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RESUMO 

INTRODUÇÃO: As deformidades dentofaciais estão associadas a alterações negativas nos 

níveis de autoestima e qualidade de vida. Estas deformidades podem ser corrigidas no final 

do crescimento através da cirurgia ortognática. 

OBJETIVO: Avaliar a autoestima e qualidade de vida dos pacientes submetidos a 

tratamento ortodôntico cirúrgico ortognático em relação aos pacientes sujeitos a 

tratamento ortodôntico convencional 

MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo transversal descritivo, realizado com dois grupos de 

indivíduos, uns submetidos a tratamento ortodôntico convencional, outro submetidos a 

tratamento ortodôntico cirúrgico ortognático. A recolha de dados foi realizada com recurso 

à 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 participação. 

RESULTADOS: A amostra é composta por 40 pacientes, divididos em dois grupos 

consoante o tipo de tratamento realizado. Do total da amostra 62,5% são mulheres e 

37,5% são homens. A idade dos indivíduos está compreendida entre os 22 e os 50 anos, 

obtendo uma idade média de 27,3 (± 7,73). Relativamente aos níveis 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 (± 6,57), respetivamente. No que toca à qualidade de 

vida, o valor médio da amostra total para o domínio geral foi 17,30 (± 1,90), no domínio 

físico foi 17,81 (± 1,44), no domínio psicológico foi 16,75 (± 1,157), nas relações sociais 

foi 17,00 (± 2,02) e no meio ambiente foi 17,01 (± 1,76). 

CONCLUSÃO: O tratamento ortodôntico cirúrgico ortognático poderá ser tão eficaz a 

proporcionar níveis de autoestima elevados como o tratamento ortodôntico convencional. 

No que diz respeito à qualidade de vida, os pacientes tratados com ortodontia 

convencional poderão apresentar níveis mais elevados de qualidade de vida associada ao 

meio ambiente. 

 

Palavras Chave: qualidade de vida; autoestima; cirurgia ortognática; ortodontia  



XII 

 

  



XIII 

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 (± 

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 

(± 6.57), respectively. Regarding to quality of life, the average value of the total sample for 

the general domain was 17.30 (± 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 (± 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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Introdução 

As deformidades dentofaciais (DDF) são perturbações preocupantes de má 

oclusão dentária relacionada com alterações esqueléticas (1). Estas podem provir de 

múltiplos fatores, tais como, doenças sistémicas, fatores ambientais e hereditários, ou 

devido a hábitos nocivos (2). Estima-se que cerca de 20% de toda a população mundial 

apresente estas alterações esqueléticas (3). Os portadores destas deformidades, para 

além de problemas mastigatórios, também apresentam frequentemente falta de confiança 

e baixa autoestima (AE), podendo assim afetar a sua saúde mental, e consequentemente, 

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

A QV é um conceito difícil de definir, uma vez que esta depende não apenas de 

aspetos objetivos, mas também de uma dimensão subjetiva, que conduz a complexas e 

diversas definições deste conceito. A Organização Mundial de Saúde descreve a QV 

como “a perceção do indivíduo da sua posição na vida no contexto da cultura e sistemas 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (5). 

Relativamente às más oclusões dentárias, de acordo com a Classificação de Angle 

podemos ter uma má oclusão classe II e uma má oclusão classe III, em função da relação 

entre a posição dos primeiros molares superiores e inferiores. Nas classes III, a cúspide 

mésio-vestibular do primeiro molar superior encontra-se numa posição distal 

relativamente ao primeiro molar inferior, já na classe II, a cúspide mésio-vestibular do 

primeiro molar superior está anteriormente posicionado relativamente ao sulco vestibular 

do primeiro molar inferior (6). Na má oclusão classe I a relação molar apresenta-se normal 

com a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior ao nível do sulco vestibular do 

primeiro molar inferior, apresenta no entanto, situações individuais de desalinhamento 

dentário e alterações na posição sagital dos incisivos (7). Do ponto de vista esquelético, 

as classes III esqueléticas são definidas como “o retrognatismo da maxila, o prognatismo 

da mandíbula ou a combinação de ambos.” (8). Pelo contrário as classes II esqueléticas 

são caracterizadas por um prognatismo maxilar, um retrognatismo mandibular ou pelos 

dois em conjunto (9). 

O tratamento destas más oclusões vai depender não só do tipo de deformidade 

presente bem como de quando esta é detetada. Assim para pacientes com estas 
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alterações esqueléticas que se encontram em crescimento, é possível tratar de forma 

intercetiva de forma a alterar o modo de crescimento. Caso o crescimento esteja já 

finalizado, existem duas principais opções: a camuflagem dentária e a cirurgia ortognática 

(8–10).  

O tratamento-ortodôntico-cirúrgico-ortognático (TOCO) envolve 3 fases distintas: 

fase pré-cirúrgica, fase cirúrgica e fase pós-cirúrgica. A primeira fase atua ao nível dento-

alveolar, permitindo que as arcadas dentárias se tornem compatíveis e se estabeleça a 

posição vertical e sagital dos incisivos. Seguidamente, é realizada a cirurgia ortognática, e 

finalmente na terceira fase, a utilização de aparelho ortodôntico fixo convencional com o 

objetivo de obter uma oclusão estável (11). 

Cada vez mais a cirurgia ortognática se tem tornado a terapêutica complementar 

de eleição para os pacientes com DDF, sendo esta executada com o objetivo de corrigir 

as alterações funcionais e estéticas resultantes destas deformidades (12–14). Grande 

parte dos pacientes recorre ao consultório com o propósito de fazer esta intervenção 

cirúrgica por preocupações estéticas, sendo os problemas da mastigação colocados como 

segunda motivação para a realização da mesma (15–17). 

São diversos os estudos que têm vindo demonstrar os benefícios da realização da 

cirurgia ortognática como opção de tratamento para estas deformidades e, por 

conseguinte, a satisfação dos pacientes submetidos a esta terapêutica. Esta intervenção 

para além de permitir corrigir os problemas associados a atividades vitais do quotidiano 

como a mastigação e a respiração, possibilita resolver as desproporções esqueléticas dos 

maxilares, e assim promover uma harmonização facial e consequentemente aprimorar a 

beleza da face. Tendo em conta que em grande parte dos casos, a principal motivação do 

paciente para recorrer ao consultório é o desgosto com a estética, esta cirurgia conduz 

desta forma a melhorias nas questões de AE e baixa autoconfiança, de que resultará uma 

melhor QV nestes pacientes (12,13,15,18,19). 

Apesar dos benefícios associados à cirurgia ortognática existem complicações 

como “problemas neurovasculares”, “sangramento”, “infeção”, “incorreta osteotomia e 

suas complicações”, “trauma dentário”, “oclusão desequilibrada”, “problemas da 

articulação temporomandibular” e associada a estes uma “estética desfavorável” 

(2,4,8,19). 
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Assim, por forma a evitar todos estes efeitos adversos, é fundamental que exista 

um correto diagnóstico 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 mastigação e a respiração, também 

se caracterizam por alterações nas bases esqueléticas do crânio, que conduzem a uma 

desarmonização da face, e consequentemente alterações estéticas que vão interferir no 

bem-estar, AE e autoconfiança de cada individuo. Dadas estas circunstâncias, que tanto 

interferem nas componentes psicossociais de cada pessoa, torna-se imperativo que em 

primeiro lugar os pais das crianças sejam alertados para estas deformidades por forma a 

garantir um diagnostico precoce e quando possível um tratamento intercetivo, podendo 

evitar ou minimizar problemas futuros. E caso o crescimento esteja finalizado, é 

indispensável que o médico dentista saiba diagnosticar e encaminhar os pacientes para o 

médico cirurgião para a realização da cirurgia ortognática, nunca esquecendo a possível 

necessidade de acompanhamento psicológico destes pacientes. 

Uma vez que o aspeto físico e a harmonia facial tem vido a tornar-se mais 

importante para a vida diária da população adulta, e sendo o TOCO a abordagem mais 

efetiva e previsível na resolução desta disfunções em situações em que o crescimento e 

desenvolvimento ósseo atingiu o seu limite, é de extrema importância perceber de que 

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

É 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 indivíduos que foram submetidos à cirurgia. 

De forma mais especifica, objetiva-se também identificar as variáveis 

sociodemográficas que interferem na forma como o individuo se sente no que respeita ao 

seu estado psicológico e à sua QV. 

Em termos estruturais, o presente trabalho contém uma revisão narrativa à cerca 

da temática da cirurgia ortognática, nomeadamente em relação à sua definição, história e 

evolução, bem como se esclarece as suas indicações, técnicas, vantagens e 

complicações desta abordagem terapêutica. 
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A segunda parte apresenta toda a metodologia inerente ao estudo empírico, 

começando-se pela concetualização do estudo, questões de investigação, objetivos e tipo 

de investigação. Segue-se a apresentação dos critérios de inclusão e exclusão dos 

diferentes grupos de estudo, tendo em conta o tipo de amostra, a descrição do 

instrumento de recolha de dados, os procedimentos na recolha dos dados e éticos, bem 

como a análise dos dados, onde se especificam os testes estatísticos utilizados. 

Seguem-se a apresentação e discussão dos resultados.  

O trabalho termina com as principais conclusões e limitações. 
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Cirurgia Ortognática 

 

1. Definição 

A cirurgia ortognática, segundo Araujo (21), é considerada uma área associada à 

Medicina Dentária, que em conjunto com a ortodontia visa a obtenção de uma “harmonia 

dento-facial”. O Tratamento Ortodôntico Cirúrgico Ortognático (TOCO) tem se vindo a 

tornar uma abordagem cada vez mais aceite para a correção de anomalias dentofaciais 

estabelecidas.  

A cirurgia ortognática é definida como a intervenção que é realizada com o objetivo 

de eliminar a Deformidade Dento-Facial (DDF), por forma a promover uma oclusão 

funcional e permitir uma harmonização facial. Esta abordagem cirúrgica pode envolver 

intervenções na mandíbula, na maxila ou em ambas as estruturas ósseas, como também 

a manipulação de tecidos moles (22–24). 

A cirurgia ortognática não deve ser vista como um procedimento isolado de 

correção. Associada à parte cirúrgica existe uma fase de ortodontia pré-cirúrgica para 

corrigir a compensação dentária, nivelar a curva de Spee, entre outros, e uma fase pós-

cirúrgica, de modo a estabelecer a oclusão em Classe I de Angle e promover o 

alinhamento dentário (25). 

2. Perspetiva histórica da cirurgia ortognática 

A primeira cirúrgica ortognática foi descrita em 1849 por Simon P. Hullihen, no 

Estados Unidos da América, para a correção de uma mordida aberta anterior esquelética 

através de uma osteotomia mandibular. Mais tarde, este mesmo cirurgião desenvolveu 

uma osteotomia em forma de cunha que permitia corrigir a oclusão através do recuo da 

mandíbula. No final do século XIX, Vilray Blair desenvolveu uma modificação à 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 

ortognática, tendo desenvolvido outras técnicas que envolviam o maxilar e a face. No 

início do século XX, este cirurgião foi responsável pela publicação de um dos primeiros 

manuais sobre cirurgia oral e facial, tendo também sido o primeiro a valorizar intervenção 

do ortodontista no tratamento, aspeto que tomou particular importância nos anos 70 (26). 
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Antes do final do seculo XIX, em 1897, Paul Berger descreveu a osteotomia 

condilar bilateral, para ser utilizada em casos de prognatismo da mandíbula. Esta técnica 

foi vastamente utilizada em França 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 

mandíbula com uma abordagem extra-oral. Esta técnica foi sendo adaptada por outros 

cirurgiões, que a realizaram por via intra-oral por forma a evitar a incisão na pele e o risco 

de dano ao nervo alveolar inferior. Mais tarde, Robinson utilizou esta técnica para avanço 

da mandíbula, através de um enxerto ósseo (27–29). 

Em Viena, surgiu por Hans Pichler uma das escolas consideradas como o “berço 

da cirurgia ortognática moderna”. Richard Trauner, em 1955, sucedeu o seu mestre 

Pichler, tendo contribuindo muito para a evolução da cirurgia ortognática. Trauner foi 

responsável pela formação de Heinz Köle 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 polivalência e dos efeitos positivos na função e na estética (11,26). Desta 

abordagem surgiram algumas adaptações pelo italiano Dal Pont (1961) e pelos 

americanos Ervin E. Hunsuck (1968) e Bruce Epker (1977). Esta técnica permitia não só o 

recuo da mandíbula como também o avanço, através de uma abordagem intraoral, não 

correndo o risco de danos estéticos na pele, e ainda descartava a necessidade de um 

enxerto ósseo (11,22,26,30). 

No entanto, segundo Bell (26), no final dos anos 50, o tratamento cirúrgico para a 

correção de DDF ainda era muito limitado. As abordagens cirúrgicas eram quase que 

exclusivamente realizadas na mandíbula, e praticamente só para corrigir o prognatismo 

mandibular, sendo quase inexistentes as cirurgias na maxila. 

As cirurgias de osteotomia maxilar para correção de DDF passaram a ser 

realizadas com mais incidência no início 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 princípio daquela que viria a 

tornar-se osteotomia Le Fort I. No entanto, este não movimentava os segmentos, apenas 

lhes aplicava forças ortopédicas após a cirurgia. A sua primeira osteotomia com 
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movimentação 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 aperfeiçoada na Europa, pelo 

famoso cirurgião Hugo Obwegeser, que foi responsável pela sua exportação para os 

Estados Unidos da América. Obwegeser é considerado um cirurgião importantíssimo para 

o início de uma nova era na correção de deformidades maxilofaciais (11,22). 

A cirurgia bimaxilar, surge após grandes desenvolvimentos nas técnicas 

anestésicas, nas abordagens cirúrgicas. A aplicação da fixação rígida tornou as cirurgias 

mais “previsíveis” e com “menor morbilidade”. Os discípulos de Trauner foram os 

promotores do surgimento desta abordagem. Köle foi quem introduziu as cirurgias 

bimaxilares, no entanto não consegui a mobilização completa da maxila. Obwegeser, 

combinando as duas técnicas desenvolvidas por ele (BSSO e Le Fort I) realizou a 

primeira cirurgia bimaxilar total (22,26). Esta abordagem cirúrgica, foi considerada por 

Panula, uma técnica que “facilitava” a correção de anomalias dento-maxilares “numa só 

intervenção” (22). 

Emil W. Steinhäuser, em 1982, apresentou diversos casos clínicos em que 

substituía a clássica fixação intermaxilar, por uma fixação com recurso a parafusos e 

placas ósseas na mandíbula (31). Esta inovação veio permitir uma melhor estabilização 

dos bases ósseas, uma regeneração mais acelerada e a possibilidade de abertura bucal 

após cirurgia, tornando o pós-operatório menos doloroso. No entanto, persistia a 

necessidade de remoção posterior dos elementos de fixação (31). 

Para evitar uma segunda cirurgia para a remoção destes elementos de 

osteossíntese, têm sido desenvolvidos novos materiais biodegradáveis (22). 

 

3. Indicações da cirurgia ortognática 

 

De forma geral, a cirurgia ortognática é um método de tratamento que surge para 

proporcionar a resolução da DDF que se escontra estabelecida pelo fim do crescimento 

ósseo e que exclui o tratamento com dispositivos não cirúrgicos ou casos tão graves que 

não são possíveis de resolver com a camuflagem ortodôntica (11,24). No entanto, a 
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cirurgia ortognática apresenta indicações mais especificas para a sua escolha no 

tratamento do adulto. Assim, segundo a Associação Americana de Cirurgiões Orais e 

Maxilofaciais (24), esta abordagem está indicada nas seguintes situações: 

 Discrepâncias ântero-posteriores 

o Relação incisal em que o overjet é inferior ou igual a 0 mm e 

superior ou igual a 5 mm 

o Relação molar com discrepância superior ou igual a 4 mm 

 Discrepâncias 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 Extrusão dentária por ausência de antagonistas. 

 Discrepâncias transversais 

o Mordidas cruzadas bilaterais e unilaterais, sem alterações no 

torque 

 Assimetrias 

o Ântero-posteriores, laterais e transversais 

Para alem destas indicações relacionadas às anomalias dentofaciais, temos outras 

que estão associadas a disfunções temporomandibulares e respiratórias (24). 

No que diz respeito a alterações na respiração, podemos com a cirurgia 

ortognática, resolver a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono. Através do avanço 

mandibular, há um avanço da língua, que promoverá a permeabilidade respiratória. A 

cirurgia de reposicionamento ântero-superior da maxila, permitirá uma compressão do 

palato mole e consequentemente a abertura da região posterior do palato. A combinação 

das duas cirurgias, permitirá diminuir de forma mais significativa a resistência respiratória 

(23,24). Estudos reportaram uma diminuição do índice de Apneia Obstrutiva do Sono de 

87% (32). 

Relativamente às Desordens Temporomandibulares, o tratamento cirúrgico 

realmente evidencia bons resultados em relação ao estado prévio dos pacientes. No 
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entanto, antes de se ponderar a abordagem cirúrgica devem ser seguidas terapêuticas 

mais tradicionais como a utilização de goteiras, ou minimamente invasivas, como as 

injeções de toxina botulínica, pois estas apresentam uma taxa de resolução dos sintomas 

na ordem dos 85 a 90% (24,33). 

4. Técnicas Cirúrgicas 

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

Osteotomia Vertical do Ramo da Mandíbula 

A osteotomia vertical é uma técnica de osteotomia documentada por Caldwell e 

Letterman no início dos anos 50, que está especialmente indicada para a correção do 

excesso mandibular. A osteotomia vai permitir que o ramo anterior e todo o corpo da 

mandíbula seja retroposicionado (27,29). 

Assim, a osteotomia envolve uma secção realizada anteriormente ao ângulo da 

mandíbula, que se estende da chanfradura sigmóidea até ao bordo inferior da mandíbula. 

A abordagem cirúrgica era inicialmente realizada extraoralmente através de uma incisão 

submandibular (Figura 1). No entanto, mais tarde foi documentada uma opção de 

intervenção intraoral, que pela eliminação 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 útil em paciente com 

Desordens Temporomandibulares, pois esta permite melhorar a relação entre o côndilo e 

o disco articular. A forma da secção vertical da mandíbula pode ser realizada de acordo 

com as três seguintes orientações (Figura 3): 

 Tipo vertical 

 Tipo em Forma de C 

 Tipo obliquo 

 

Figura 3 – Classificação da forma da osteotomia(34)  
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A osteotomia vertical para alem das vantagens relacionadas à articulação 

temporomandibular, proporciona um menor tempo cirúrgico associado à não necessidade 

de fixação interna, tornando a um procedimento mais acessível. Além disto, esta técnica 

permite um menor sangramento, um risco reduzido de lesão no nervo alveolar inferior e 

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

No que diz respeito a desvantagens e complicações associadas a esta técnica, 

uma das complicações mais frequentes é o deslocamento condilar da fossa glenoide 

decorrente de um excessivo “stripping” do musculo pterigóideo medial. Outra 

complicação, é a possibilidade de extrusão dentária (28,34,35). A sua principal 

desvantagem está relacionada com a falta de versatilidade, pois só permite avanço 

mandibular com recurso a enxerto ósseo, ao contrário 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 ortognática 

(26,27,29,30,36). Esta técnica envolve uma secção sagital da mandíbula na região do 

ângulo da mandíbula, separando desta forma o ramo do corpo mandibular (Figura 4). 

Esta intervenção está indicada tanto em situações de prognatismo mandibular, como de 

retrognatismo mandibular, uma vez que permite não só recuar, como também colocar a 

mandíbula numa posição mais anterior (23,27,29,30,37,38). Este método cirúrgico é 

realizado através de uma abordagem intraoral, com recurso a uma incisão transbucal 

(27,29,30,36,37). 

 

Figura 4 – Osteotomia Sagital de Obweseger (30) 

A osteotomia sagital da mandíbula desde a sua primeira descrição, foi sofrendo 

adaptações por parte de outros cirurgiões ao longo dos tempos. Um desses cirurgiões foi 



20 

Dal Pont, que alterou a osteotomia realizada por vestibular, fazendo um corte ao longo da 

linha oblíqua que entre a região de primeiro e segundo molar, no fim da língula, se torna 

numa secção vertical (Figura 5). Outro cirurgião importante na evolução desta técnica foi 

Hunsuck, que conseguiu reduzir o trauma nos tecidos moles, através do encurtamento da 

secção sagital em relação à variação de Dal Pont, tornando-a vertical posteriormente ao 

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

 

Figura 5 – Osteotomia sagital, variação de Dal Pont 
(30) 

 

Figura 6 – Osteotomia sagital, variação de Hunsunk 
(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 áreas de sobreposição óssea que proporciona uma muita 

boa estabilidade pós-cirúrgica e cicatrização óssea (29,38). No entanto, a estabilidade 

não depende só da área de sobreposição óssea, existindo outros fatores a ter em conta 

como a quantidade de avanço mandibular, o tipo de fixação, a realização de tratamento 

ortodôntico pré e pós-cirúrgico, entre outros. Assim, Siqueira et al. (37) na sua revisão 
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determinaram critérios para garantir estabilidade e diminuir o risco de recidiva. Deste 

modo: 

 Não devem ser realizados avanços da mandíbula superiores a 10mm; 

 Deve se optar por uma fixação rígida em detrimento da semirrígida; 

 As goteiras pós-cirúrgicas devem ser usadas durante um período curto; 

 Um tratamento ortodôntico pré e pós-cirúrgico é fundamental para garantir 

estabilidade. 

Relativamente às complicações ligadas a esta intervenção cirúrgica, 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 temporária ou 

diminuição da sensibilidade, e as fraturas incorretas na mandíbula. Para alem destes, 

podem surgir com alguma frequência infeção pós-operatória que pode ser resolvida com 

antibióticos e raramente hemorragia associada à lesão nos vasos sanguíneos. No período 

imediato ao pós-operatório podem surgir náuseas associadas à anestesia e dor que pode 

ser controlada com analgésicos e anti-inflamatórios. Estes efeitos adversos vão depender 

da experiência do cirurgião, da cooperação do paciente e dos materiais utilizados na 

cirurgia (38,39). 

Osteotomia Le Fort I 

A primeira descrição da técnica de osteotomia Le Fort I para a correção da DDF ao 

nível maxilar foi realizada, no final dos anos 20 por Wassmund. No entanto, a mesma não 

era executada com a mobilização total da maxila. Só em 1965, Obwegeser demonstrou a 

possibilidade de executar uma mobilização total do osso maxilar, sem recurso a forças 

ortopédicas.  

Apesar disso, existiram durante alguns anos duvidas à cerca do suprimento 

vascular, que foram esclarecidas por Bell a meio da década de 70, mostrando ser 

possível realizar a cirurgia sem comprometer a vascularização da maxila (27,29,40). 
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A técnica Le Fort I permite realizar movimentos ósseos nos planos sagital, vertical 

e transversal, pelo que é a abordagem de eleição para a correção de alterações maxilares 

e do andar médio da face. Assim está indicada especificamente para situações como 

(27,29,40): 

 Classe III esquelética por retrognatismo maxilar; 

 Classe II esquelética por prognatismo maxilar; 

 Mordidas cruzadas por compressão maxilar; 

 Alterações no andar médio da face por defeito e por excesso. 

Esta osteotomia maxilar é realizada através de uma incisão de espessura total no 

fundo do vestíbulo da arcada superior desde o primeiro molar até ao seu contralateral 

(Figura 7). Após o afastamento do retalho, com uma broca e peça de mão deve ser 

iniciada a osteotomia, tendo como referência em termos de altura, o ápice do canino, por 

forma a garantir a segurança de todos os dentes. A osteotomia deve ir desde a abertura 

piriforme até tuberosidade maxilar, descendo na região mais posterior (Figura 8). O septo 

nasal é separado com recurso a um cinzel. Após a separação da maxila esta deve ser 

reposicionada de acordo com uma goteira preformada e adaptada à mandíbula para que 

se obtenha uma fixação intermaxilar e permitir a fixação rígida com recurso a placas de 

titânio e parafusos (27,40–42). 

 

Figura 7 - Desenho da incisão (41) 
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Figura 8 - Extensão da osteotomia (41) 

Em caso de compressão maxilar, o procedimento é em tudo semelhante ao 

explicado anteriormente, no entanto é necessário fazer previamente à separação total da 

maxila e uma segmentação no palato, que deve ser realizada nas regiões paramedianas 

(Figura 9) para evitar lesões na mucosa palatina. De seguida deve-se reposicionar a 

maxila de acordo com a goteira, e fazer a fixação rígida. Nos casos em que são criados 

grandes espaços com a movimentação das bases ósseas pode ser feito um enxerto 

autógeno (27,40,41). 

 

Figura 9 - Segmentação paramediana (41) 
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A osteotomia Le Fort I apresenta como vantagens, o facto de ser uma técnica de 

fácil execução e polivalente, podendo ser escolhida para a correção de diversas 

anomalias. É ainda considerada uma técnica segura e previsível (40). Contudo, a sua 

estabilidade irá depender de diversos fatores como a proximidade das bases ósseas 

seccionadas, o tipo ósseo, a oclusão, a mastigação e a respiração e também o tipo de 

fixação e utilização ou não enxertos de ósseos (42). 

Apesar de tudo, associado a esta intervenção podem surgir efeitos adversos. Os 

mais comuns no pós-operatório imediato são a obstrução da respiração, o edema na face, 

a falta de sensibilidade nos nervos infraorbitário e alveolar superior e a hemorragia. Por 

erros no procedimento cirúrgico podem surgir problemas como o desvio do septo nasal, a 

necrose óssea, a secção e posicionamento incorreto da maxila e a obstrução do ducto 

nasolacrimal (40,41). Segundo Buchanan (40), um avanço maxilar superior a 9 mm pode 

representar um fator de risco para o surgimento de complicações operatórias. 

 

Mentoplastia 

A mentoplastia é um procedimento cirúrgico que normalmente é realizado em 

conjunto com as técnicas de osteotomia da maxila e da mandíbula, podendo, no entanto, 

ser executada de forma isolada. Esta técnica consiste numa intervenção realizada na 

sínfise mandibular, com o objetivo de corrigir tanto proeminências, como deficiências e 

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

A incisão para a realização deste tipo de intervenções é feita por via intraoral a 1 

cm do fundo do vestíbulo no lado do lábio, 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 modificação desejada vai 

depender de diversos fatores como a extensão e a angulação da osteotomia. Para 

avanços maiores será necessário fazer uma osteotomia mais longa ou então podem ser 

realizadas múltiplas osteotomias (Figura 10-A), rotações dos fragmentos (Figura 10-B) ou 

enxertos ósseos (Figura 10-C) Alterações verticais podem ser conseguidas através de 
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uma angulação da osteotomia ou remoção de um fragmento resultante de uma secção 

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 proeminência do mento. Nestes casos faz-se uma 

seção de um fragmento intermedio que é removido e o fragmento anterior é reposicionado 

posteriormente (Figura 11) (27). 

 

Figura 11 - Mentoplastia Vertical, adaptado de (27) 

Para a correção de assimetrias do mento fazem-se osteotomias horizontais, mas 

estas apenas envolvem o lado alterado. A sua extensão para além da linha média vai 

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

As diversas técnicas de mentoplastia são consideradas técnicas de fácil e 

execução, seguras e estáveis sendo raros os casos reportados de complicações (27,43). 
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Distração Osteogénica 

A distração osteogénica associada à cirurgia ortognática surgiu com o objetivo de 

permitir o tratamento de paciente com DDF severa. (44,45) Quando são necessários 

grandes avanços maxilares ou mandibulares, a estabilidade do procedimento pode ser 

comprometida, pela não adaptação dos tecidos moles e das próprias peças ósseas, 

aumentando o risco de recidiva e dos índices de complicações articulares e 

neurovasculares (29,37,40,46). 

A distração, tal como as outras técnicas de cirurgia ortognática, exige que seja 

realizada uma osteotomia para que haja um seccionamento das porções ósseas. No 

entanto, a diferença está no facto de não ser necessário fazer um grande movimento das 

bases ósseas e ser utilizado um distrator para promover esse movimento de forma 

gradual. Esta permite a neoformação óssea progressiva nos espaços criados e uma 

conformação gradativa dos tecidos moles, articulações e sistema neurovascular. Estes 

aparelhos podem ser de aplicação intraoral e aplicação extraoral sendo fixados ao osso 

(27,29,44,45). 

Este procedimento é dividido em diversas etapas. A primeira envolve a osteotomia 

e a aplicação do dispositivo distrator. Este dispositivo só deve ser ativado uma semana 

após a cirurgia para que haja uma primeira cicatrização no espaço criado pela osteotomia. 

O aparelho vai permitir uma distração de cerca de 1 milímetro por dia, através de duas 

ativações diárias de meio milímetro. Após ser obtido o movimento desejado, o aparelho só 

deve ser removido quando tiver sido obtida a consolidação óssea (29,45,47,48). 

Uma das anomalias mais comuns em que se recorre à distração osteogénica é a 

compressão maxilar após o crescimento estar estagnado. A técnica utilizada é a 

“SARPE”, conhecida como expansão rápida do palato cirurgicamente assistida. Esta 

técnica vai permitir através de uma osteotomia de Le Fort I e de um disjuntor obter-se 

uma expansão palatina progressiva. A ativação do disjuntor deve ser realizada da mesma 

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

A distração osteogénica apresenta-se assim como um procedimento vantajoso por 

permitir grandes movimentações ósseas com progressiva adaptação das estruturas 

adjacentes, associado a uma menor taxa de recidiva e complicações, e o facto de permitir 

esses movimentos sem necessidade de enxertos. No entanto, esta técnica exige 
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ativações sucessivas do dispositivo e vários tempos cirúrgicos para a colocação e 

remoção dos dispositivos de distração (29,45,46,48). Desta forma, a distração 

osteogénica não deve substituir as osteotomias comuns para o tratamento de DDF em 

que o resultado é previsível, 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 realização de cirurgia ortognática minimamente invasiva existem duas 

técnicas muito utilizadas, a exposição endoscópica (50–52) e a cirurgia piezoelétrica 

(52,53). 

A utilização do endoscópio permite realizar as osteotomias necessárias através 

uma incisão menor, evita grandes descolamentos tecidulares e para além disso 

proporciona uma visualização magnificada de todo o procedimento. Associada a estas 

particularidades, irá existir um menor trauma e consequentemente um menor risco de 

lesões vasculo-nervosas e um edema menos significativo no pós-operatório (50–52). 

O endoscópio tem especial interesse na osteotomia vertical da mandíbula e na 

aplicação de dispositivos distratores. No que toca à osteotomia vertical, para além dos 

efeitos benéficos relacionados às complicações pós-operatórias, permite obter uma 

fixação rígida ao contrário da fixação maxilomandibular da técnica convencional. 

Relativamente à distração osteogénica, a endoscopia permite a aplicação dos dispositivos 

através uma incisão minimalista, eliminando a morbilidade associada ao processo comum 

(50). 

O sistema piezoelétrico permite o corte ósseo através ondas ultrassónicas, 

garantindo a preservação dos tecidos moles. Assim a utilização do piezótomo apresenta, 

para alem das vantagens relativas à melhor cicatrização óssea, 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 utilização deste aparelho está 

associada a um maior tempo cirúrgico (52,53). 
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Segunda a revisão sistemática de AlAsseri (52), estas duas abordagens 

minimamente invasiva são consideradas “seguras, fiáveis e efetivas” na realização de 

cirurgias ortognáticas. 

“Surgery First”  

O processo convencional de tratamento das deformidades dentofaciais com 

recurso à cirurgia ortognática envolve 3 fases diferentes, a ortodontia pré-cirúrgica para a 

descompensação dentária, a cirurgia para nivelamento das bases ósseas, e por fim a 

ortodontia pós-cirúrgica para alinhamento dentária e estabilização da oclusão (11). No 

entanto, este processo apresenta desvantagens devido ao tempo de tratamento, à 

reabsorção radicular e ao prejuízo da estética e à oclusão funcional pela 

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

Assim surgiu a abordagem “Surgery First” que consiste na realização da cirurgia 

ortognática antes do tratamento ortodôntico. Deste modo, é reduzido o tempo de 

tratamento no geral e o paciente pode agendar rapidamente a cirurgia, uma vez que não 

está dependente de tratamentos prévios (23). Para além disto, realizar a cirurgia 

primariamente apresenta vantagens, tais como a melhoria da estética e da função mais 

precocemente, a movimentação dentária mais eficaz e uma melhor cooperação por parte 

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

Em termos de estabilidade, esta técnica apresenta uma estabilidade pós-operatória 

comparável com a abordagem tradicional, nos vários planos afetados pela DDF. (54) No 

entanto durante o procedimento cirúrgico não pode ser usada a oclusão existente como 

referência para a fixação das bases ósseas (25). 

Desta forma, apesar desta abordagem se apresentar vantajosa no geral, a seleção 

de casos a tratar deve ser criteriosa. Esta técnica está 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 MÉTODOS 

1. Metodologia 

Para a realização deste estudo foram formuladas as seguintes questões de 

investigação: 

 Existem diferenças nos valores de AE dos pacientes entre o grupo de 

estudo e o grupo de controlo? 

 De que modo as variáveis sociodemográficas (género, idade, grau de 

escolaridade e estado civil) interferem na AE dos indivíduos submetidos ao 

TOCO? 

 Existem diferenças nos diferentes domínios da QV dos pacientes entre o 

grupo de estudo e o grupo de controlo? 

 De que modo as variáveis sociodemográficas (género, idade, grau de 

escolaridade e estado civil) interferem nos diferentes domínios da QV dos 

indivíduos submetidos a TOCO? 

 De que modo a classe esquelética interfere na QV e AE dos indivíduos 

sujeitos a TOCO? 

Para dar respostas às questões de investigação definiram-se como objetivos: 

 Avaliar a QV e AE dos pacientes sujeitos a TOCO em relação ao tratamento 

ortodôntico convencional 

 Identificar as variáveis sociodemográficas que interferem na AE e na QV nos 

diferentes domínios em pacientes sujeitos a TOCO 

 Perceber se a classe esquelética pode influenciar a QV e AE dos pacientes 

sujeitos a TOCO. 

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

realização de um estudo transversal e descritivo. 

Desta forma foram definidas como variáveis independentes, as variáveis 

sociodemográficas (género, idade, grau de escolaridade e estado civil) e a classe 

esquelética e como variáveis dependentes a AE e a QV nos diferentes domínios (Físico, 

Psicológico, Relações sociais e Ambiente). 
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2. Participantes 

Esta investigação 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 clínicas médicas privadas e na 

clínica universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica 

Portuguesa. Trata-se de uma amostra do tipo não probabilístico por conveniência. A 

amostra foi limitada a este número de indivíduos devido à pandemia COVID-19 que 

impediu o normal desenvolvimento desta investigação.  

Como forma de definir a amostra foram estabelecidos critérios de inclusão e 

exclusão. Assim, nesta investigação apenas participaram indivíduos com mais de 16 

anos, e que tenham sido submetidos anteriormente a TOCO com o objetivo de corrigir 

DDF. Foram excluídos pacientes que apresentassem malformações craniofaciais 

congénitas e/ou características faciais sindrómicas, pacientes com DDF traumática e 

pacientes com incapacidade para a perceção das questões efetuadas ou de responder às 

mesmas. Só foram incluídos participantes que tivessem aceitado participar no estudo 

assinando os consentimentos informados após explicação do estudo e esclarecidas todas 

as dúvidas. No caso de serem menores de idade ou não possuírem capacidade legal, o 

encarregado/responsável legal teve de cumprir com este parâmetro.   

O grupo de controlo consiste em pacientes que realizaram tratamento ortodôntico 

com aparelho convencional fixo, igualmente com mais de 16 anos, e que não possuíam 

malformações craniofaciais congénitas e/ou características faciais sindrómicas ou 

deformidades dentofaciais traumáticas, tendo sido excluídos pacientes que não 

apresentavam capacidade para a perceção das questões efetuadas ou de responder às 

mesmas. Da mesma forma apenas foram incluídos participantes que tivessem aceitado 

participar no estudo assinando os consentimentos informados após explicação do estudo 

e esclarecidas todas as dúvidas. No caso de serem menores de idade ou não possuírem 

capacidade legal o encarregado/responsável legal teve de cumprir com este parâmetro.   
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3. Instrumentos de Recolha de Dados 

Na recolha de dados foram aplicados dois questionários aos participantes do 

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

 Escala de Autoestima Global de Rosenberg – RSES (Anexo 4); 

 Questionário de avaliação da Qualidade de vida da Organização Mundial de 

Saúde - WHOQoL-Bref (Anexo 5). 

A escala de autoestima global de Rosenberg é uma medida de quantificação da 

AE, constituída por 10 itens (5 de carater positivo e 5 de carater negativo) misturados por 

forma a tornar a estrutura da escala menos clara. A versão portuguesa pode ter 

pontuações entre 1 e 60, sendo os diversos itens cotados de 1 a 6, quanto mais alta a 

pontuação maior será a AE. Faria et al., comprovaram as propriedades psicométricas 

adequadas para a utilização na população portuguesa (55). 

O WHOQoL-Bref é uma abreviação do questionário WHOQOL-100, que surgiu 

devido à necessidade de criar um instrumento de avaliação da QV que fosse de rápido 

preenchimento. Este questionário é estruturado em 4 diferentes domínios: físico, 

psicológico, relações sociais e ambiente, avaliados por 26 perguntas. O domínio físico 

assenta em perguntas que procuram avaliar aspetos como a capacidade de trabalho do 

individuo, as suas dores físicas, o seu descanso e a sua capacidade de movimentação. O 

domínio psicológico procura avaliar a capacidade concentração, a autoestima e a 

perceção da aparência do individuo. No que diz respeito ao domínio das relações sociais, 

o objetivo das perguntas é obter uma avaliação acerca de aspetos como as relações 

interpessoais e a atividade sexual. Por último, no domínio referente ao meio ambiente, 

pretende-se avaliar a forma como o individuo se sente em relação ao meio que o envolve, 

desde o acesso a cuidados de saúde, transportes públicos, segurança e recursos 

financeiros. A validade deste instrumento para população portuguesa foi comprovada pelo 

estudo de Vaz Serra et al., que concluíram ser um instrumento com “boas características 

psicométricas de fiabilidade” (56). 

A escala de autoestima global de Rosenberg é uma medida de quantificação da 

AE, constituída 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 viciaçãodos 
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resultados obtidos. Esta escala vai permitir quantificar os julgamentos pessoais do 

individuo à cerca das várias componentes associadas à sua autoestima. A versão 

portuguesa pode ter pontuações entre 10 e 60, sendo os diversos itens cotados de 1 a 6, 

quanto mais alta a pontuação maior será a AE. Faria et al., comprovaram as propriedades 

psicométricas adequadas para a utilização na população portuguesa (55). 

Estes questionários encontram-se devidamente traduzidos e validados para a 

população portuguesa e, foi concedida a sua autorização pelas entidades competentes 

para a sua utilização nesta investigação. 

4. Procedimento de Recolha de Dados 

Os questionários acima mencionados foram distribuídos aos pacientes que 

apresentaram os critérios de inclusão acima referidos no âmbito de consultas de medicina 

dentária e de cirurgia Maxilofacial em clínicas privadas ou por meio digital através de 

contacto de email (em virtude da pandemia COVID-19), facultado pelo médico dentista, 

após autorização por parte do inquirido, e a pacientes que se encaixaram nos parâmetros 

aceites para o grupo de controlo. 

Todos os participantes assinaram um consentimento informado e esclarecido que 

foi aceite pela comissão de ética para a saúde da Universidade Católica Portuguesa 

(Anexo 1). 

Não foi feita qualquer tipo de intervenção terapêutica, assim como não foi testado 

qualquer tipo de produto ou procedimento clínico. Assim sendo, não acarretou riscos, 

inconvenientes ou incómodos para o paciente. 

5. Considerações Éticas 

Todo o projeto aqui plasmado cumpre com as recomendações do Código de Ética 

e de Conduta da Universidade Católica Portuguesa, a Declaração de Helsínquia, a 

Convenção de Oviedo. O presente trabalho foi alvo de apreciação pela Comissão de Ética 

para a Saúde da Universidade Católica Portuguesa, que concedeu validação ética (Anexo 

3). 

Todos os questionários foram preenchidos de forma anónima, sem que houvesse 

qualquer questão que permitisse identificar qualquer interveniente, e os dados obtidos 
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foram de uso exclusivo para análise nesta investigação pelo investigador responsável, 

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 à Proteção de Dados. 

6. Análise 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®, versão 

25, SPSS, EUA – Estados Unidos da América). 

 Na análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva adequada a cada variável, 

recorrendo à análise de frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas e à 

análise da média e desvio-padrão para variáveis quantitativas. 

 Para a análise da associação entre variáveis recorreu-se ao Teste do Qui-

Quadrado (χ2). A intensidade da relação entre as variáveis foi dada pelo Coeficiente de 

Cramér (V2). Foi verificada a normalidade com recurso aos testes estatísticos 

Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Para relacionar variáveis quantitativas com 

qualitativas foi ser utilizado o teste paramétrico One-Way ANOVA e ao teste post-hoc de 

Bonferroni. No caso de ausência de normalidade foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Na 

ausência de diferenças foi aplicado o teste Mann-Whitney, separadamente para todos os 

grupos.  

 Em todos os testes foi utilizado um nível de significância (α) de 5%, isto é, α = 0,05. 
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RESULTADOS   
 

1. Caracterização Sociodemográfica da Amostra 
 

Os resultados que foram apurados relativos à idade dos intervenientes neste 

estudo, mostram para a amostra total, constituída por ambos os grupos, a idade mínima 

de 22 anos e uma máxima 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 mínima 

foi de 22 anos e a máxima de 28, enquanto que no grupo de estudo a idade mínima era 

23 anos e a máxima 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 variação para o grupo cirúrgico indica uma dispersão alta em relação às 

idades médias. O mesmo não se verifica para o grupo de controlo, que apresenta uma 

variância reduzida (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Estatísticas relativas à idade em função 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 etária 

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 representação é 

superior (95,0%). No grupo de estudo a faixa etária com maior percentil é entre os 26 e os 

35 anos (45,0%), ao contrário do que se verifica no grupo de controlo (5,0%). A faixa 

etária entre os 36 e os 45 anos é a menos representada na amostra total (2,5%), estando 

apenas incluídas no grupo de estudo. A faixa etária entre os 46 e os 55 anos, está 

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 

diferença de géneros entre grupos é distinta, enquanto no grupo de controlo há uma 

grande maioria de participantes do género feminino (70,0%), no grupo de estudo, a 
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distribuição é mais equilibrada entre masculino e feminino, tendo uma percentagem de 

45,0% e 55,0%, respetivamente (Tabela 2). 

 No que diz respeito ao Nível de Escolaridade, a grande maioria dos participantes 

apresenta estudos universitários (75,0%), enquanto os restantes em 12,5% apresentam 

formação pós graduada, 10,0% completaram entre o 10º e o 12º anos, e apenas 2,5% 

terminou os estudos antes do 10º ano  No grupo de controlo, todos os participantes 

apresentavam estudos universitários (100,0%), enquanto no grupo de estudo apenas 

metade concluíram os estudos universitários (50,0%), 25,0% fez formação pós-graduada, 

20% terminou os estudos entre o 10º e o 12 anos, enquanto a minoria terminou o ciclo 

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

 No que se refere ao estado civil, a amostra é composta por uma grande 

percentagem de solteiros (80,0%), seguindo-se os casados com 15,0% e depois os 

indivíduos em união de facto (5%) (Tabela 2) 

Tabela 2 - Caracterização sociodemográfica da amostra em função do grupo 

Grupo Controlo Estudo Total 

Variáveis 
N 

(20) 
% 

(50,0) 
N 

(20) 
% 

(50,0) 
N 

(40) 
% 

(100) 
Idade       
16-25 anos 19 95,0 7 35,0 26 65,0 
26-35 anos 1 5,0 9 45,0 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 45,0 15 37,5 
Feminino 14 70,0 11 55,0 25 62,5 
Nível Escolaridade       
7º-9º anos 0 0 1 5,0 1 2,5 
10º-12º anos 0 0 4 20,0 4 10,0 
Estudos Universitários 20 100,0 10 50,0 30 75,0 
Formação Pós-
graduada 0 0 5 25,0 5 12,5 

Estado Civil       
Solteiro 19 95,0 13 65,0 32 80,0 
Casado 0 0 6 30,0 6 15,0 
União de Facto 1 5,0 1 5,0 2 5,0 
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2. Caracterização da autoestima 

Para fazer a avaliação da AE recorreu-se à 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 relação 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 

etárias, 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 (±6,08), o único 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 relação à autoestima 

Autoestima n Média DP 
p 

Geral 40 51,55 ±6,16 

Grupo 
Controlo 20 51,50 ±5,90 

0,904 
Estudo 20 51,60 ±6,57 

Género 
Masculino 15 51,53 ±7,34 

0.912 
Feminino 25 51,56 ±5,51 

Idade 

16-25 anos 26 51,23 ±5,59 

0,147 
26-35 anos 10 53,50 ±6,08 
36-45 anos 1 60,00 ---- 
46-55 anos 3 45,00 ±8,00 

Nível de 
Escolaridade 

7º-9º ano 1 37,00 ---- 

0,166 
10º12º anos 4 55,00 ±2,92 

Estudos Universitários 30 51,17 ±5,67 
Formação Pós-Graduada 5 54,00 ±6,20 

Estado Civil 
Solteiro 32 51,69 ±5,63 

0,135 Casado 6 48,33 ±8,04 
União de Facto 2 59,00 ±1,41 

No que diz respeito ao nível de escolaridade da amostra, o único paciente que 

completou entre o 7º e o 9º ano, obteve uma AE de 37,00, nos pacientes que 

completaram entre o 10º e 12º ano a média de AE foi de 55,00 (±2,92), nos indivíduos 

que frequentaram a universidade a média foi de 51,17 (±5,67 e para os pacientes que 

fizeram formação de pós-graduação 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 união de facto 59,00 (±1,41). (Tabela 3) 

Questão de investigação nº1. Existem diferenças nos valores de AE dos pacientes entre 

o grupo de estudo e grupo de controlo? 

Não foram encontradas diferenças entre o grupo de controlo e o grupo de estudo 

no que diz respeito à AE (p=0,904).  

 Ao avaliar a AE em função das variáveis sociodemográficas, exclusivamente para o 

grupo de estudo, o valor médio geral de AE neste grupo foi de 51,60 (±6,57). Depois, 

individualmente para cada variável, na idade, nos indivíduos com idade entre os 16 e os 

25 anos a média de AE foi 51,71 (±5,68), nos indivíduos entre os 26 e os 35 anos foi 

obtido um valor médio de 52,78 (±5,97), entre os 36 e os 45 anos, o único individuo 

obteve uma valor de 60,00, e entre os 46 e os 55 anos o  valor médio de AE foi de 45,00 

(±8,00) (Tabela 4). 

 No que toca à distinção entre os géneros, os participantes do género masculino 

obtiveram uma pontuação média de AE de 51,22 (±8,64), enquanto as participantes do 

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

 Relativamente ao nível de escolaridade, apenas houve um participante que 

completou entre o 7º e 9º anos, e que apresentou um valor de AE de 37,00. Para os 

participantes que terminaram os estudos entre o 10º e o 12º ano, o valor médio de AE foi 

de 55,00 (±5,83), para aqueles que completaram estudos universitários o valor médio foi 

de 50,50 (±5,42) e nos participantes que realizaram formação pós-graduada, a média da 

AE foi de 54,00 (±6,20) (Tabela 4). 

 Comparando os valores médio de AE em função do estado civil, os indivíduos 

solteiros (M=52,62 ± 5,62) apresentaram em média um valor de AE superior aos casados 

(M=48,33 ±8,04). O único individuo a viver em união de facto obteve uma pontuação de 

58,00 (Tabela 4). 
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Questão de Investigação nº2. De que modo as variáveis sociodemográficas (idade, 

género, nível de escolaridade e estado civil) interferem na AE dos indivíduos sujeitos ao 

tratamento ortodôntico cirúrgico ortognático? 

Para avaliar a influência das variáveis sociodemográficas na AE foram realizados os 

testes não paramétricos de Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis.  

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas para nenhuma das 

variáveis sociodemográficas, uma vez que o resultado dos testes para cada uma delas foi 

sempre p≥0,05. 

Tabela 4 - Dados da AE no grupo de estudo em função das variáveis sociodemográficas 

Autoestima 
n Média DP 

p Variáveis 
Geral 20 51,60 ±6,57 

Idade 

16-25 anos 7 51,71 ±5,68 

0,251 
26-35 anos 9 52,78 ±5,97 

36-45 anos 1 60,00 ----- 

46-55 anos 3 45,00 ±8,00 

Género 
Masculino 9 51,22 ±8,64 

1,000 
Feminino 11 51,91 ±4,70 

Nível de Escolaridade 

7º-9º anos 1 37,00 ----- 

0,204 
10º-12º anos 4 55,00 ±5,83 

Estudos Universitários 10 50,50 ±5,42 

Formação Pós-graduada 5 54,00 ±6,20 

Estado Civil 

Solteiro 13 52,62 ±5,62 

0,339 Casado 6 48,33 ±8,04 

União de Facto 1 58,00 ----- 

 

3. Caracterização da qualidade de vida nos diferentes domínios 
 

Para fazer a avaliação da QV foi utilizado o questionário de Avaliação da Qualidade 

de Vida da Organização Mundial de Saúde, na sua versão abreviada (WHOQoL-Bref). 
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No total da amostra desta investigação (n=40), a QV média foi de 17,30 (±0,95) no 

domínio geral, 17,81 (± 1,44) no domínio físico, 16,75 (±1,57) para o domínio psicológico, 

17,00 (± 2,02) para as relações sociais e de 17,01 (± 1,76) para o domínio ambiente 

(Tabela 5). 

Mais especificamente para cada grupo, no grupo de controlo, o domínio geral teve 

uma pontuação média de 17,70 (±0,93), o domínio físico uma pontuação média de 17,74 

(±1,47), o domínio psicológico 16,47 (±1,69), as relações sociais obtiveram uma 

pontuação 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 domínio geral foi de 

16,90 (± 0,94), do domínio físico foi de 17,89 (±1,45), o domínio psicológico obteve uma 

pontuação média de 17,03 (±1,43), as relações sociais uma pontuação média de 16,53 

(±2,14) e o meio ambiente 16,48 (±1,72). (Tabela 5) 

Tabela 5 - Diferentes domínios da QV em função do grupo 

Qualidade de Vida 
Grupo Controlo  Estudo Total p WHOQol - Bref n Média DP n Média DP n Média DP 

Domínio Geral 20 17,70 ±1,87 20 16,90 ±1,89 40 17,30 ±1,90 0,231 

Domínio Físico 20 17,74 ±1,47 20 17,89 ±1,45 40 17,81 ±1,44 0,738 

Domínio Psicológico 20 16,47 ±1,69 20 17,03 ±1,43 40 16,75 ±1,57 0,211 

Relações Sociais 20 17,47 ±1,83 20 16,53 ±2,14 40 17,00 ±2,02 0,253 

Ambiente 20 17,70 ±1,72 20 16,48 ±1,63 40 17,01 ±1,76 0,033 

 

Questão de investigação nº3. Existem diferenças nos diferentes domínios da QV dos 

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

Foram apenas encontradas diferenças com significado estatístico no domínio 

ambiente (p=0,033). Nos restantes domínios não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas (Geral, p=0,187; físico, p=0,733; psicológico, p=0,259; 

relações sociais, p=0,259). (Tabela 5) 
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 No que toca exclusivamente ao grupo de estudo (n=20) em função das diferentes 

varáveis sociodemográficas, relativamente ao género o valor médio para o género 

masculino no domínio geral foi de 16,88 (± 2,03) e para o género feminino foi 16,90 

(±1,87). Para o domínio físico, o género masculino (M=18,29 ±1,71) em média apresentou 

uma pontuação superior que o género feminino (M=17,56 ±1,17). No domínio psicológico, 

género masculino obteve uma pontuação média de 17,70 (±1,46) enquanto o género 

feminino obteve 16,46 (±1,12). Para as relações sociais, os valores médios de QV foram 

de 17,63 (±1,46) 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 função do género 

Género Masculino Feminino Total p WHOQol - Bref n Média DP n Média DP n Média DP 
Domínio Geral 9 16,88 ±2,03 11 16,90 ±1,87 20 16,90 ±1,89 0,941 

Domínio Físico 9 18,29 ±1,71 11 17,56 ±1,17 20 17,87 ±1,45 0,295 

Domínio Psicológico 9 17,70 ±1,53 11 16,46 ±1,12 20 17,03 ±1,43 0,056 

Relações Sociais 9 17,63 ±1,46 11 15,64 ±2,24 20 16,53 ±2,14 0,038 

Ambiente 9 16,94 ±1,51 11 16,09 ±1,69 20 16,46 ±1,63 0,201 

 

Para o mesmo grupo, mas avaliando a QV relativamente à idade dos pacientes, no 

domínio geral, os pacientes com idade compreendida entre os 16 e os 25 anos obtiveram 

uma pontuação média de 17,43 (±1,90), para os indivíduos 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 indivíduos entre os 46 e os 55 anos obtiveram uma QV média de 

15,33 (± 1,15). No que toca ao domínio físico os pacientes com idade entre os 16 e os 25 

anos obtiveram um valor de 18,20 (±1,25), enquanto os indivíduos com idades 

compreendidas entre os 26 e 35 anos e os indivíduos entre o 46 e 55 anos obtiveram uma 

pontuação média neste domínio de 17,70 (±1,64) e 16,97 (±0,64), respetivamente. O 

único individuo com idade entre os 36 e os 45 anos obteve neste domínio uma QV de 

20,00. Para o domínio psicológico, os pacientes com idade entre os 16 e os 25 anos 

obtiveram um valor médio de 16,66 (±1,41), os indivíduos com idades entre os 26 e os 35 

anos obtiveram um valor médio de 17,20 (±1,47), o único individuo entre os 36 e os 45 
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anos obteve um valor de 19,30 e os indivíduos entre os 46 e os 55 anos apresentaram um 

valor médio de QV para este domino de 16,63 (±1,43 ). Nas relações sociais os pacientes 

com idades compreendidas entre os 46 e os 55 anos (M=15,53 ±2,04) apresentaram um 

valor médio inferior aos indivíduos com idades entre 16 e os 25 anos (M=16,19 ±2,83) e 

os indivíduos com idades entre os 26 e os 35 anos (M=16,74 ±1,35). O único individuo 

com idade entre os 36 e os 45 anos obteve uma pontuação neste domínio de 20,00. Por 

ultimo, no que respeita ao meio ambiente, os valor médio de QV nos indivíduos com 

idades entre os 16 e os 25 anos foi 16,86 (±1,75), nos indivíduos com idades entre os 26 

e os 35 anos o valor médio foi 15,72 (±1,23), o único individuo com idade entre os 36 e os 

45 anos obteve um valor de 20,00  e nos indivíduos mais velhos (46-55 anos) a média foi 

de 16,67 (± 0,76). (Tabela 7) 

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

Idade 
WHOQol 

– Bref 
16-25 anos 26-35 anos 36-45 anos 46-55 anos Total p n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP 

Domínio 
Geral 7 17,43 ±1,90 9 16,67 ±1,73 1 20,00 --- 3 15,33 ±1,15 20 16,90 ±1,89 0,164 

Domínio 
Físico 7 18,20 ±1,25 9 17,70 ±1,64 1 20,00 --- 3 16,97 ±0,64 20 17,87 ±1,45 0,261 

Domínio 
Psicológico 7 16,66 ±1,41 9 17,20 ±1,47 1 19,30 --- 3 16,63 ±1,15 20 17,03 ±1,43 0,402 

Relações 
Sociais 7 16,19 ±2,83 9 16,74 ±1,35 1 20,00 --- 3 15,53 ±2,04 20 16,53 ±2,14 0,376 

Ambiente 7 16,86 ±1,75 9 15,72 ±1,23 1 20,00 --- 3 16,67 ±0,76 20 16,46 ±1,63 0,188 

 No grupo de estudo, em relação ao domino geral, o paciente que completou entre o 

7º e o 9º ano de escolaridade apresentou um valor médio de 14,00, de entre o grupo de 

pacientes que completou entre o 10º e 12º ano a média neste domínio foi de 17,00 

(±1,15), para os pacientes que completaram a universidade o valor médio foi de 16,80 

(±1,93) e aqueles que realizaram formação de pós-graduação apresentaram uma média 

de 17,60 (±2,19). No que toca ao domínio físico o grupo que apresentou um valor médio 

superior, foi o dos pacientes que completaram entre o 10º e 12º ano de escolaridade 

(M=19,00 ±1,27), depois os que fizeram formação pós-graduada (M=18,13 ±0,87), de 

seguida os que realizaram estudos universitários (M=17,43 ±1,21) e por ultimo o paciente 

que completou entre o 7º e o 9º ano, com um valor de 16,57. Relativamente ao domínio 

psicológico, o paciente que completou entre o 7º e o 9º ano obteve uma pontuação de 

17,33, os pacientes que completaram entre o 10º e o 12º ano um valor médio de 18,00  

(±1,22), e os que frequentaram a universidade e os que realizaram formações de pós-
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graduação, apresentaram valores médios neste domínio de 16,07 (±1,15) e 18,13 (±0,87), 

respetivamente. No que diz respeito às relações sociais o paciente frequentou entre o 7º e 

o 9º ano obteve um valor de 17,33, os pacientes que frequentaram entre o 10º e o 12º ano 

apresentaram uma média de 17,33 (±1,54), e os que realizaram estudos universitários e 

os que fizeram formações de pós-graduação obtiveram o mesmo valor médio (M=16,27), 

no entanto com valores de desvio padrão diferentes. Por último, relativamente ao meio 

ambiente, os pacientes que fizeram formações de pós-graduação (M=17,10 ±1,85) 

apresentaram o valor médio superior, seguidos dos pacientes que estudaram na 

universidade e os que frequentaram entre o 10º e o 12º ano, com valores médio de QV de 

16,30 (±1,69) e 16,25 (±1,66), respetivamente. O paciente que frequentou entre o 7º e o 

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

Tabela 8 - Valores de QV no grupo de estudo em relação ao nível de escolaridade 

Escolaridade - WHOQol - Bref 
 7º-9º anos 10º-12º anos Estudos 

Universitários 
Formação Pós-

Graduada Total p 
n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP 

Domínio 
Geral 1 14,00 --- 4 17,00 1,15 10 16,80 1,93 5 17,60 2,19 20 16,90 ±1,89 0,322 

Domínio 
Físico 1 16,57 --- 4 19,00 1,27 10 17,43 1,21 5 18,17 1,78 20 17,87 ±1,45 0,216 

Domínio 
Psicológico 1 17,33 --- 4 18,00 1,22 10 16,07 1,15 5 18,13 0,87 20 17,03 ±1,43 0,016 

Relações 
Sociais 1 17,33 --- 4 17,33 1,54 10 16,27 1,76 5 16,27 3,45 20 16,53 ±2,14 0,754 

Ambiente 1 16,00 --- 4 16,25 1,66 10 16,30 1,69 5 17,10 1,85 20 16,46 ±1,63 0,764 

 Para os diferentes estados civis, os valores médios para o domínio geral foi de 

17,38 (±1,71) nos solteiros, 16,00 (± 2,19) nos casados e 16,00 para o paciente em união 

de facto. Para o domínio físico, 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 

união de facto obteve um valor de 16,00. No domínio psicológico, pacientes solteiros 

obtiveram um valor médio de 16,97 (± 1,55), os pacientes casados obtiveram uma média 

de 16,89 (± 1,17) e em união de facto o valor foi 18,67. No que toca às relações 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 união de facto apresentou um valor de 

17,33. Ao nível do meio ambiente, o valor médio para os solteiros foi 16,77 (± 1,86), para 

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

Estado Civil - WHOQol - Bref 
 Solteiro Casado União de Facto Total p  n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP 

Domínio Geral 13 17,38 ±1,71 6 16,00 ±2,19 1 16,00 --- 20 16,90 ±1,89 0,217 

Domínio Físico 13 18,11 ±1,50 6 17,71 ±1,30 1 16,00 --- 20 17,87 ±1,45 0,330 

Domínio Psicológico 13 16,97 ±1,55 6 16,89 ±1,17 1 18,67 --- 20 17,03 ±1,43 0,519 

Relações Sociais 13 16,51 ±2,41 6 16,44 ±1,82 1 17,33 --- 20 16,53 ±2,14 0,866 

Ambiente 13 16,77 ±1,86 6 16,08 ±0,97 1 15,00 --- 20 16,46 ±1,63 0,460 

 

Questão de Investigação nº4. De que modo as variáveis sociodemográficas (género, 

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

indivíduos submetidos a tratamento ortodôntico cirúrgico ortognático? 

Na comparação entre géneros foi apenas encontrada uma diferença 

estatisticamente significativa no domínio referente às relações sociais (p=0,038) (Tabela 

6)  

Na análise das diferentes faixas etárias não foram encontradas diferenças 

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

No que toca ao nível de escolaridade foi encontrada diferença com significado 

estatístico para o domínio psicológico (p=0,016). (Tabela 8) Após a realização da 

comparação de pares, a diferença encontrada era entre o grupo de pacientes com 

estudos universitários e os que apresentavam formação pós-graduada (p=0,031). 

Relativamente ao estado civil não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas nos diferentes domínios (p≥0,05). (Tabela 9) 

 

4. Caracterização das classes esqueléticas 
 

Ao nível da classe esquelética, metade da amostra apresentava classe II 

esquelética (50,0%), sendo a restante percentagem distribuída pelas classes I (22,5%) e 

classe III (27,5%). No grupo de controlo nenhum individuo apresentava classe III 

esquelética, sendo 65,0% diagnosticado como classe II, e 45,0% como classe I. No grupo 

de estudo, pelo contrário, 65,0% apresentava classe III, e a restante percentagem, 

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

Grupo Controlo Estudo Total 
X2 p 

Classe Esquelética 
N 

(20) 
% 

(50,0) 
N 

(20) 
% 

(50,0) 
N 

(40) 
% 

(100) 
Classe I  9 45,0 0  9 22,5 

20,200 <0,001 Classe II 11 65,0 9 45,0 20 50,0 
Classe III 0 0 11 65,0 11 27,5 

 Relativamente à associação da variável classe esquelética com os grupos 

estudados, verificamos que neste caso existe uma associação entre estas duas variáveis. 

(p<0,05). 

No que toca à QV em função da classe esquelética dos pacientes do grupo de 

estudo, diagnosticada pré-cirurgicamente, pacientes que foram diagnosticados com 

classe II, apresentaram uma pontuação média para o domínio geral de 16,89 (±2,03), 

para o domínio físico 17,78 (±1,63), no domínio psicológico 16,96 (±1,80), nas relações 

sociais a média foi 17,33 (±1,86) e para o meio ambiente 16,83 (±1,48). Para os 

pacientes, diagnosticados como classe III esquelética, o valor médio obtido no domínio 

geral foi de 16,91 (±1,87), no domínio físico foi de 17,97 (±1,36) e no domínio psicológico 

foi de 17,09 (± 1,13). Para as relações sociais e meio ambiente foi de 15,88 (±2,27) e 

16,18 (±1,75), respetivamente. (Tabela 11) 

No que diz respeito à AE, para pacientes classe II os valores médios obtidos foram 

de 50,44 (± 8,63) e para os pacientes classe III foi 52,55 (± 4,50). (Tabela 11) 

Tabela 11 - Dados relativos à qualidade de vida e autoestima em função da classe esquelética 

Classe Esquelética Classe II Classe III Total P Qualidade de Vida e Autoestima n Média DP n Média DP n Média DP 
Qualidade de Vida           

Domínio Geral 9 16,89 ±2,03 11 16,91 ±1,87 20 16,90 ±1,89 0,941 

Domínio Físico 9 17,78 ±1,63 11 17,97 ±1,36 20 17,89 ±1,45 0,824 

Domínio Psicológico 9 16,96 ±1,80 11 17.09 ±1,13 20 17,03 ±1.43 0,882 

Relações Sociais 9 17,33 ±1,76 11 15,88 ±2,27 20 16,53 ±2,14 0,201 

Ambiente 9 16,83 ±1,48 11 16,18 ±1,75 20 16,48 ±1,63 0,295 

Autoestima 9 50,44 ±8,63 11 52,55 ±4,50 20 51,600 ±6,57 0,656 
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Questão de investigação nº5.  De que modo a classe esquelética interfere na QV e AE 

dos indivíduos sujeitos a tratamento-ortodôntico-cirúrgico-ortognático? 

Para testar uma influência entre as classes esqueléticas nos diferentes domínios da 

QV nos pacientes submetidos a TOCO, foi realizado o teste não paramétrico de Mann-

Whitney U. Não foram encontradas diferenças significativas nos valores de QV nos seus 

diferentes domínios em função da classe esquelética diagnostica nos pacientes 

previamente ao TOCO. 

Relativamente à AE, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre as classes II esquelética e a classe III esquelética (p=0,656). 
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DISCUSSÃO 

   

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 têm procurado o tratamento cirúrgico em idades mais precoces, como é o caso 

de Nicodemo (57) em que grande parte dos seus pacientes tinham até 22 anos. O 

presente estudo vai de encontro com outras investigações que verificaram que os 

pacientes com idades superiores a 25 anos recorrem mais à cirurgia (20,58,59). O facto 

de os pacientes que recorreram ao tratamento cirúrgico neste estudo serem 

maioritariamente adultos com mais de 25 anos, pode dever-se a uma questão financeira, 

uma vez que este tratamento é maioritariamente realizado em âmbito privado. 

Provavelmente, acima desta idade a maior parte dos adultos já apresentam 

independência financeira que permita recorrer ao TOCO. 

 Relativamente ao género, na presente investigação houve uma maior percentagem 

de mulheres a recorrer ao TOCO (55,0%). Este dado vai de encontro a vários estudos 

realizados anteriormente, que verificam uma maior afluência do género feminino para a 

realização de cirúrgica ortognática (17,20,57,58,60). Uma maior percentagem de 

mulheres a procurar a correção de DDF pode ser explicada pela comprovada maior 

preocupação com aspetos estéticos e uma maior tendência para se autocriticarem (61). 

 No que toca ao estado civil, neste estudo a maioria dos pacientes que optaram 

pelo tratamento cirúrgico eram solteiros (65,0%). Comparando com pesquisas anteriores, 

verificamos que, tal como na presente investigação, há uma maior percentagem de 

pacientes solteiros a recorrer ao TOCO (57,60). Uma maior percentagem de indivíduos 

solteiros a realizar TOCO poderá eventualmente explicado por uma maior preocupação 

estética para a conquista de um companheiro, algo que pode deixar de ser tão importante 

em indivíduos que já apresentam uma relação conjugal. 

 

 

 

 



54 

Relativamente à primeira questão de investigação: 

 Existem diferenças na AE dos pacientes entre o grupo de estudo e o grupo de 

controlo? 

Neste estudo não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas entre 

os dois grupos. Este resultado vai de encontro com outro estudo realizado por Alanko e 

seus colegas, em que não foram detetadas diferenças entre o grupo de controlo e o grupo 

de estudo (59). A ausência de diferença entre grupos permite-nos prever uma tendência 

para que o tratamento cirúrgico, apesar dos efeitos secundários imediatos, permitir uma 

AE tão boa quanto ao tratamento ortodôntico convencional. 

 Comparando os valores médio de AE obtidos no grupo de estudo desta 

investigação, com os valores do grupo de estudo da investigação de Silva (60), que era 

constituído por indivíduos que tinham indicação para a realização de cirurgia, mas ainda 

não tinha realizado, verifica-se que os valores médios obtidos na presente investigação 

são superiores. Esta comparação pode nos levar a inferir uma eventual melhoria da AE 

dos pacientes após a realização 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 período após o tratamento, seja ele o tratamento ortodôntico convencional 

ou o TOCO. Para resolver esta limitação o ideal seria fazer uma alteração ao estudo, 

realizando uma análise sucessiva de um grupo de pacientes desde o período pré-

cirúrgico até ao período pós-cirúrgico (estudo longitudinal), em diversos momentos dessa 

fase, pois noutros estudos foram detetadas diferenças estatisticamente significativas na 

AE em diferentes tempos do pós-cirurgia (59). 

 No que toca à segunda questão proposta: 

 De que modo as variáveis sociodemográficas (idade, género, nível de escolaridade e 

estado civil) interferem na AE dos indivíduos sujeitos ao tratamento ortodôntico 

cirúrgico ortognático? 

Para nenhuma das variáveis sociodemográficas foram encontradas diferenças com 

significância estatística. 
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Especificamente para a variável idade, não existiu associação com uma alteração 

dos valores de AE, ao contrário do que é encontrado na literatura. Segundo McMullin (62), 

num estudo  realizado na população do Canadá, que intersetou os valores de AE com 

variáveis sociodemográficas, quanto maior a idade maior é a tendência para valores 

menores de AE. Na presente investigação verifica-se que o valor de AE para a faixa etária 

mais velha (M=45,00 ±8,00), realmente é menor que as restantes faixas etárias, no 

entanto, apresenta apenas 3 elementos e um desvio padrão elevado, o que pode explicar 

a ausência de significância. 

Relativamente ao género, segundo a literatura, de forma geral as mulheres têm 

valores de AE menores quando comparados aos homens (62). Outro estudo avaliou 

especificamente as diferenças da AE entre géneros no pré e pós-operatório 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 investigação 

não foram detetadas diferenças entre géneros. 

 No que diz respeito ao nível de escolaridade dos inquiridos neste estudo apesar de 

se verificarem diferenças nos valores médios de AE, estes não foram estatisticamente 

significativos. 

 Relativamente ao estado civil dos pacientes submetidos a TOCO, tal como nas 

variáveis anteriores não foram encontradas diferenças com significado estatístico. No 

entanto, verifica-se que o grupo de pacientes solteiros apresenta um valor médio superior 

ao grupo dos casados. McMullin, pelo contrário, no seu estudo realizado na população 

canadense, obteve diferenças com significado estatístico, a favorecer a AE dos casados 

quando comparado aos solteiros (62). 

 Relativamente à terceira questão proposta neste estudo: 

 Existem diferenças nos diferentes domínios da QV dos pacientes entre o grupo de 

estudo e o grupo de controlo? 

Apenas foram encontradas diferenças com significado estatístico entre grupos no 

domínio referente ao meio ambiente (p=0,033). Verificou-se que os pacientes tratados 

com ortodontia convencional têm tendência a apresentar uma QV no domínio ambiente 

superior aos pacientes submetidos a TOCO. Não é possível comparar esta afirmação com 

outros estudos, uma vez que não foram encontrados estudos que utilizassem os mesmos 
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critérios para o grupo de controlo. No entanto, nos dados obtidos na presente 

investigação 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 

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

Comparando os valores médios de cada domínio dos pacientes do grupo de 

estudo, com os valores obtidos no grupo de estudo de Silva (64), que consistia em 

pacientes avaliados no período pré-cirúrgico, verificamos que na presente investigação os 

pacientes do grupo de estudo apresentaram valores médios superiores nos vários 

domínios da QV. Isto pode-nos indicar a existência de uma eventual tendência para a 

melhoria da QV dos pacientes após a realização do TOCO, que tem vindo a ser 

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

A ausência de mais diferenças significativas entre os dois grupos de pacientes que 

participaram nesta investigação pode ser explicado pelo facto de ambos os grupos serem 

compostos por pacientes que já 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-cirúrgica ou se tivesse 

sido realizado um acompanhamento de um grupo de pacientes desde o período pré-

operatório até ao período pós-operatório. 

No que toca à quarta questão de investigação deste estudo: 

 De que modo as variáveis sociodemográficas (género, idade, grau de escolaridade e 

estado civil) interferem nos diferentes domínios da QV dos indivíduos submetidos a 

TOCO? 

Em vários estudos anteriores, no que diz respeito ao género, não há um consenso 

sobre qual a influência desta variável. Existem estudos que defendem que não existe 

diferença entre géneros (66,67), pelo contrário, outros verificaram valores de QV inferiores 

na mulher (68,69). Na presente investigação apenas foi detetada uma diferença entre 

géneros com significado no domínio associado às relações sociais (p=0,035), associada a 

uma menor QV no género feminino. Ao analisar o domínio psicológico (p=0,055), verifica-

se que o valor de significância é muito próximo de ser inferior a 0,05, pelo que ao 

aumentar a amostra, poderia ser encontrada uma eventual diferença com significado 

igualmente para uma menor QV associada ao género feminino. 
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Relativamente à influência da idade, estudos anteriores verificaram que a cirurgia 

ortognática 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 domínios da QV entre o período pré-cirúrgico e o período pós-

cirúrgico, enquanto em indivíduos mais novos apenas foi encontrado aumento com 

significado no domínio psicológico. No entanto, isso não implica que os indivíduos mais 

velhos apresentassem uma melhor QV no final do tratamento, quando comparado aos 

mais novos. Pelo contrário nesse estudo, no período pré-operatório, a QV média nos mais 

velhos era inferior ao mais novos, daí a diferença mais significativa no final do tratamento. 

No estudo de Brunault et al. (66) pacientes mais jovens apresentaram uma QV inferior 

nos domínios físico e psicológico. Os resultados obtidos na presentes investigação não 

encontraram diferenças com significado estatístico entre as diferentes faixas etárias nos 

vários domínios, não 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 não se tenha uma 

perceção correta desta faixa etária, e criando assim uma limitação no estudo. 

No que toca ao nível de escolaridade, foi realizado no Brasil um estudo que para 

além de outras variáveis, também avaliou a relação do nível de ensino com a QV, no 

entanto não encontrou diferenças significativas. Apesar da semelhança nos níveis de 

ensino entre Portugal e o Brasil, na presente investigação foram encontradas diferenças 

com significado estatístico no domínio psicológico (p=0,016), em que os pacientes que 

completaram estudos universitários apresentaram menor QV que os pacientes com 

formação de pós-graduada (p=0,031). Esta diferença pode dever-se ao facto de terem 

sido utilizadas escalas diferentes no estudo brasileiro, mais especificas para a saúde oral 

(69). 

Relativamente ao estado civil, na presente investigação não foram encontradas 

diferenças significativas entre solteiros, casados e pacientes a viver em união de facto em 

nenhum dos domínios associados à QV. Num outro estudo, que utilizou uma escala 

diferente para avaliar a QV, também não foram detetadas diferenças entre diferentes 

estados civis (14). No entanto, na presente investigação, ao comparar os valores médios 

de cada domínio entre os diferentes estados civis verificamos que existe uma tendência a 

que os solteiros apresentem valores superiores. Pelo contrário, segundo outros estudos, 

indivíduos solteiros apresentam uma menor QV (66,69). 
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No que diz respeito à quinta questão proposta neste estudo: 

 De que modo a classe esquelética interfere na QV e AE dos indivíduos sujeitos a 

tratamento-ortodôntico-cirúrgico-ortognático? 

Relativamente à amostra total verificou-se que existia uma forte associação entre a 

classe esquelética e os grupos estudados (p<0,001), no entanto esta forte associação 

pode ser explicada pelo facto de os grupos de estudo serem distintos e com um número 

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

Segundo diversos estudos, de forma geral, quer em pacientes classe II quer em 

pacientes classe III esquelética, a realização de TOCO está associada a uma melhoria 

nos índices de QV e AE. No entanto, as diferenças entre classes esqueléticas podem 

resultar em diferentes níveis de QV e AE. Nesses estudos são detetados níveis inferiores 

nos indivíduos com classe III esquelética, o que leva a que, quando comparados os 

valores no período pré e pós-cirúrgico, pacientes diagnosticados como classe III 

apresentam uma maior melhoria nos níveis destas variáveis psicossociais (12–14,71). No 

presente estudo, não foram detetadas diferenças nos diferentes domínios da QV nem no 

valor médio de AE entre as várias 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 período imediatamente após a cirurgia, havia uma degradação na QV, 

associada aos efeitos secundários da cirurgia ortognática, mas após um ano da 

realização da cirurgia, os pacientes apresentavam uma melhor QV e AE, sem diferenças 

significativas entre classe II e classe III esquelética (72). 

Relativamente às limitações associadas à presente investigação destacam-se as 

seguintes: 

A primeira limitação a reportar passa pelo tamanho da amostra. Esta mostrou-se 

ser reduzida, conduzindo a uma amostra menos heterogénea, levando a uma 

representação não fidedigna da população, e consequentemente pode ter levado a 

menores casos de diferenças estatisticamente significativas entre as diferentes variáveis 

estudadas, ao contrário do que foi detetado em estudos anteriores. Esta limitação no 

tamanho da amostra pode ser explicada pelo menos por dois fatores, o primeiro 

associado à 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 específico de indivíduos, 

diminuindo assim a quantidade de participantes na investigação. 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 solução passasse por recorrer 

a colegas e amigos próximos para permitir a construção de um grupo de controlo. Ainda 

associada à amostra foi detetado ao longo do tratamento dos dados, que a comparação 

entre dois grupos que apresentavam tratamento já finalizado, apesar de forma diferente, 

pode ter conduzido à ausência de diferenças significativas entre os grupos e para além 

disso limitou a comparação com investigações anteriores. A solução para futuras 

investigações passaria por comparar um grupo de pacientes que tivessem indicação para 

o TOCO, com um grupo de pacientes que já tivessem sido submetidos ao TOCO. De 

ressalvar que estes dados preliminares vão permitir um aperfeiçoamento do cálculo 

amostral para futuro estudo alargado, uma vez que os dados estatísticos permitem fazer 

uma simulação mais realista. 

O tipo de estudo escolhido foi também considerado uma limitação. Sendo este 

transversal, a recolha de dados foi restrita a um momento específico no tempo, algo que 

pode ter induzido erros na determinação das variáveis psicossociais. São vários os 

estudos que verificaram diferentes valores de QV e AE em fases distintas de todo o 

processo do TOCO, pelo que a solução para esta limitação passaria pela realização de 

um estudo longitudinal, em que fossem realizadas várias avaliações dos parâmetros 

psicossociais, seguindo uma ordem por exemplo de avaliação pré-cirúrgica, avaliação 

imediatamente pós cirúrgica e depois avaliação aos 6 meses, 1 ano e por fim 2 anos, o 

que não foi possível de realizar tendo em conta o fator tempo. 

A terceira limitação do presente estudo está 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 população no geral, quer de grupos mais específicos. No 

entanto, os valores obtidos nestas escalas têm sido quantificados de forma diferente nas 

diversas traduções validadas para cada país, o que tornou muitas vezes impossível a 

comparação direta dos valores médios obtidos neste estudo com a literatura já existente 

nesta área. Ainda associado aos questionários utilizados, admite-se que a utilização de 
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um questionário mais direcionado à QV associada à saúde oral poderia ter resultados 

mais relacionados ao TOCO. 

As limitações acima referidas devem ser consideradas na realização de futuras 

investigações que pretendam aprofundar o conhecimento sobre a temática proposta, 

nomeadamente em Portugal.  
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CONCLUSÃO 

 O presente trabalho permitiu obter respostas para as questões de 

investigação e cumprir com os objetivos propostos. O estudo contou com uma amostra de 

40 indivíduos, divididos em 2 grupos. Um primeiro grupo composto por 20 indivíduos que 

realizaram tratamento ortodôntico convencional, onde prevaleceu o género feminino e 

cuja idade média foi 29,2 (± 1,41). O segundo grupo era composto pelos restante 20 

participantes, e que tinham sido submetidos ao TOCO. Neste grupo houve também uma 

prevalência do género feminino, e a idade média foi de 31,6 (± 8,99). A maioria dos 

participantes nesta investigação eram solteiros. 

 Tendo em conta as limitações inerentes a esta investigação, os resultados obtidos 

devem ser interpretados cuidadosamente e as conclusões não devem ser generalizadas a 

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

 O TOCO poderá ser tão eficaz a proporcionar níveis de AE elevados como o 

tratamento ortodôntico convencional.  

 Apesar de ausência de significância estatística, verificou-se uma tendência para 

pacientes solteiros apresentarem níveis de AE superiores em relação aos 

pacientes casados; 

 Os pacientes tratados com ortodontia convencional têm tendência a apresentar 

uma QV no domínio do meio ambiente superior aos pacientes submetidos a 

TOCO (p=0,033); 

 Os indivíduos submetidos ao TOCO que realizaram formações pós-graduadas, 

apresentaram uma QV relacionada com o domínio psicológico superior aos 

indivíduos que apenas completaram os estudos universitários (p=0,016); 

 A classe esquelética parece não interferir na AE e na QV dos pacientes após a 

realização do tratamento cirúrgico. 

Em função das limitações e dos resultados obtidos, sugere-se que a temática da 

QV e AE em pacientes com DDF seja mais aprofundada em futuros trabalhos em 

Portugal, por forma a permitir verificar com mais relevância as diferenças que podem ser 

proporcionadas no que toca às variáveis psicossociais enunciadas através desta forma de 

tratamento, uma vez que estas DDF estão comprovadamente associadas a impactos 
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negativos na QV e AE destes pacientes, e são escassos os estudos no nosso país que 

dão enfase a este tema. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Modelo de Consentimento Informado 
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Anexo 2 – Modelo de Informação aos Participantes 
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Anexo 4 – Escala de Autoestima Global de Rosenberg 
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Anexo 6 – Autorização para a utilização da Escala de Rosenberg 
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Anexo 7 – Autorização para a utilização do WHOQOL-Bref 

 


