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Resumo

Introdugao: As deformidades dentofaciais podem afetar negativamente a qualidade
de vida e autoestima dos individuos. A camuflagem & uma das opg¢oes de tratamento apos
se ter atingido o surto de crescimento, constituindo a anica altermativa em individuos que
se recusam submeter a Tratamento-Ortoddntico-Ortognatico.

Objetivos: Este estudo tem como objetivos avaliar a qualidade de vida e a
autoestima em pacientes com indicacdo para Tratamento- ortodontico cirargico ortognatico,
submetidos a camuflagem e analisar de que forma as vanaveis sociodemograficas podem
influenciar as ditas dimensbes psicossocials. Pretende ainda avaliar as motivagdes que
levam estes pacientes a procurar o tratamento de camuflagem e o impacto das diferentes
classes esqueléticas nos valores de qualidade de vida e autoestima obtidos.

Materiais e Métodos: Estudo descntivo, observacional e transversal. A amostra foi
constituida por um grupo controlo (pacientes submetidos a tratamento ortodéntico
convencional) e um grupo de estudo (pacientes submetidos a camuflagem). A recolha de
dados foi realizada com recurso a Escala de Autoestima Global de Rosenber, ao WHQol -
Bref e ao questionario de informacoes adicionais acerca do paciente.

Resultados: A amostra foi constituida por 286 elementos, 154 pertencentes ao
grupo de controlo (pacientes submetidos a tratamento ortodéntico convencional) e 132
submetidos a camuflagem. A prevaléncia dos participantes foi de 58% no género feminino
(n=166), e a idade media foi de 25,2 anos +7,79. O grupo de estudo demonstrou um valor
medio de autoestima de 45,37 (x8,01). Relativamente a qualidade de vida, este grupo
obteve pontuac&o média no dominio geral de 8,03 (+1,28), no fisico de 15,66 (+2,39), no
psicologico de 13,05 (+1,86), no ambiente de 15,40 (+8,02) e um valor medio de 15,732
(¥2,88) nas relacbes sociais. As diferentes classes esqueléticas ndo influenciaram a
qualidade de vida e autoestima dos pacientes submetidos a camuflagem e, a raz&o pnncipal
para procurar o tratamento foi obter uma melhona estética. A principal motivagéo para
recusar a cirurgia ortognatica fol o medo dos possiveis efeitos secundarios decorrentes da
mesma.

Conclusao: Os pacientes tratados com camuflagem tendem a ter valores menores
de qualidade de vida no dominio geral (p=0,001), no do ambiente (p=0,001) e maior no das
relacdes sociais (p=0,033). Da mesma forma, foram encontrados valores menores de
autoestima (p=0,001) nestes pacientes.

Palavras-chave: Deformidade dentofacial; Camuflagem ortoddntica; Qualidade de
Vida; Autoestima; Ortodontia.
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Abstract

Introduction: Dentofacial deformities can negatively affect the quality of life and self-
esteem of individuals. Camouflage is one of the treatment options after the growth spurt has
been achieved and it is the only alternative method for individuals who refuse to undergo
Orthodontic-Orthognathic Treatment.

Objectives: This study aims to assess the quality of life and self-esteem in patients
with an indication for orthodontic-orthognathic surgical-treatment undergoing camouflage
and to analyze how the socio-demographic variables can influence these psycho-social
dimensions. It also aims to evaluate the motivations that lead these patients to seek the
camouflage treatment and the impact of the different skeletal classes on the values of quality

of life and self-esteem obtained.

Materials and Methods: Descnptive, observational and cross-sectional study. The
sample consisted of a control group (patients undergoing conventional orthodontic
treatment) and a study group (patients undergoing camouflage). Data collection was
performed using the Rosenber Global Self-Esteem Scale, the WHQolL-Bref and the

questionnaire of additional informations about the patient.

Results: The sample consisted of 286 elements 154 belonging to the control group
(patients submitted to conventional orthodontic treatment) and 132 submitted to
camouflage. The prevalence of the participants was 58% in the female gender (n=166), and
the average age was 252 years +7_79. The study group demonstrated a mean self-esteem
value of 45.37 (#8.01). Regarding quality of life, this group obtained a mean score in the
general domain of 8.03 (£1.28), in the physical domain of 15.66 (+2.39), in the psychological
domain of 13.05 (x1.86), in the environment domain of 1540 (x8.02) and a mean value of
15.732 (x2.88) in social relations. The different skeletal classes did not influence the quality
of life and self-esteem of the patients submitted to camouflage and, the main reason for
seeking treatment was to obtain an aesthetic improvement. The main motivation for refusing

orthognathic surgery was the fear of possible side effects arising from it.

Conclusion: Patients treated with camouflage tended to have lower quality of life
values in the general domain (p=0.001), in that of the environment (p=0.001) and higher in
that of social relationships (p=0.033). Similarly, lower values of self-esteem (p=0.001) were

found in these patients.

Keywords: Dentofacial deformity; Orthodontic camouflage; Quality of life; Self-

esteem; Orthodontics.
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l. Introducao

1.1 Deformidades dento-faciais

O crescimento 6sseo dos maxilares € um processo gradual ao longo do
qual podem desenvolver- se vanas problematicas que podem afetar a saude oral
e a estética facial dos individuos. (1)

Por definicdo, uma deformidade dentofacial (DDF) pode ser considerada
como uma ma oclusao associada a uma alteracdo esquelética que se caracteriza
por uma desarmonia entre a maxila e a mandibula (2), que pode ocorrer nos trés
planos espaciais (sagital, axial e coronal). (3)

Deste modo, uma ma relacdo entre as arcadas dentarias pode ser o
resultado de anomalias dentarias, maxilares, ou uma combinacao de ambas. (4)

Numa ma oclusdo de Classe |l pode ocorrer uma combinagdo de
elementos dentanos e esqueléticos mutuamente envolvidos, sendo que, uma ma
oclusao esquelética de Classe |l pode ser causada por prognatismo maxilar,
retrognatismo mandibular, ouuma combinac&o de ambos (5), enquanto que, por
outro lado, os individuos portadores de uma Classe lll podem ser caractenzados
pela presenca de uma mandibula ampla e protrusiva, maxila retrusiva, denticéo
mandibular protrusiva, e/ou denticdo maxilar retrusiva. (6-8) (Figura 1)

Podemos definir uma oclusdo normal mediante as seis chaves de
Andrews:

1. Uma relacdo molar correta, que coincide com o conceito de Angle
em que a cuspide mesiovestibular do pnmeiro molar supenor oclul no sulco
vestibular do primeiro molar inferior, a cuspide mesiopalatina do primeiro molar
supernor deve assentar na fossa principal do primeiro molar infenior e a vertente
distal do rebordo marginal distal do primeiro molar supenor oclui na vertente
mesial do rebordo marginal mesial do sequndo molar inferior; (9)

2. Inclinagdo mesiodistal das coroas dos dentes, que deve ter valores
positivos para cada dente (todos os valores s&o positivos quando a porgao
gengival esta inclinada distalmente); (9)

3. Torque coronario positivo para os Incisivos cenirais superiores e
laterais, negativo para os restantes dentes; (9)

4. Auséncia de rotacdes; (9)



a. Auséncia de espacos e diastemas; (9)

6. Curva de Spee plana. (9)

Mo entanto, as deformidades nao estdo necessariamente limitadas a
oclusdo e podem incluir outras estruturas craniofaciais, causando, no seu
conjunto, vanos sentimentos negativos que vao desde a insatisfagdo com a
aparéncia facial e dentana até a insatisfacdo com a propria QV. (10) As DDF
encontram-se relacionadas com desvios das propor¢oes faciais normais e com
alteracbes das relacbes dentanas, que poderdo dar origem a alteracdes nas

funcdes maxilo-mandibulares e a um rosto esteticamente comprometido. (11)

Figura 1 - Classificagédo dos tipos de perfil facial de acordo com a relagdo sagital entre maxila e
mandibula(88)

.2 Qualidade de Vida

A qualidade de vida (QV) constitui um dos principais objetivos a atingir
pelos individuos neste ponto especifico do desenvolvimento humano. (12)

Isto pode ser visto pelos individuos como realizac&o profissional, ser



capazes de realizar atividades de lazer, atingir a realizac&o financeira, ter cultura
e educacao, viver num ambiente satisfatorio, ser capaz de amar alguém, ser
saudavel e tudo o que cada um de nos pode considerar como importante e
necessario para ser capaz de viver bem. (12)

QV é igualmente o sentimento intimo de conforto, bem-estar ou felicidade
no desempenho de func¢des dentro da realidade da sua familia ou do proprio
trabalho e dos valores da comunidade a que pertence. (13)

Segundo a OMS, a QV & “a percep¢éo do individuo acerca da sua posi¢&o
na vida, no contexto cultural e de sistema de valores com os quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes”. (14,19)

Portanto, o termo QV né&o se limita exclusivamente ao estado de saude e
de auséncia de necessidade de intervengdes médicas para a sobrevivéncia, mas
chega a incluir uma variedade de condigdes que podem afetar um individuo, os
seus sentimentos, e os seus comportamentos na vida quotidiana. (13,16)

A figura 2 resume a relacgdo entre saude, doenga e QV, enfatizando que
embora existam condi¢Ges de saude que possam afetar negativamente a QV,
esta relacdo ndo & obrigatoria. (17) De facto, pode acontecer que pessoas
afetadas por doencas possam ter uma QV mais elevada do que individuos

saudaveis, demonstrando a natureza subjetiva da avaliagdo da QV_(17)

Qualidade de vida

Figura 2 - Relagdo entre Satide, Doenga e Qualidade de Vida (17)
Mais especificamente, fol desenvolvido o conceito de Qualidade de Vida
Relacionada a Saude Oral (QdVRSO) que fornece uma viséo de como o estado
de saude oral do individuo afeta a sua QV geral. (18) Considera-se a QV dos

individuos seja fortemente influenciada pela sua condi¢c&o de Saude Oral. (19)



A saude oral afeta a saude em geral uma vez que interfere e limita as
atividades dianas, com destaque para as repercussdes nos dominios funcionais,
psicologicos e sociais. (20)

Desta forma, uma boa saude oral & indispensavel para a salde em geral,
bem-estar e QV. (18)

1.3 Autoestima

A autoestima (AE) & algo dificil de descrever, identificar e analisar, uma
vez que & uma entidade movel, cuja avaliacdo é influenciada quer pelas
expenéncias jJa feitas, quer pelas que vivenciamos no presente, e
consequentemente, tal como outros valores afetivos, pode ser dificll de
quantificar. (21)

A AE é um mosaico de uma seérie de fatores internos e externos ao
individuo que se combinam na nossa personalidade, e, segundo Cristophe Andre
e Francois Lelord depende de alguns pontos fundamentais, tais como: amor-
proprio, auto visdo e autoconfianga. (22)

A AE & definida como a soma dos juizos que cada individuo produz acerca
de si mesmo e é relacionada com a construgdo de um autoconceito. (23) Tal
“autoconceito”, baseia-se na percepcéo que cada individuo tem de si e das suas
atitudes, competéncias, grau de aceitacao social e aparéncia fisica. (24)

Esta dimens&o depende da discrepancia entre o que pensamos Ser e o
que gostariamos de ser, e, quanto maior € a distancia entre estas duas

dimensdes, menor sera a AE dos individuos. (25)

.4 Impacto psicossocial das DDF

As DDF podem afetar as fun¢bes orofaciais de diversas formas,
resultando por exemplo numa capacidade mastigatona deficiente ou em
incompeténcia labial onginada por um crescimento vertical excessivo da
mandibula e consequentemente a manifestacdo do habito de respiracdo oral.
(26) Alem disso, poderdo advir consequéncias no que se refere a capacidade
de fala, bem como uma maior dificuldade em manter uma higiene oral adequada,
resultando numa maior susceptibilidade a caries e doencas periodontais. (26)

Em casos de deformidade grave, também as funcdes temporomandibulares
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normais podem ser afetadas. (26)

O aspecto facial e dos dentes s&o considerados instrumentos que definem
a atratividade dos individuos e consequentemente (27), uma ma aparéncia
dentaria e/ou facial, pode ter um impacto negativo na atrac&o social, que é
baseada em grande medida numa impresséao de “primeira vista”. (28)

As mas oclusdes podem ter efeitos adversos na imagem corporal e no
autoconceito, afetando a percepcéo da estética dos pacientes. (26,29,30)

Consequentemente, a melhona da estética facial € um dos principais
fatores para os pacientes recorrerem aos ortodontistas (26,30-32), na esperanca
de obter um aperfeicoamento estético. (30) Como consequéncia desta melhona,
acrescem as possibilidades de reintegracdo social, evidenciando melhornas na
auto percepcdo e na AE dos individuos, resultando num impulso positivo no
estabelecimento de relacgtes interpessoais. (31-33)

Para além das consequéncias fisicas em que estas deformidades podem
resultar, ndo deveremos subestimar as consequéncias psicossocials que as
mesmas podem ter. (11,26) Em termos psicologicos, as DDF afetam
principalmente a AE, influenciando as decisdoes tomadas nas relacdes
interpessoais, a aceitacao da aparéncia, o agir em publico, a atitude em relacéo
as relacdes profissionais e, consequentemente, a QV. (11,26,34)

De facto, esta demonstrado que individuos afetados por DDF que os
impedem de somnr, podem apresentar comprometimento da vida social e uma
maior propensao a problemas psicologicos. (35)

Todos os individuos a sua maneira, sujeitam-se a um processo de auto
avaliacdo e, a AE, é considerada como uma percepc¢éo avaliativa sobre si
proprio, uma maneira de ser segundo a qual a propria pessoa tem ideias sobre
si mesmo, podendo ser positivas ou negativas. (36)

Os individuos portadores de malformacdes craniofaciais podem receber
sinais e mensagens negativas do mundo a sua volta, o que pode resultar numa
autodesvalorizagéo gradual. (33)

Alem disso, deve ser tido em conta que, a incidéncia negativa que as mas
oclusbes podem ter nem sempre € relacionada ao grau de gravidade das
mesmas. (37) Desta forma, individuos afetados por mas oclusdes graves podem
nao ter impactos negativos a nivel psicossocial, enquanto individuos com DDF

menores podem ser gravemente afetados a nivel da QV e AE. (37)



A etiologia da dor orofacial € multifatonal, e apesar da ma oclusdo néo
causar dor orofacial, pode dar origem a dor indiretamente, levando a disfun¢tes
temporomandibular (DTM), traumas dentarios, gengivais e da mucosa. (38)

Certos tipos de ma ocluséo, tais como a mordida aberta, a ma ocluséo de
Classe Il com um grande overjet e mordida profunda, e a ma oclus&ao de Classe
Il com mordida cruzada postenor e mordida cruzada lateral, podem contribuir
para as DTM a longo prazo. (39) Classe Il divisdo 1 n&o tratadas séo
consideradas como um cofator que pode acelerar a taxa de desenvolvimento de
uma doencga periodontal existente tal como overjets aumentados ou overbites
profundos. (40)

Alem disso, tem sido relatado que os individuos com mas oclusdes de
Classe lll t¢m uma eficiéncia e capacidade mastigatona reduzida, seguindo-se
o0s pacientes com mas oclusdes de Classe Il e Classe |, respectivamente. (41)
Como consequéncia pode afetar a dieta no que respeita a escolha de alimentos
e estado nutricional. (42)

Qutro efeito fisico das anomalias dentarnas é na fonacdo, mesmo que seja
complicado tirar uma conclusdo final sobre a entidade da influéncia da
maloclus&o nas capacidades de fala, sendo que esta deriva da associacéo de
muitos orgaos/musculos que podem compensar estes defeitos mutuamente de
forma a permitir uma fonacé&o correta. (43)

Alem disso, alguns pacientes afetados por malocluséo grave relatam que
se sentem inuteis, envergonhados e inferiores (44), e quanto mais grave for a
maloclus&o, maior parece o embaraco sentido pelo individuo (43)

Portanto, os problemas com origem na imagem corporal sdo complexos,
podem levar a uma baixa AE, um bem estar psicologico pobre e ainda, uma

maior tendéncia para o isolamento social. (46)

.5 Pacientes com indicacdo para TOCO

De forma genérica, constituem indicacdo para tratamento ortodntico-
cirurgico-ortognatico (TOCO) todos os pacientes com problemas de ocluséo
dentana n&o passivels de ser resolvidos mediante tratamento ortoddntico
exclusivo. (47)

A Associacdo Americana de Cirurgides Orais e Maxilofaciais, elaborou
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uma lista de casos mais especificos para os quais esta abordagem tem indicacéo
em casos de apresentacéo de quadros clinicos (48), tais como:

1. Discrepancias antero-posteriores que apresentem relagéo incisal
em que o overjet é inferior ou igual a 0 mm e superior ou igual a 5 mm ou relagéo
molar com discrepancia superior ou igual a 4 mm. (48)

2. Discrepancias verticais com deformidade esquelética vertical,
mordida aberta anterior, ou mordida aberta posterior superior a 2 mm, ou
mordida profunda que interfira com os tecidos moles da arcada antagonista e
extrusdo dentana por auséncia de antagonistas. (48)

3. Discrepancias transversais com mordidas cruzadas bilaterais e
unilaterais, sem alteractes no torque. (48)

4. Assimetrias de tipo antero-posterniores, laterais e transversais. (48)

.6 Motivagcdes que levam paciente com DDF a procurar

tratamento ortodontico

As motivacbes que podem levar os pacientes a procurar tratamentos
ortoddnticos s&o multifatoriais e subjetivas. (31) De facto, as motivacdes muitas
vezes tém a ver com a necessidade e desejo de melhorar a estética facial, mais
do que propriamente a obtenc&o de relaces ortoddnticas “ideais”. (29,31,49,50)

Alguns pacientes recorem & Ortodontia para alcancar, através de uma
melhor estética facial, melhonias na aceitacéo social e nas oportunidades de
emprego. (29.31) O esteredtipo de que uma boa aparéncia facial seria um
componente fundamental na percepcéo da sociedade circundante, e que sorrir
com um sorriso agradavel & considerado um dos métodos mais eficientes para
influenciar positivamente as pessoas, permanecem entre as prncipais
motivacdes que levam os pacientes a procurar o tratamento. (31,32)

Ao mesmo tempo, entre as motivactes mais comuns dos pacientes com
indicacdo para TOCO que procuram ajuda profissional de dentistas incluem-se
problemas de oclusdo e mastigacédo, DTM e dores de cabeca. (29,51)

Entre os varios profissionais capazes de sugerir e aconselhar o inicio de
um tratamento ortoddntico, o ortodontista tem uma importancia maior, quando
comparado com o meédico dentista generalista, podendo ser mais critico e

criterioso na explicac&o ao paciente. (52)



A medida que o paciente envelhece, ha uma mudanca nas influéncias que
afetam a sua decisdo, com uma diminui¢do constante da influéncia de figuras
externas como pais ou meédicos dentistas, tornando-se cada vez mais uma
escolha pessoal. (31)

Em suma, a motivacdo relatada pelo paciente para procurar um
tratamento esta geralmente relacionada com razdes funcionais e estéticas,
melhorar a AE ou a propria QV no que respeita a saude oral. (53-55)

Torma-se fundamental perceber as motivacdes subjetivas de cada pessoa
que pretende realizar um tratamento ortodéntico, permitindo assim estabelecer
com o paciente planos de tratamento com objetivos realistas e possiveis de

cumprir. (56)

.7 Objetivos do tratamento ortédontico

Se inicialmente se acreditava que a obtencg&o de uma ocluséo ideal era o
unico objetivo necessario para alcancar um tratamento satisfatorio, mais tarde o
objetivo principal do tratamento tornou-se a relacéo e adaptacdo dos tecidos
moles. (30)

Mum esquema de oclusdo ideal, as caracteristicas da ocluséao
mutuamente protegida devem ser preenchidas, como por exemplo:

- Contactos bilaterais e estaveis nos dentes posteriores; (57)

- Um espaco entre as faces vestibulares dos caninos e incisivos inferiores
de aproximadamente 0,012 mm e as faces palatinas dos incisivos e caninos
superiores; (57)

- Overbite entre 3-4 mm e overjet entre 2 e 3 mm (permitindo evitar
contatos prematuros); (57)

- Nas excursdes laterais apenas os caninos devem ocluir; (57)

- Plano oclusal com uma ligeira linha Spee (57)

A relacdo dos tecidos moles, tanto nas proporcoes dos tecidos
tegumentares do rosto como na relacéo entre a denticdo, € um fator decisivo na
estética facial. A adaptacdo dos tecidos moles a posi¢ao dos dentes (ou a sua
falta) determina se o resultado ortoddntico sera estavel ao longo do tempo. (30)

O segundo objetivo do tratamento € a oclus&o funcional. Desta forma, um

objetivo importante do tratamento & corrigir a oclusdo, minimizando ao mesmo
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tempo a possibilidade de danos nas articulactes. (30)

Considerando que o tempo de tratamento &€ uma das principais
preocupacdes dos pacientes adultos, resolver as queixas dos pacientes com
uma abordagem individualizada, limitando o tratamento a uma comrecédo
funcional e, portanto, reduzindo o tempo de tratamento, pode ser importante

aquando do tratamento de pacientes adultos. (58)

.8 Opcoes de tratamento da DDF

As opcodes de tratamento em caso de DDF podem ser preventivas,
interceptivas ou correctivas, e dentro destas ultimas, distinguimos o tratamento
de camuflagem ortoddntica e o TOCO_ (6,26,30)

Os tratamentos preventivos e interceptivos so podem ser considerados
exclusivamente nos pacientes que ainda n&o atingiram o pico de crescimento
puberal, ap6s o qual ndo se podem obter alteracées de crescimento. (6,59)
Toma-se necessario recorrer obrigatonamente a técnicas de camuflagem
ortoddntica ou a cirurgia ortognatica. (6)

Mos casos em que os pacientes recusam submeter-se a tratamentos
cirurgicos, a camuflagem (se exequivel) sera a unica opcéo de tratamento a sua
disposicao. (6,34)

Para um correto diagnostico e plano de tratamento & necessario avaliar
uma série de fatores, dos quais se destaca o grau de gravidade da ma oclusao,
além da idade do paciente, dados clinicos obtidos a partir do exame do paciente,
analise cefalométrica e as principais motivagdes que levam o paciente a realizar
o tratamento ortoddntico. (60)

Mos casos de camuflagem, toma-se fundamental escolher corretamente
quais dentes devem ser extraidos e como realizar a compensacéao ortodontica,
sendo que, na pnmeira fase do tratamento com TOCO (fase pré-cirargica), o
tratamento ortoddéntico sera o oposto da abordagem terapéutica que sena
realizada no caso de optar pela camuflagem. (30) Portanto, a selecao correta
dos casos, permite evitar casos de pacientes que pioram o seu quadro clinico
inicial devido a um plano de tratamento inicial desadequado. (30)

Para ajudar a definir um plano de tratamento correto pode-se recorrer ao

"envelope de discrepancia”, que se baseia no grau de disparidade nas relacdes
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oclusais, indicando as diferentes possibilidades de movimento nos trés planos
espaciais dos dentes em relagéo a posi¢éo considerada ideal. (61) (Figura 3)

Embora tais diagramas devam ser considerados apenas como uma
orientacéo inicial a ser adotada em func&o de cada caso especifico, 0s mesmos
auxiliam na melhor (61) escolha dos trés planos de tratamento em perspectiva.
Portanto, a posi¢do ideal do dente é indicada no centro, enquanto o circulo
interno indica o limite de milimetros de mudang¢a que pode ser obtido com um
tratamento exclusivamente ortodontico. (61) O circulo médio mostra os
milimetros possivels de tratamento com recurso a um tratamento ortopédico,
resultando numa maior possibilidade de movimento, enquanto o circulo externo
indica os movimentos em milimetros que podem ser obtidos através do uso de
TOCO. (61) Este ultimo, quando comparado com os dois anteriores, permite
mudancas substancialmente maiores (figura 3). (61)

O diagnostico e o plano de tratamento subsequente devem ser
estabelecidos de forma individual para cada paciente. A escolha da opc¢éo de
tratamento deve ser aquela que minimiza os rscos e maximiza os beneficios
(62), (que deveréo ser totalmente comunicados aos doentes) e que permita a
manutenc&do de um resultado estavel ao longo do tempo. (26)

A medida que o campo médico evoluiu, o papel paternalista que o médico
dentista tinha sobre os doentes mudou radicalmente, com o© paciente a
desempenhar agora um papel fundamental nas decisbes sobre possiveis planos
de tratamento, tornando-se assim essencial envolver o doente em todas as
decisbes, tendo por vezes de rejeitar o plano de tratamento que consideramos
ideal por falta de aceitac&o do paciente. (62)

Devem ser-lhe apresentadas todas as alternativas de tratamento,
llustrando os possivels resultados finais sem defraudar as expectativas do
paciente_(26) O plano de tratamento ideal deve ser formulado de modo a alterar
o0 mais esteticamente possivel as caracteristicas faciais, corrigindo ao mesmo

tempo a oclusé&o do paciente. (62)
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Figura 3 — Lei do imite (61)

1.8.1 Razdes que levam a recusar o TOCO

Existemn circunstancias em que os pacientes, por diferentes motivacgGes,
recusam-se a optar pela cirurgia ortognatica. (63) Alguns pacientes decidem
evitar esta opcao de tratamento conscientes de alguns dos riscos que podem
estar associados ao TOCO. (64) Estes riscos incluem possiveis infeccdes, que
sdo raras e podem manifestar-se como febre, mastigacdo unilateral, trismo,
puruléncia, entema, endurecimento dos tecidos moles, aumento da sensibilidade
dentana, descarga nasal purulenta, dor e edema facial. (64)

QOutros pacientes decidem evitar esta opc¢do de tratamento preocupados
por complicagoes neuroldgicas, alteracdes psicologicas ou afetacdo da estética
do nanz. (64,65)

Entre as principais motivacdes de recusa do TOCO revelam-se a duragao
e complexidade do tratamento, que inclui fases pré e pos-cirurgicas. (66)

Inumeros individuos referem que o medo da cirurgia constitul o problema
principal. (66) Relativamente a este ultimo, pode ainda distinguir-se o medo do
procedimento cirdrgico e o medo de complicagdes pos-operatorias. (66) O medo
da cirurgia inclui o medo de agulha, a ideia de “ver’ sangre, as extracdes de
dentes e a falha do procedimento. (67) O medo de complicacdes pos-operatorias
inclui a dor e 0 medo da mudanca cosmética. (65-67)

Outra das razdes para a decis@o de recusar a cirurgia ortognatica foi a
despesa do tratamento ortodéntico global e a incapacidade economica para
conseguir avangar com o TOCO. (63)

A falta de apoio familiar foi outra razéao pela qual alguns pacientes n&ao
aceitaram a cirurgia ortognatica. (63)
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1.9 Camuflagem

O tratamento ortoddntico de camuflagem, consiste em mover os dentes
em relacdo ao osso de suporte de forma a compensar uma discrepancia no
maxilar subjacente (30), utiizando um plano de tratamento que prevé a melhoria
do quadro clinico inicial do paciente sem alterar as propor¢des das bases 0sseas
subjacentes. (61)

O objetivo proposto atravées da camuflagem € melhorar as DDF sem
alterar as relacdes esqueléticas e, consequentemente, através da restauracéo
de um rosto harmonioso, melhorar a condicdo psicossocial e a AE dos
individuos._ (68)

Nos casos de ma oclusdo de Classe |l, os tratamentos de camuflagem
exequivels sao:

1. Retrusdo dos dentes supenores com movimento combinado de
avanco dos dentes inferiores, sem extracdes dentarias, utilizando elasticos
intermaxilares de classe Il. (61)

2. Extracdo dos pré-molares e retrusdo dos incisivos superiores por
meio do espaco obtido com a(s) extrac&o/extracoes. (figura 4). (61)

3. Distalizac&o dos molares superiores ou de toda a arcada dentaria
supenor. (61)

Figura 4 — Camuflagem de Classe Il esquelética com extragdo de pré-molares (61)
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Na comrecéo das mas oclusdes graves de Classe lll, pode-se optar pela
camuflagem com pro-inclinacdo dos incisivos superiores associada a uma
retruséo dos incisivos inferiores na direcdo do espaco obtido com as extracdes,
e, com a aplicagdo de ancoragem esquelética & possivel deslocar toda a

denticdo mandibular para distal (figura 5). (61,69)

Figura 5 — Camuflagem de Classe Il esquelética (61)

O workflow de um tratamento de camuflagem ortoddntica & constituido por
trés fases distintas. (57)

Ma primeira fase, temos como objetivos o alinhamento e nivelamento dos
dentes, bem como a corregcdo de possiveis rotacdes e curvas de Spee
excessivas ou inversas. (97)

Durante a segunda fase temos como objetivo o movimento dos grupos
dentarios na direcdo horizontal e/ou vertical, corrigindo a relacdo molar e, no
caso da camuflagem com extracgdes, fechando os espacos obtidos pela extracéo
das pecas dentanas. (57,61)

Na terceira e ultima fase obtemos a oclusé@o e a finalizacdo do caso,
combinada com um periodo de contenc&o para evitar recidivas no tratamento.
(57,61)
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1.9.1 Escolha dos dentes a extrair

Mos casos de camuflagem, uma parte importante do tratamento consiste
em planear que dentes serdo extraidos e como 0s espacos criados serao
fechados, quer por retrusio dos incisivos, quer por movimento mesial dos dentes
supenores, determinando assim a mecanica ortoddntica. (61)

Em regra, tendencialmente s&o extraidos dentes simétricos,
especialmente pré-molares, em ambas as arcadas, e, sempre que possivel e
indicado, a extracdo de dentes simétricos e homoélogos, embora em casos de
assimetria sejam necessarias extracdes assimétricas de um unico dente. (61,70)

Em casos de mas oclusdes de classe ll, uma oportunidade de tratamento
pode ser constituida pelo movimento dos primeiros molares supenores
distalmente extraindo os segundos molares superiores. (61) Ocasionalmente, a
mesma técnica pode realizar-se com a extracdo de um unico molar e uma
consequente distalizacao molar unilateral, realizada, por exemplo, em casos de
desvios da linha média dentaria ou de classe |l unilateral. (61)

A ancoragem deve ser reforcada, e, nestes casos, as opgdes tendem para
a aplicacdo de forca extra bucal nos primeiros molares, um arco lingual
estabilizador, retracdo do segmento anterior maxilar com forca extra bucal
diretamente aplicada nestes dentes ou a ancoragem esquelética, a qual &
considerada o método mais simples e eficaz para reforcar a ancoragem com a
aplicacdo de um parafuso 6sseo entre o primeiro e o segundo pré-molar. (61)

Qutra alternativa para compensar uma classe |l prevé a extracido dos
primeiros pré-molares superiores e inferiores. (61) Tal técnica prevé que os
segmentos mandibulares posteriores serdo movidos anteriormente no espaco
obtido pela extracdo e contemporaneamente os dentes maxilares protruidos séo
retraidos. (61)

Ainda, € possivel uma abordagem com o edgewise, na qual s&o extraidos
o0 primeiro pré-molar superior e segundo pré-molar inferior, com a mecanica de
fechamento de espaco que ira mover os molares inferiores mais para a frente do
que os comrespondentes superiores. (61)

Em casos de extragdo, pode-se optar por um processo de retrusdo dos

caninos e incisivos ao mesmo tempo ou de retrusao dos caninos inicialmente e
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50 depois dos incisivos. (70) Em geral, o tratamento de retruséao simples &€ mais
eficiente do que a retrus&o em duas etapas, exceto nos casos de pacientes com
uma discrepancia significativa de comprimento que podem exigir inicialmente
uma retracao separada dos caninos. (70)

Mos casos de camuflagem de Classe lll, o elastico intermaxilar tem um
componente extrusivo significativo, com tendéncia a fazer extrusao dos molares
superiores e incisivos inferiores, o que, dentro dos limites, ajuda na correcéo dos
casos de Classe lll. (61)

Em casos de camuflagem de classe lll, realiza-se a extracéo dos primeiros
pré-molares inferiores ou uma extracao combinada de primeiro pré-molar inferior
e segundo pré-molar superior. (61)

Para evitar a ocorréncia de uma proeminéncia exacerbada do mento, a
opc¢ao de tratamento pode prever a extracdo de um incisivo inferiore protruséo

dos incisivos superiores, com inclina¢do dentro dos limites consentidos. (61)

1.9.2 Técnicas alternativas de camuflagem

Uma técnica de camuflagem de Classe |l evitando extracdes dentarias,
baseia-se na utilizac&o de elasticos intermaxilares, de particular modo nos casos
clinicos nos quais € possivel mover a arcada infenor para a frente. (61) Todavia,
movendo os incisivos infenores para a frente, mais de 2 mm pode levar a
instabilidade e consequentemente ao insucesso do tratamento. (61) Uma
aplicacéo prolongada destes elasticos pode levar a uma protruséo excessiva dos
incisivos inferiores, um labio inferior proeminente e consequentemente um pertil
facial convexo. (61) Alem disso, estes elasticos provocam a extrusdo dos
molares inferiores e incisivos superiores, rodando o plano oclusal para cima
postenormente e para baixo antenormente. (61)

Mais um método para obter espaco necessario para o tratamento de
camuflagem baseia-se na distalizacao dos molares superiores mediante o
espaco obtido pela rotacéo no sentido vestibular de molares rodados no sentido
mesio-lingual. (61) Como consequéncia, consegue-se obter espaco por mesial
do molar (figura 6). (61)
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Figura 6 - Corregdo das rotagies (61)

O arco multiloop edgewise (MEAW) cniado inicialmente para tratar as
mas oclusdes de mordida aberta anterior grave foi considerado eficaz na
correcao de qualquer ma oclusao, especialmente durante a fase final do
tratamento. (71)

A técnica MEAW pode corrigir a maioria das mas oclusdes graves
quando ndo existe qualquer deformidade facial desfigurante, e constitui um
mecanismo versatil e eficaz na correcdo de mas oclusdes tais como mordida
aberta, sobremordida profunda, Classe |l, Classe lll (72), e ma oclusdo com um
desvio da linha média. (73) A técnica MEAW caractenza-se por presentar
resultados rapidos especialmente nas oclusdes em caso de auséncia de
contacto dentario anterior, bem como alteracdes extraordinarias nas estruturas
faciais visiveis aos pacientes em muitos casos comparaveis aos resultados
obtidos com a cirurgia. (73) Todos estes aspectos s&o possiveis mediante a
possibilidade de gerir adequadamente o plano oclusal, sendo que permite atuar
em cada dente com movimentos de intrusdo, extruséo, verticalizacéo e torque,

para que possa literalmente "reconstruir’ o plano oclusal. (73)

9.3 Casos com progndstico favoravel para tratamento com
camuflagem

Existem casos clinicos que tém um prognostico favoravel para
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tratamento com camuflagem ortoddntica quando comparados com outros. (30)

Individuos com padrao braquifacial ou mesofacial t&ém maiores
probabilidades de sucesso no tratamento de camuflagem quando comparados
com individuos cujo padrao facial & dolicofacial, assim como os casos de
apinhamento inferior a 4-6 mm tém um prognostico mais favoravel quando
comparado com casos de apinhamento severo. (30)

Os pacientes com discrepancias esqueléticas antero-posteriores tém
uma maior probabilidade de sucesso com a camuflagem ortoddntica. (30) A
auséncia de problemas esqueléticos transversais & outro fator relevante para
aumentar as hipoteses de sucesso de tratamento mediante camuflagem, assim
como os individuos que apresentam feigcGes normais de tecidos moles

comparativamente a individuos com feigbes exageradas. (30)

1.9.4 Riscos associados ao tratamento de camuflagem

E importante distinguir casos com limitacOes ortoddnticas pela existéncia
dos limites de tecido mole num tratamento de camuflagem ortodontica. (74)

Quanto mais espaco de extracdo for necessario para o alinhamento,
menor espaco estara disponivel para o movimento diferencial na camuflagem, e
vice-versa. (61)

No caso da técnica de distalizacdo dos molares superiores, existem
limtes bem definidos nos casos de pacientes que tenham completado o
crescimento. Nesses casos, € possivel gerar um movimento distal de cerca de
2-3 mm nos molares superiores, a menos que se opte pela extracdo dos
segundos molares supernores. (61)

Contudo, nos casos tratados com distalizacdo dos dentes da arcada
dentana superior, permanece complicado conseguir mover apenas as coroas
dentanas ou os dentes por completo para distal, sendo que, devido a dificuldade
em manter o molar supernor numa posicao distal quando estamos a retrair os
pré-molares e os dentes anteriores. (61)

Apesar da extracdo de pré-molares para correcdo de Classe Il ser
considerada suficiente para alcancar resultados estéticos bons ou aceitaveis,
pode haver problemas. (30,52,61)

Se a Classe |l for devida principalmente a uma deficiéncia mandibular, a
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retrusdo dos incisivos superiores pode criar uma deformidade maxilar, para além
de uma deformidade mandibular que n&o justifica tal tratamento. (61)

Quando se opta pela aplicacdo de elasticos intermaxilares de Classe |l,
corre-se o risco de poder gerar um sorriso gengival. Isto, porque, 0s INcisivos séo
t&o alongados quanto retraidos ao mesmo tempo. (61)

Ademais, a extrac&o dos pré-molares superiores para corre¢ao da Classe
Il foi considerada como um fator de risco para futuras DTM, mas esta relacéo
ainda n&o foi provada. (61)

Nos casos de extracbes dos primeiros pré-molares superiores para
camuflagem de uma malocluséo de Classe |l, € necessano limitar esta técnica
em pacientes onde n&o se espera uma retracéo excessiva dos incisivos. (61)

Quando tratamos casos de Classe |l devemos ter presente a
possibilidade de um fracasso da camuflagem ortoddntica, baseada na
distalizacdo dos dentes inferiores, uma vez que o movimento de retrusdo dos
dentes inferiores tende a tomar o queixo ainda mais proeminente, resultando

assim numa desvantagem em relacao a ouras opg¢oes terapéuticas. (30,61)

1.9.5 Alternativas ao tratamento de camuflagem

Como alternativa ao tratamento de camuflagem ortoddntica existe
apenas a possibilidade de se submeter a um TOCO para a correc¢éo de
deformidades esqueléticas craniofaciais. (52,75,76)

Normalmente, este tratamento requer vanas fases diferentes: uma
primeira fase pré-cirurgica com tratamento ortoddntico com aparelho fixo; uma
segunda fase em que a cirurgia & realizada; uma terceira fase onde o
tratamento & finalizado com aparelho fixo e, quando necessario, com a
aplicacdo de elasticos intermaxilares; uma fase final de estabilizacao e
contencédo do tratamento realizado. (30)

Mesta segunda fase, serido possiveis trés vias de abordagem diferentes,
tais como, uma combinac&o de cirurgia na mandibula com tratamento
ortoddntico; tratamento do paciente com abordagem ortoddntica em
combinacg&o com cirurgia na maxila e, como ultima op¢éo, recorrer a ortodontia

em combinag¢&o com cirurgia na mandibula e cirurgia na maxila. (30)
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10 Impacto do tratamento ortoddntico na QV e AE

A Ortodontia pode realmente ajudar as pessoas do ponto de wvista
psicossocial, e & cada vez mais claro que, uma vez concluido o tratamento
ortoddntico, ha uma grande melhoria na saude, fungéo, aparéncia, QV e AE dos
individuos. (77,78) Com o tratamento da ma oclusdo & possivel melhorar a
funcéo, o aspeto facial e a estética dentaria, e, consequentemente, melhorar
significativamente a QdVRSO. (79-81) E demonstrado que individuos
submetidos a tratamento ortoddntico possuem menos complicagdes fisicas,
psicologicas e sociais associadas a ma oclusao, em comparacdo com aqueles
que nao tenham qualquer historia de ortodontia mesmo tendo indicacéo para tal.
(82)

Por fim, a AE dos individuos pode ser substancialmente melhorada

recorrendo a tratamentos estéticos. (23)

11 Objetivos de investigacao

O tipo de ma ocluséo néao afeta tanto a QV dos pacientes como o seu grau
de severidade ou a sua visibilidade. (83) Constatou-se que a intervencéo
ortodontica permite melhorar alguns aspetos da QV, particularmente a estética.
(83)

O tratamento de camuflagem pode ser uma alternativa de tratamento para
pacientes afetados por DDF que ultrapassaram o surto de crescimento,
especialmente nos casos de discrepancias ligeiras ou moderadas. (83)

O presente estudo tem como objetivo avaliar a QV e AE de pacientes com
indicacdo para TOCO submetidos a camuflagem ortoddntica, avaliando como as
diferentes vanaveis sociodemograficas podem interfenrir com as duas dimensoes
psicossociais estudadas, e se existen diferencas com individuos que nao tém
indicac&o para serem submetidos a cirurgia.

Ademais, propdem-se também avaliar como diferentes deformidades
esqueléticas podem originar diferentes graus de afetacdo de QV e de AE dos
pacientes tratados com camuflagem que tém indicacéo para o TOCO e quais as
razdes que os levaram a procurar o tratamento ortodéntico.

Por fim, com este trabalho propbem-se perceber quais as motivagdes que

levam individuos com indicacdo para TOCO submetidos a camuflagem a
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procurar o tratamento ortoddntico e por que razéo ou indicacdo médica & que

estes recusam o TOCO e se submetem a tratamento com camuflagem.
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Il. Materiais e Metodos

.1 Hipodteses e questdes

Para alcancar os objetivos deste trabalho foram formuladas as seguintes

hipoteses e questdes de investigacao.

I.1.1 Hipéteses

» Hipotese 1 — Nao existemn diferencas significativas entre os valores de QV e AE
dos pacientes do grupo de estudo e do grupo de controlo.

* Hipdtese 2 — Nao existem diferencas significativas na QV e AE dos pacientes
masculinos vs femininos com indicacdo para TOCO, mas submetidos a
camuflagem.

* Hipdtese 3- Nao existem diferencas significativas relativamente a idade
influenciar a QV e AE dos pacientes com indicacdo para TOCO, mas
submetidos a camuflagem.

* Hipdtese 4 - O nivel educacional ndo influencia diferencas estatisticamente
significativas na QV e AE dos pacientes com indicacdo para TOCO, mas
submetidos a camuflagem.

* Hipdtese 5 — Os pacientes com classe Il esquelética apresentam valores mais

baixos de QV relativamente aos pacientes com classe lll esquelética.

* Hipdtese 6 — Ndo existem diferencas significativas na AE dos pacientes com
indicacdo para TOCO, mas submetidos a camuflagem com diferentes classes

esqueléticas

11.1.2 Questoes

Questédo 1 - De que modo pode o estado civil influenciar a QV E AE
dos pacientes com indicacdo para TOCO, mas submetidos a camuflagem®?
e (Questéo 2: Existem diferencas entre os pacientes do grupo estudo e do
grupo controlo na QV e AE em funcéo da do seu estado civil?
e Questdo 3 - De que modo pode o género influenciar a QV e AE dos
pacientes com indicac&o para TOCO, mas submetidos a camuflagem e

os pacientes sem indicacé&o cirargica?
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e Questdo 4 — De que modo pode a idade influenciar a QV e AE dos
pacientes com indicacéo para TOCO, mas submetidos a camuflagem e
os pacientes sem indicacé&o cirargica?

e Questdo 5 - Qual é a principal razdo que leva pacientes com indicagéo
para TOCO, mas submetidos a camuflagem a procurar tratamento
ortoddntico?

» Questdo 6 - Qual é a principal razao que leva pacientes a preferirem ser
submetidos a tratamento com camuflagem, em vez de TOCO?

e Questéo 7 - Existem diferencas entre os pacientes do grupo estudo e do
grupo controlo nas motivagbes que levam a procurar o tratamento
ortoddntico?

1.2 Tipo de estudo

O estudo realizado neste trabalho € um estudo do tipo descntivo,

observacional e transversal.

1.3 Amostra

Esta investigacéo clinica baseia-se numa amostra de 286 elementos,
dos quais 154 formam o grupo de controlo e 132 o grupo de estudo,
provenientes de consulta de especialidade de Ortodontia e/ou Cirurgia
Maxilofacial em clinicas médicas privadas e na clinica universitana da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catodlica Portuguesa.

A amosira escolhida para este estudo & de tipo ndo-probabilistico por
conveniéncia.

O tamanho amaostral foi calculado utilizando um valor a de 0,05 e uma poténcia

estatistica de 90% (G-Power v.3.1.9.7, Universidade de Dusseldorf, Alemanha).

11.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Os elementos da amostra do grupo de estudo para este trabalho devem

obedecer aos criterios de inclusdo: Individuos com diagnéstico de DDF pelo

meédico dentista e/ou cirurgido maxilofacial com idade superior a 18 anos.

Ao mesmo tempo, cada elemento da amostra ndo deve apresentar
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nenhum dos seguintes criterios de exclusdo. Malformacgdes craniofaciais

congénitas elou feigbes faciais sindromicas; Deformidades faciais traumaticas;
Incapacidade para a percecdo das questbes efetuadas ou de responder as
mesmas.

O grupo controlo escolhido para o estudo & composto por pacientes
sujeitos a tratamento exclusivamente ortodontico sem indicag&o cirdrgica, que
tenham mais de 18 anos e que n&o possuam malformacgdes craniofaciais
congénitas efou caracteristicas faciais sindromicas ou DDF traumaticas, tendo
sido excluidos pacientes que ndo apresentavam capacidade para a percecéo
das questdes efetuadas ou de responder as mesmas.

Em ambos os grupos de investigacdo, foram incluidos pacientes que
aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento informado
previamente apresentado apos a explicacdo do estudo e, nos casos em que foi

necessario, apos responder e esclarecer as vanas duvidas dos participantes.

1.4 Instrumentos

Para realizar a investigacao, foram distribuidos trés questionarios a cada
elemento da amostra:O primeiro questionario, o Questionario de avaliacéo da
Qualidade de vida da Organizagdo Mundial de Saude - World Health
Organization Quality of Life, versdo de 26 itens do generico (WHOQolL BREF),
abreviac&o do questionario WHOQOL-100, que surgiu devido a necessidade de

criar um instrumento de avaliacdo da QV que fosse de rapido preenchimento.
11.4.1 WHOQoL-Bref

O WHOQoL-Bref inclui cinco variaveis sociodemograficas (sexo, idade,
nivel de escolandade, profisséao e estado civil) e esta estruturado em 4 dominios
diferentes: fisico, psicologico, relacdes sociais e ambiente, avaliados com 26
perguntas. (Anexo 1)

O dominio fisico inclui perguntas relacionadas com as capacidades de
movimentacéao e trabalho, o seu descanso e as suas dores fisicas.

O dominio psicologico inclui perguntas com o objetivo de avaliar a AE, a
percecao da sua propria aparéncia fisica e a capacidade de se concentrar.

O dominio das relagdes sociais envolve perguntas que pretendem avaliar
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aspetos como as relagdes interpessoais e o nivel de satisfagdo com a atividade
sexual.

O dominio do meio ambiente engloba perguntas com o intuito de avaliar
como o individuo se sente no meio ambiente em que vive, o0 seu nivel de
seguranca, a satisfacdo com os meios de transportes, com 0 acesso aos
cuidados de saude e com a propria situacao economica.

Cada pergunta permite indicar uma resposta com um valor entre 1 e 5,
em que o valor 1indica uma elevada insatisfacéo e o valor 5 indica uma elevada
satisfa¢c&o. O intervalo para cada dominio pode varar entre 4 e 20, sendo que

quanto mais baixa for a pontuac¢é&o obtida, pior sera a qualidade de vida.

11.4.2 Escala de Autoestima Global de Rosenberg (RSES

O segundo questionarno & a Escala de Autoestima Global de Rosenberg
— Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), composto por 10 itens, dos quais 5 sé@o
positivos e 5 negativos, dispostos de forma aleatoria.

O paciente devera indicar uma letra entre A e F, (commespondente aos
valores 1-6), permitindo uma pontuacdo minima de 10 e uma pontuacgéo
maxima de 60, sendo que quanto menor a pontuacao obtida, menor sera o valor
da AE dos pacientes. ( Anexo 2)

Os questionarios foram distribuidos aos pacientes no final das consultas
de medicina dentana ou Cirurgia Maxilofacial em clinicas pnvadas com
especializacdo em Ortodontia, Cirurgia Maxilofacial e na Clinica Dentaria
Universitania UCP, e, no caso de clinicas privadas, apos obter o consentimento
do responsavel da clinica, formalizado através de um formulario preenchido
pelo diretor clinico, médico dentista sera o responsavel pela distribuicdo dos
questionarios no final das consultas. (Anexo 3)

O terceiro questionario, foi formulado pela equipa de investigacao deste
trabalho, e permite de obter informacdes adicionais do paciente, tais como a
classe esquelética, e, as motivacbes que os levaram a entreprender o
tratamento ortodontico e, quais foram as motivacdes que levaram os
participantes do grupo do estudo a optar para o tratamento de camuflagem.
(Apéndice 1)

IL5 Procedimento de recolha de dados
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Foram fornecidos envelopes a cada participante contendo os frés
questionarios, uma ficha de informac¢&o ao participante contendo uma breve
descri¢éo do trabalho, bem como os dados e contactos do investigador principal
para que este possa ser contactado a qualguer momento em caso de duvidas
ou perguntas sobre os questionaros ou/o trabalho. (Anexo 4)

Os questionarios, como foi explicado anteriormente, foram distribuidos
no final das consultas de Medicina Dentana ou Cirurgia Maxilo-Facial em
clinicas privadas com especializac&o em Ortodontia, Cirurgia Maxilo-facial e na
Clinica Dentana Universitaria UCP - Viseu.

Alem disso, foi fornecido um formulario de consentimento informado, a
ser preenchido pelo paciente antes do inicio do estudo com o qual o mesmo
declara a sua livre participacéo e que terdo de voltar a colocar no envelope
juntamente com os questionarios quando tiverem terminado de os preencher.
(Anexo 5)

Previamente o Médico Dentista ou Meédico responsavel indicou ao
investigador quais os pacientes que se inseriam nos critérios pré-estabelecidos
do estudo.

Os questionarios foram distribuidos apo6s a obtencéo do consentimento
informado para a recolha na clinica mediante a assinatura do documento de
autorizacdo da recolha de dados na clinica por parte do responsavel clinico.
(Anexo 3)

O participante poderia decidir em qualgquer momento retirar o seu
consentimento informado sem ter de dar explicagcbes e sem qualquer
consequéncia, conforme os normativos preeveém.

Este estudo ndo envolve procedimentos que nao fazem parte da pratica
clinica normal, ndo envolvem intervencdes terapéuticas ou testes de produtos
clinicos, e, consequentemente, ndo representa qualquer nsco ou inconveniente
para os pacientes.

O unico inconveniente que a participac&do neste estudo podena causar
era vontade dos participantes de nao responder a perguntas especificas.
Todavia, como foi esclarecido no documento de consentimento informado, o
paciente pode decidir interromper a sua participacao no estudo em qualquer
altura e sem ter de fornecer explicagtes ou ser sujeito a qualguer forma de

prejuizo.
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L6 Consideragdes Eticas

Para assegurar a pnvacidade dos dados, todos os questionarios foram
preenchidos anonimamente sem a presenca de perguntas que possam permitir
a identificacdo dos elementos, sendo colocados em envelopes andnimos e
avaliados de seguida exclusivamente pelo investigador principal e pela equipa
de investigacdo (orientador e coorientador), a fim de salvaguardar a
confidencialidade dos dados recolhidos.

O projeto cumpre as recomendacdes do Codigo de Etica e de Conduta
da Universidade Catolica Portuguesa, a Declaracdo de Helsinquia, a
Convencédo de Oviedo. A protecdo dos dados recolhidos segue os
procedimentos impostos pelo regulamento 2016/679 do Parlamento Europeu e
do Conselho de 27 de abril de 2016 relativo Protecdo de Dados.

O trabalho obtive validagéo ética pela Comisséo de Etica de Saude da

Universidade Catolica Portoguesa. (Anexo 6)

1.7 Analise Estatistica

Os dados recolhidos foram introduzidos na base de dados do Microsoft
Excel®, Microsoft®, EUA e depois analisados estatisticamente usando IBM®
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows®, versao 27,
SPS5, EUA — Estados Unidos da América).

Foram definidas variaveis independentes, quais, a classe esquelética dos
participantes ao estudo e as vanaveis sociodemograficas (género, grau de
escolandade, idade e estado civil) e como vaiaveis dependentes, a qualidade de
vida (nos dominios Fisico, Psicologico, Relagdes sociais e Ambiente) e a AE.

Para cada variavel descrnitiva fol realizada a analise dos dados,
nomeadamente recorrendo a analise da média e desvio-padrdo para vanaveis
guantitativas e a analise de frequéncias relativas e absolutas para variaveis
qualitativas. Para toda a analise estatistica realizada foi tido em conta um nivel
de significancia (a) de 5%, isto &, a = 0,05.

Para a analise da associag&o enfre variaveis qualitativas recorreu-se ao
Teste do Qui-Quadrado (¥2). A intensidade da relacéo entre as vaniaveis foi

dada pelo Coeficiente de Crameér (V2). Foi verificada a normalidade com recurso
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aos testes estatisticos Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

Para relacionar vanaveis quantitativas com qualitativas recorreu-se ao
teste paramétrico One-Way ANOVA e ao teste post-hoc de Bonferroni. No caso
de auséncia de normalidade foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis, e no
caso de auséncia de diferencas e aplicado separadamente para cada grupo o
teste de Mann-Whitney.

Quando o p<0,05, concluiu-se que, em meédia, a variavel quantitativa em
analise era significativamente diferente em ambos os grupos. A normalidade foi
assumida caso o numero de inquindos seja bastante elevado para assumir a
normalidade das varniaveis (Teorema Limite Central). Para incluséo na secgéo
de resultados foram consideradas as variaveis cruzadas que apresentaram uma

relacdo estatisticamente significativa, independentemente da sua intensidade.
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lll. Resultados

.1 Caracterizacéao geral de toda a amostra

Verifica-se que globalmente os elementos da amostra do estudo
apresentaram uma idade méedia de 25,2 anos (* 7,79 anos), com uma idade
minima de 18 anos e maxima de 57 anos. (Tabela 1)

Os elementos do grupo de estudo, mostraram valores iguais de idade
minima e maxima, mas com uma idade média supenor M=27 4 anos (+ 9,35).
(Tabela 1)

O grupo de controlo & constituido por 154 elementos, compreendida
entre o intervalo etano dos 18 anos e os 57 anos, e com idade média de 23,3
anos (+ 5,53 anos). (Tabela 1) O coeficiente de vanacao mostra uma elevada
dispersao em relacéo as idades médias, com um CV de 30,55% no caso do
grupo de controlo, que no caso do grupo de estudo aumenta para um valor CV
de 87,5% (Tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade em fungdo dos vanos grupos do estudo

Grupo N Min Max M DP CV(%)
Controlo 154 18 57 233 +5 53 30,55
Estudo 132 18 57 27 4 =9 35 87,5

Total 286 18 57 252 =779 60,66

A maioria dos elementos da amostra global do estudo encontram-se na
faixa etana dos 18 e 23 anos (64,7% n=185), correspondendo a 76% do grupo
de controlo (n=117), enquanto no grupo de estudo cerca de 51,5% dos
elementos (n=68). (Tabela 2)

A faixa etaria menos representada no estudo foi a com individuos entre
o0s 54 e 63 anos, que & representado na sua totalidade por 1,4% (n=4), 0,65%
no grupo de controlo, apenas com um elemento, enquanto, no grupo de estudo

com o 2,3% dos elementos (n=3). (Tabela 2)
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Quer no grupo controlo, quer no grupo de estudo e consequentemente
também na amostra total, o grupo etarno entre os 24-43 anos & o segundo mais
representativo (21,4%, n=33, no grupo de controlo e 39 4%, n=52, no grupo de
estudo). (Tabela 2)

A restante faixa etana, que inclui participantes entre os 44-53 anos,
ocupa consequentemente o terceiro lugar (1,95%, n=3, no grupo de controlo e
6,8%, n=9, no grupo de estudo). (Tabela 1)

Grifico de barras

120 Idade_Grupos

W 16-23 anos
M 24-43 znos
W 44-53 gnos
5453 anos

Contagem

Camuflagem Controlo
Grupo

Figura 7 - Distrubugdes dos elementos da amostra nas varias faixas efarias

A maioria dos elementos da nossa amostra sdo do género feminino
(58,0%, n=166), tanto no grupo de estudo (62,9%, n=83), como no grupo de
controlo, contudo, essa diferenca & menos acentuada neste (53,9%, n=63 de

individuos femininos e 46,1%, n=71 de individuos masculinos). (Tabela 2)

MNa Tabela 2 podemos observar que a maiona dos elementos da mostra
ao nivel de escolaridade apresentavam os estudos universitarios (74,8% n=214
da amostra global, 85,1% n=131 no grupo de controlo e 62, 9% n=83 no grupo
de estudo).
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Verifica-se que 18,2% (n=52) dos elementos completaram o ensino
secundano (10° e 12° ano) , enquanto, apenas 5,9% apresentam grau de pos-
graduacéo (n=17). Este nivel educacional apresenta-se de forma homogénea
em ambos 0s grupos (5,2% n=8) no grupo de estudo e controlo (6,8% n=9).

Mo grupo de estudo demonstra-se ainda que 2 3% dos participantes
(n=3) terminaram os estudos comrespondentes ao 3° ciclo, entre os 7°e 9° anos.
(Tabela 2)

A maioria dos elementos apesenta-se solteira(o) (82,2% da amostra
global, n=235). No grupo de estudo verifica-se que 75,8% dos elementos &
solteiro, 15,9% casados enquanto trés elementos divorciados (1,1%), e um
unico individuo de ser separado (0,7%). (Tabela 2)

Por outro lado, no grupo de estudo 15,9% (n=21) dos participantes eram
casados, e 5,3% (n=7) em unido de facto, ao contrario do grupo controlo, em
que tivemos uma maioria de elementos em estado de unido de facto (7,8%

n=12) que pessoas casadas (4,5% n=7). (Tabela 2)

Tabela 2 - Caractenzagdo sociodemografica da amostra em fungio do grupo

Grupo Controlo Estudo Total
n % n % n
Variaveis (154) (100) (132) (100) (286)
Idade
117 76,0 68 51,5 185
18-23 anos
33 214 52 394 85
24-43 anos
3 1,95 9 6,8 12
44-53 anos
1 0,65 3 23 4
54-63 anos
Género
Masculino 71 46,1 49 371 120
Feminino 83 539 83 62,9 166
Nivel escolaridade
7°-9° anos 0 0 3 23 3
10°-12° anos 15 9,7 37 28,0 e
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%
(100)

64,7

29,8
4,2

14

420

58,0

1.1
18,2




Estudos 131 85,1 83 62,9 214
Universitarios

Formagao Pos- 8 5,2 9 6,8 17
Graduada

Estado Civil

Solteiro 135 ar,7 100 75,8 235
Casado 7 45 21 15,9 28
Unido de Facto 12 78 7 53 29
Separado 0 0 1 0,7 1
Divorciado 0 0 3 23 3

74,8

Ll

5,9

82,2
9.8
6,6
0,3

1.1

.2 Caracterizacéao da qualidade de vida e autoestima

Na amostra global (n=268) a QV media foi de 8,31 (x1,27) no dominio
geral, 16,14 (x 2,18) no dominio fisico, 1545 (*2,18) para o dominio
psicologico, 16,11 (+ 3,01) para as relagtes sociais e de 15,67 (+ 2,02) para
o dominio ambiente. No mesmo grupo, o valor médio da AE foi de 47,10 (+
8,01)

Mo que toca ao grupo de controlo (n=154), o dominio geral teve uma
pontuacdo média de 8,56 (+1,21), o dominio fisico uma pontuac&o média de
16,55 (+1,89), o dominio psicolégico 15,592 (#2,14), as relagdes sociais
obtiveram uma pontuacao média de 15,68 (+3,13) e o meio ambiente 15,90
(+1,99), enquanto uma pontuac¢do media de 48,59 (+7,73) fol obtida para a
AE. (Tabela 3)

Relativamente ao grupo de estudo (n=132), o valor médio foi menor
em todo os dominios (geral 8,03 +1,28; fisico 15,66 +2 39; psicologico 15,37
+2 21; ambiente 15,40 +8,02), com excec¢do do dominio das relacdes sociais
que obtive pontuacdo média de 16,53 (+2,88). No que refere a pontuacéo
media da AE deste grupo, o valor obtido foi de 45 37 (#8.01), sendo também
este valor menor, em média, em comparacéo com a pontuacao media obtida

no grupo de controlo. (Tabela 3)
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Tabela 3 - Dados descritivos em relagdo & qualidade de vida e autoestima

Qualidade de Vida e Autoestima

Total Controlo Estudo

n | Média | DP n | Média| DP n |Média | DP

Dominio Geral 286 831 127 154 856 +1.21 |132 8,03 +1,28
Dominio Fisico 286 16,14 218 154 16,55 +1,89 |132 1566 +239

Dominio Psicologico  |286 1545 2,18 |154 15,52 214 132 1537 12,21

Relagdes Sociais 286 16,11 3,01 154 1568 +£313 |132 16,53 12,88
biente 286 19,67 202 154 15590 +£199 132 1540 18,02
utoestima 286 4710 801 154 4858 4773 132 4537 801

.3 Caracterizacdao da autoestima no grupo de estudo

No que toca ao grupo do estudo, avaliando a AE foi obtida uma pontuacéo
média de 45,37 (£8,01).

Avaliando a AE individualmente para cada variavel e considerando a
variavel idade, nos individuos com idade entre os 44 e 53 anos foi obtido o valor
medio mais elevado (48,67 +6,60), sendo que nas outras faixas etanas foram
obtidas pontuacgoes medias de 45,49 +7 85 (faixa entre os 18 e 23 anos), 45
+8 .00 (faixa etaria 54-63 anos) e 44 67 8 51 (faixa etana 24-43 anos). (Tabela
4)

Os participantes de sexo masculino obtiveram uma um valor médio de AE
de 4588 (x7,51), enquanto as participantes de sexo feminino obtiveram
pontuacdo média de 45,07 (+8,33). (Tabela 4)

Os elementos da amostra que completaram a formac&o pos-graduada
obtiveram pontuacdo média de AE de 47,11 (#8,80), os que acabaram o0s
estudos universitarios obtiveram um valor médio de 46,00 (+7,88), e os que
terminaram os estudos ao nivel do 3° Ciclo e Ensino Secundario obtiveram
pontuacdes médias respetivamente de 35,33 (#3,51) e 44 35 (£7,96). (Tabela
4)

Mo que toca ao estado civil os elementos divorciados tiveram um valor
medio de 52,67 (£8,02). (Tabela 4) Os individuos solteiros (que correspondem

a n=100), obtiveram um valor meédio de 4541 (+8,19), e os participantes
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casados uma pontuacao média de 44,90 (+7,63). Os participantes no estado de
unido de facto obtiveram uma pontuacdo média de 43,71 (+7,64), e o unico

individuo separado de 44. (Tabela 4)

Tabela 4 - Dados descritivos em relagdo a autoestima no grupo de estudo

|Autoestima
n Media DP
Variaveis P
Geral 132 | 45,37 |18.,01
18-23 anos 68 4549 | +7.85
24-43 anos 52 44 67 | 18,91
ldade 0,636
44-53 anos 9 48 67 | 16,60
54-63 anos 3 45,00 | 8,00
Masculino 49 4588 | 7,91
Género 0,579
Feminino 83 4507 | 8,33
7°-9% anos 3 35,33 ] £3.51
10°-12® anos 37 44 35 17,96
Nivel de Escolaridade 0,099
Estudos Universitarios 83 46,00 | +7.88
Formacdo Pds-graduada | 9 4711 | 8,80
Solteiro 100 4541 | 48,19
Estado Civil Casado 21 4490 | 7,63 | 0,726
Unido de Facto 7 4371 7,64
Separado 1 44,00 -
Divorciado 3 | 5267 ¥8.02

.4 Caracterizacao da qualiade de vida no grupo de estudo

No grupo de estudo (n=132), em fun¢éo do género, o valor médio de QV
para o genero masculino no dominio geral foi de 8,22 (+ 1,19) e para o género
feminino foi 7,92 (x1,32). (Tabela 5)

Para o dominio fisico, o género masculino em média apresentou uma
pontuacédo superior (M=16,23 +2,01) que o género feminino (M=15,33 2 54).
No dominio psicologico, o género masculino obteve uma pontuagdo media de
15,76 (x2,16) enquanto o género feminino obteve 15,15 (x2,26). (Tabela 5)
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Para as relacdes sociais, os valores médios de QV foram de 16,00 (+3,26)
para o genero masculino e 15,63 (2 ,64) para o feminino. No que toca ao meio
ambiente os valores para o género masculino e feminino, foram 15,69 (+1,89) e
15,24 (¥2,13), respetivamente. (Tabela 5)

Tabela 5 - Valores de QV no grupo de estudo em fungdo do género

Génerd Masculino | Feminino | Total
WHOQo! - Bref n | Media] DF |n [Media] DF Jn__ | Media] DP P
Dominio Geral 49 822 #1119 |83 792 +1,32 |132 803 128 0,249
Dominio Fisico 49 16,23 201 |83 1533 +254 |132 15,66 +239 0,035
Dominio Psicolégico | 49 1576 2,16 |83 1515 1226 |132 13,05 +1.,86 0,236
Relagbes Sociais 49 16,00 326 |83 1563 +264 |132 15,73 +2.88 0,560
Ambiente 49 1569 189 |83 1524 213 132 15,40 +8,02 0,293

Em funcdo das diferentes faixas etanas, no dominio geral os pacientes
com idade entre os 18 e 23 anos obtiveram uma pontuacé&o média de 8,24
(+1,37), superior a pontuacéo média obtida no mesmo dominio em comparacao
das outras faixas etanas, com participantes entre os 24 e 43 anos que obtiveram
pontuacdo média de 7,88 (+1,18), os participantes incluidos na faixa etaria entre
0s 44 e 53 anos de 7,44 (x1,01), e os participantes com idade entre os 54 e 63
anos obtiveram pontuac&o média de 7,67 (+0,58). (Tabela 6)

Mo que toca ao dominio fisico os pacientes com idade entre os 18 e 0s 23
anos obtiveram um valor médio de 15,79 (#2,48), enquanto os individuos com
idades compreendidas entre os 24 e 43 anos e os individuos entre o 44 e 53
anos obtiveram uma pontuacéo média neste dominio de 13,71 (x2,31) e 14,35
(¥2,53), respetivamente. (Tabela 6)

Os individuos com idade entre os 54 e os 63 anos obtiveram neste
dominio uma QV meédia de 15,81 (+0,33). (Tabela 6)

Em relacdo ao dominio psicologico, os participantes com idade entre os
18 e 23 anos obtiveram uma pontuacdo média de 1549 (+2,44), aqueles
pertencentes a faixa entre os 24 e 43 anos tiveram pontuac¢do media de 15,22
+1,97. Os participantes com idade compreendida entre os 44 e 53 anos
obtiveram um valor de QV médio de 15,19 (+2,18) e aqueles com idade entre
0s 54 e 63 anos uma pontuacao de 16,00 (+0,67). (Tabela 6)
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Nas relacGes sociais, os participantes com idade incluida na faixa 24-43
anos obtiveram a pontuacdo média maior (M=15,85 +2,85). A seqguir, aqueles
com idade entre os 18 e 23 anos obtiveram uma pontuacdo media de 15,78
(¥2,96), os participantes entre os 44 e 53 anos um valor médio de 14 96 (2 96)
e 0s incluidos na faixa etana de 54-63 anos um valor médio de 14,67 (2 96).
(Tabela 6)

Mo que toca ao meio ambiente, os valores médios foram maiores quanto
menor foi a faixa etaria de pertenca, com valores médios de 15,57 (+1,98), 15,50
(£1,95),14 22 (2, 82) e 14 17 (x2,02) respetivamente para as faixas etanas 18-
23 anos, 24-43 anos, 44-53 anos e 54-63 anos. (Tabela 6)

Tabela 6 - Valores de QV no grupo de estudo em fungao da idade

Idade

WHOQol 18-23 anos 24-43 anos 44-53 anos 54-63 anos Total
— Bref (n=68 n=52 n=9 n=3 n=132 P

Wedia | ia a a ia
Dg“er'gl'“ 8.24 +1.37 788 s118] 744 s1o1] 767 +0,58 803  +128| 0780
Dﬁgg“ 1579 1248 | 1571 1231| 1435  253| 1581 1033 | 1566  1239| 0406
Dominio | 4549 044 | 1522  s197] 1519 1218 1600 1067 | 1537 £221] 0657
Psicologico
Rg‘ggj‘ 1578 4296 | 1585  1285| 1496 29| 1467 29 | 1573 288 0494
Ambiente | 1557  #198 | 1550  #195| 1422  1282| 1417 202 | 1540  802] 0272

Avaliando os valores meédios de QV dos elementos do grupo do estudo em

funcdo ao grau de escolaridade, no dominio geral, verfica-se que 0s que
apresentam estudos universitarios obtiveram uma pontuacdo média maior
(M=8,12 #1,35), seguidos para os que concluiram o 10%°-12° anos, que
apresentaram uma pontuacdo média de 7,95 +1,22. Os que tiveram formacéo
pos-graduada obtiveram um valor médio de 7,78 0,97 e os que terminaram os
estudos entre os 7° e 9° anos obtiveram um valor de M=7,33 0,58 (Tabela 7)

Relativamente ao dominio fisico, os que terminaram os estudos entre os
7° e 9° anos e entre os 10°-12° anos obtiveram uma pontuagdo média
respetivamente de 13,14 0,57 e 15,48 +2 56. Os que fizeram uma formacéo

pos-graduada obtiveram um valor médio de 15,68 £2 38 e os que realizaram os

42




estudos universitarios obtiveram a pontuacdo média maior (M=15,83 2 33).
(Tabela 7)

Relativamente ao dominio psicologico, os elementos que completaram os
estudos entre o 7° e 9° anos obtiveram uma pontuacdo média de 12,89 +1,02,
0s que completaram o ensino secundarno um valor médio de 15,26 (#2 31), e 0s
que frequentaram estudos universitarios e os que realizaram formacgdes de pos-
graduada obtiveram os valores meédios maiores (respetivamente M= 15,51
+2 20 e M= 15,41 +1,90). (Tabela 7)

No dominio das relagGes sociais, a pontuacdo média fol maior quanto
maior fol o grau de escolandade dos participantes. Assim, 0s que terminaram
os estudos entre os 7°-9° anos obtiveram um valor médio de 15,11 *1,54,
aqueles que terminaram os estudos entre os 10° e 12° anos tiveram pontuacéao
media de 15,60 £2 43, os que acabaram os estudos universitarios obtiveram
uma pontuacao média de 15,79 £3,13, e 05 que conseguiram uma formacéo
pos-graduada obtiveram um valor médio de 15,85 £2 70. (Tabela 7)

Por ultimo, no que toca ao meio ambiente, os pacientes que realizaram os
estudos universitanios (M=15,73 *1,99) apresentaram o valor médio superior,
seguidos dos pacientes que frequentaram entre o 10° e 0 12° ano e que
realizaram uma pos-graduac&o, com valores médios de QV 15,07 (¥2,08) e
14,61 (x2,10), respetivamente. Os que obtiveram o valor médio inferior foram

0s que terminaram os estudos entre os 7% e 92 anos (M=13,17 0,29). (Tabela7)

Tabela 7 - Valores de GV no grupo de estudo em relagdo ao nivel de escolandade

Escolaridade
Estudos Formacéao
WHOQol 7"1?1":“;‘}“ ‘""{:i;'}“‘s Universitarios Pés- Graduada {Jjg'z}
—Bref n=83 n=9 p
Media | DP Media | OP a a WMedia | DP |

Dg“eri;li" 733 +0 58 795  #122]| 812 +135] 7.78 +0.97 803 +128] 0359
Dg;g“ 1314  +057 | 1548  +256| 1583 1233 | 1568 238 |1566 +239| 0266
Dominio | 4589 4902 | 1526 231 1551 1220 1541 +190 |1537 +221] 0062
Psicologico

Rsﬁ'ggf 1511 4154 | 1560 1243| 1579  313| 1585 270 |1573 288| 0780
Ambiente | 1317 2029 | 1507  208] 1573  +199] 1461 210 |1540 1802] 0,027
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Relativamente aos valores médios de QV do grupo de estudo em funcéao

do estado civil, no dominio geral, os individuos solteiros apresentaram um valor

medio de 8,13 (#1,24), infenor aos participantes divorciados (M= 9 £1,00), mas

supernor aos participantes casados (M=7,48 *1 44) aos em unido de facto

(M=7,86 £1,07) e ao unico individuo divorciado (M= 8). (Tabela 8)

Mo que toca ao dominio fisico, os individuos solteiros apresentaram o valor

medio superior (15,94 +2 19), seguidos pelos participantes divorciados e em
unido de facto (respetivamente (M= 15,05 4 62 e M=15,02 £2 69). O individuo
separado obteve uma pontuacdo de 12, e os participantes casados uma
pontuacdo média de 14,80 +2 73 (Tabela 8)
Mo dominio psicologico os pacientes solteiros (M=15,44 2 26) obtiveram

valores meédios inferiores aos outros grupos (divorciados M=16,67 1,76 e o

elemento separado 16,67), mas superiores aos elementos em unido de facto

(14,48 1 43) e aos elementos casados (15,21 2 26). (Tabela 8)

No dominio das relagtes sociais, 0os pacientes divorciados obtiveram a

pontuacdo média mais alta (M=18,22 +3,08). Os elementos solteiros obtiveram

uma pontuacédo média de 15,66 +2 84, seguidos pelos participantes em unido
de facto (M= 15,43 #1,70), pelos participantes casados (M=14,98 £3 29) e por

fim o participante separado com valor de 14,67. (Tabela 8)

Por ultimo, no meio ambiente, os participantes solteiros (M=15,70 #1,98)

obtiveram a pontuacdo média maior, seguidos pelos elementos divorciados e

pelo individuo separado (em ambos 0s casos valor medio de 15,50). A seguir,

os participantes em unido de facto apresentaram um valor médio de 14,57 +1,74

e 0s participantes casados de 14,29 2 19_(Tabela 8)

Tabela 8 - Valores de QV no grupo de estudo em relagdo ao estado civil

Estado Civil

WHOG! Solteiro Casado Unizo de facto | Separado Divorciado

RO n=100 n=21 n=7 n=1 n=3 »

8 a 1a 1a

Domimo | 813 #124 | 748  s144| 786 1,07 | 800 - 900 1,00 0,184

Dﬁgg“ 1504 1219 | 1480 273| 1502 1269 |12,00 _ 1505 1462|0185

Dominio | o4y 096 | 1521  1226| 1448 1143 |1667 1667  +1.76 | 0,500
Psicolégico . ’ . ’ : : : B : : :
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Relagtes
Sociais

Ambiente

15,66

15,70

+2.84

+1,98

14,98

14,29

+3,29

+2,19

15,43

14,57

+1,70

11,74

14,67

15,50

18,22

15,50

+3,08

+1,80

0,442

0,057

.5 Caracterizacdao das classes esqueléticas dos participantes
submetidos a camuflagem

Relativamente a classe esquelética verificamos que a classe esquelética
Il foi a mais presente (65,4% n=85), sendo representada em grande maioria em
comparacao com as duas restantes. (Tabela 9)

23,5% declararam apresentam uma classe lll esquelética, engquanto
apenas 16 elementos eram portadores da classe |, o que comrespondentes ao
12,1% da amostra. (Tabela 9)

No que toca a QV em funcéo da classe esquelética dos elementos do
grupo de estudo, que |he-foi diagnosticada antes do tratamento, pacientes com
classe | obtiveram pontuacdes médias para o dominio geral de7, 56 (+1,26),
para o dominio fisico 14,63 (x 2,29), no dominio psicologico 15,54 (+1,32), nas
relagbes sociais a média foi 15,17 (¥2,48) e para o meio ambiente 16,83 (+
1,48). (Tabela 9)

Pacientes que foram diagnosticados com classe |l, apresentaram uma
pontuacdo média para o dominio geral de 8,19 (+1,25), para o dominio fisico
15,74 (2,35), no dominio psicologico 15,43 (#2,30), nas relagbes sociais a
media foi 15,60 (x3,17) e para o meio ambiente 15,38 (x2,04). (Tabela 9)

Para os pacientes, diagnosticados como classe |l esquelética, o valor
medio obtido no dominio geral fol de 8,03 (£ 1,35), no dominio fisico fol de 15,98
(+ 2,51) e no dominio psicologico foi de 15,37 (+ 2,21). Para as relagdes sociais
e meio ambiente foi de 16,39 (x2,07) e 15,87 (£1,93), respetivamente. (Tabela
9)
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Mo que toca aos valores da AE, pacientes diagnosticados com classe |

esquelética obtiveram pontuagGes médias de 45,44 (+6,60), pacientes com
classe Il 45,36 (£8,12) e pacientes com classe lll 45,35 (£8,62). (Tabela 9)

T

Tabela 9 - Garactenzagio da Classe Esqueléfica no grupo de estudo

Qualidade de vida

Dominio Geral

Dominio Fisico

Dominio Psicolégico

Relagdes Sociais

Ambiente

Autoestima

7,56

14,63

15,54

T

15,17
16,83

45 44

T

1,26

229

8,19

15,74

15,43

15.6
15,38

45 36

1,25

1235
230

+317
+2 04

18,12

8,03

15,98

15,37

16,39
15,87

4535

1,35

£2 51
£2 21

£2 07
£1.93

8,62

Hipétese de investigacdo n°1 - N&o existem diferencas significativas

entre os valores de QV e AE dos pacientes do grupo de estudo e do grupo de

controlo.

A hipotese nula n® 1 rejeita-se, sendo que no que toca a QV existem

diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no dominio geral

(p=0,001), no dominio ambiente (p=0,001) e no dominio das relagcdes sociais.

(p=0,033). (Tabela 10)

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no

dominio psicologico e no dominio das relagdes sociais, onde verificam-se

valores de p=0,05, ou seja, p=0,127 para o dominio psicologico p=0_825.

(Tabela 10)
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No que concermme o valor da AE, existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (p=0,001). (Tabela 10)

Tais diferencas, quer nos dominios da QV anteriormente indicados quer
para a AE, uma pontuacao maior nestes dominios pelos participantes que foram

submetidos a tratamento ortoddntico convencional sem indicac&o cirdrgica

Tabela 10 - Dados relativos a qualidade de vida e autoestima entre grupos

Qualidade de Vida e Autoestima

Controlo Estudo

n ] Media| DP |n | Media | DP P
Dominio 154 8,96 11,21 132 8,03 11,28 0,001
Geral
Dominio 154 16,55 1,89 p3z2 15,66 +2 39 0,127
Fisico
Dominio 154 15,52 214 Q32 15,37 12 21 0,825
Psicologico
Relagbes 154 15,68 +3,13 p3z2 16,53 12 88 0,033
Sociais
Ambiente 154 15,90 +1,99 |32 15,40 18,02 0,001
Autoestima |154 48,59 7,73 Qa2 45,37 +8,01 0,001

Hipotese de investigacdo n® 2— Nao existemn diferengas estatisticamente
significativas entre a QV e a AE dos pacientes masculinos vs femininos com

indicacdo para TOCO, mas submetidos a camuflagem ortoddntica.

A hipdtese de investigacao n® 2 ndo é verificada, existindo uma diferenca
significativa no dominio fisico da QV (p=0,035). Para as restantes componentes
da QV néo se verifica diferenca estatisticamente significativa (dominio geral
(p=0,249), psicologico (p=0,236), relacdes sociais (p=0,560) e ambiente
(p=0,293). (Tabela 5)

De igual modo, ndo se verifica uma diferenca estatisticamente
significativa no que toca a AE em func&o do género dos elementos do grupo de
estudo (p=0,579). (Tabela 4)

Hipotese de investigacdo n° 3- N&o existem diferencas significativas
relativamente a idade influenciar a QV e AE dos pacientes com indicag&o para

TOCO, mas submetidos a camuflagem.
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A hipotese de investigacao n® 3 é verificada.

Ndo se observam diferencas estatisticamente significativas entre as
diferentes componentes da QV nomeadamente - dominio geral (p=0,78),
psicologico (p=0,657), relacdes sociais (p=0,494), ambiente (p=0,272) e fisico
(p=0,406). (Tabela 6) No que toca a AE venficou-se falta de significancia na
diferenca entre os varios grupos de idades (p=0,636). (Tabela 4)

Hipotese de investigacao n” 4 — O nivel educacional ndo influencia
diferencas estatisticamente significativas na QV e AE dos pacientes com

indicacdo para TOCO, mas submetidos a camuflagem.

De facto, verifica-se que existe uma diferenca estatisticamente
significativa para o dominio ambiente da QV (p=0,027) entre o nivel educacional
apresentado pelos elementos da amostra de estudo — pacientes com indicagéo
para TOCO, mas submetidos a camuflagem. (Tabela 7) Esta diferenca ocorre
entre o grupo de elementos com o 3° Ciclo (7- 9 anos) e os elementos que
apresentam estudos universitanos (p=0,013). Verifica-se ainda um resultado
limite (p=0,05) na componente Ambiente da QV entre os grupos dos que
possuem o 3° Ciclo e 0s que apresentam o ensino secundario (10-12 ano) como
nivel educacional.

Mé&o se verificam resultados estatisticamente significativas para os outros
dominios da QV: fisico (p=0,266), psicologico (p=0,062), rela¢des sociais (p=0,
780) e dominio geral (p=0,359). (Tabela 7)

Igualmente n&o se venficam resultados estatisticamente significativos para
a AE (p=0,099) . (Tabela 4)

Assim n&o podemos refutar por completo a hipdtese nula n® 4 uma vez
gue na QV no dominio ambiental ela é refutada, mas ndo em todos os dominios

da QV e nédo para a AE.

Hipotese de investigacdo n°5 — Os pacientes com classe esquelética Il
apresentam valores mais baixos de QV relativamente aos pacientes com classe

esquelética lll.
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Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as
componentes geral (p=0,229), fisico (p=0,170), psicologico (p=0,083), relactes
sociais (p=0,304) e ambiente (p=0,251) da QV entre os pacientes da classe I
esquelética e da classe Il esquelética. (Tabela 11)

A hipotese de investigacdo ndo é verificada.

Tabela 11 - Dados relativos & qualdade de vida e autoestima em fungdo da classe esquelética

Classe Esquelética
WHOQol — Bref c[ﬁ::d“ C{'::: ]'"
M DP M DP p

Dominio Geral 8,19 +1,25 819 £1.25 0,229
Dominio Fisico 15,74 +2,35 15,74 +2.35 0.170
Dominio Psicolégico 15,43 +2.30 15,57 +2 31 0,083
Relagbes Sociais 15,60 +=3,17 15,60 +3.17 0,304
Ambiente 15,38 =2 04 15,87 =103 0,251
Autoestima 45,36 +8,12 4535 +8,62 0,994

Hipotese de investigacao n° 6 — N&o existem diferencas significativas
na AE dos pacientes com indicacéo para TOCO, mas submetidos a camuflagem

com diferentes classes esqueléticas.

A hipotese de investigacdo € verificada, sendo que n&o foram
observadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,994) entre as
diferentes classes esqueléticas em pacientes com indicagédo para TOCO, mas

submetidos a camuflagem ortoddéntica e os valores obtidos de AE. (Tabela 11)

Questao de investigacao n° 1 - De que modo pode o estado civil

influenciar a QV E AE dos pacientes com indicagdo para TOCO, mas

submetidos a camuflagem?
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Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os
diferentes componentes da QV ou na AE entre os elementos do grupo de estudo
em face do seu estado civil seja na AE (p=0,726) (Tabela 4), seja nos varios
dominios da QV (geral (p=0,184); fisico (p=0,185); psicolégico (p=0,509);
relagtes sociais (p=0,442); ambiente (p=0,057). (Tabela 8)

Questao de investigacao n® 2- Fxistem diferencas entre os pacientes do
grupo estudo e do grupo controlo na QV e AE em fungéo da do seu estado civil?

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na
comparacéo entre os elementos do grupo de estudo e os elementos do grupo de
controlo no que toca ao esta do civil em relagéo a QV (dominio geral p=0,003,
fisico p=0,005). Nao se verifica esta diferenga no dominio psicologico (p=0,493),
das relagoes sociais (p=0,424) e ambiente (p=0,270). (Tabela 12)

No que toca a AE, verifica-se uma diferenca estatisticamente significativa
(p=0,038). Esta venfica-se entre os participantes solteiros dos dois grupos no
dominio geral e fisico (p=0,002 e p=0,007 respetivamente), assim o como na
AE (p=0,003). (Tabela 12)

Tabela 12 - Dados relativos a qualidade de vida e autoestima em fungdo do estado civil | entre

grupos)
Solteiro Casado Unido de facto Separado Divorciado
WHOQol Estudo | Controlo] Estudo | Controlo | Estudo | Controlo |Estudo|Controlo] Estudo|Controlo]
— Bref n=100 | n=135 n=21 n=7 n=7 n=12 n=1 n=0 n=3 n=0

Media | Media | Media | Media | Media
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) ] (DF) (DP) | (DP)

~ Mecdia |Media | Media | ia | Media |

(DP)
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i 8,13 8,61 748 8,14 7,86 825 | 8,00 9,00
DominioGeral — 0,003
(£1.24)  (#1.23) | (+144)  (#1,20) | @1.07)  (#1,14) - (+1,00)
Dominio 15,94 16,68 | 14,80 16,24 15,02 1529 | 12,00 15,05
Fisico — 0,005
(£2,19) (21,82) | (#273)  (21.,74) | (#269) (x2.38) - (+4,62)
Dominio 13,12 1334 | 1283 13,33 12,38 13,00 | 14,00 14,22 0.495
Psicologico | (1192)  @189) | w18e) (@159 | @15  @wisy | - (+1.54) |
. .. | 15,66 15,83 | 14,96 15,62 15,43 14,00 |1467 18,22
RelagbesSociais — 0,424
(£2,84) (£3.04) | (#329) (#214) | @#1.70)  (+4,20) — (+3,08)
Ambiente 15,70 16,01 14,29 15,07 14,57 15,13 | 1550 ~ 15,50 0.270
(£#1,98) (£190) | (219 (#239) | (#1.74) (£253) — (+1,80)
Autoestima 4541 48,50 4490 5043 4371 4850 |44,00 B 52 67 0,003
(8,19) (+7.73) | (763) (+8.04) | (+2764) (+B14) | — (+8,02)
Questéao de investigagao n° 3- De que modo pode o género influenciar
a QV e AE dos pacientes com indicacao para TOCO, mas submetidos a
camuflagem e os pacientes sem indicac&o cirurgica?
Comparando os dois grupos, fol verficado que existe uma diferenca
estatisticamente significativa pela AE (p=0,002) e de igual modo nos dominios
do dominio geral (p=0,002) e no fisico (p=0,002) da QV. Nos restantes dominios
nao foi encontrada nenhuma diferenca significativa (psicologico p=0,253,
relagtes sociais p=0,886 e ambiente p=0,137). (Tabela 13)
Tabela 13 - Dados refativos & qualidade de vida e aufoestima em fungio do género entre grupos
Estudo Controlo
n=132 n=154
Geénero Masculino Feminino Masculino Feminino
WHOQoI- | média| DP [Média [ DP | media| DP | media DP P
Dominio Geral 8,22 +1,19 792 +1,32 8,55 +1,28 8.56 +1,14 0.002
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Dominio Fisico| 16,23 +2 01 165,33 +2 54 16,56 +1,89 16,54 +188 0.002
Dominio 1576 | 2,16 | 1515 | 226 1577 | 12,08 1529 | 2,18
Psicologico 0.253
Relagfes
Sociais 16,00 326 | 1563 | +264 1536 | +378 1595 | 4242 | 0336
Ambiente
15,69 189 | 1524 | £2.13 1592 | +2,04 1587 | 1,9
0.137
Autoestima | 4588 #7551 | 4507 18733 4958 1749 4780 7,85 | om
No que toca aos dominios geral e fisico, esta diferenca existe entre os
elementos de género feminino do grupo de estudo e do grupo controlo
(respetivamente p=0,001 e p=0,001). No que toca AE, encontram-se diferencas
significativa seja entre mulheres do grupo do estudo e do grupo do controlo
(p=0,026), que para os elementos de género masculino entre os pertencentes
ao grupo de estudo e aqueles pertencentes ao grupo de controlo (p=0,009).
(Tabela 14)
Tabela 14 - Dados relativos a qualidade de vida e autoestima em fungdo do género entre grupos
Estudo Controlo Estudo Controlo
Género Masculino Masculino Feminino Feminino
n=49 n=71 n=83 n=83
|[wHOQol - Bref
Média DP Média DP Média DP Média DP
Dominio Geral | 8,22 +1,19 8,55 +1,28 7,92 +1,32 8,56 £1.14
P ,100 0,001
Dominio 1623 | 201 | 1656 | #189 | 1533 | 254 | 1654 [*1E8
Fisico
P 0,326 0,001
+1,95
AE 15,69 +1,89 15,92 +2,04 15,24 2,13 15,87
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P 0,026 0,008

Questao de investigacdo n® 4— De que modo pode a idade influenciar a

QV e AE dos pacientes com indicacdo para TOCO, mas submetidos a

camuflagem e os pacientes sem indicac&o cirurgica?

Verificou-se que a diferenca na componente fisica da QV é
estatisticamente significativa (p=0,019) entre os diferentes intervalos de idade
do grupo camuflagem e o grupo controlo. Para as componentes dominio geral
(p=0,218), psicologico (p=0,727), relacdbes sociais (p=0,564) e ambiente
(p=0,185) ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas (sendo
p>0,05). (Tabela 15)

Na AE verifica-se uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,004)
entre os diferentes intervalos de idade do grupo camuflagem e o grupo controlo.
(Tabela 15)

Posteriormente, foi verificado que no dominio fisico tal diferenca
estatisticamente significativa existia entre a faixa etana 44-53 (p=0,012), e 18-
23 (p=0,017) dos grupos de controlo e camuflagem.

Mo que toca a AE, foram encontrados resultados estatisticamente
significativos entre as faixas etanas18-23 (p=0,021), 24-43 (p=0,021) e 44-53
anos (p=0,049).
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Tabela 15 - - Dados relativos a qualidade de vida e autoestima em funco da idade entre grupos

[ 18-23 anos Id-ﬂ_anos _ 44 53 anos _ 5463 anos
Estudo Co| Estudo | Controlo | Estudo Controlo Estudo Controlo
n=68 [ntrolo n=52 n=33 n=9 n=3 n=3 n=1
n=117 P
Media Media Media Media | Media Media Media Media
(DP (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)
Dominio
Goral 8,24 8,62 7,88 8,36 7.44 8,67 7,67 8,00 0218
#1,37)  (#126) | (#1,18)  (21.08) | (¢1,01) (+0,58) (+0,58) -
Dominio | 15,79 1662 | 1571 16,19 | 1435 17,90 15,81 29,00 0.019
Fisico | 1o48)  (#178) | (2231)  (2226) | #2.53) (+0,87) 10,33 -
Dominio | 15,49 1549 | 1522 £1552 | 1519 16,00 16,00 21,00
Peicolbgio 0,727
cologico | (oag) (222) | wean  @wi90) | w218 (£2,31) 10,67 —~
Relagdes | 15,78 1589 | 1585 1479 | 149 17,33 14,67 12,00 0,564
Socials | o6)  (@300) | (1285 (2360) | (+2.96) (£1,33) 296 -
_ 15,57 1589 | 1550 1579 | 1422 17,33 14,17 32,00
Ambiente 0,185
1,98 #1.96) | @195 (@217 | 282 (£0,76) 1202 -
Autoestima | 4549 48,14 | 4467 4903 | 4867 58,33 45,00 58,00 0084
(£7.85)  (#760) | (#851)  (47.99) | (16,60) (£1,15) (+8,00) -

.6 Caracterizacdo das razdes que

tratamento ortodontico

levam a procurar o

Considerando a amostra total (n=286), a razdo principal para procurar o

TO para o 44,75 dos participantes no estudo fol a estética (n=128), sequida pela
influéncia dos familiares (n=42, 14,68%). 10,49% dos participantes (n=30),

reportaram a influéncia dos dentistas como a principal razéao na sua escolha, e

7,69% (n=22), reportaram problemas funcionais como principal razao. O 7,34%

(n=21), relataram DTM como a principal raz&o, enquanto para o 3,15% (n=9), a

influéncia dos amigos foi fundamental, sendo que, para os 10,14% dos

participantes (n=29), foram outras as razées que os levaram a procurar TO. E

de salientar que 1,75% dos participantes (n=5) que relataram a deficiéncia da

vida social como a principal razao, faziam todos parte do grupo de estudo.
(Tabela 16)




Ainda, considerando os dois grupos separadamente, existe uma maior
percentagem (12,88%

(correspondente a 5,94% do total da amostra) que indicaram problemas

funcionais como a principal razdo em comparac&o com o grupo de controlo

n=16) de participantes no grupo de estudo

(3,25% n=>5, correspondente a 1,75% do total da amostra). (Tabela 17)

Pelo contrario, uma parte maior dos participantes pertencentes ao grupo
controlo (9,74% n=15, que corresponde a 5,24% do total da amostra) relacionou
as DTM como a principal razéo quando comparados aos elementos do grupo
de estudo (4,55% n=6, o que corresponde a 2,10%). (Tabela 16)

Razoes para
recorrer a
tratamento
ortodontico
Estética

Funcdo

Influéncia familiar

Influéncia do
meédico dentista

Comprometimento
da vida social

DTM

Influéncia dos
amigos
Outra(o)

Questdo de investigacdo n® 5 Qual & a principal razéo que leva

pacientes com indicagdo para TOCO, mas submetidos a camuflagem a procurar
tratamento ortoddntico?

Tabela 16 - Dados acerca das razbes para procurar trafamento orfoddntico

Grupo estudo
n=132 %=100

25 41,67
17 12,86
19 14,39
13 9,85
5 3,79
6 4,55

2 1,92
15 11,36

Grupo controlo
n=154 %=100
73 47 4

o 3,25
23 14,93
17 11,04
0 0
15 9,74
7 4,55
14 9,09

n=286

128

42

21

Total

%=100
4475

7,69

14,69

10,49

1,75

7,34

3,15

10,14

0,795



A razao estética fol a principal entre os participantes ao estudo (41,67%,
n=55) seguida da influéncia por parte dos proprios familiares (14,39%, n=19) e
por perturbacdes funcionais (12,88%, n=17). (Tabela 16)

0 9,85% (n=13) dos participantes refenu como raz&ao principal que lhes
levou a procurar o TO foi para influéncia do médico dentista enquanto o 4,55%
(n=6) referiu como principal razédo DTM.

Entre os participantes, o 3,79% (n=5) referiu como motivacao principal o
sentimento de comprometimento da vida social, enquanto so os 1,52% (n=2)
refeniram a influéncia dos amigos como raz&o principal. (Tabela 16)

Os 11,36% (n=15) dos participantes referiu que foram outras as razdes

para procurar o TO. (Tabela 16)

Questao de investigacao n® 6 - Qual é a principal razéo que leva

pacientes a preferirem ser submetidos a tratamento com camuflagem, em vez
de TOCO?

Mo que diz respeito a principal razao que levou os pacientes com
indicacdo de TOCO a escolherem a camuflagem como tratamento foi o medo
de possiveis efeitos e consequéncias durante o periodo pos-operatorio (29, 55%
n=39), enquanto para o 17,42% (n=23) dos individuos do estudo a causa
principal foi o medo da propna cirurgia.

Em segundo lugar, encontramos a influéncia do ortodontista (28,79%
n=38), que tem uma atitude priontana na escolha desta opcéao de tratamento
quando comparado com a influéncia do médico dentista (10,61% n=14). (Tabela
17)

A influéncia negativa de testemunhos de familiares ou conhecidos
submetidos a TOCO foi a raz&o principal para o 9,09% (n=12) dos pariicipantes,
enquanto, a impossibilidade econdmica para cobrr as despesas do tratamento

fol a razao principal par o 4,55% (n=6) dos individuos. (Tabela 17)

Tabela 17 - Dados acerca das razdes para escolher camuflagem recusando a opgdo de TOCO

Grupo estudo
= n=132 %=100

Motivagdes

Medo da cirurgia | 23 | 17,4

Ll
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Medo dos possiveis efeitos pos-

operatérios 39 295

Testemunhos de
familiares/conhecidos submetidos a 12 9.1

TOCO

Influéncia do médico dentista 14 10,6
Influéncia do ortodontista 38 288
Indisponibilidade econdémica 6 4.5

Questao de investigacdo n°® 7 - Existem diferencas entre os pacientes
do grupo estudo e do grupo controlo nas motivagdes que levam a procurar o

tratamento ortoddntico?

N&o ha correlacéo estatistica significativa entre o grupo de estudo e a
razao poara procura de TO (p=0,755). (Tabela 16)

Considerando os dois grupos separadamente, observa-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre a razao estética e as restantes, tanto no
grupo de estudo (p=0,005) como no grupo de controlo (p=0,003). (Tabela 18)

A mesma diferenca & também estatisticamente significativa quando se

considera a amostra global (p=0,004). (Tabela 18)

Tabela 18 - Dados relativos as razfies para recorrer a tratamento ortoddntico entre grupos

Razdes para recorrer ao tratamento ortédontico

Grupo estudo Grupo controlo Total
N % N % N %
Estética 55 41,67% 73 47 ,40% 128 44 75%
Restantes T7 58,33% 81 52.60% 158 55,25%
P 0,005 0,003 0,004

of
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Discusséao

IV. Discussao

Uma vez que a obtencdo de uma boa qualidade de vida & um elemento
crucial para a vida quotidiana, esta tornou-se um dos principais objetivos que
se tem perseguido nos ensaios clinicos atuais, na pesquisa de novas
metodologias para tratamento de doencas e na manutengao da salude e bem-estar.
Por esse motivo, surgiu a necessidade de se padronizar e atribuir grande
importancia a sua avaliacéo através de métodos sensiveis e precisos. (84)

Hoje em dia, as mudancas na qualidade de wvida, no que toca a
Ortodontia, tém sido estudadas mais em relac&o ao envolvimento da cirurgia
ortognatica do que ao tratamento ortoddntico em si revelando uma necessidade
de compreender os efeitos da Ortodontia na QV, e demonstrar os beneficios
derivantes do tratamento que n&o prevé a realizacdo de uma cirurgia
ortognatica. (85-87),

E fundamental perceber qual o impacto psicossocial, em pacientes com
indicacdo de TOCO, guando submetidos a camuflagem e compreender as
possivels melhorias na QV e AE que estes podem ter.

A compreensao do impacto que este tratamento pode ter nos niveis de
QV e AE de individuos afetos por DDF assume ainda maior relevancia
considerando que o tratamento de camuflagem constitui a unica alternativa de
tratamento para os pacientes com indicacéo para TOCO os quais, por qualquer

razao, decidem néao se submeter a intervencéo cirurgica.

Iv.1 Variacdao da QV e AE em funcédo dos diferentes grupos

IV.1.1 Hipotese 1 - Nao existem diferengas significativas entre os valores

de QV e AE dos pacientes do grupo de estudo e do grupo de controlo.

No grupo de estudo obtiveram-se valore quantificativos de QV com
diferencas estatisticamente significativas no que toca a QV no dominio geral
(p=0,001), no dominio fisico (p=0,001) e no dominio das relacbes sociais
(p=0,033), assim com no valor da AE (p=0,001), e venficou-se que, excetuando
o dominio das relacdes sociais, 0s pacientes do grupo de estudo obtiveram

valores maiores.
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Pelo contrario, num estudo transversal realizado no 2020 Silva (7), os
valores obtidos nos mesmos dominios da QV e na AE n&o mostraram nenhuma
diferenca estatisticamente significativa entre individuos submetidos a
camuflagem e individuos submetidos a tratamento ortoddntico convencional
sem indicac&o para TOCO. (7) Tal diferenc¢a podenia ser devida a uma amostra
reduzida do grupo de estudo (n=45) que podenia levar a uma limitagdo de
encontro de diferencas estatisticamente significativas entre os elementos dos
dois grupos do estudo de Silva (7).

Mum estudo de de Couto Nascimento et al_, no qual foram avaliados os
valores de AE dos participantes ao longo e uma vez terminado o tratamento,
revelou um aumento dos valores da AE dos pacientes adultos submetidos a TO.
(78) Todavia, uma comparacao direta com valores obtidos nesta investigacéo
nao e possivel, sendo que, a escala de autoestima de Rosenberg utilizada foi
uma verséo com pontuacao compreendida entre 0 e 4, que difere com a escala
de avaliacdo de AE utilizada neste estudo. (78)

Alias a existéncia de multiplas variacdes com escalas e métodos de
classificacéo diferente este & um dos motivos que dificulta a comparacéo entre
estudos —um estudo meta-analitico por exemplo.

Mum outro estudo realizado por Colin et al. (89), foram avaliadas as
sensacoes e opinides de pacientes diagnosticados com classe Il esquelética
submetidos a tratamento ortodéntico com camuflagem comparativamente a
pacientes que apresentavam o mesmo quadro clinico inicial, mas sujeitos a
TOCO. Os pacientes tratados com camuflagem obtiveram uma satisfacéo igual
ou maior que pacientes que recorreram ao TOCO (89), demonstrando como a
tecnica de camuflagem seja uma alternativa ao TOCO que pode levar a uma
elevada satisfacdo uma vez terminado o tratamento.

Na investigacdo de Johal et al. efetuada em pacientes adultos que
comparou os valores de AE antes e apos TO demonstrou que a AE aumenta
apos a conclusdo do TO. (81)

Ademais, numa investigacdo de Antoun et al, foram comparados os
valores de QV dos pacientes adultos submetidos a camuflagem com pacientes
tratados com TOCO e venficou-se uma menor magnitude das melhonias obtidas

nos pacientes submetidos a TOCO. (90)
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De igual forma, existem na literatura varnos estudos que relatam niveis
de QV maiores nos adultos que realizaram TO quando comparados a individuos
com indicacéao para realizar TO que escolheram néo o realizar ou que estao
ainda em tratamento, tal como na investigacdo de Johal ef al (81) e na
investigac&o de Palomares ef al. (53)

Nestas investigacdes reportadas acima, os instrumentos utilizados para
avaliacdo da QV diferem do questionario WHOQoL-Bref que foi utilizado na
presente investigacdo, ndo sendo deste modo possivel uma comparacao
objetiva quantificavel entre os vanos dominios da QV. Permitem, contudo,
perceber como o tratamento de camuflagem pode levar a melhonas na QV de
pacientes que optaram por esta opc¢éo de fratamento, uma vez terminado o

periodo de crescimento.

Iv.2 Variacdo da QV e AE em funcéao do género

Mo que toca ao género, no nosso estudo, a grande maiona dos
participantes submetidos a camuflagem ortoddntica sao do sexo feminino (62 9%
n=83). Esta prevaléncia de género verifica-se nos estudos de Silva (1), Colina et
al (89), Janson et al. (91) e Alhammadi (8). Uma maior procura de tratamento
com camuflagem pelas mulheres pode ser justificada por uma maior
preocupacao das mulheres com a propria estética (92), que se reflete ndao sé na
preocupacao com a aparéncia do proprio sorriso, mas também na influéncia da
aparéncia facial nas relagdes interpessoais. (93)

IV.2.1 Hipotese 2- Nao existem diferengas significativas na QV e AE dos
pacientes masculinos vs femininos com indicagédo para TOCO, mas

submetidos a camuflagem.

Meste estudo, participantes de género feminino apresentaram valores
médios de QV e AE menores comparativamente aos participantes
masculinos. Contudo, apenas com significancia estatistica exclusivamente
no dominio fisico da QV(p=0,035).

Na investigacdo realizada por Silva, as mulheres submetidas a
camuflagem obtiveram valores medios infernores aos homens, mas sem

apresentar diferencas estatisticamente significativas. (7)

O facto que, em ambos os estudos, os participantes do género
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feminino evidenciaram valores médios de QV e AE menores, pode ter a ver
com uma maior criticidade das mulheres na auto-avaliacéo e percecéo da

propria estética facial.

IV.2.2 Questao 3- De que modo pode o género influenciar a QV e AE dos
pacientes com indicagao para TOCO, mas submetidos a camuflagem

e os pacientes sem indicagao cirurgica?

Os participantes do género feminino submetidos a camuflagem
obtiveram valores menores de QV (dominio geral e fisico p=0,001) e AE
(p=0,009) comparativamente as mulheres submetidas a tratamento
ortoddontico sem indicacdo para TOCO. No que toca aos masculinos
participantes submetidos a tratamento ortodontico convencional sem
indicacdo para TOCO, os valores de AE revelaram-se maiores que aqueles

submetidos a camuflagem (p=0,026)

Os dados por nos encontrados v&o em sentido inverso a investigacéo
efetuada por Antoun et al, na qual ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nos valores da QV em relac&o ao género dos

participantes submetidos a camuflagem ou a TOCO. (90)

Tal diferencga; pode ser devida a utilizagdo de um outro questionario

(OHIP-14) para avaliacdo da QV o que dificulta a comparacéo. (90)

Na investigacdo de Palomares et al. (53) e Grewal et al. (16), os
pacientes submetidos a tratamento ortoddntico com camuflagem obtiveram
resultados de QV que nao foram diferentes tendo em conta género dos
participantes. Todavia, os instrumentos utilizados pela recolha de dados

diferem dos questionarios utilizados no nosso estudo. (16,53)

Iv.3 Variacdao da QV e AE em funcao da idade

A idade media dos elementos submetidos a camuflagem pertencentes a
este estudo fol de 27 4 anos, sendo este um resultado parecido com o resultado
obtido na investigac&o de Janson et al. (91), Lew (77) e Ning et al. (69).

Os individuos submetidos a camuflagem com idade entre os 44 e 53 anos
foram apenas 9 e apenas 3 participantes com idade entre os 54 e os 63, sendo

estes dois grupos consideravelmente menores aquando comparado aos
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participantes com idade entre os 18 e 23 anos (n=68) e aqueles com idade entre
0s 24 e 43 anos de idade (n=52).

Tal resultado vai de encontra com um estudo de Johal et al. no qual foi
demonstrado como individuos de idade superniores aos 40 anos tendem a
procurar menos o fratamento ortodéntico aquando comparados aos
correspondentes com idade inferiores aos 40 anos. (49)

O facto de os pacientes com idade supenores ter uma sempre menor
tendéncia a procurar tratamento ortodéntico pode dever-se a um fator de
internalizac¢&o da propria estética facial obtida ao longo dos anos, ou, ainda, pode
ter relacdo com uma maior propenséo destes individuos no procurar tratamentos
de outras areas da medicina dentana. O surgimento de co-morbilidades, a
presenca de patologia periodontal e tratamentos dentarios ja extensos em
dentes podem também ser causas a apontar para a nao procura por este tipo de
tratamento.

IV.3.1 Hipotese 3- Nao existem diferencas significativas relativamente a
idade influenciar a QV e AE dos pacientes com indicagao para TOCO,

mas submetidos a camuflagem

Neste estudo ndo foram obtidas diferengcas estatisticamente
significativas que pudessem demonstrar a influéncia da idade na QV e AE

dos pacientes submetidos a tratamento com camuflagem.

Os resultados obtidos por nds em relacdo ao grupo de estudo -
camuflagem ortoddntica, vdo de encontra aos resultados obtidos num

estudo prévio, com utilizacdo do mesmo inqueérito. (7)

Ainda, Antoun et al. no proprio estudo verificaram que a QV néo &
influenciada pela idade em pacientes adultos, independentemente se estes
escolheram o TOCO ou o TO como modalidade de tratamento. (90) De
salientar que o instrumento de medicdo de QV utilizado ndo foi o mesmo

que o nosso. (90)

Esta falta de relagdo entre idade e QV pode ser justificada pela
propria forma de avaliar a QV. Os instrumentos de avaliacdo da QV
procuram realizar uma medicdo em multiplos fatores pessoais, sociais,

ambientais, o que pode fazer mitigar o impacto da idade nesta avaliacao.
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Questao 4 — De que modo pode a idade influenciar a QV e AE dos pacientes
com indicagao para TOCO, mas submetidos a camuflagem e os

pacientes sem indicagao cirargica?

Comparando individuos submetidos a camuflagem com individuos
submetidos a tratamento ortoddntico sem indicac&o para TOCO, no nosso
estudo, foram encontrados valores diminuidos no dominio fisico da QV nas
faixas etanas 18-23 anos (p=0,017) e 44-53 (p=0,012). Igualmente
obtiveram valores menores de AE nas faixas etanas 18-23 (p=0,021), 24-43
(p=0,021) e 44-53 (p=0,049).

Ma literatura, existem estudos que relatam de um aumento da AE
pode ocorrer avanco da idade. Sendo justificavel com uma maior percecao
de contexto familiar, de saude e bem-estar que levam a que a estima pelo
proprio individuo aumente. (94) Tal resultado ndo se verificou no nosso
estudo, no qual, individuos submetidos a camuflagem com idade entre os
54-63 anos obtiveram um valor médio de AE infenior que os pertencentes as
outras faixas etanas, apesar de esta diferenca ndo ser estatisticamente

significativa.

Todawvia, tal diferenca pode ser devida ao grande desequilibrio no
numero de elementos pertencentes a esta faixa etana (n=3) aquando
comparado a restante parte da amostra. A comparacdo entre grupos com
propor¢cées muito diferentes leva a que a evidéncia de alteracdes na
distribuicéo e dos resultados estatisticos possa ser influenciada.

IV.4 Variagao da QV e AE em fungédo do nivel de escolaridade

A respeito do nivel de escolandade, a maiona dos participantes ao estudo
tiveram realizado os estudos universitanos (74,8% da amostra n=214). Tal
resultado verifica-se de igual forma em nos estudos de Silva (7) e Maltagliati et
al_ (50) e pode ser justificado pelo facto que, individuos com maior escolaridade
podem conseguir perceber a importancia do tratamento com um impacto maior
no que acontece em individuos com um grau de escolandade menor.

Por outro lado, outros fatores podem também contrnibuir. O facto de a
maioria dos tratamentos de camuflagem e de TOCO serem realizados ja em

periodo final de crescimento craniofacial ou mesmo apos o seu término,
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associado aos padrées de educacdo em Portugal que tendem a estimular os
Jjovens a cumprirem educac&o universitaria devem também ser tidos em conta.
Por outro lado, o facto deste estudo ser realizado como monografia de mestrado
integrado, e ainda agravado pela situacdo de pandemia que vivemos, leva a que
exista uma maior procura de uma amostra de conveniéncia entre estudantes.
IV.4.1 Hipotese 4- O nivel educacional nao influencia diferencas
estatisticamente significativas na QV e AE dos pacientes com

indicagao para TOCO, mas submetidos a camuflagem.

Meste estudo os individuos que tinham terminado o 3° ciclo (7-9 anos), obtiveram
valores menores de QV, no dominio ambiente, face aos que tinham prosseguido
estudos na Universidade (p=0,013).

Devemos ainda ressalvar, o valor limite (p=0,05) encontrado entre os
elementos do 3° Ciclo e os que terminaram o ensino secundario. Esta diferenca
deve, contudo, ser analisada com cautela, uma vez que temos uma disparidade
consideravel no numero de elementos da amostra de cada subgrupo ja, que o 3°
Ciclo apresenta apenas 2,27% da amostra e os outros dois grupos - 3o Ciclo o
28,03% e Ensino Superior/Universitano o 62,88%).

Na investigacdo de Silva, ao contrario dos nossos dados, ndo foram
obtidas diferencas estatisticamente significativas nos varios dominios da QV e
na AE quando analisado o nivel de escolandade. (7) Neste estudo, porém
verifica-se que os pacientes com formacdo pos-graduada foram os que
obtiveram valores de QV e AE médios mais baixos. (7)

Tal diferenca pode ser devida ao facto que na amostra do estudo de Silva
(7) nenhum dos participantes tinham acabado os estudos ao fim do 3° Ciclo, néo
permitindo uma comparacéo completa com o nosso estudo.

IV.5 Variagao da QV e AE em fungédo do estado civil

Relativamente ao estado civil, a maiona dos individuos da amostra global
e do grupo de estudo s&o solteiros (82,2% n=235 da amostra total e 75,8% n=100
do grupo de estudo), dados que se verificam nos estudos de Silva (7), Matos (15)
e Silva S. (76).

Ma literatura €& apontada como razdo para tal prevaléncia, as
consequéncias nas relacdes interpessoais vivenciadas por estes individuos, que

assim procuram o ftratamento ortodéntico como forma de melhorar a sua

65



Discusséao

aparéncia facial assim facilitar a sua integrac&o na sociedade e tentar encontrar

a propria companheira de vida. (54,93)

IV.5.1 Questao 1- De que modo pode o estado civil influenciar a QV E AE

dos pacientes com indicagao para TOCO, mas submetidos a

camuflagem?

Mo que toca a influéncia do estado civil dos elementos da amostra
submetidos a camuflagem nos valores de QV e AE, neste estudo nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas. Todavia, apesar de
nao constituir uma diferenca estatisticamente significativa, os valores
médios da QV e AE dos solteiros foram maiores que os obtidos para

individuos casados.

Tal resultado vai de encontro ao resultado obtido por Matos (15) no
qual os participantes da amostra eram submetidos a TOCO vs tratamento
ortoddntico. (32)

McMullin no seu estudo realizado no Canada apresentou que o valor

da AE dos elementos casados fol maior que o valor de AE dos solteiros. (33)

Silva et al demonstraram que individuos solteiros com DDF
demonstraram um valor de AE menor que os individuos que se declararam

casados, em unido de facto ou divorciados. (23)

A razao da estética, aparéncia e o inicio da vida social em familia
pode justificar a maior propensao de individuos solteiros na procura de
tratamento. Este dado € confirmado por Johal et al. (49), no qual foram
avaliadas as motivacdes e a influéncia da idade, género e estdo civil dos

pacientes adultos que escolhem de iniciar um tratamento ortoddntico.

IV.5.2 Questao 2- Existem diferengas entre os pacientes do grupo estudo e

do grupo controlo na QV e AE em fungao da do seu estado civil?

Levando em consideracdo ambos o grupo deste estudo, os
participantes solteiros do grupo controlo demonstraram valores de QW
maiores que os cormespondentes solteiros do grupo de estudo no dominio
geral e fisico (respetivamente p=0,002 e p=0,007) e de igual forma para a
AE (p=0,003).
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Contudo, os resultados de QV e AE em fungéo da variavel “estado
civil” podem ser influenciados, mais uma vez, pela percentagem
desequilibrada dos individuos solteiros, comrespondentes ao 87,7% (n=100)
do grupo controlo, 82 2% (n=235) da amostra total e ao 75,8% (n=135) do

grupo de estudo.

Assim sendo, uma distribuicdo mais homogénea dos individuos
poderia levar a diferencas estatisticamente significativa entre elementos

submetidos a camuflagem num estado civil diferente.

IV.6 Variagao dos valores de QV e AE em fungao da classe esquelética

Meste estudo verificou-se que a maioria dos individuos que recorreram a
camuflagem ortoddntica, a maioria tive diagnostico de classe Il esquelética
(65,4% n=85), tal como acontece em outras na investigacao de Silva (7).

Os estudos de Yu et al. (95) e Philips ef al. (96), evidenciaram uma maior
tendéncia por individuos afetados por classe lll a serem submetidos a TOCO,
que individuos com classe |l esquelética, os quais tendem a procurar maiormente
o tratamento de camuflagem aquando comparados aos outros. (95,96)

Ma literatura verifica-se que, socialmente a ma oclusdo esquelética de
classe lll € considera “menos ideal”, levando a uma maior procura de TOCO para
melhorar a propria condicdo psicossocial. (47)

Isto pode ter a ver, também pela diferente distribuicdo na populacao das
diferentes classes esqueléticas.

Leitdo et al. demonstrou uma prevaléncia de uma ma ocluséo classe |l
com cerca de 13,8% em comparacao com a classe lll (apenas 4,7%). (97)

A classe | & a que se exprime com menor representacéo neste estudo
(12,1% n=16), podendo este resultado justificar-se para uma menor indicacao
para TOCO em individuos diagnosticados com classe | esquelética aguando

comparados aos individuos afetos pelas outras duas formas de ma-ocluséo.

IV.6.1 Hipotese 5- Os pacientes com classe Il esquelética apresentam
valores mais baixos de QV relativamente aos pacientes com classe

Il esquelética
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Neste estudo nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas nos valores da QV dos elementos do grupo de estudo em fungéo

da classe esquelética.

Mo estudo de Silva (7), individuos diagnosticados com classe |l
esquelética apresentavam valores menores no dominio psicologico e no meio
ambiente. Todavia, esta associacdo pode ser explicada pelo facto que, no tal
estudo, a amostra, fol consideravelmente menor (n=23), o que pode tornar este

dado pouco indicativo. (7)

A falta de diferenca estatisticamente significativa entre individuos
portadores de mas-oclustes esqueléticas diferentes pode ser devida ao facto
que a avaliacao da QV tenha sido realizada apos finalizac&o do tratamento, n&o
sendo possivel avaliar o impacto das diferentes DDF na QV dos individuos, e
saber quais conseguem ter uma melhoria da QV ao final do tratamento.

IV.6.2 Hipotese 6- Nao existem diferengas significativas na AE dos
pacientes com indicagao para TOCO, mas submetidos a camuflagem

com diferentes classes esqueléticas.

Relativamente as diferentes classes esqueléticas influenciarem os
valores da AE dos elementos do grupo de estudo, nesta investigacao nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas (p=0,994). Resultado
que vai de encontro ao resultado obtido no estudo de Silva. (7)

Um estudo realizado por Jung concluiu de igual modo a inexisténcia da
influéncia do tipo de classe esquelética no valor de AE, apesar da escala de AE
de Rosenberg utilizada ser uma versao so 4 respostas, diferindo do questionario

utilizado nesta investigacdo. (47)

Como foi descrito anteriormente, a falta de diferencas
estatisticamente significativas pode ser devida ao facto da recolha de dados
ter sido realizada exclusivamente apos a finalizacdo do tratamento, ndo
podendo avaliar a magnitude das diferentes classes esqueléticas no valor
de AE obtido no pré-tratamento, e, de tal forma, poder estabelecer para qual
dos quadros clinicos de partida se foram obtidos mais melhorias nos niveis
de QV e AE.

IV.7 Motivagoes que levaram a procurar o tratamento ortodéntico
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IV.7.1 Questao 5- Qual é a principal razdo que leva pacientes com indicagao
para TOCO, mas submetidos a camuflagem a procurar tratamento

ortodéntico?

A principal razdo foi a estética, tanto na amostra global (n=73), como no
grupo de estudo (n=55), revelando a existéncia de uma diferenca
estatisticamente significativa entre esta e as restantes, nos dois grupos (amostra
global p=0,004 q e grupo de estudo p=0,005).

Este resultado, encontra-se confirmado em nas investigacdes de Dorsey
et al. (29), We_drychowska et al. (31) e Yu et al. (95), onde o fator estético &
considerado como o que tem a influéncia maior para recorrer ao TO

Mos estudos realizados por Kolenda et al. (27) e Bertolini et al. (51), &
demonstrado como a estética constitui a principal razdo que leva a procurar 0
TO para quem escolhe um tratamento sem recurso a cirurgia, enquanto os
disturbios funcionais tendem a ser presentes em percentagem maior nos
individuos que optam para se submeter a TOCO.

Na investigacdo de Bellucci et al, a seguir da motivacédo estética, as
influéncias externas dos familiares foi a motivagcdo com maior representacao.
(35)O papel dos membros familiares no poder influencia as escolhas dos filhos
e a crescente preocupacao dos pais com a estética facial dos seus filhos pode
justificar este resultado.

Na mesma investigacdo (35), o conjunto de influéncias de familiares e
amigos representa uma motivac&o maior na procura do TO, do que a influéncia
do meédico dentista, resultado que se apresenta também na amostra deste
estudo, onde, a influéncia do médico dentista foi encontrada em percentagem
menor (10,49%, n=30) quando comparada com a influéncia de amigos e
familiares (respetivamente 3,15%, n=9 e 14,96% n=42).

Este resultado pode deverse ao facto de os pacientes irem
frequentemente a uma consulta ortodéntica apos conselho de pais ou de amigos,
acabando por “influenciar” a procura do tratamento antes do médico dentista.
IV.7.2 Questao 7 - Existem diferengas entre os pacientes do grupo estudo

e do grupo controlo nas motivagoes que levam a procurar o

tratamento ortodontico?
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No estudo n&o foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nas motivagdes que induzem a procurar o tratamento, sendo que,
como foi precedentemente reportado, em ambos os grupos existiu diferenca
significativa apenas entre a razao da insatisfagdo estética e as restantes.

Todawvia, um dado interessante fol como, os unicos elementos da amostra
gque assinalaram como razao principal o comprometimento da vida social (1,75%
n=>5), foram todos individuos com indicacdo para TOCO mas submetidos a
camuflagem.

Isto pode justificar-se por causa das consequéncias que decorrem a nivel
psicossocial nos individuos afetos por DDF, como no caso dos individuos com
indicacdo para TOCO, que podem ser mais propensos a desenvolver problemas
psicossocialis € a um comprometimento da vida social, como demonstram as

investigacdes de Reyenke (26) e Bellucci et al. (35).

IV.8 Principal razdo para recusar o TOCO

IV.8.1 Questao 6 - Qual é a principal razao que leva pacientes a preferirem

ser submetidos a tratamento com camuflagem, em vez de TOCO?

Mo que toca a principal razao pela qual os participantes do grupo de
estudo recusaram de se submeter a TOCO e escolheram o tratamento
ortodontico com camuflagem, o medo dos possivels efeitos pos-operatonios
decorrentes da cirurgia (n=39) foi a razao apontada.

De igual modo nas investigacdes de Hagensli et al. (66) e Kim et al. (67)
a razao pnncipal apontada pelos participantes para recusar o TOCO foi o medo
dos possiveis efeitos secundarios.

Ao contrano, num outro estudo realizado por Shahid et al. (63), esta
motivacéo ficou em segundo lugar, sendo que, a motivacdo principal foi a
complexidade do pré e poés-cirurgico. (63) Na mesma investigacédo (63), a
segunda raz&o principal para recusar o TOCO foi o medo proprio de se submeter
a intervencdo cirurgica, que, na amosira do nosso estudo, encontra-se em
terceiro lugar (n=23), atras da influéncia do ortodontista na escolha do

tratamento.
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A razdo da indisponibilidade econémica € a menos representada na

amostra do nosso estudo (n=6), sendo que este resultado vai de encontro a uma
investigacdo de Shahid et al. (63), onde esta razdo se encontrava em
percentagem menor quando comparada com outras razdes. (63) A
indisponibilidade econdmica pode ser um fator determinante na recusa de tal
forma de tratamento, uma vez que se trata de um tratamento demorado e
dispendioso, frequentemente realizado em clinicas privadas e regra geral nao
comparticipado pelos seguros médicos das entidades de saude.
Sempre na investigacédo de Shahid et al. uma grande percentagem afirmou a
influéncia do ortodontista como razao principal para escolher o tratamento de
camuflagem. (63) Ao contrario, na investigacdo de Hagensli et al. (66), esta
encontrava-se numa percentagem muito menor quando comparada com outras
razdes do estudo. (66)

De ressaltar como no nosso estudo, a influéncia do ortodontista foi
representada com uma percentagem maior (28,8%, n=38) comparativamente a
influéncia do medico dentista generalista (10,6%, n=14).

Na investigacao de Bergstrom et al. (52), se destaca como a figura do
ortodontista pode ser mais influente quando comparada com a do dentista
generalista pela sua maior capacidade critica na avaliacdo do caso e pela sua
capacidade de fornecer explicacbes mais detalhadas acerca do tratamento. (52)

Contudo, o facto de ter dividido a figura do médico dentista e do
ortodontista pode constituir uma limitac&o ao nivel da fiabilidade do tratamento,
sendo que, vanas vezes, 0s pacientes ndo sabem se estdo a frente de um

medico dentista generalista ou especializado na area da Ortodontia.

Iv.9 Limitacoes ao estudo

A primeira limitacdo a reportar, passa pela forma em que a pandemia
mundial COVID-19 condicionou o estudo. De facto, muitas clinicas pnvadas
recusaram-se a participar na recolha de dados justificando que tal escolha era
devida ao tentar limitar da melhor forma possivel possiveis infe¢cdes cruzadas
por COVID-19 aquando a entrega dos questionarios aos pacientes.

Uma forma de poder evitar que tal aconteca pode ser mediante a

utilizacao de plataformas online para a recolha de dados, enviados por de modo
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a poder eliminar tal risco e consequentemente poder obter uma amostra ainda
maior.

De igual modo, esta solucdo pode permitir aos pacientes uma ideia de
maior privacidade e conforto enquanto preenchem o questionano, uma vez que
tém a possibilidade de responder as perguntas num momento a sua escolha e
no qual pode focar-se no questionario.

De tal forma, seria possivel obter respostas mais fidedignas sem
influéncias de fatores externos que podem condicionar a verossimilhanca das
respostas, como: falta de tempo, que pode induzir a responder com pressa e
sem tomar cuidado suficiente as respostas que estes estdo a se dadas;
desconforto e acondicionamento das respostas causado pela presenca de outros

individuos externos aquando do preenchimento dos questionarios.

A segunda limitag&o é relacionada ao tipo de estudo escolhido. Mediante
a escolha de um estudo longitudinal e ndo transversal, sena possivel avaliar os
diferentes valores de QV e AE em fases distintas do tratamento, por exemplo
com uma primeira avaliacdo antes de iniciar o tratamento com camuflagem e
uma segunda avaliacdo a seguir de ter terminado o tratamento. Deste modo seria
possivel conseguir perceber em que magnitude € que um tratamento com
camuflagem ortoddntica levou (o n&o levou) melhorias nos niveis de QV e AE
em pacientes afetos por DDF diferentes.

Alem disto, incluindo em ambos os grupos elementos que tinham ja
terminado o ftratamento ortoddntico, apesar deste tratamento ortoddntico
convencional ou a camuflagem, poder ter contribuido para o esbatimento das
diferencas entre os elementos do grupo de estudo e de controlo desta
investigacéo e pode ter conduzido & auséncia de diferencas estatisticamente
significativas. Uma solucédo poderia ser, em estudos futuros, comparar individuos
com indicac&o para TOCO mas submetidos a camuflagem com individuos que
ainda n&o iniciaram o tratamento de camuflagem ou com uma populacéo “geral”.

A terceira limitacdo deste estudo é relacionada com a escolha dos
instrumentos utilizados. No que toca aos questionarios WHOQolL-Bref e RSES,
tais questionarios foram mais utilizados para avaliacéo da QV e AE na populacéo

geral do que em estudos relacionados a saude oral ou a tratamentos ortoddnticos
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realizados pelos pacientes, limitando as possibilidades de comparacédo dos
resultados obtidos neste estudo com estudos antenores que utilizassem os
mesmos instrumentos de recolha.

Portanto, admite-se que a utilizacdo de um questionarno mais direcionados
com a QV associada a saude oral, ou de um questionario de QV mais associado
aos tratamentos ortodénticos podena ter resultados mais relacionados com os
tratamentos de camuflagem realizados em individuos com indicacdo para
TOCO.

No que toca ao questionarno das informacdes adicionais, relacionadas
com as motivagoes para procura de tratamento e com o quadro clinico inicial do
paciente, na terceira questdo “Qual € a principal razdo que levou a procurar o
tratamento?” foi permitido a escolha de resposta “outras razfes”, mas sem
deixar indicacdo para a explicacdo de qual foi a raz&do diferente que induziu a
procurar o tratamento.

De tal forma sugere-se de deixar, em estudos futuros, um espaco para
permitir de indicar qual foi a razdo diferente nos individuos que indicaram a

resposta “outras razbes”

A quinta limitac&o do estudo esta relacionada com um numero limitado de
estudos anteriores que tivessem comparado individuos submetidos a
camuflagem ortoddntica com individuos submetidos a tratamento ortodéntico
convencional que n&o tinham indicag&o para TOCO.

Contudo, tal limitagdo, como foi explicado anteriormente, torna-se um
elemento que fornece elevada relevancia a este estudo, ao fim de acrescer os
conhecmentos sobre uma tematica que ainda encontra pouco fundamento na

literatura.

As limitacdes acima referenciadas devem ser consideradas na realizacao
de futuras investigacdes que pretendam aprofundar o conhecimento acerca
desta tematica, sendo que, continua importante a da avaliacdo da QV e AE em
pacientes com indicacdo para TOCO que realizaram um ftratamento de

camuflagem.
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V. Conclusao

O estudo contou com uma amostra d 286 individuos. 154
individuos que realizaram tratamento ortoddntico convencional, onde
prevaleceu o genero feminino e cuja idade média foi 23,3 (+ 5,53). O
restante grupo, 132 participantes, foram submetidos a tratamento com
camuflagem, mesmo com indicacdo para poderem ser submetidos a
TOCO. MNeste grupo houve também uma prevaléncia do género
feminino, e a idade media foi de 274 (x 935). A maiona dos
participantes nesta investigacdo foram solteiros e com estudos

universitaros.

Tendo em conta os resultados deste estudo podemos concluir
que:

« Pacientes tratados com camuflagem tendem a ter valores menores
de QV no dominio geral (p=0,001), ambiente (p=0,001) e maior no
dominio das relagdes sociais (p=0,033). Ainda, € menor para o valor
de AE (p=0,001).

* A classe esquelética parece nao interferir com os valores de AE e QV

apos a realizacao do tratamento de camuflagem ortoddntica.

+ (O estado civil dos participantes submetidos a camuflagem parece néao

influenciar os valores da QV e AE.

= Elementos de género feminino apresentaram valores medios de QV
e AE e menores que individuos masculinos. Contudo tal diferenca foi

significativa exclusivamente no dominio fisico (p=0,035).

s (s participantes do género feminino submetidos a camuflagem
obtiveram valores menores de QV (dominio geral e fisico p=0,001) e
AE (p=0,009), comparativamente aos participantes submetidas a
tratamento ortoddntico. Os individuos masculinos do grupo controlo
obtiveram valores de AE maiores que aqueles submetidos a

camuflagem (p=0,026).

* A idade tende a n&o influenciar os valores de QV e AE dos pacientes

submetidos a camuflagem. Comparando individuos submetidos a

[
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camuflagem com os do grupo controlo, aqueles pertencentes ao
grupo de estudo obtiveram valores menores no dominio fisico da QW
nas faixas etanas 18-23 anos (p=0,017) e 44-53 (p=0,012).
lgualmente obtiveram valores menores de AE nas faixas etanas 18-
23 (p=0,021), 24-43 (p=0,021) e 44-53 (p=0,049).

s (s partcipantes submetidos a camuflagem que terminaram os
estudos no 3° Ciclo tende a ter valores menores de QV no dominio
ambiente que os que realizaram estudos universitanos (p=0,013) ou

ensino secundano (p=0,05)

s (s participantes que realizaram os estudos universitanos submetidos
a camuflagem tendem a ter valores menores de QV (dominio geral
p=0,001, dominio fisico p=0,008, dominio ambiente p=0,014) e de AE
(p=0,013) quando comparados aos participantes com o mesmo grau

de escolandade, mas submetidos a tratamento ortodéntico.

« A razdo pnncipal que leva os pacientes a procurar tratamento
ortoddntico € a razdo estética, que se apresenta como a mais
prevalente quando comparada com outras (p=0,004) e ndo parecem
existir diferencas nas razées que levam a procurar o tratamento entre

os individuos dos dois grupos.

e A principal razdo que induz individuos com indicacao para TOCO a
escolher o tratamento de camuflagem € o medo dos possiveis efeitos

secundarios decorrentes da cirurgia.

Tendo em conta as limitagbes inerentes a esta investigacao
anteriormente mencionadas, tais resultados devem ser interpretados

cuidadosamente.

Solicita-se que, a tematica dos valores de QV e AE obtida em
pacientes submetidos a camuflagem seja ainda explorada, de modo a
fornecer ulteriores respostas acerca de tal forma de tratamento,
considerando o sempre maior numero de adultos que procuram tratamento
ortoddntico e que, o tratamento de camuflagem, constitui o Unico tratamento
alternativo para individuos adultos afetos por DDF que ndo querem ser
tratados com TOCO.
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Anexos

Vi1 Anexo 4 — Questionario de avaliacao da Qualidade de Vida
da Organizacdao Mundial de Saude (WHOQoL-Bref)

Dominio 1

Dominio 2

Dominio 3

Dominio 4

@

WHOQOL-BREF

ORGANIZACAD MUNDIAL DE SAODE

FacuLpaoi pE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovsid@lnetvisao.pt)

FACULDADE BE PSICOLOGTA F DE CIENCIAS DA EDUCACAD DA UNIVERSIDADE BF COTMBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarre (mocanavarro@® fpoe.uc. pt)

Resultados
Equaghes para calcular a pontuacio dos
Resultados transformados
dominios
A4=-20 0-100

(6-03) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
O+04+04+04+04+04+0

05 + 06 + Q7 = Q11 + Q19 + (6-026)

l+ 0+ 04+ 0+ 040

Q20 + Q21 + Q22

O+ 0+0

QB + Q9 + Q12 + Q13 + 14 + Q23 + Q24 + 25

J+Ud0+0U0+0+d+4d+ 1+ 1
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AL tdade | |anos Data de Nascimento P

Masculing Escolaridade | WMo sebe lar nem asoreyver
Faminino Sabe lar afou escrever
19-4% anas
:| Profissio | 50-§% anos
Fo-99 anos
100-120 anos
Estudos Universitérios
Formagie pds-graduada
Selteiro(a)
Casado(a)
Unifio de facto
Separadofa)
Divorciada{a)
Vilve{a)
Bla Estd actualmenta dosnte? Sim O Nio [

Bib Que doenca é gue tem?

B2 Ha quanta tempo?

B3  Aegime de tratamento? Internamento ] Consulta Externa ] Sem tratamento [

1. Auto-administrada [
C. Forma de administraciio do questiondrio
2, Assistida pelo snkrevistadar O

3. Administrado pels entrevistador [

D. Tam alguns comantirios a fazer a aste astudo?

OBRIGADD PELA SUA AIUDAL

WHOQOL-BREF 2
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Instrugies

Este guestiondrio procura conhecer & sua qualidade de vida, salde, & outras dresgs da sua vida,

Por favaor, responda a bodas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que
lhe parecer mais aproprieds. Esta pode muitas vezes ser & respesta que lhe vier primeiro & cabega,

Por favar, tenha presente os seus padrbes, expectativas, slegrias & prescupactes. Pedimos-The que tenha em conta
a sua vida nas duas Gltimas samanas,

Por exemnplo, se pansar nestas duas dltimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante = Completamants

Recebe das outras pessoas o tpo de apolo
qui necassita?

1 2 3 4 3

Dewe phr um circule & volta do ndmers gue melhor descreve o apoée que recebeu das outras pessoas nas duas
ditimas semanas. Assim, marcaria o ndmera 4 se thvesse recebldo bastante apolo, ou o ndmero 1 se ndo thesse
tida nenhum apolo des outres nas duas ditimas semanas.

Por favor lela cada pargunta, veja como sa sente a respaito dela, @ ponha um circulo & volta do nGmaro
da escala para cada pergunta gue lhe parece que dé a melhor resposta.

Multa M& M ":“'; Boa Mutto Boa

1 (a1 :.::; avalia a sua qualidade de 1 2 3 4 s

Nem
Muita A " satisfeita h Muite
Insatisfaito nam Sad Satisfeita
Insatisfaito
Até que ponte estd satisfeltoa)
2 (ae) com @ sua saldde? t z 3 . 5

A5 parguntas seguintes sdo para var até qua ponte sentiv certas colsas nas duas Oldmas semanas.

Mem muito:
Nada Poucs o Mt Muitizsima
Ern que medida as suas dores
3 (FL4) (Msicas) ofa) impedam de fazer 1 2 3 4 5
o gue precisa de lazer?
Em gque medida precisa de
4 (F11.3) | cuidados médicos para fazer & i 2 3 4 5
sua vida didria?
5 (F4.1) Ard que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
somn | tersmsassns | [ s [ e | s
7 (F5.3) x;";:ﬂm“ HCNISOUN 1 z 3 4 5
Em gue medida 5a sante am
B (FLE.1) seguranca ne seu dia-a-dia? t z 3 4 3
9(r22.y | ST due medida & saudivel o seu 1 2 3 4 5

WHOQOL-BREF 3
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As sequintes perguntas s8o para ver abé que ponto experimentou ou fol capaz de fazer certas coisas nas duas
dltimas semanas.

MNada Pouco Moderadamente  Bastants Comaletamente
10(r2.4y | Jom enerala suficianta para a 1 2 3 4 5
E capaz de aceitar a sua
11 (F7.1) aparéncla fisica? 1 2 3 4 5
Ti inhaire suficiente
1’ ns H.‘t:;:“r a5 Sues ﬂﬁﬁnﬂm? 1 2 ¥ 4 5
Avd qua ponto tem ficil acesso
13 (F20.1) | as Informaghes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida didria?
Ern que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de [azer?
Mam boa
ita Md M o Bea My Boa

Como avaliaria a sua mabilidade
15 (FB.1) | [capaciiade para se movimentar 1 z 3 4 5
& deslocar por sl pripriofa)]?

As perguntas que Se seguern destinam-se a avallar se se sentlu bem ou satisfelte{a) em relagdo a vérias
aspactos da sua vida nas duas ditimas semanas.

Mam satisheo
Multo Muito
Insatisfeito nam Satisfeito
Insatisfeita stk Satisfeitn
e Pt B 2 2 + .
Até que ponto estd satisfeitola)
COMm @ 5ua capacidade para
17 {F18.3) desempaenhar as actividades do L 2 3 & 5
sau dia-a-dia?
ALd que ponto estd satisfeitola)
18 (F12.4) com a sua capacidade de 1 F 3 4 5
trabalha?
19 (F6.3) :‘ LA m??mrma} 1 2 3 4 5
e == R 2 3 4+ | s
Atd que ponto estd satisleitola)
21 (F15.3) iR 17 1 F 3 4 5
Até que panta esta satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus Bmigos?
Avé qua ponto astd satisfeitola)
23 (F17.3) | com as condigies do legar am 1 K3 3 4 5
qui vive?
Até que ponto estd satisfeitola)
24 (F18.3) | com o acesso gue tem aos 1 i 3 4 5
sarvigos de sadde?
Atd gue ponto estd satisfeitola)
i carm os ransportes gue utiliza? L 2 1 4 E

Az perguntas que se seguem referem-se & frequéncla com que sentiu ou experimentou certas codsas nas duas
lltimas semanas.

Poucas Algumas
Nunca Frequentemente | Sempre
Com que frequincia tem
26 (FB1) | Lo e 1 2 3 4 5
ansiedade ou depressBa?

WHOQOL-BREF &
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VI.2 Anexo 2 - Escala de Autoestima Global de Rosenberg
(RSES)

FacuLpaDE DE PsicoLoGia £ DE CiEnCias DA EDUcCACAD
UNIVERSIDADE DO PORTO

QUESTIONARIO DE AUTO-ESTIMA GLOBAL

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

Segue-ce uma lista de afirmagdec recpeitantes a0 modo como se cente acerca
de st proprio(a). A frente de cada uma delas assinale com uma cruz (X),
na re va coluna, 4 resposta que mas se Lhe adequa.

A B c (1] E F
FaMenanG COMEORTE coMeaRD BrecoED DRcoRDo mrnEns
TOTALMENTE PARCIALMENTE | FaRCIALMENTE TOTALMENTE
1 | Glahalmente eston satisfaitals) comigo proprioa) A|B|C|D|E|F
2 | Por vezat pance quanada valhe. A|lRBR|C|D|E|F
3 | Sinto qua tenho wm bem mimero de qualidades. A|lBR|C|D|E|F

4 | Soucapaz de fazer as colsas Ho bem comno & malorls das outies peisoss AlB|C|D | E|F

3 | Sunte qua niio wnho oaite de que me orgulhar, A|lBn|lcCc|D |E|F

& | Por vezee sinto-ma da Facts wmis ) dzitil A|lBR|C|D|E F

- | Tinte que sou uma pessos com valor, pelo mencs num plano de
" | igualdada com as outras

8 | Costarla de ter mals respeito pox mim propeio(a), A | B|C (D |E]|TF
9 | Em termwes gerals ncline-m @ achar que sou wnia) falhade(s). A|B|C|D|E]|P
10 | Adopto uma atitude positiva perante mim proprio(a). A|lB|[C|D|E ¥

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAD

Anter: M, Rosanbary
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VI.3 Anexo 3 -- Modelo de consentimento por parte dos

responsaveis das clinicas

CATOLICA
ACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA

AUTORIZAGAO

Autorizo para os devidos efeitos que a entrega e recolha de
questionarios no ambito do trabalho de investigacdo conducente ao grau
de Mestre em Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina Dentana da
Universidade Catdlica Portuguesa do aluno Benito Francesco Pio
Pennacchio, sob orientagdo da Prof*. Dra. Susana Silva, intitulado
“Impacto psicossocial em pacientes com indicacdo para Tratamento
Ortodéntico-Cirirgico-Ortognatico (TOCO)", seja realizada na Clinica

da qual exergo fun¢do de diretor clinico.

de de 2020
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ViL.4 Anexo 4 - Ficha de informacao ao participante

(L
t

CATOLICA
AR ARRIR AN
METICINA TN TARLA

INFORMAGAO ESCRITA PARA O PARTICIPANTE

Estimado(a) Senhor(a),

Eu, Benito Francesco Pio Pennacchio, aluno do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria da Faculdade de Medicina Dentara da UCP Viseu, orentada pela
Professora Doutora Susana Silva e coorientada pelo Professor Dr. Vitor Teixeira,
encontro-me a desenvolver um estudo intitulada “Impacto psicossocial em
pacientes com indicago para o Tratamento Ortoddntico-Cindrgico-Ortognatico
submetidos a camuflagem” para a obtengio do fitulo de Mestre em Medicina
Dentaria.

Este projeto tem como objetivo principal investigar e estabelecer a relagao entre
a qualidade de vida e a auto-estima dos individuos & a presenca de deformidade
dentofacial.

N&o faremos gualguer tipo de intervencdo terapéutica, assim como néo seréo
testados noves produtos ou procedimentos clinicos. Desta forma, ndo acarreta
riscos, inconvenientes nem incomodos.

Os dados s@o recolhidos através do preenchimento de dois guestionarios:
Escala de autoestima Global de Rosenberg e 0 WHOQol (Bref).

Garantimos as condigoes de confidencialidade e anonimato exigidas, e tem a
liberdade para consultar, alterar ou eliminar 0s seus dados a qualquer altura.
Também pode desistir de participar em qualquer fase do estudo sem que isso
lhe acarrete qualquer tipo de prejuizo.

Agradecemos o seu contributo para o desenvolvimento cientifico da Medicina
Dentaria da Universidade Catélica Portuguesa & na gualidade de investigador
responsdvel estou ao dispor para qualquer esclarecimento/divida que possa
surgir durante este estudo,

Cle . L Pl

~ \mvestigador responsével: Benito Francasca Pio Pannacchio
Conlacio telefdnico: +38 3208055091
E-mail: benilapernacchio@hotmail it
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ViL4 Anexo 4 - Ficha de informacao ao participante

e a
[
]
L

CATOLICA
IRTR RN AL
MEDICINA DENTARIA

£
o

INFORMAGAO ESCRITA PARA O PARTICIPANTE

Estimado(a) Senhor{a),

Eu, Benito Francesco Pio Pennacchio, aluno do Mestradeo Integrado em Medicina
Dentéria da Faculdade de Medicina Dentaria da UCP Viseu, orientada pela
Professora Doutora Susana Silva e coorientada pelo Professor Dr. Vitor Teixeira,
enconfro-me a desenvolver um estudo intitulado “Impaclo psicossocial em
pacientes com indicago para o Tratamento Oriodéntico-Cirdrgico-Ortognatico
submetidos a camuflagem” para a obtengao do titulo de Mestre em Medicina
Dentaria.

Este projeto tem como objetivo principal investigar e estabelecer a relagio entre
a qualidade de vida e a auto-estima dos individuos & a presenca de deformidade
dentofacial.

Nio faremos qualguer tipo de intervencgdo terapéutica, assim como ndo serdo
testados novos produtos ou procedimentos clinicos. Desta forma, ndo acarreta
riscos, inconvenientes nem incémodos.

Os dados sdo recolhidos através do preenchimento de dois questiondrios:
Escala de autoestima Global de Rosenberg & o WHOCo! (Bref).

Garantimos as condigbes de confidencialidade e ancnimato exigidas, & tem a
liberdade para consultar, alterar ou eliminar 0s seus dados a qualguer altura.
Também pode desistir de participar em gualquer fase do estudo sem que isso
Ihe acarrete qualquer tipo de prejuizo.

Agradecemos o seu contributo para o desenvolvimento cientifico da Medicina
Dentédria da Universidade Catdlica Portuguesa e na qualidade de investigador
responsavel estou ao dispor para gualquer esclarecimento/divida que possa
surgir durante este estudo.

Investigadar responsdval: Benito Francesco Pio Pennacchio
Contacio telefonica: +39 3206055091
E-mail: benfiopennacchio@hotmail i
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VIL.5 Anexo 5 — Modelo de Consentimento Informado

-

N CATOLICA

2T ECULDADE DE MEDICINA DENTARIA

Vi i

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDD PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAD
de acordo com a Declaracio de Helsinguia * e a Convenglo de Oviedo *

Por faver, leia com atengdo o seguinte informagdo. Se ochar que aigo estd incorreto ow ndo estd claro, ndio hesite em solicitar mais
infarmogdes. Se concorde com a proposto que the fol feita, gueiro assinar este documento.

Titule do estudp: Impacto psicossecial em pacientes com indicagio para o Tratamento Ortoddntico-Cinirgico-Ortognatica
submetidos a camuflagem

Engquadramento: investigacio para a obtenclo do grau Mestre em Medicina Dentdria a realizar em pacientes com desarmonia
dento-facial submetideos 4 camuflagem de clinicas dentdria privadas e da clinica dentiria Universitdria da UCP, para o aluno do 5¢
ano Benito Francesco Pio Pennacchio sob a arientaclo da Professora Doutora Susana Silva e co-orientacio do Professor Doutor
Vitor Texeira,

Explicacio do estudo: O presente estudo tem como objetiva investigar a relaciio entre a qualidade de vida e a auto-estima dos
individuos e a presenga de deformidade dentofacial. Ao fim de obter os dados necessdrios para estabelecer esta relagio, serio
aplicadas dols questiondrios, um para quantificar o nivel de auto-estima (Anexo 1), & um segunde para quantificar a qualidade de
vida (Anexo 2] dos individuos que participam no estudo.

CondigSes e fingnciamento: Este estudo nio envoive procedimentos que ndo se enquadrem na pritica clinica normal nem
pretende testar novos produtos ou medicamentos.

A participaclo neste estudo & totalmente voluntdria, ndo acarretando quaisquer custos, podende retirar o seu consentimento em
qualguer etapa do estudo, sem necessidade de facultar explicagdes a0s seus responsdveis e com a total auséncia de prejulzos,
assistenciais ou outros, caso njo gqueira participar. Ao decidir participar pode colocar todas as questles gue considerar necessdrias
para o seu esclarecimento.

[ : s dados recolhidos sho de uso exclusivo dos responsiveis pelo estudo e serdo tratados de modo
& garantir a sua confidencialidade. A andlize dos dados serd efetuada em ambiente que garanta o anonimate dos mesmos.

Assinatura do investigador

Ol bone [ Lo

Mail benitopennacchio@hotmail.it
Tim. +39 3206055091

Assinatura dos prigntadores:
| 1 /{ ] vl
1™ -'JEJ."/:;“-MH -!lr-I rr- jL.‘_
essora Doutera Susana Silva Professor Doutor Vitor Teiwelra
Por fovor, lela com atenglo a seguinte informagio. Se ochar que ofgo estd
ineorreto ou ndo estd cloro, ndo hesite em | Data Protection Officer - UCP solicitar mais informogBes. Se concorde
com o propeste que ihe foi feito, queiro Dra. Frederica Campos de Carvalho BEsiNGT Este documento.
Contacio tedefdnico: +351 217214179
E-mail: compliance.rgpd @ucp.pt
*BUg ipgetemarig s T wp po/pitaBetnng S0 b e < Bl Jigh e gt e Ly hegy PO LA JB0) ASKV0 1800 18 e

ESTE DOCUMENTD E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, DUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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3y CATOLICA

L _
=27 FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

LR

Eu, abaixo-assinado declaro ter lido o
compreendido este documento, bem coma as informagdes verbais que me foram fornecidas pelas Pe3508S que acima assinam.
Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualguer tipo de consequéncias,
Desta forma, aceito participar neste estude e permito a utilizagio dos dados que de forma voluntéria forneco, confiando em que
apenas serdo utilizados para esta investigagho e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sio dadas pelos

investigadares.

Nome:
ASSinatura:
Dais:____ ¥ Jf
SE NAD FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
Mumwmmm asshnar em cima, se consentir)
No#aE:
BICC Nr:

DataouVaupaog ____ f F
GRAL DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAD:

AREINATURAZ

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E E FEITO EM DUPLICADO!
UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESS0A QUE CONSENTE,
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VI.6 Anexo 6 — Parecer da Comissédo de Etica para a Salde da

Universidade Catdlica Portuguesa

UNIVERSIAL
CNTOLICY
IHRTLGUESA
Parecer sobre o projeto n® 129
Comissio de Etica para a Saide da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandate 2019,/2023
Projeto de Investigagdc
MNa reunide do dia 28 de abril de 2021 3 CES-LICP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético os
elementos submetidos pelo investigador principal, em resposta a parecer prévio da CES. Apds apreciagio
redige o parecer que agora se apresenta.
Titulo: Impacto psicossocial em pacientes com indicacio para o tratamento ortoddntico-cirdrgico-
ortognatico, submetidos a camuflagem. Trabalho de Mestrado na FMD — UCP VISEL
Investigador Principal: Benito Francesce Fio Pennachic,
Orientadores: Prof, Doutora Susana Silva, FAMD-UCP VISEU & Prof, Doutor Vitor Teixeira FMD-UCP VISEL
Resumo:
Fundamentagdo
Os pacientes com DOF graves tém sido conhecidos por sofrer de problemas com a sua autoestima e
gualidade de vida. Entre as principais razdes que levam os pacientes a iniciar o tratamento ortodéntico,
temos o desajo de melhorar a sua estética facial e de eliminar problemas funcionais relacionados com &
cavidade oral que interferem na sua vida didria e, consequentemente, a esperanga de melhorar a sua
gualidade de vida e autoestima. E importante compreender o estado psicoldgico das individuos com
indicagdo para TOCO, mas sujeitos a camuflagem, ¢ compreender as mudangas psicologicas e de
gualidade de vida gue eles experimantaram.

Objetivos

0 presente estudo tem como objetivo investigar & relagdo entre a qualidade de vida e & autoestima das
pessoas em presenca de deformidade dentofacial, em pacientes gque tém indicagio para tratamento
ortodéntico-cirdrgico-ortognatico, e gue sdo tratados com camuflagem.

Estudo geral e descritivo. Decorre em consultdrios privados de medicinag dentaria, em consultas de cirurgia
maxilo-facial. Para obter os dados para obter a relacdo entre a qualidade de vida e a autoestima, s8o
aplicados dois guestiondrios: Global Rosemberg & WHOOoL Bref,

Participantes tém idade superior a 16 anos, mas diz que haé menores,

nio hi grupos vulnerdvels, Riscos e incdmados pederda ser algum desconforto na resposta a algumas
perguntas

Documentos

- Formuldrio CES — LICP

= Cronograma; 13 de setembro de 2020 a 15 de junhoe de 2021

- Curriculum vitae do investigador, da orientadora e do coorlentador

- Declaragéo da orientadora

- Declaragiio de aprovagio pelo Conselho Clentifico

- Declaragio do investigador sobre as condighes de confidencialidade dos dados obtidas

- Declaragio da nBo existéncia de conflito de interesses; ndo financiado

- Maodelo de entrega e recolha de questiongrios a serem realizadas nas clinicas.

- Informagio escrita para os participantes.

- Modelo de Cansentimento infarmade livre e esclarecido para participagio em investigagio de acorda
com a8 declaragdo de Helsinguia e a2 Convengio de Oviedo a assinado pelo investigador e pelos
origntadores. Indica o DPO — UCP Dr.2 Frederica Carvalho e os seus contactos.

- Avaliagdo de impacto sebre a publicagdo de dados: “um meédico da comunidade que efetua o tratamento
dos dados pessoais dos seus doentes. Neste caso, niio & necessdrio realizar uma AIPD, uma vez quo o
tratamento efetuado pelos médicos comunitarios ndo & efetuado em grande escala, caso o numero de
doentes saja limitado”.

- Escala de autoestima Global Rosemberg, adaptado por Luisa Faria em 2000
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- Questiondrio de avaliagio da qualidade de vida WHOQoL Bref. OMS, Fac. Medicina da U, de Coimbra,
Fac. de Psicologia e Ciéncias da Educagio da L. Coimbra,
- Parecer favordvel da CES=UCF, na 13® reunido, 6 de fevereiro de 2020, Investigadora Juliana Isabel Silva,

Estiveram presentes na reunido n® 28 (28parte) da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Vice-Presidente: Doutora M2 Teresa Marques
Doutor Jerdnime Santos Trigo
Doutor Pedro Garcia Marques
Dr. Eugénio Fonseca
Doutora Marta Brites

Conclusio da reuniio de 18 de margo de 2021: Parecer Favordvel Condicionado s seguintes
observagles e esclarecimentos:

1- Relativamente aos participantes o investigador declara que s3o malores de 16 anos e que hd
mencres, Esta referéncia € para efeitos legais (a maloridade dos 18 anos)? Recordamos que para
efeitos do consentimento informado a maioridade é os 16 anos. Solicitamos que seja esclarecido.

2- Solicitamos a assinatura da declarac3o do investigador sobre as condigfes de confidencialidade dos
dados obtidos.

3- Solicitamos a indicacdo de quais as clinicas envolvidas no presente estudo e se hi coincidéncia com
os orientadores da investigacdo?

4- k pergunta: “o presente estudo ji fol submetido a alguma comissdc de ética?” Responde sim e
apresenta o parecer favordvel da CES-UCP, mas a outro projeto apreciado, com a temdtica muito
semelhante a este gue agora € submetido. Solicitamos que seja explicita a diferenga, em gque
medida o projeto apresentado agora € nove?

Os Esclarecimentos submetidos pelo investigador, a 13 de abril de 2021, foram as seguintes.
1. Por motivas de indicagdo clinica optou-se por individuos com idade igual ou superior a2 18 anos.
2, 0 documento ja esta assinado
3. 530 indicadas guatro clinicas e a respetiva autorizagdo; ndo ha coincidéncia com os orientadores.
4. H4 alteragdo da idade minima em relagdo ao outro projeto; € um elemento novo. Apresenta-se um
terceiro guestiondrio elaborado pelos investigadores, ndo aplicado anteriormente, com novas
hipdteses / questdes, o que permite condurir a novas e mais amplas respostas de investigacio. Sio
elementos diferenciadores.

Conclusio:

Ouvido o Relator, & o plendrio da reuniio do 28 de abril de 2021, realizada por videnconferéncia, esta CES
delibera, por unanimidade, a emiss3o Parecer Favoravel, uma vez que os esclarecimentos satisfazem os
esclarecimentos solicitados.

Esta CES solicita ao Investigador Principal que, aquando da conclusdo do estudo, Ihe seja enviada uma
sintese dos resultados obtidos e respetivas conclustes, via eletrdnica, para o correio eletrdnico da CES
UCP.

A Prasidente,

Hota i Seuse freihes
Mara de Sousa Freitas
28/04/2021
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Vi1 Apéndice 1 — Questionario “Informac¢des adicionais acerca

do paciente”

Ao
CATOLICA
FACLULDADE DE
MEDICINA DENTAKLA

Informacodes adicionais acerca do paciente

{"Impacto psicessocial em pacientes com indicagdo para Tratamente Drioddn tieo-Cindrgico-Ortogndtico [TOCD)
submetidos a camuflagem™)
Indique guais dentes foram extraidos
D 17 pré-molares superiores
[] #" pré-molares superiores
[ 1* pré-molares inferiores
[[] 2" pré-molares inferiores
D Nenhum

Qual classe esquelética foi diagnosticada?
D Classe | esquelética
[ classe !l esquelética
[ classe Il esquelética

Qual & a principal raziio que levou a procurar o tratamento?
Capacidade mastigatoria deficiente

Comprometimento da estética

Comprometimento da fonagdo

Comprometimento da vida social

Influéncia dos pais

Influéncia dos amigos

Influéncia do dentista

DOutras razdes

OOO0OO000on

Qual foi a principal razéo que levou a realizar o tratamento de camuflagem ao invés de
TOCO

Medo da cirurgia

[] Medo das possiveis efeitos] decorrentes da dirurgia

] Testemunhos de familiaresiconhecido submetidas a TOCO

[ Influéncia do médico dentista
O
O
Ao

O

Influéncia do ortodontista
Indisponibilidade econdmica

dispor para qualguer esclarecimento adicional,

[ i I/
B2 L 4 If i

Inwesligadior resporsdval: Banilo Francests Pie Pannacchia
Conlecs (s kedbric: (DORNIR0E0E5001
E-mail: beninpennacchiodbhotmal it
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VIL.5 Anexo 5 — Modelo de Consentimento Informado

2 CATOLICA

FACLUILDADE DE MEDICINA DENTARIA

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAD EM INVESTIGACAD
de acordo com a Declaragio de Helsingula ' e a Convenglo de Oviedo ?

Por fovaor, lein com atenglo a seguinte informogio. 5e achar que algo estd incorreto ow nllo estd claro, ndo hesite em solicitar mais
informogdes. Se concorde com o proposta que the foi feito, queirn assinar este documento,

Titulo do estudo: Impacto psicossocial em pacientes com indicagiio para o Tratamente Ortoddntico-Cirdrgico-Ortogndtico
submetidos a camuflagem

Enquadraments: investigacio para a obtenclo do grau Mestre em Medicina Dentdria a realizar em pacientes com desarmonia
dento-facial submetidos 4 camuflagem de clinicas dentiria privadas e da clinica dentaria Universitéria da UCP, para o aluno do 59
ano Benita Francesco Pio Pennacchio sob a orientacdo da Professora Doutora Susana Silva e co-orientacle do Professer Dautor

Vitor Texeira.
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