a avaliacao da QV foi utilizado o questionario de Avaliagao da Qualidade

de Vida da Organizacado Mundial de Saude, na sua verséo abreviada (WHOQoL-Bref).
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No total da amostra desta investigacao (n=40), a QV média foi de 17,30 (+0,95) no
dominio geral, 17,81 (x 1,44) no dominio fisico, 16,75 (x1,57) para o dominio psicoldgico,
17,00 (x 2,02) para as relagdes sociais e de 17,01 (x 1,76) para o dominio ambiente
(Tabela 5).

Mais especificamente para cada grupo, no grupo de controlo, o dominio geral teve
uma pontuacdo média de 17,70 (£0,93), o dominio fisico uma pontuacdo média de 17,74
(x1,47), o dominio psicolégico 16,47 (x1,69), as relagdes sociais obtiveram uma
pontuacdo média de 17,47 (£1,83) e o meio ambiente 17,70 (£1,72) (Tabela 5).

No que diz respeito ao grupo de estudo, o valor médio do dominio geral foi de
16,90 (x 0,94), do dominio fisico foi de 17,89 (£1,45), o dominio psicolégico obteve uma
pontuagdo média de 17,03 (£1,43), as relagdes sociais uma pontuagao média de 16,53
(x2,14) e 0 meio ambiente 16,48 (£1,72). (Tabela 5)

Tabela 5 - Diferentes dominios da QV em fungdo do grupo

Qualidade de Vida

Grupo Controlo Estudo Total
WHOQol - Bref n | Média | DP n | Média | DP n | Média | DP P
Dominio Geral 20 17,70 +1,87 | 20 16,90 1,89 | 40 17,30 £1,90 | 0,231

Dominio Fisico 20 17,74 147 | 20 1789 +1,45 | 40 17,81 +1,44 | 0,738
Dominio Psicoldgico | 20 16,47 1,69 | 20 17,03 +£1,43 | 40 16,75  £1,57 | 0,211

Relagbes Sociais 20 1747 183 | 20 16,53 2,14 | 40 17,00 2,02 | 0,253

Ambiente 20 17,70 #1,72 | 20 1648 +163 | 40 17,01 1,76 | 0,033

Questao de investigacao n°3. Existem diferencas nos diferentes dominios da QV dos

pacientes entre o grupo de estudo e o grupo de controlo?

Foram apenas encontradas diferengas com significado estatistico no dominio
ambiente (p=0,033). Nos restantes dominios nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas (Geral, p=0,187; fisico, p=0,733; psicolégico, p=0,259;
relagdes sociais, p=0,259). (Tabela 5)
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No que toca exclusivamente ao grupo de estudo (n=20) em fungdo das diferentes
varaveis sociodemograficas, relativamente ao género o valor médio para o género
masculino no dominio geral foi de 16,88 (+ 2,03) e para o género feminino foi 16,90
(x1,87). Para o dominio fisico, o género masculino (M=18,29 £1,71) em média apresentou
uma pontuacédo superior que o genero feminino (M=17,56 +1,17). No dominio psicoldgico,
género masculino obteve uma pontuagdo média de 17,70 (x1,46) enquanto o género
feminino obteve 16,46 (x1,12). Para as relagdes sociais, os valores médios de QV foram
de 17,63 (x1,46) para o género masculino e 15,64 (+2,24) para o feminino. No que toca
ao meio ambiente os valores para o género masculino e feminino, foram 16,94 (+1,51) e
16,09 (£1,69), respetivamente. (Tabela 6)

Tabela 6 - Valores de QV no grupo de estudo em fungéo do género

Género Masculino Feminino Total
WHOQol - Bref n|Média|] DP | n | Média| DP n | Média| DP P
Dominio Geral 9 16,88 203 |11 16,90 187 [ 20 16,90 +1,89 0,941
Dominio Fisico 9 1829 171 |11 1756 117 |20 17,87 +1,45 0,295
Dominio Psicolégico | 9 17,70 #1553 |11 1646 1,12 | 20 17,03 1,43 0,056
Relagdes Sociais 9 1763 146 |11 1564 224 | 20 16,53 2,14 0,038
Ambiente 9 16,94 151 |11 16,09 169 | 20 16,46 +1,63 0,201

Para o mesmo grupo, mas avaliando a QV relativamente a idade dos pacientes, no
dominio geral, os pacientes com idade compreendida entre os 16 e 0os 25 anos obtiveram
uma pontuagdo média de 17,43 (£1,90), para os individuos com idades entre os 26 e os
35 anos o valor médio foi de 17,70 (+1,64), o paciente com idade entre os 36 e os 45 anos
o valor foi 20,00 e os individuos entre os 46 e os 55 anos obtiveram uma QV média de
15,33 (£ 1,15). No que toca ao dominio fisico os pacientes com idade entre os 16 e os 25
anos obtiveram um valor de 18,20 (+1,25), enquanto os individuos com idades
compreendidas entre os 26 e 35 anos e os individuos entre 0 46 e 55 anos obtiveram uma
pontuagdo média neste dominio de 17,70 (+1,64) e 16,97 (x0,64), respetivamente. O
unico individuo com idade entre os 36 e os 45 anos obteve neste dominio uma QV de
20,00. Para o dominio psicologico, os pacientes com idade entre os 16 e os 25 anos
obtiveram um valor médio de 16,66 (£1,41), os individuos com idades entre os 26 e os 35

anos obtiveram um valor médio de 17,20 (x1,47), o unico individuo entre os 36 e os 45
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anos obteve um valor de 19,30 e os individuos entre 0os 46 e os 55 anos apresentaram um
valor médio de QV para este domino de 16,63 (1,43 ). Nas relagdes sociais os pacientes
com idades compreendidas entre os 46 e os 55 anos (M=15,53 £2,04) apresentaram um
valor médio inferior aos individuos com idades entre 16 e os 25 anos (M=16,19 £2,83) e
os individuos com idades entre os 26 e os 35 anos (M=16,74 +1,35). O unico individuo
com idade entre os 36 e os 45 anos obteve uma pontuagao neste dominio de 20,00. Por
ultimo, no que respeita ao meio ambiente, os valor médio de QV nos individuos com
idades entre os 16 e os 25 anos foi 16,86 (x1,75), nos individuos com idades entre os 26
e 0s 35 anos o valor médio foi 15,72 (£1,23), o unico individuo com idade entre os 36 e 0s
45 anos obteve um valor de 20,00 e nos individuos mais velhos (46-55 anos) a média foi

de 16,67 (z 0,76). (Tabela 7)

Tabela 7 - Valores de QV no grupo de estudo em fungéo da idade

Idade
WHOQol 16-25 anos 26-35 anos 36-45 anos 46-55 anos Total
—Bref [ n|Média| DP | n]| Média|] DP | n| Média | DP | n | Média| DP | n | Média | DP p
Dg:r';‘l"’ 7 1743 1,9 |9 1667 £1,73|1 2000 -— |3 1533 =21,15|20 16,90 1,89 0,164
Dﬁl,r:il:”clo 7 1820 #125|9 1770 +164|1 2000 -— |3 1697 =+064|20 17,87 +145] 0,261
Dominio 1, 4566 +141|9 1720 #147|1 1930 — |3 1663 #1.15|20 1703 143 | 0402
Psicologico
Rgc')i‘f;? 7 1619 +283|9 1674 #135|1 2000 -- |3 1553 +204|20 16,53 2,140,376
Ambiente | 7 16,86 +175|9 1572 +123|1 2000 - |3 16,67 076|200 1646 +1,63| 0,188

No grupo de estudo, em relagédo ao domino geral, o paciente que completou entre o
7° e 0 9° ano de escolaridade apresentou um valor médio de 14,00, de entre o grupo de
pacientes que completou entre o 10° e 12° ano a média neste dominio foi de 17,00
(x1,15), para os pacientes que completaram a universidade o valor médio foi de 16,80
(1,93) e aqueles que realizaram formagao de pds-graduagao apresentaram uma média
de 17,60 (x2,19). No que toca ao dominio fisico o grupo que apresentou um valor médio
superior, foi o dos pacientes que completaram entre o 10° e 12° ano de escolaridade
(M=19,00 +1,27), depois os que fizeram formagao pds-graduada (M=18,13 10,87), de
seguida os que realizaram estudos universitarios (M=17,43 £1,21) e por ultimo o paciente
que completou entre o 7° e 0 9° ano, com um valor de 16,57. Relativamente ao dominio
psicoldgico, o paciente que completou entre o 7° e 0 9° ano obteve uma pontuagéo de
17,33, os pacientes que completaram entre o 10° e 0 12° ano um valor médio de 18,00

(x1,22), e os que frequentaram a universidade e os que realizaram formacdes de pos-
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graduagdo, apresentaram valores médios neste dominio de 16,07 (x1,15) e 18,13 (£0,87),
respetivamente. No que diz respeito as relagdes sociais o paciente frequentou entre o 7° e
0 9° ano obteve um valor de 17,33, os pacientes que frequentaram entre o0 10° e 0 12° ano
apresentaram uma média de 17,33 (£1,54), e os que realizaram estudos universitarios e
os que fizeram formagdes de pds-graduagao obtiveram o mesmo valor médio (M=16,27),
no entanto com valores de desvio padrao diferentes. Por ultimo, relativamente ao meio
ambiente, os pacientes que fizeram formag¢des de pds-graduagao (M=17,10 £1,85)
apresentaram o valor médio superior, seguidos dos pacientes que estudaram na
universidade e os que frequentaram entre o 10° e 0 12° ano, com valores meédio de QV de
16,30 (£1,69) e 16,25 (x1,66), respetivamente. O paciente que frequentou entre 0 7° e 0

9° ano apresentou um valor de QV no dominio do meio ambiente de 16,00. (Tabela 8)

Tabela 8 - Valores de QV no grupo de estudo em relagdo ao nivel de escolaridade

Escolaridade - WHOQol - Bref

7°-9° anos 10°-12° anos E stut_:lqs_ Formagéo Pds- Total
Universitarios Graduada p
n| Média | DP | n| Média | DP | n | Média | DP [ n| Média | DP | n | Média | DP
ggg‘ln'o 1 1400 - |4 1700 115]|10 16,80 193|5 1760 21920 1690 =+1,89 | 0,322
Egz(')”'o 1 1657 - |4 1900 127|10 1743 121|5 18417 178 |20 1787 =+145] 0216
Dominio {4 4733 |4 1800 122|10 1607 115|5 1813 087 |20 1703 143 | 0,016
Psicoldgico
gg:}?gges 1 1733 — |4 1733 154|100 1627 176 |5 1627 345|20 1653 #2114 | 0,754
Ambiente |1 1600 -—- |4 1625 16610 1630 169|5 1710 1,85|20 1646 1,63 | 0,764
Para os diferentes estados civis, os valores médios para o dominio geral foi de

17,38 (£1,71) nos solteiros, 16,00 (£ 2,19) nos casados e 16,00 para o paciente em unido
de facto. Para o dominio fisico, os pacientes solteiros apresentaram uma QV média de
18,11 (= 1,50), os casados um valor médio de 17,71 (+ 1,30) e o paciente a viver em
unidao de facto obteve um valor de 16,00. No dominio psicoldgico, pacientes solteiros
obtiveram um valor médio de 16,97 (£ 1,55), os pacientes casados obtiveram uma média
de 16,89 (x 1,17) e em unido de facto o valor foi 18,67. No que toca as rela¢des sociais, o
valores médios para pacientes solteiros e para pacientes casados foram de 16,51 (+ 2,41)
e 16,44 (£1,82), respetivamente. O paciente em unido de facto apresentou um valor de
17,33. Ao nivel do meio ambiente, o valor médio para os solteiros foi 16,77 (+ 1,86), para

os casados foi 16,08 (+x 0,97) e em unido de facto o valor foi 15,00. (Tabela 9)
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Tabela 9 - Valores de QV no grupo de estudo em relagdo ao estado civil

Estado Civil - WHOQol - Bref

Solteiro Casado Unido de Facto Total
n |Média|] DP | n| Média| DP | n| Média | DP| n | Média | DP P
Dominio Geral 13 17,38 +1,71|6 16,00 +219]|1 16,00 -- |20 16,90 1,890,217
Dominio Fisico 13 1811 #1506 17,71 +130|1 16,00 - |20 17,87 +1,45] 0,330
Dominio Psicolégico | 13 16,97 #1556 16,89 +117|1 1867 - |20 17,03 1,430,519
Relagbes Sociais 13 16,51 +241]|6 1644 1821 1733 - 120 16,53 2,14 | 0,866
Ambiente 13 16,77 +186|6 16,08 +097|1 1500 - |20 16,46 +1,63| 0,460

Questao de Investigacdao n°4. De que modo as variaveis sociodemograficas (género,

idade, grau de escolaridade e estado civil) interferem nos diferentes dominios da QV dos

individuos submetidos a tratamento ortodéntico cirdrgico ortognatico?

Na comparagdao entre géneros foi apenas encontrada uma diferencga
estatisticamente significativa no dominio referente as relagdes sociais (p=0,038) (Tabela
6)

Na analise das diferentes faixas etarias nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas nos diferentes dominios da QV. (Tabela 7)

No que toca ao nivel de escolaridade foi encontrada diferenca com significado
estatistico para o dominio psicolégico (p=0,016). (Tabela 8) Apds a realizagdo da
comparacao de pares, a diferenca encontrada era entre o grupo de pacientes com

estudos universitarios e os que apresentavam formacgao pos-graduada (p=0,031).

Relativamente ao estado civil ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas nos diferentes dominios (p=0,05). (Tabela 9)

4. Caracterizacao das classes esqueléticas

Ao nivel da classe esquelética, metade da amostra apresentava classe Il
esquelética (50,0%), sendo a restante percentagem distribuida pelas classes | (22,5%) e
classe Il (27,5%). No grupo de controlo nenhum individuo apresentava classe Il
esquelética, sendo 65,0% diagnosticado como classe Il, € 45,0% como classe |. No grupo
de estudo, pelo contrario, 65,0% apresentava classe Ill, e a restante percentagem,

correspondia a pacientes com classe Il (35,0%) (Tabela 10).
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Tabela 10 - Caracterizagdo da Classe Esquelética

Grupo| Controlo Estudo Total
N % N % | N % X2 p
Classe Esquelética (20) | (50,0) ] (20) | (50,0) ] (40) | (100)
Classe | 9 45,0 0 9 22,5
Classel ll 11 65,0 9 45,0 | 20 | 50,0 | 20,200 | <0,001
Classe lll 0 0 11 65,0 | 11 27,5

Relativamente a associacdo da variavel classe esquelética com os grupos
estudados, verificamos que neste caso existe uma associagao entre estas duas variaveis.
(p<0,05).

No que toca a QV em funcédo da classe esquelética dos pacientes do grupo de
estudo, diagnosticada pré-cirurgicamente, pacientes que foram diagnosticados com
classe Il, apresentaram uma pontuacdo média para o dominio geral de 16,89 (£2,03),
para o dominio fisico 17,78 (£1,63), no dominio psicolégico 16,96 (+1,80), nas relagdes
sociais a média foi 17,33 (£1,86) e para o meio ambiente 16,83 (+1,48). Para os
pacientes, diagnosticados como classe |l esquelética, o valor médio obtido no dominio
geral foi de 16,91 (£1,87), no dominio fisico foi de 17,97 (x1,36) e no dominio psicologico
foi de 17,09 (£ 1,13). Para as relagdes sociais e meio ambiente foi de 15,88 (+2,27) e
16,18 (x1,75), respetivamente. (Tabela 11)

No que diz respeito a AE, para pacientes classe Il os valores médios obtidos foram
de 50,44 (+ 8,63) e para os pacientes classe lll foi 52,55 (+ 4,50). (Tabela 11)

Tabela 11 - Dados relativos a qualidade de vida e autoestima em fungao da classe esquelética

Classe Esquelética Classe ll Classe lll Total p
Qualidade de Vida e Autoestima | n | Média | DP | n | Média| DP | n | Média | DP
Qualidade de Vida

Dominio Geral 9 16,89 2,03 |11 16,91 187120 16,90 1,89 | 0,941
Dominio Fisico 9 17,78 #163 |11 1797 +136|20 17,89 +£1,45] 0,824
Dominio Psicolégico 9 16,96 18011 17.09 +1,13]20 17,03 +1.43] 0,882
Relagbes Sociais 9 17,33 1,76 | 11 1588 1227|120 16,53 2,14 | 0,201
Ambiente 9 16,83 148 |11 16,18 +1,75]20 16,48 +1,63] 0,295
Autoestima 9 5044 863 |11 52,55 +450]|20 51,600 6,57 | 0,656
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Questao de investigacdao n°5. De que modo a classe esquelética interfere na QV e AE

dos individuos sujeitos a tratamento-ortodéntico-cirurgico-ortognatico?

Para testar uma influéncia entre as classes esqueléticas nos diferentes dominios da
QV nos pacientes submetidos a TOCO, foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney U. Nao foram encontradas diferencgas significativas nos valores de QV nos seus
diferentes dominios em funcdo da classe esquelética diagnostica nos pacientes

previamente ao TOCO.

Relativamente a AE, n&o foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre as classes Il esquelética e a classe Ill esquelética (p=0,656).
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DISCUSSAO

A maioria dos pacientes que participaram neste estudo apresentava idades
compreendidas entre os 24 e os 43 anos, discordando de estudos que defendem que os
pacientes tém procurado o tratamento cirurgico em idades mais precoces, como € o caso
de Nicodemo (57) em que grande parte dos seus pacientes tinham até 22 anos. O
presente estudo vai de encontro com outras investigagdes que verificaram que os
pacientes com idades superiores a 25 anos recorrem mais a cirurgia (20,58,59). O facto
de os pacientes que recorreram ao tratamento cirurgico neste estudo serem
maioritariamente adultos com mais de 25 anos, pode dever-se a uma questao financeira,
uma vez que este tratamento € maioritariamente realizado em ambito privado.
Provavelmente, acima desta idade a maior parte dos adultos ja apresentam

independéncia financeira que permita recorrer ao TOCO.

Relativamente ao género, na presente investigacdo houve uma maior percentagem
de mulheres a recorrer ao TOCO (55,0%). Este dado vai de encontro a varios estudos
realizados anteriormente, que verificam uma maior afluéncia do género feminino para a
realizacdo de cirurgica ortognatica (17,20,57,58,60). Uma maior percentagem de
mulheres a procurar a correcdo de DDF pode ser explicada pela comprovada maior

preocupagao com aspetos estéticos e uma maior tendéncia para se autocriticarem (61).

No que toca ao estado civil, neste estudo a maioria dos pacientes que optaram
pelo tratamento cirurgico eram solteiros (65,0%). Comparando com pesquisas anteriores,
verificamos que, tal como na presente investigagdo, ha uma maior percentagem de
pacientes solteiros a recorrer ao TOCO (57,60). Uma maior percentagem de individuos
solteiros a realizar TOCO podera eventualmente explicado por uma maior preocupacao
estética para a conquista de um companheiro, algo que pode deixar de ser tdo importante

em individuos que ja apresentam uma relagdo conjugal.

53



Relativamente a primeira questdo de investigacao:

e Existem diferencas na AE dos pacientes entre o grupo de estudo e o grupo de

controlo?

Neste estudo ndo foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos. Este resultado vai de encontro com outro estudo realizado por Alanko e
seus colegas, em que nao foram detetadas diferencas entre o grupo de controlo e o grupo
de estudo (59). A auséncia de diferenga entre grupos permite-nos prever uma tendéncia
para que o tratamento cirurgico, apesar dos efeitos secundarios imediatos, permitir uma

AE tdo boa quanto ao tratamento ortodéntico convencional.

Comparando os valores médio de AE obtidos no grupo de estudo desta
investigacdo, com os valores do grupo de estudo da investigagado de Silva (60), que era
constituido por individuos que tinham indicagao para a realizagdo de cirurgia, mas ainda
nao tinha realizado, verifica-se que os valores médios obtidos na presente investigacao
sao superiores. Esta comparagao pode nos levar a inferir uma eventual melhoria da AE
dos pacientes apos a realizagdo do TOCO, algo que tem vindo a ser corroborado em

estudos anteriores (12,20).

Os resultados obtidos podem ser explicados pelo facto de ambos os grupos serem
avaliados no periodo apos o tratamento, seja ele o tratamento ortodéntico convencional
ou o TOCO. Para resolver esta limitacdo o ideal seria fazer uma alteracdo ao estudo,
realizando uma analise sucessiva de um grupo de pacientes desde o periodo pré-
cirargico até ao periodo pos-cirurgico (estudo longitudinal), em diversos momentos dessa
fase, pois noutros estudos foram detetadas diferengas estatisticamente significativas na

AE em diferentes tempos do pds-cirurgia (59).
No que toca a segunda questao proposta:

e De que modo as variaveis sociodemograficas (idade, género, nivel de escolaridade e

estado civil) interferem na AE dos individuos sujeitos ao tratamento ortod6éntico

cirdrgico ortognatico?

Para nenhuma das variaveis sociodemograficas foram encontradas diferengas com

significancia estatistica.
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Especificamente para a variavel idade, ndo existiu associagdo com uma alteragéo
dos valores de AE, ao contrario do que é encontrado na literatura. Segundo McMullin (62),
num estudo realizado na populagao do Canada, que intersetou os valores de AE com
variaveis sociodemograficas, quanto maior a idade maior € a tendéncia para valores
menores de AE. Na presente investigagao verifica-se que o valor de AE para a faixa etaria
mais velha (M=45,00 1£8,00), realmente € menor que as restantes faixas etarias, no
entanto, apresenta apenas 3 elementos e um desvio padrao elevado, o que pode explicar

a auséncia de significancia.

Relativamente ao género, segundo a literatura, de forma geral as mulheres tém
valores de AE menores quando comparados aos homens (62). Outro estudo avaliou
especificamente as diferencas da AE entre géneros no pré e pos-operatorio e verificou
que apesar de o género feminino apresentar uma maior melhoria na AE, em termos
comparativos, o valor continua menor para as mulheres (63). Na presente investigagao

nao foram detetadas diferengas entre géneros.

No que diz respeito ao nivel de escolaridade dos inquiridos neste estudo apesar de
se verificarem diferengas nos valores médios de AE, estes ndo foram estatisticamente

significativos.

Relativamente ao estado civil dos pacientes submetidos a TOCO, tal como nas
variaveis anteriores ndo foram encontradas diferengas com significado estatistico. No
entanto, verifica-se que o grupo de pacientes solteiros apresenta um valor médio superior
ao grupo dos casados. McMullin, pelo contrario, no seu estudo realizado na populagao
canadense, obteve diferengas com significado estatistico, a favorecer a AE dos casados

quando comparado aos solteiros (62).
Relativamente a terceira questao proposta neste estudo:

e Existem diferencas nos diferentes dominios da QV dos pacientes entre o grupo de

estudo e o grupo de controlo?

Apenas foram encontradas diferengas com significado estatistico entre grupos no
dominio referente ao meio ambiente (p=0,033). Verificou-se que os pacientes tratados
com ortodontia convencional tém tendéncia a apresentar uma QV no dominio ambiente
superior aos pacientes submetidos a TOCO. Nao é possivel comparar esta afirmagao com

outros estudos, uma vez que nao foram encontrados estudos que utilizassem os mesmos
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critérios para o grupo de controlo. No entanto, nos dados obtidos na presente
investigacédo verificamos que o valor médio de QV associado ao meio ambiente dos
pacientes do grupo de estudo é menor comparativamente ao valor médio dos restantes

dominios, algo que também vou verificado num estudo anterior ao presente trabalho (19).

Comparando os valores médios de cada dominio dos pacientes do grupo de
estudo, com os valores obtidos no grupo de estudo de Silva (64), que consistia em
pacientes avaliados no periodo pré-cirurgico, verificamos que na presente investigagéo os
pacientes do grupo de estudo apresentaram valores meédios superiores nos varios
dominios da QV. Isto pode-nos indicar a existéncia de uma eventual tendéncia para a
melhoria da QV dos pacientes apds a realizagdo do TOCO, que tem vindo a ser

confirmada em diversos estudos anteriores (19,65-67).

A auséncia de mais diferengas significativas entre os dois grupos de pacientes que
participaram nesta investigacdo pode ser explicado pelo facto de ambos os grupos serem
compostos por pacientes que ja haviam terminado o tratamento, independentemente da
modalidade optada. Resultados significativos poderiam ter sido encontrados se tivesse
sido utilizado um grupo de controlo com pacientes em etapa pré-cirurgica ou se tivesse
sido realizado um acompanhamento de um grupo de pacientes desde o periodo pré-

operatério até ao periodo pds-operatorio.
No que toca a quarta questao de investigagao deste estudo:

e De que modo as variaveis sociodemograficas (género, idade, grau de escolaridade e

estado civil) interferem nos diferentes dominios da QV dos individuos submetidos a
TOCO?

Em varios estudos anteriores, no que diz respeito ao género, ndo ha um consenso
sobre qual a influéncia desta variavel. Existem estudos que defendem que nao existe
diferenga entre géneros (66,67), pelo contrario, outros verificaram valores de QV inferiores
na mulher (68,69). Na presente investigacdo apenas foi detetada uma diferenca entre
géneros com significado no dominio associado as relagdes sociais (p=0,035), associada a
uma menor QV no género feminino. Ao analisar o dominio psicoldgico (p=0,055), verifica-
se que o valor de significancia € muito proximo de ser inferior a 0,05, pelo que ao
aumentar a amostra, poderia ser encontrada uma eventual diferenga com significado

igualmente para uma menor QV associada ao género feminino.
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Relativamente a influéncia da idade, estudos anteriores verificaram que a cirurgia
ortognatica tinha um maior impacto positivo em pacientes mais velhos. (66,70) Segundo
Gabardo (70), pacientes com idade superior a 30 anos apresentaram aumentos
significativos em todos os dominios da QV entre o periodo pré-cirurgico e o periodo pds-
cirdrgico, enquanto em individuos mais novos apenas foi encontrado aumento com
significado no dominio psicolégico. No entanto, isso ndo implica que os individuos mais
velhos apresentassem uma melhor QV no final do tratamento, quando comparado aos
mais novos. Pelo contrario nesse estudo, no periodo pré-operatério, a QV média nos mais
velhos era inferior ao mais novos, dai a diferenga mais significativa no final do tratamento.
No estudo de Brunault et al. (66) pacientes mais jovens apresentaram uma QV inferior
nos dominios fisico e psicologico. Os resultados obtidos na presentes investigacdo nao
encontraram diferengcas com significado estatistico entre as diferentes faixas etarias nos
varios dominios, ndo estando de acordo com os estudos anteriores. Isto pode ser
explicado pelo facto de a amostra ser reduzida e apresentar apenas um paciente com
idade compreendia entre os 36 e os 45 anos, fazendo com que nao se tenha uma

percecao correta desta faixa etaria, e criando assim uma limitagao no estudo.

No que toca ao nivel de escolaridade, foi realizado no Brasil um estudo que para
além de outras variaveis, também avaliou a relacdo do nivel de ensino com a QV, no
entanto ndo encontrou diferengas significativas. Apesar da semelhanga nos niveis de
ensino entre Portugal e o Brasil, na presente investigacéo foram encontradas diferencas
com significado estatistico no dominio psicolégico (p=0,016), em que os pacientes que
completaram estudos universitarios apresentaram menor QV que os pacientes com
formacao de pos-graduada (p=0,031). Esta diferenca pode dever-se ao facto de terem
sido utilizadas escalas diferentes no estudo brasileiro, mais especificas para a saude oral
(69).

Relativamente ao estado civil, na presente investigacdo ndo foram encontradas
diferencas significativas entre solteiros, casados e pacientes a viver em unido de facto em
nenhum dos dominios associados a QV. Num outro estudo, que utilizou uma escala
diferente para avaliar a QV, também nao foram detetadas diferengas entre diferentes
estados civis (14). No entanto, na presente investigagdo, ao comparar os valores médios
de cada dominio entre os diferentes estados civis verificamos que existe uma tendéncia a
que os solteiros apresentem valores superiores. Pelo contrario, segundo outros estudos,

individuos solteiros apresentam uma menor QV (66,69).

57



No que diz respeito a quinta questao proposta neste estudo:

¢ De que modo a classe esquelética interfere na QV e AE dos individuos sujeitos a

tratamento-ortoddéntico-cirurgico-ortognatico?

Relativamente a amostra total verificou-se que existia uma forte associagao entre a
classe esquelética e os grupos estudados (p<0,001), no entanto esta forte associagao
pode ser explicada pelo facto de os grupos de estudo serem distintos € com um numero

de elementos reduzido, o que pode tornar este dado pouco indicativo da realidade.

Segundo diversos estudos, de forma geral, quer em pacientes classe |l quer em
pacientes classe lll esquelética, a realizacdo de TOCO esta associada a uma melhoria
nos indices de QV e AE. No entanto, as diferengas entre classes esqueléticas podem
resultar em diferentes niveis de QV e AE. Nesses estudos sao detetados niveis inferiores
nos individuos com classe lll esquelética, o que leva a que, quando comparados 0s
valores no periodo pré e pos-cirurgico, pacientes diagnosticados como classe Il
apresentam uma maior melhoria nos niveis destas variaveis psicossociais (12—14,71). No
presente estudo, ndo foram detetadas diferencas nos diferentes dominios da QV nem no
valor médio de AE entre as varias classes esqueléticas estando de acordo com um
estudo, publicado em 2016. Nesse estudo foi avaliado o impacto das DDF na QV, e
verificou-se que no periodo imediatamente apds a cirurgia, havia uma degradagao na QV,
associada aos efeitos secundarios da cirurgia ortognatica, mas ap6s um ano da
realizacdo da cirurgia, os pacientes apresentavam uma melhor QV e AE, sem diferengas

significativas entre classe Il e classe Ill esquelética (72).

Relativamente as limitacbes associadas a presente investigagcao destacam-se as

seguintes:

A primeira limitacdo a reportar passa pelo tamanho da amostra. Esta mostrou-se
ser reduzida, conduzindo a uma amostra menos heterogénea, levando a uma
representacdo nao fidedigna da populagdo, e consequentemente pode ter levado a
menores casos de diferengas estatisticamente significativas entre as diferentes variaveis
estudadas, ao contrario do que foi detetado em estudos anteriores. Esta limitacdo no
tamanho da amostra pode ser explicada pelo menos por dois fatores, o primeiro
associado a pandemia mundial COVID-19 que condicionou todo o processo de recolha de
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dados, o segundo associado especificamente ao grupo de estudo, pelo facto de se ser um
tratamento dispendioso que o torna restrito a um grupo especifico de individuos,
diminuindo assim a quantidade de participantes na investigagcao. Tendo em conta também
a pandemia COVID-19, verificou-se uma maior homogeneidade na amostra do grupo de
controlo, composta essencialmente por jovens estudantes, uma vez que o confinamento
que foi imposto durante a recolha de dados, fez com que a solugédo passasse por recorrer
a colegas e amigos proximos para permitir a construgdo de um grupo de controlo. Ainda
associada a amostra foi detetado ao longo do tratamento dos dados, que a comparagao
entre dois grupos que apresentavam tratamento ja finalizado, apesar de forma diferente,
pode ter conduzido a auséncia de diferengas significativas entre os grupos e para além
disso limitou a comparagdo com investigacdes anteriores. A solugdo para futuras
investigacdes passaria por comparar um grupo de pacientes que tivessem indicagao para
o TOCO, com um grupo de pacientes que ja tivessem sido submetidos ao TOCO. De
ressalvar que estes dados preliminares vao permitir um aperfeicoamento do calculo
amostral para futuro estudo alargado, uma vez que os dados estatisticos permitem fazer

uma simulagado mais realista.

O tipo de estudo escolhido foi também considerado uma limitagdo. Sendo este
transversal, a recolha de dados foi restrita a um momento especifico no tempo, algo que
pode ter induzido erros na determinagdao das variaveis psicossociais. Sao varios os
estudos que verificaram diferentes valores de QV e AE em fases distintas de todo o
processo do TOCO, pelo que a solugao para esta limitagdo passaria pela realizacdo de
um estudo longitudinal, em que fossem realizadas varias avaliagdes dos parametros
psicossociais, seguindo uma ordem por exemplo de avaliagdo preé-cirurgica, avaliacao
imediatamente pds cirdrgica e depois avaliagcdo aos 6 meses, 1 ano e por fim 2 anos, o

que nao foi possivel de realizar tendo em conta o fator tempo.

A terceira limitacdo do presente estudo esta relacionada aos instrumentos de
recolha de dados. Estes tem sido amplamente utilizado pelo mundo em estudos que
avaliam a AE e a QV quer da populagao no geral, quer de grupos mais especificos. No
entanto, os valores obtidos nestas escalas tém sido quantificados de forma diferente nas
diversas traducbes validadas para cada pais, o que tornou muitas vezes impossivel a
comparacgao direta dos valores médios obtidos neste estudo com a literatura ja existente
nesta area. Ainda associado aos questionarios utilizados, admite-se que a utilizagao de
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um questionario mais direcionado a QV associada a saude oral poderia ter resultados

mais relacionados ao TOCO.

As limitacbes acima referidas devem ser consideradas na realizagcdo de futuras
investigacbes que pretendam aprofundar o conhecimento sobre a tematica proposta,

nomeadamente em Portugal.
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CONCLUSAO

O presente trabalho permitiu obter respostas para as questbes de
investigacao e cumprir com os objetivos propostos. O estudo contou com uma amostra de
40 individuos, divididos em 2 grupos. Um primeiro grupo composto por 20 individuos que
realizaram tratamento ortoddntico convencional, onde prevaleceu o género feminino e
cuja idade média foi 29,2 (x 1,41). O segundo grupo era composto pelos restante 20
participantes, e que tinham sido submetidos ao TOCO. Neste grupo houve também uma
prevaléncia do género feminino, e a idade média foi de 31,6 (x 8,99). A maioria dos

participantes nesta investigagdo eram solteiros.

Tendo em conta as limitagdes inerentes a esta investigagao, os resultados obtidos
devem ser interpretados cuidadosamente e as conclusdes ndo devem ser generalizadas a

todas as populacdes. No entanto a partir dos resultados obtidos, podemos concluir que:

e O TOCO podera ser tao eficaz a proporcionar niveis de AE elevados como o
tratamento ortoddntico convencional.

e Apesar de auséncia de significancia estatistica, verificou-se uma tendéncia para
pacientes solteiros apresentarem niveis de AE superiores em relagdo aos
pacientes casados;

e Os pacientes tratados com ortodontia convencional tém tendéncia a apresentar
uma QV no dominio do meio ambiente superior aos pacientes submetidos a
TOCO (p=0,033);

e Os individuos submetidos ao TOCO que realizaram formacgdes pds-graduadas,
apresentaram uma QV relacionada com o dominio psicoldgico superior aos
individuos que apenas completaram os estudos universitarios (p=0,016);

e A classe esquelética parece nao interferir na AE e na QV dos pacientes apos a

realizagéo do tratamento cirurgico.

Em funcdo das limitagdes e dos resultados obtidos, sugere-se que a tematica da
QV e AE em pacientes com DDF seja mais aprofundada em futuros trabalhos em
Portugal, por forma a permitir verificar com mais relevancia as diferengas que podem ser
proporcionadas no que toca as variaveis psicossociais enunciadas através desta forma de

tratamento, uma vez que estas DDF estdo comprovadamente associadas a impactos
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negativos na QV e AE destes pacientes, e sdo escassos os estudos no nosso pais que

dao enfase a este tema.
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ANEXOS

Anexo 1 — Modelo de Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAD EM
ESTUDOS DE INVESTIGACAD
(de scovdlo com 5 Declaracdo de Helsinguis & 8 Gonvencdo de Ovisdo)

Titule do estudo: Qualidsde de vida & Auto-estima em pacientss submetidos a Trataments Criodontico
Cinirgice Ortagnatico

Enguadramento: A deformidade dento-facial € um problema de ma oclusio. associsdo a alteragbes
esquelgticas, que para além da ma oclusio afeta a estéfica da face, e conseguentements a auts-estima e
qualidade de vida dos pacientes nesta situacio.

Esta investigscdo viza entender de que forma o tratamento ortoddntico cinirgice Ortognatico pode ser
benéfico para os pacientes.

Trata-se de uma investigagdoc para a obtencdo do grau de Mestrs em Medicing Dentiria 3 realizar em
pacientss submetidos a TOCO, pelo estudante do 5° ano Miguel Rodrigues Matos & sob & onisntsgao da
Profzssora Doutora Susana Silva & Professor Doutor Vitor Teieirs.

Explicagdc do estudo: presente sstude fem como principal objetive procurar uma relagdo entrs 3
realizagSo do Tratamento Ortadéntica Cirdrgico Ortognatico & uma melhor sute-2sfima 2 qualidade de vida
dos sujsitos intervencionados. Fara isso, sers aplicado 2 pacientes que foram sujeitos a TOCOD dois
questionarios, um questiondrio para a avaliagao da auteestima (Escala de autoestima global de Rosenberg)
& outro para avaliar a qualidade de vida [WHOQol(bref)).

Condigdes e financiamento: Este estude ndo envolve procedimentos que nio se enquadrem na pratica
clinica normal nem pretende testar novos produtos ouw medicamentos.

A parficipag3e neste estudo € fotalments voluntaria, ndo acametando quaisquer custos, podendo refivar o
seu consentimento em qualguer efapa do estudo, sem neceszidade de facultar explicac@es aos ssus
responsaveis, @ com a total auséncia de prejuizos, assistenciais ou outros, caso nSo gueira parficipar. Ao
decidir participar pode colocar todas as questbes que considerar necessarias para o s2u esclaracimento.
Confidencialidade e anonimate: Os dadas recolhidos sio de uso exclusivo dos responsaveis pelo estudo
& serd0 tratados de mode a garantir a sua confidencialidade. A andlise dos dados sera efetuada em
ambiente que garanta o anonimato dos mesmos.

Assinatura do investigador:

Miguel Rodrigues Matos
redriguez_1.G@hotmail.com
Tim. 288818758

Assinatura dos orientadores:

A dder "Lllitﬂ .ﬁh-ﬂt&f iﬂ %;;w

Professora Doutora Susana Silva Professor Doutor Witor Teixeira

Data Protection Officer - UCP

Dra. Frederica Campas de Carvalho
Confacto telefonico: +351 217214178
E-mail: compliance.rgpd@ucp.pt

ESTE DOCUMENTO E FEITO DE DUA S VIAS: UMA ORIGINAL PARA O INVE STIGADOR, OUTRA PARA A PESS0A
QUE CONSENTE.
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For favar, leia com atencdo a seguinte informagdo. Se achar gue algo =sta incometo ou gue ndo esta claro,
n&o hesite em solicitar mais informapdes. Se concords com a proposta que lhe foi feits, queira assinar estz
documenta.

Eu, abaixo-assinado declaro ter lido =
compresndide este documenta, bem como as informacgdes verbaiz que me foram fomecidas pelals pessoals
que acima assinaim.

Foi-me garantida a possibilidade de. em gqualguer altwra, recusar participar neste estudo serm qualguer tipe
de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo & permito a utilizagio dos dados que de
forma voluntaria fornego, confiando em gue apenas s=rao uilizados para esfa investigacio e nas garantias
de confidencislidade e anonimato que me s3c dadas pele’a investigadora.

Nome:

Assinatura:
Data: I I

SE NADQ FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
{s& © menor tiver discernimento deve também assinar em cima, s& consentir)
NOME:

BUCC N.*

DATA OU VALIDADE ! !

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRE SENTACAOD:
ASSINATURA:

ESTE DOCUMENTO E FEITO DE DUAS VA S: UMA ORIGINAL PARA O INVESTIGADOR,OUTRA PARA A PESS0A
QUE CONSENTE.
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Anexo 2 — Modelo de Informagao aos Participantes

Py
G

CATOLICA
INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISECH PORTG VISEL

Informacgao escrita para o participante

Estimado{a) Senhor{a),

Eu, Miguel Rodrigues Matos, aluno do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da
UCP Viseu, orientado pela Prof. Doutora Susana Silva, e co-orientado pelo Prof. Dr.
Vitor Teixeira, encontro-me a desenvolver um estudo intitulado “Qualidade de vido &
Auto-estima em pocientes submetidos o Trotomento Ortoddntico Cirtrgico
Ortogndtico” para a obtengdo do titulo de Mestre em Medicina Dentaria.

Este projeto tem como objetivo principal avaliar a qualidade de vida e auto-estima de
pacientes que foram submetidos a Tratamento Ortodéntico Cirdrgico Ortognatico.

Mao faremos qualguer tipo de intervengdo terapéutica, assim como ndo serao testados
qualguer tipo de produtos ou procedimentos dinicos. Desta forma, ndo acarreta riscos,
inconvenientes ou incomodos.

0s dados sdo recolhidos através do preenchimento de dois guestionarios, um para
avaliar sua qualidade de vida (WHOQol (bref)) e outro para avaliar a sua auto-estima
{Escala de auto-estima global de Rosenberg).

Garantimos as condigdes de confidendalidade e anonimato exigidas, e tem a liberdade
para consultar, alterar ou eliminar os seus dados a qualquer altura. Também pode
desistir de participar em qualquer fase do estudo sem gue iss0 lhe acarrete qualquer
tipo de prejuizo.

Agradecemos o seu contributo para o desenvolvimento cientifico da Medicina Dentaria
da Universidade Catdlica Portuguesa e na qualidade de investigador responsavel estou
ao dispor para qualquer informacdo/dlvida que possa surgir durante este estudo.

Investigador Responsdvel: Miguel Rodrigues Matos
Contacto telefénico: 969918756
E-mail: rodriguez_1.6@hotmail.com
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Anexo 3 — Parecer da Comissdo de Etica para a Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa

SIVERSIEEA
CATORLICA
PORTUGLESA

Parecer sobre o projeto n2 29
Comiss3o de Etica para a Saude da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandato 2018/2021

Projeto de Investigacao

Ma reunido do dia 20 de feversiro de 2020 a CES-UCP esteve reunida e aprecicu do ponto de vista ético os
elementos submetidos pelo investigador, em resposta a solicitagdo desta CES em parecer precedente. Sobre
a apreciacio redige o parecer que agora se apresanta.

Titule: Qualidade de vida e autoestima em pacientes submetidos a Tratamento Orteddntico Cirdrgice
Ortognatico.

Inwestigador Principal: Miguel Rodrigues Matos

Orientadore: Susana Paula Machado da Silva

Coorientader: Vitor Manuel dos Santos Teixeira

Resumo: O estudo em causa tem como objetive principal avaliar a qualidade de vida & a autocestima dos
pacientes que foram submetidos a tratamento ortodontico cirdrgico ortognatico; isto &, a corregao da
posicio dos dentes e dos ossos maxilares, de modo a estabelecer um padrie facial normal, em vista de uma
melhor qualidade de vida e de autoestima. E um tratamento invasivo. N3o qualquer tipo de intervengio
terapéutica, ndo serdo testados gqualquer tipo de produtos ou procedimentos clinicos, nem ha riscos. O
estudo decorre nas “consultas de medicina dentdria e cirurgia maxilo-facial em clinicas privadas™; em
pacientes com idades superiores a 16 anos, portanto menores e grupo vulneravel, como & assinalado.

Estiveram presentes na reunido n? 14 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Vice-Presidente: Doutora M2 Teresa Marques
Doutor Jerdnimo Santos Trigo
Doutor Pedro Garcia Margues
Mestre Anténio Faria Vaz
Dr. Eugénio Fonseca
Doutora Ana Mineiro Zaky
Doutora Marta Brites

Conclusao:

Ouvido o Relator, & o plendrio da reunido do dia 20 de fevereiro de 2020, realizada no 52 piso da UCP, & apos
apreciagdo dos elementos submetideos pelo investigador no dia 14 de fevereiro de 2020, esta CES delibera,
per unanimidade, emitir Parecer Favoravel. O investigador respondeu as dividas antericrmente colocadas.

Esta CES solicita ao Investigador Principal que, aguando da conclusdo do estudo, lhe seja enviada uma
sintese dos resultados obtidos e respetivas conclusdes, via eletrénica, para o correio eletronico da CES UCP.

A Presidente,

Mara de Sousa Freitas
20/02/2020
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Anexo 4 — Escala de Autoestima Global de Rosenberg

Facurpape pe Psicorocia £ pE Ciencias pa Epucacao
UNIVERSIDADE DO PORTO

QUESTIONARIO DE AUTO-ESTIMA GLOBAL

Autor: M. Rosenberg
Adaptagao: Luisa Faria (2000)

Segue-se uma lista de afirmacdes respeitantes ao modo como se sente acerca
de si proprio(a). A frente de cada uma delas assinale com uma cruz (X),

na respectiva coluna, a resposta que mais se The adequa.

A E C D E F
CONCORDO CONCOEDO CONCOEDO DISCOEDO DISCORD DISCORDC
TOTALMENTE FARCIALMENTE | FPARCIALMENTE TOTALMENTE
1 | Globalmente estou satisfeito(a) comigo proprio(a). A B c o E F
2 | Por vezes penso que nada valho. A B c D E F
3 | Sinto que tenho um bom niamero de qualidades. A B c | D B b
4 | Soucapaz de fazer as coisas téo bem como a maioria das outras pessoas. A B c jul E F
5 | Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar. A B c o B F
] Por vezes sinto-me de facto umia) inatl A B C D E F
= '.—JiIltD que sou uma pessoa com valor, pele menos num plano de o - - - - -
igualdade com os outros.
& | Gostaria de ter mais respeito por mim proprioia). A B c o E F
9 | Em termos gerais inclino-me a achar que sou umia) falhade{a). A B c D E F
10 | Adeopto uma atitude positiva perante mim proprio{a). A B c o E F

Murro OBRIGADO PELA S5UA Couﬁomc’.&o.

Autor: M. Rozenberg
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Anexo 5 - WHOQOL-Bref

DADOS PESSOAIS

|A‘.l IId.nde | |anns |ﬂ |mt.ldellnldmnm I S
|n Isem Masculing |M | Escolaridade |M3o sabe ler nem escrever
Femining Sabe ler e/ou escrever
1°-40 anos
|A' Im I 50-6C anos
70-00 anos
AB.1 | Freguesia 109-129 anas
AB.2 | Concelho Estudas Universitirios
AB.3 | Distrito Formacio phs-graduada
IA? Izmdo Civil Solteirada)
Casado(a)
Unifo de facto
Separado(a)
Divorciado{a)
Widva{a)
Bla Estd actualments doente? sim [ LE

Blb Que doenca & que tem?

B2 Ha quanto tempo?

B3  Regime de tratamento? Internaments || Consulta Externa [ Sem tratamento [

1. Auto-adminstrage [
C. Forma de administrag®o do questiondrio
2. Assistido pelo entrevistadar

3. Administrade pelo entrevistader O

D. Tem alguns comentérios a fazer a este estudo?

OBRIGADD PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF
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Instrucdes
Este questiondrio procura conhecer a sua quabdade de vida, sadde, & oulras dreas da sua vida,

Por faver, responda & todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar 8 uma pergunta, escolha a gue
Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas veres ser a resposta que |he vier primeiro & cabega.

Paor faver, tenha presente os seus padries, expectativas, alegrias e prepcupacies. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas Gltimas semanas.

Por exemplo, 58 pensar nestas duas (Itimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Hada | Pouco L=

Recebe das outras pessoas o tipo de apok

gue necessita? 1 < 3 * *

Deve pbr um dreulo & volta do ndmero que melhor descreve © apoio que récebeu das outras pessoas nas duas
ditimas semanas. Assim, marcaria o nldmero 4 s Hvesse recebido bastante apoio, ou o ndmero 1 se ndo Hvesse
tide nenhum apoio dos outres nas duas ditimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, & ponha um circulo 3 volta do niimero
da escala para cada pergunta gue Ihe parece que di a melhor resposta.

Hem Boa

Muita Ma Mé Hem Mé Baa Muita Boa

1(61) Eir:;f avalia 2 sua gualidade de 1 5 5 4 5

Nem
Muito Muita
Insatisfeito nem Satisfeita
Aé que ponto estd satisfeitofa
2 (64) mmqa su?saﬁue? © 1 i 3 + ¥

AS PEFQUNTES Seguintes s80 para ver até que ponto sentiu cenas coisas nas duas ditimas semanas.

Hem muito

L]
= uito Huitissima

Emn gue medida as suas dores
3 (F1.4) (fsicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5

o gue precisa de fazer?
Em que medida precisa de

4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?

5 (Fa.1) Alé que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida Sente que a sua

B vldaqhun zentido? ) ! ? 3 N 3
AE gue ponto S8 consegue

7 (F5.3) mnguzﬁ 580 1 2 3 4 5
Em gue medida se sente em

8 (P11} |.|qran no seu dia-a-dia? 1 £ 3 4 *
Jequrancn o Jou i aogine

s (F221) Ern que medida € saudavel o seu i 3 3 4 5

ambiente fisico?

WHOQOL-BREF 3
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As seguintes perguntas s3o para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer Certas coisas nas duas
ditimas semanas.

10 (F2.1)

Tem energia suficiente para a
sua vida didria?

11 (F7.1)

E capaz de aceitar a sua
aparéndia fisica?

12 (F18.1)

Tem dinheiro suficiente para
satisfarer a8 suas necessidades?

13 (F20.1)

quE ponto tem f2cil acessa
as informaciies necessarias para
organizar a sua vida didria?

14 (F21.1)

Ern que medida tem
oportunidade para realizar
actividades de lazer?

Muita M&

Mern boa
nem mé

15 (F9.1)

Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade para se movimentar
& deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas

que se seguem destinam-se a avaliar se se

aspectns da sua vida nas duas dlimas semanas.

sentiv bem ou satisfeito{a) em relaclo a varios

Muito
Irsatisfeitn

Insatisfera

nem

Nem satsfeito

Muita.

16 (F3.3)

Aé gue ponto estd satisfeitofa)
oM 0 Seu sono?

1

17 (F10.3)

Aé gue ponto estd satisfeito(a)
com a sua capacidade para
desempenhar as actividades do
seu dia-a-dia?

18 (F12.4)

Aé gue ponto estd satisfeito(a)
£om a sua capacidade de
trabalho?

18 (F6.3)

ARg que ponte estd satisfeitola)
congigo préprio(a)?

20 (F13.3)

Aé gue ponto estd satisfeito(a)

21 (F15.3)

COM 85 Suas relagies aks?
AE gQue ponte satisfeitofa

com a sua vida sexual?

22 (F14.4)

ARe gue ponte estd satisfeitola)
COM 0 BP0k que recebe das
SEUS BMigos?

23 (F17.3)

Aé gue ponto estd satisfeito(a)
com as condighes do lugar em
Que vive?

24 (F19.3)

Abé gue ponto estd satisfeitofa)
oM 0 BCesso que tem aos

25 (F23.3)

seggs de salda?
que ponto esta satisfeito(a)

com os transportes que wtiliza?

As perguntas que se seguem referem-se 3 frequéncia com que sentiu ou experimentou Ceftas Coisas nas duas
dltimas semanas.

Nunca . sy ‘E:::’ Frequentements | Sempre
Com gue frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 Pe1) como tristeza, desespera, 1 2 3 4 3
ansiedade ou depressdo?
WHOQOL-BREF
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Anexo 6 — Autorizacao para a utilizacao da Escala de Rosenberg

De: Luisa Faria <lfariaf@fpce.up.pt>
Data: 051272019 15:43

Assunte: RE: Utilizagdo da escala de Rosenberg (versdo poriuguesa)
Para: Susana Silva <susa_silvaf@hotmail.com>

Ce:

Carissima Prof." Susana

Segue a escala pedida, com grelha de colagfo incluida, cuja utilizag@io autorizo no &mbito das monografias mencionadas, desde que sejam cumpridas
as sequintes condighes:

- que sejam cumpridas as condigbes de utilizacio da escala expressas nos artigos sobre a mesma;
- respeito pelos direitos de autor;

- fua nos transmitam os principais resultados obtidos com a mesma.

Por favor acusem a boa recegéio desta mensagem

Bom trabalha!

Saudagbes académicas,

Luisa Faria
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Anexo 7 — Autorizagao para a utilizagio do WHOQOL -Bref

D Pedido de instrumento de avaliacio | Qualidade de Vida

Mome
E-mail

Area de formacio
do requerente

Ares de formagio:
Profissao

O instrumento de
avaliagap sera
utilizado para fins

Mome
E-mail

Instituicdo

Thulo

Tipo de populacio

Tamanho de
amostra previsto
Qual o gusastionario
gesejado

Miguel Rodrigues Matos
rodriguez_1,6@hotmail.com

QOutra

Medicina Dentara

Estudante
Académicos/Investigagao

Susans Paula Fermandes Machado da Siva
susa_silva@hotmail.com

Universidade Catdlica Portugussa- Centro
Regicnal Viseu

Qualidade de vida e Autoestima em pacientes
submetidos a TrRtamento Orioddntico Cirdrgico
Ortognatico

Pacientes submetidos a TOCO fratamento
ortodontico cirurgico ortognatico)

50 paespas

WHOQOL-Bref

Accepted
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