5 CATOLICA

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

VISEU

QUALIDADE DE VIDA E AUTOESTIMA EM
PACIENTES COM INDICACAO PARA TRATAMENTO
ORTODONTICO- CIRURGICO- ORTOGNATICO
SUBMETIDOS A CAMUFLAGEM ORTODONTICA -
ESTUDO PILOTO

Dissertacao apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa

para obten¢do do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Por:

Juliana Isabel Fernandes da Silva

Viseu, 2020






2 CATOLICA

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

VISEU

QUALIDADE DE VIDA E AUTOESTIMA EM
PACIENTES COM INDICACAO PARA TRATAMENTO
ORTODONTICO- CIRURGICO- ORTOGNATICO
SUBMETIDOS A CAMUFLAGEM ORTODONTICA —
ESTUDO PILOTO

Dissertacao apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa

para obtencao do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Por:

Juliana Isabel Fernandes da Silva

Orientador:

Professora Doutora Susana Paula Fernandes Machado da Silva

Viseu, 2020






“A good head and good heart are always a formidable combination. But when
you add to that a literate tongue or pen, then you have something very special.”

Nelson Mandela
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RESUMO

INTRODUGAO: A deformidade dentofacial é definida como uma alteragéo no
crescimento 6sseo do sistema estomatognatico que conduz a alteragbes no
desenvolvimento dos maxilares. Esta condicdo pode levar a problemas
funcionais, degenerativos, estéticos e psicossociais. Deste modo, estas
deformidades necessitam de um estudo multidisciplinar que abranja
conhecimentos cirurgicos, ortodénticos, médico-dentarios gerais, psicoldgicos,
bioldgicos e fisiopatologicos. A camuflagem € uma das opgdes de tratamento
apdés o surto de crescimento e ira produzir uma compensacgao dentaria

relativamente a discrepancia esquelética.

OBJETIVOS: Devido a indole incapacitante destas deformidades, este estudo
tem como objetivos avaliar a qualidade de vida e a autoestima em pacientes com
indicagdo para Tratamento- ortoddntico- cirurgico- ortognatico, submetidos a
camuflagem ortodéntica e verificar o impacto do género, idade, grau de
escolaridade e deformidade esquelética na qualidade de vida e a autoestima

destes pacientes.

MATERIAIS E METODOS: Foram aplicados 2 questionarios - Questionario de
avaliacao da qualidade de vida da Organizacado Mundial de Saude - WHOQoL-
Bref e Escala de autoestima Global de Rosenberg — RSES a 23 pacientes com
indicagdo para Tratamento- ortoddéntico-cirurgico-ortognatico, submetidos a
camuflagem ortodéntica (grupo de esctudo) e a 22 pacientes sujeitos a
tratamento exclusivamente ortodéntico sem indicagao cirdrgica (grupo de

controlo).

RESULTADOS: Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas na qualidade de vida e autoestima entre o grupo de estudo e o
grupo de controlo. Os participantes do grupo de estudo com classe Il esquelética
apresentaram uma qualidade de vida diminuida a nivel do dominio psicolégico e
meio ambiente relativamente aos participantes do grupo de estudo com classe
[l esquelética.



CONCLUSOES: O género, a idade e o nivel educacional parecem nao

influenciar a qualidade de vida e autoestima em pacientes com deformidade

dentofacial submetidos a camuflagem ortodéntica. No entanto, a deformidade

esquelética subjacente influencia a qualidade de vida destes pacientes.

PALAVRAS CHAVE: Deformidade dentofacial; Camuflagem ortoddntica;

Qualidade de Vida; Autoestima.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Dentofacial deformity is defined as a change in bone growth
of the stomatognathic system that leads to changes in the development of the
jaws. This condition can lead to functional, degenerative, aesthetic and
psychosocial problems. Thus, these deformities need a multidisciplinary study
that includes surgical, orthodontic, general medical, psychological, biological and
pathophysiological knowledge. Camouflage is one of the treatment options after

the growth spurt and will produce dental compensation for skeletal discrepancy.

AIMS: Taking into account the incapacitating nature of these deformities, this
study aims to measure quality of life and self-esteem in patients with indication
for Orthodontic-Surgical-Orthognathic Treatment, submitted to orthodontic
camouflage and to verify the impact of gender, age, education level and skeletal

deformity on the quality of life and the self-esteem of these patients.

MATERIALS AND METHODS: Two questionnaires were applied - World Health
Organization quality of life assessment questionnaire (WHOQoL-Bref) and
Rosenberg's Global Self-Esteem Scale (RSES) to 23 patients with indication for
Orthodontic-Surgical-Orthognathic  Treatment, submitted to orthodontic
camouflage (study group) and 22 patients undergoing exclusively orthodontic

treatment without surgical indication (control group).

RESULTS: There were no statistically significant differences in quality of life and
self-esteem between the study group and the control group. The participants in
the study group with skeletal class Il showed a lower quality of life in terms of the
psychological domain and the environment compared to the participants in the

study group with skeletal class lII.

CONCLUSIONS: Gender, age and educational level do not seem to influence
quality of life and self-esteem in patients with dentofacial deformity submitted to
orthodontic camouflage. However, the underlying skeletal deformity influences

the quality of life of these patients.

KEYWORDS: Dentofacial deformity; Orthodontic camouflage; Quality of life; Self

esteem
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1. INTRODUGAO






1.1. Evolugao do conceito de ma oclusao

O diagnéstico € um pré-requisito fundamental para o planeamento
adequado do tratamento ortodéntico (TO). Edward Hingley Angle, que
desenvolveu a primeira classificagdo da ma oclusao, enfatizou a importancia do
diagnostico correto desde o inicio do século 19 até ao século 20 (1). A
classificagdo da ma oclusédo descrita por Angle em 1890 ndo s6 subdividiu os
principais tipos de ma oclusao, como também incluiu a primeira definicdo clara

da oclusao normal na denti¢gao natural (2).

Angle classificou a ma oclusao dentaria através da relagdo mesio-distal
dos dentes, utilizando como referéncia a posicdo do primeiro molar maxilar

permanente, que considerou imutavel (2).

Assim, a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior deveria ocluir
no sulco vestibular do primeiro molar inferior. Desta, forma, se os dentes
estivessem dispostos numa curva de oclusado suave (figura 1), e esta relagcéo
molar existisse, haveria entdo uma oclusdo normal (2). Forma assim definidas

trés classes de ma ocluséo:

e Classe I: Relagdo normal dos molares, com uma linha de oclusao
incorreta por mau posicionamento dentario;

e Classe II: Molar inferior distalmente posicionado relativamente ao
molar superior;

e Classe lll: Molar inferior posionado a mesial do molar superior (2)
(figura 2).

A classificagdo de Angle apresenta, por isso, quatro classes: oclusao
normal, ma oclusao Classe |, ma oclusido Classe Il e ma oclusdo Classe Ill. A
oclusdo normal e a ma oclusao Classe | possuem a mesma relagao molar, mas
diferem no posicionamento dos dentes em relagéo a linha de oclusdo. A linha de
oclusdo, como se encontra relacionada com o alinhamento dentario pode ou néo

estar correta nas Classes Il e Il (2).



Figura 1- Linha de ocluséo.

A linha de oclusdo é uma curva suave que passa através da fossa central de cada molar
superior e através do cingulo dos caninos e incisivos superiores e ainda pelas cuspides

vestibulares e bordas incisais dos dentes inferiores. (adaptado de “Ortodontia Contemporanea” (2))

{8

Oclusao normal Ma oclusao classe |
Ma ocluséao classe |l Ma oclusao classe llI

Figura 2 - Oclusdo normal e as 3 chaves da ma oclusao (I, Il e Ill).

(de “Ortodontia Contemporanea” (2))



A classificagao de Angle, embora usada até hoje, € considerada imperfeita

e imprecisa, uma vez que:

e 0 1° molar permanente superior ndo € um ponto anatémico fixo;

e n&o €& aplicavel quando o dente esta impactado, ausente ou
extraido;

¢ nao tem em consideragao o mau posicionamento dentario;

e nao é aplicavel em denticdo decidua, nao classifica a relagao

esquelética e ndo tem em conta fatores etiolégicos (3).

Como consequéncia, com o desenvolvimento da Ortodontia, diversos
investigadores propuseram tipos mais detalhados de sistematizagdo de mas
oclusoes, levando em consideracao a tridimensionalidade da oclusdo, a funcao
e a estética. A classificacdo mais utilizada foi proposta na década de 1960 por

Ackerman e Proffit, no diagrama de Venn (1) (figura 3).

A abordagem:

integrou uma avaliagdo de apinhamentos e assimetrias dentro dos
arcos dentarios e uma avaliacdo da protrusao dos incisivos;

e reconheceu a relagao entre protrusdo e o apinhamento;

e abrangeu os planos transversal, vertical e antero-posterior;

e introduziu esclarecimentos sobre as proporgdes esqueléticas

maxilomandibulares (2).

Apesar dos elementos, hoje em dia, ndo se encontrarem exatamente
como propostos, a classificagcdo pelas cinco principais caracteristicas €

atualmente bastante utilizada (2) (tabela 1).

A mudanca nos objetivos do tratamento representa uma mudanga de
paradigma. Os tecidos moles agora sao reconhecidos como a principal limitagao

do TO e como a principal consideragao no sucesso do tratamento (2).



Desvio sagital

Pesvio transversal (lateral)

- classe | deslocamenty
anterior

- vestibular

- palatino

transa - classe Il divisdo 1

- unilateral L
- classe Il divisado 2

- bilateral

- dentario

-Divergéncia
anterior

-Divergéncia
posterior

Desvio vertical

-Mordida aberta anterior

-Convexo

-Mordida aberta posterior

-Reto

-Sobremordida profunda

-Cbéncavo

-Colapso de mordida posterior
-Dentéria
-Esquelética
-ldeal

-Apinhamento

Intra- arcos simetria- alinhamento -Diastemas

Figura 3 — Diagrama de Venn: cinco maiores caracteristicas da ma ocluséo.

(adaptado de “Ortodontia Contemporanea” (2))



Tabela 1- Principais caracteristicas para a classificagdo de uma ma ocluséao.

(adaptado de “Ortodontia Contemporanea” (2))

Classificagao pelas cinco caracteristicas dos tragos dentofaciais

Aparéncia Propor¢des faciais frontais e obliquas, exposicdo dos
Dentofacial dentes anteriores, orientacdo da linha estética da

ocluséo, perfil.

Alinhamento Apinhamento/ diastemas, forma do arco, simetria,

orientagao da linha de oclusao funcional.

Antero-posterior | Classificagdo de Angle (classificacdo dentaria), e

classificacao esquelética.

Tranversal Mordidas cruzada, esquelética e dentaria.
Vertical Sobremordida vertical profunda, esquelética ou dentaria.
1.1.1. Ma oclusao

A ma oclusido € uma anomalia de crescimento e de desenvolvimento que
pode danificar os tecidos moles, as bases dsseas e a distribuicdo dentaria nos
maxilares. Desta forma, perante uma ma oclusdo os dentes ndo apresentam
uma posicao apropriada, quer com os dentes adjacentes, quer com os dentes
oponentes. Sao ainda considerados quaisquer desvios dentarios e maxilares,
discrepancias osseo-dentarias e a relagao entre as arcadas nos planos sagital,

vertical e transversal (4).

No que respeita a etiologia, os fatores genéticos parecem contribuir para
a suscetibilidade a ma oclusdo. Uma predisposicao hereditaria moderada a alta
(> 60%) foi encontrada para muitas caracteristicas dentarias e faciais, como é o
caso das dimensdes faciais médias e inferiores, espacamento dentario,
dimensdes do arco e discrepancias no tamanho dos dentes (discrepancia de
Bolton). Por outro lado, sobremordida (53%) e overjet (28%) apresentam um

menor carater hereditario, sugerindo uma maior suscetibilidade a fatores



ambientais (5). Desta forma esta anomalia de desenvolvimento é influenciada,

sobretudo, por caracteristicas genéticas e fatores ambientais (6).

Estes disturbios podem conduzir a modificagdes que acabam por ter um
impacto estético a nivel dentario e facial, e/ou um impacto funcional na oclusao,
mastigacao, degluticdo e fonagao. No entanto, o impacto estético € muitas vezes
sobrestimado em relacdo ao funcional, uma vez que a preocupagcdo com a

estética tem vindo a aumentar (4).

1.2. Deformidade dentofacial

O crescimento 6sseo maxilomandibular € um processo lento e gradual. A
maxila e a mandibula podem desenvolver-se em diferentes graus ocasionando
problemas que prejudicam a saude e a estética. Uma ma relagdo entre as
arcadas dentarias pode refletir anormalidades a nivel dos dentes maxilares,

mandibulares ou ambos (4).

A Deformidade dentofacial (DDF) é definida como uma alteragcdo no
crescimento 6sseo do sistema estomatognatico conduzindo a alteragdes no
desenvolvimento dos maxilares (7). A ma ocluséo e a DDF fazem parte de um
espetro de variagado, sendo que a DDF se encontra no extremo (6). Esta é
caracterizada por uma desproporgao facial e dentaria suficientemente grave que

prejudica a qualidade de vida (QV) do doente (4).

As DDF estdo associadas a desvios das propor¢des faciais normais e
alteragdes das relagdes dentarias, originando um comprometimento da estética

facial e consequente alteragéo nas fungdes maxilomandibulares (4).

Estas podem manifestar-se em qualquer dos trés planos do espaco:
sagital, axial e coronal (4). Algumas das condigdes incluidas nas deformidades
sdo retrognatismo mandibular/maxilar, mordida aberta anterior, prognatismo

mandibular/maxilar (7).
A DDF afeta cerca de 20% da populagao e a sua etiologia pode ter origem:

. Genética;



o Alteracdes congeénitas;

o Adquirida: reducao inadequada de fraturas faciais, queimaduras,
lesdes neoplasicas, patologias hormonais, infegdes, traumatismos, ressecdes
cirurgicas, radiacao iatrogénica);

o Habitos parafuncionais (4,7-9).

Estas podem apresentar-se desde um nivel de complexidade minimo a
um nivel mais severo, acometendo uma ou duas bases dsseas e acarretando

desta forma diferentes tipos de deformidades (8).

1.21. Tipos de deformidade dentofacial

A classificagdo esquelética ortodéntica pode ser agrupada em classe |,

classe Il e classe lll (figura 4) (3).

Relativamente a classe | esquelética, a ma oclusdo, caso exista, é
exclusivamente dentaria, estando o plano antero-posterior normal ou dentro da
média. Desta forma, pode existir uma leve convexidade ou leve concavidade

(figura 4).

Os pacientes portadores de classes Il ou lll esqueléticas apresentam
discrepancia sagital maxilo-mandibular, que é identificada, principalmente, na

avaliacao da face de perfil (10).

No que diz respeito a classe Il esquelética, o paciente ira apresentar uma
convexidade facial aumentada que pode ser devida a protrusdo maxilar, a
retrusdo mandibular ou a uma combinacio das duas. Normalmente, observa-se

uma grande expressao maxilar, enquanto o terco inferior esta alterado (3,10).

A Classe lll esquelética pode ser devida a retrusao maxilar, a protrusao
mandibular ou a uma combinacido de ambas, pelo que ira resultar num perfil reto
ou concavo. O tergo médio facial tem tendéncia a parecer alterado mesmo
estando normal, pois 0 excesso mandibular desloca o tecido mole da maxila para
anterior (3,10).



=

Classe | esquelética:

¢ maxila e mandibula normoposicionados.

=

a) b) c)

Classe Il esquelética por:

a) Promaxilia;
b) Retromandibulia;

c) Ambas.



Classe lll esquelética por:

a) Promandibulia;
b) Retromaxilia;

c) Ambas.

Figura 4 - Classificacao esquelética.

(adaptado de “Mageet AO. Classification of Skeletal and Dental Malocclusion: Revisited. Stoma
Edu J. 2016;3(3-4):205-211.”) (3)

1.2.2. Consequéncias da deformidade dentofacial

A DDF pode conduzir a problemas, degenerativos, funcionais

psicossociais e estéticos (8, 11, 12).

A nivel dos problemas funcionais sabemos que existe uma adaptacao
funcional no sentido de possibilitar a realizagao de fungdes estomatognaticas
essenciais (8). Contudo, disturbios como a mastigagédo, a fala e a doenga
periodontal, sdo queixas comuns em pacientes com mas oclusdes graves (13).
Quando os problemas esqueléticos se tornam extremamente graves, a fungao
mastigatoria torna-se socialmente inaceitavel e dificil, porque os dentes nao
engrenam adequadamente (6). Para além disso estas podem ainda causar dor
nas articulagdes temporomandibulares, nos musculos da cabeca e pescoco e
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serem um cofator na apneia do sono (14). A maioria dos problemas de disfungéo

da articulagao temporomandibular sdo vistos como problemas ortopédicos (6).

Em 2013, realizou-se um estudo com o objetivo de avaliar as
caracteristicas miofuncionais orofaciais em pacientes com DDF. Este estudo
concluiu que as fungdes de mastigagao, fonoarticulagcéo, degluticao e respiragao,
sofrem modificacbes de acordo com a posi¢cao das bases ésseas e dentarias.
Desta forma, deve ser realizada uma avaliagdo minunciosa dos componentes
funcionais para que o tratamento possa ser planeado da forma mais

individualizada (8).

Diversos estudos demonstraram existir também uma associag¢ao entre a
baixa satisfagdo com a aparéncia facial, a manifestacdo de sintomas
depressivos, sinais de isolamento social, uma baixa QV e pacientes com DDF
(15). Desta forma, no que concerne a parte estética, na saude oral (SO), a QV e
a estética estdo intimamente ligadas e assumem um papel cada vez mais
importante na sociedade. Deste modo, os pacientes com DDF tém, para além
da preocupacao relacionada com a estética dentaria, preocupagdes associadas

a estética facial (16,17).

Deste modo, estas deformidades necessitam de um estudo
multidisciplinar e abrangente, existindo a necessidade de conhecimentos a nivel
ortodéntico, psicolégico, médico-dentario geral, cirurgico, fisiopatolégico e

bioldgico (9).

1.2.3. Aparéncia facial

A atratividade facial é altamente valorizada na sociedade moderna e
desempenha um papel central nas atividades sociais, ao ponto de consolidar
uma crenca geral segundo a qual as pessoas fisicamente atraentes tém
vantagens sobre as pessoas pouco atraentes em diversos niveis (como o
pessoal e profissional). Como resultado, supde-se que pessoas atraentes sejam
mais socialmente desejaveis e tenham uma vida melhor do que individuos

fisicamente desinteressantes (18,19).
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Deste modo, a DDF faz com que a atratividade facial se desvie das
normas socioculturais de beleza e atratividade. Isso geralmente faz com que as
pessoas com DDF sintam que sao diferentes de seus pares em termos de
aparéncia facial e se sintam insatisfeitas com a sua aparéncia, o que pode levar
a outros problemas psicossociais, como desespero, problemas interpessoais e
baixa autoestima (AE) (18-20).

Relativamente ao sorriso, este é a segunda caracteristica facial mais
observada para quantificar a atratividade e, por isso, as pesquisas psicossociais
sugerem que a ma oclusao pode interferir negativamente na autossatisfacdo em
relagdo a aparéncia e, consequentemente, prejudicar o relacionamento social.
Nao surpreendentemente, parece que o principal motivo para o TO é obter
melhoria na estética e consequente melhoria do bem-estar psicossocial,

contribuindo para uma melhor QV (19).

A aparéncia facial constitui uma parte fundamental do diagndstico, uma
vez que, o TO tem como um dos objetivos principais melhorar o aspeto facial.
Neste contexto, o Médico Dentista (MD) tem que saber avaliar anomalias da
face e conseguir realizar uma analise qualitativa e quantitativa do equilibrio facial
(21).

A avaliagdo da face é imprescindivel para aperfeigoar desde o diagnostico
ao tratamento propriamente dito, melhorando desta forma a qualidade dos
resultados. Os movimentos ortoddnticos ou ortoddntico- cirargicos utilizados
para a correcdo de mas oclusdes e DDF podem causar um impacto estético
negativo se ndo forem avaliados cuidadosamente. Tratar mas oclusdes
baseadas apenas no estudo de modelos de gesso das arcadas dentarias e em
valores cefalométricos, sem avaliar os tecidos moles da faciais nao € apropriado.
A estética facial tem de ser uma das principais consideragdes no diagnostico
ortodéntico e no planeamento do tratamento, pelo que ndo pode ser avaliada

simplesmente analisando a oclusao dentaria ou as estruturas 6sseas (22,23).

Neste sentido, o tratamento contemporéaneo, engloba um espetro mais
amplo de caracteristicas, como a oclusdo e a aparéncia. A obtencdo de uma
oclusdo e estética excelentes pode realmente ser bastante dificil, mas é o

objetivo que deve ser alcangado, pois ao tratar apenas a oclus&o apenas metade

13


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/malocclusion

do paciente é tratado. Ao aplicar esse mesmo esfor¢co na obtencao da estética
facial, é possivel oferecer aos pacientes um tratamento que promove o bem-
estar funcional e estético. Para isso, € necessario um exame clinico detalhado
dos tecidos moles e duros, da forma como se relacionam em repouso € sorriso

e o0 conhecimento de como estes se alteram ao longo do tempo (5).

Desta forma, o profissional deve ter em consideragcao a sua percecao,
mas também atender as expectativas funcionais e estéticas do paciente, pois
devido ao carater subjetivo dos parametros estéticos, é necessario existir um

consenso entre profissional e paciente (24).

Profissionais e leigos encontram-se cada vez mais conscientes dos
impactos que as DDF e a ma oclusao podem ter na QV oral e no funcionamento
psicoldgico. De facto, alguns tracos de personalidade negativos ou positivos

podem ter origem na aparéncia dentaria do paciente (18).

1.2.3.1. Fatores que influenciam a atratividade facial

O que é considerado uma aparéncia aceitavel depende da percecao
individual (12,25). Posto isto, diversos estudos estao presentes na literatura, no
sentido de perceber que fatores influenciam a atratividade facial. Existem
diversos estudos que relatam diferencas entre género, idade, nivel educacional,

raca e meio social.

Um estudo realizado em adolescentes concluiu que os individuos do
género feminino relataram uma necessidade 15% superior aos rapazes para TO
(26).

Foram encontradas diferengas significativas nas preferéncias do perfil
feminino entre os géneros. Individuos do género masculino preferiram perfis

convexos, enquanto que o género feminino preferiu perfis cbncavos (27).

Um estudo realizado com individuos do género feminio e raga branca
concluiu que perfis com proporcdes verticais aumentadas, convexos ou com
tendéncia para Classe Il sdo considerados os menos atraentes e um perfil mais

reto com proeminéncia do mento é favorecido no homem (27).
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Por fim, outra investigacdo mostrou que o género influenciou a percecéo
da estética do sorriso, em que as mulheres foram significativamente mais criticas

em relagao a presencga de um diastema interincisivo, triangulos negros e margem

gengival do incisivo central superior em relagdo aos homens (28).

A nivel das preferéncias da estética dentaria e facial, uma investigacao foi
realizada no sentido de avaliar se os critérios de atratividade dos adolescentes
sdo 0s mesmos dos adultos, encontrando diferengas nas preferéncias do perfil
feminino entre adolescentes e adultos. Os adultos preferiram o perfil ortognatico,
enquanto os adolescentes preferiram o perfil biprotrusivo. Nenhuma diferenca
significativa causada pela idade foi observada nas preferéncias do perfil

masculino (27).

Tem sido relatado que Ortodontistas, cirurgides e leigos mais velhos sado
menos criticos quanto a aparéncia facial do que os mais jovens ao avaliar

imagens com diferentes graus de discrepancia esquelética (29).

Por fim, a variavel idade também mostrou diferencas significativas na
percepcao de um diastema interincisivo, tridngulos negros e margem gengival

do incisivo central superior (28).

A educacao é um determinante importante da QV e das relagdes sociais
do individuo. Para determinar se o nivel educacional também afeta as
preferéncias estéticas, um estudo que dividiu os participantes de acordo com o
nivel de escolaridade (ensino obrigatorio, secundario e superior) demonstrou
existir diferengas significativas nas preferéncias estéticas, podendo afirmar que

a qualidade das preferéncias estéticas melhora com a educacao (27).

A associagao entre uma maior escolaridade dos pais e a melhoria da SO
ja foi demonstrada em diversos estudos, sendo sugerido que, nestes casos,
exista uma preocupacdo mais elevada dos pais com a aparéncia dos seus
filhos. Estudos demonstraram ainda que, adolescentes com pais com maior

nivel de escolaridade recorreram mais a utilizagao de aparelho ortodéntico (30).

Diversos estudos sobre preferéncias de perfil tém mostrado
consistentemente que um perfil cdncavo devido a uma mandibula grande foi

classificado como a pior qualidade de atratividade facial numa populagao asiatica
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(31). No entanto, outra investigacdo concluiu que individuos americanos e
chineses preferem uma face mais achatada e uma maior proeminéncia do queixo

na direcao sagital (32).

Um estudo realizado na Turquia, considerou a mulher com biprotrusao
alveolar e um leve perfil convexo como sendo o perfil mais atraente. Portanto, o
tratamento sem extracdo pode ser preferido em casos limitrofes
femininos. Também foi determinado que os perfis retrognaticos e prognaticos
nao eram apreciados, pelo que o tratamento ortognatico em vez da camuflagem

€ 0 mais indicado em mulheres com displasias esqueléticas (27).

Um estudo realizado na Austria considerou o perfil de classe Il mais
atraente que o de classe lll, uma conclusdo que ja tinha sido relatada no
passado. Isto contrasta com outros estudos, o que pode ser explicado por uma

maior prevaléncia do padrao de classe lll na populagédo estudada (33).

1.2.4. Problemas psicossociais

A ma ocluséo é frequentemente visivel, podendo levar a reacdes sociais
adversas e a um autoconceito deficiente (34). Num contexto psicossocial, esta
afeta a empregabilidade, as relagbes interpessoais e, consequentemente, a
autoimagem (35). Por este motivo, pacientes com DDF apresentam por vezes
dificuldades no trabalho e na interacdo e adaptacao social, conduzindo a uma

baixa AE e introvercao (34).

Geralmente parecem deprimidos, o que traz consequéncias negativas a
sua saude mental. A depressdo encontra-se associada a uma diminui¢cao
significativa da QV, incluindo a funcionalidade social prejudicada. Nesse
contexto, pode afirmar-se que as alteragdes faciais causam insatisfagao pessoal,
que, por sua vez, pode ser observada por meio do estado emocional do
individuo. A percegcdo da discriminagdo, rejeicdo e isolamento social, as
dificuldades nos relacionamentos, as limitagdes nas atividades diarias e os
problemas no trabalho tém sido associados a estados depressivos, influenciando
negativamente a QV desses individuos (36).
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Num contexto clinico, individuos que procuram intervengao podem ser
motivados pela ansiedade social e isso pode ter implicacbes negativas na
satisfacao e nos resultados psicoldgicos, pois o tratamento fisico pode n&o aliviar

os problemas psicologicos (37).

Um estudo realizado em Italia demonstrou que individuos do género
feminino com perfis de Classe Il e Classe lll tinham respetivamente duas e quatro
vezes mais possibilidades de serem psicologicamente classificados como
incapazes de gerir com éxito as relagdes interpessoais. Esses autores nao
conseguiram encontrar uma relagdo semelhante em individuos do sexo
masculino e levantaram a hipotese de que isso pode resultar de uma maior
pressao social para ser fisicamente atraente nas mulheres. Outros estudos néo

demonstraram diferengas de género nos motivos estéticos para tratamento (29).

Desta forma, as evidéncias disponiveis sugerem que pacientes
visivelmente diferentes, com condi¢cdes dentofaciais adquiridas ou congénitas,
podem exibir niveis mais altos de ansiedade social do que a populagcdo em geral,

e isso pode ter implicagdes nos resultados do tratamento (37).

1.2.5. Qualidade de Vida e Autoestima

A Organizagdo Mundial da Saude define QV como a percepg¢ao do
individuo sobre a sua posi¢cao na vida no contexto cultural e sistema de valores
em que vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacgdes (36). As preocupagdes dos pacientes estdo relacionadas
principalmente ae com o conforto, fungao e estética (18). Ja o termo AE é usado
para descrever o senso geral de AE ou valor pessoal de uma pessoa. A AE pode
envolver uma variedade de crengas sobre si mesmo, como a avaliacdo da

propria aparéncia, crengas, emogdes e comportamentos (38).

Atualmente a associagao entre a QV e os aspetos gerais de saude, como
€ o caso da SO, tem sido amplamente discutida (39). A aparéncia facial, cada
vez mais exerce um papel mais importante na perce¢ao da atratividade pessoal
e no desenvolvimento da AE, tendo um impacto na saude mental e no

comportamento social e afetivo (18,40). Desta forma, na decisdo do plano de
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tratamento, € importante estabelecer e comparar o impacto das condi¢cdes
dentofaciais na QV dos pacientes (36). A forma como cada paciente lida com a

DDF é determinante para a selecao da abordagem mais adequada (41).

O efeito negativo no bem-estar psiquico e social decorrente da DDF € a
maior razao da procura de TO, pois aqueles que se acham diferentes sao
tratados de forma diferente, e isto torna-se uma desvantagem social (2,12,25,
41). Consequentemente, estes relatam preocupag¢des com a imagem corporal e
uma baixa AE (13). Nestes casos, a melhoria da estética € um fator motivador
significativo para a procura de TO ou tratamento ortoddntico- cirargico
ortognatico (TOCO), por isso, deve ter-se em atencdo as expectativas dos
pacientes (11,18). Estes pacientes esperam que a terapéutica aplicada afete o
seu bem-estar psicolégico, emocional e ainda a sua vida social e, quando o
tratamento ndo corresponde as suas expectativas € comum encontrarem-se
respostas psicossociais tipicas, como ansiedade, insegurancga, diminuigao da AE

e introverséo (18).

Em sintese, é importante perceber as caracteristicas e motivos
psicoldgicos, pois tudo isso influencia a satisfagdo e a adesdo do paciente ao
tratamento (42). Além disso, o que é considerado uma aparéncia aceitavel é
dependente da percecao individual (12,25). Um estudo comparativo dos
pacientes com indicagado para cirurgia ortognatica, portadores de classe Il e Il
esqueléticos, concluiu que pacientes com uma classe Ill esquelética tendem a

apresentar mais inseguranga em relagao a aparéncia facial (29).

1.2.5.1. Qualidade de vida e Autoestima em pacientes

que realizaram Tratamento Ortodontico

Os efeitos estéticos da ma oclusdo tém um impacto significativo na QV do
individuo, desempenhando um papel fundamental na interagao social € no bem-
estar psicologico. Existem fortes evidéncias cientificas da associagéo entre a ma
oclusdo e os efeitos negativos na QV em criangas e adolescentes,

predominantemente a nivel do bem-estar emocional e social (43).
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Diversos estudos sugerem que a melhoria da estética gera um aumento
significativo na QV de pacientes adultos, corroborando com outros estudos que
afirmam que existe uma relagao entre ma oclusao, necessidade de tratamento
ortodéntico e QV. O TO conduz entdo a um aumento significativo na AE e na QV

dos pacientes (44).

Diversos estudos relatam altos niveis de satisfacdo apds a conclusao do
TO, associando-se a ganhos de QV (45,46). No entanto, uma investigacéo
demonstrou que, apos 20 anos do término do TO esses aumentos significativos

na QV ja ndo eram visiveis (45).

Neste sentido, a autopercecéo da estética dentaria deve ser valorizada e
deve ser incluida num plano de tratamento, considerando-se n&o apenas as
necessidades clinicas, mas também a AE do paciente, um fator importante em

individuos que procuram TO (43).

1.2.5.2. Qualidade de vida e Autoestima em pacientes
que realizaram Tratamento Ortoddéntico- cirurgico-

ortognatico

Nos ultimos anos, a cirurgia ortognatica tornou-se uma abordagem
terapéutica frequentemente utilizada, com o objetivo de tornar as relagdes
anatémicas e funcionais equilibradas e uma aparéncia facial ideal e estética em
pacientes com incompatibilidades esqueléticas graves (47).

Embora os beneficios psicossociais da cirurgia ortognatica, como o
aumento da AE e autoconfianca, através das mudancas na aparéncia facial
tenham sido demonstrados em estudos anteriores, existe uma inconsisténcia
entre os resultados de alguns estudos sobre os beneficios psicossociais.

De acordo com Finlay et al. as alteragbes psicossociais ndo foram
estatisticamente significativas. Kilinc e Ertas também demonstraram uma QV
semelhante entre os pacientes submetidos a cirurgia ortognatica e pacientes
sem DDF (47).
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Um estudo relacionado com pacientes com ma oclusdo esquelética de
Classe Il demonstrou que, estes apresentam uma AE significativamente menor
antes da cirurgia do que os pacientes sem DDF. Apds a intervengéo cirurgica,
verificou-se que a AE dos pacientes da Classe Ill aumentou significativamente
em relagc&o ao grupo de controlo (47).

Um outro estudo relatou que, pacientes com indicagcéo para TOCO adultos
Classe Il e Classe Il apresentaram comprometimentos significativos no niveis
de QV e AE em comparagao com pacientes com ma oclusao leve (31).

A maioria dos estudos que investigaram a cirurgia ortognatica incluiram
principalmente pacientes do género feminino. Esses estudos relataram que
estas exibiram um aumento da AE e uma redugao dos sintomas de depressao
ap6s a cirurgia ortognatica (48). Diversos estudos sugeriram ainda que, a
melhoria da autoconfianga e AE apds a cirurgia em mulheres € maior do que nos
homens (48,49).

Em suma, diversos estudos e revisdes comprovam que o TOCO melhora

a QV relacionada a saude em pacientes com DDF (49-51).

1.2.6. Tratamento da Deformidade Dentofacial

Se existe uma discrepancia no tamanho ou na posi¢ao dos maxilares que
contribui para agravar uma ma oclusao e se reflete em proporgdes faciais
improprias, durante o periodo de crescimento, deve ser considerada a corregao
da deformidade esquelética através da utilizagao de aparelhos funcionais para
modificagdo do crescimento. No entanto, apds o surto de crescimento, sera
necessario considerar outras abordagens de tratamento, como a camuflagem
ortodontica (a qual produz uma compensagdo dentaria a discrepancia
esquelética) ou TOCO (reposigao cirdrgica dos maxilares e/ou dos segmentos
dento-alveolares) (Figura 5) (2,52,53).
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Figura 5- Envelope da discrepancia de Proffit e Akerman.

Com a posigao ideal dos incisivos superiores e inferiores mostrada nos eixos x e y, o envelope

da discrepancia mostra a quantidade de mudanga que poderia ser produzida pelo movimento

ortoddntico (envelope interno de cada diagrama); movimento ortoddntico dentario combinado
com a modificagao do crescimento (o envelope médio); e cirurgia ortognatica (o envelope

externo). (2) (adaptado de “Ortodontia Contemporanea” (2))

O envelope de discrepancia de Proffit e Akerman foi desenvolvido a partir
de dados cefalométricos e por isso, descreve o movimento dentario em relagao
as bases 6sseas e a relacao intermaxilar em relagdo ao cranio. No entanto, a
relacado dos tecidos moles € a chave quer para a aparéncia dentofacial quer para
os limites do tratamento. Desta forma, o Ortodontista deve planear o tratamento
dentro dos limites do contorno dos tecidos moles do paciente, pelo que no exame
clinico é necessario dar mais interesse a funcao dos tecidos moles e a aparéncia
dentofacial (54).

Relativamente a camuflagem ortodéntica, o objetivo € mascarar a
discrepancia esquelética através de compensacgdes dentarias, tornando a
discrepancia esquelética menos aparente (2,14,55). Devido ao facto dos
problemas esqueléticos de Classe Il poderem, em geral, ser bem compensados,
a maioria destes tratamentos destina-se a pacientes com Classe Il. Em
contrapartida, problemas de Classe |l esquelética ou de face longa sao dificeis
de compensar, pois a correcdo da ma oclusdao nao disfarca o problema

esquelético e pode, inclusivé, torna-lo pior (2).
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1.2.7. Lei do Limite

Uma das principais dificuldade e preocupag¢des, na atualidade, passa pela
decisdo de qual a melhor solugdo para os chamados casos limite ortodéntico-
cirurgicos, onde a opcao terapéutica entre o TOCO e a camuflagem do defeito
0sseo basal apenas com TO, é de grande dificuldade clinica (56). O envelope
da discrepancia de Proffit e Akerman pode ajudar e servir como guia,
apresentando modalidades de tratamento apropriadas para pacientes com uma
variedade de anormalidades maxilofaciais de gravidade variavel. No entanto, na
pratica clinica esta divisdo estrita dos pacientes de acordo com o tipo de
tratamento n&o ocorre, pois tém de ser considerados os objetivos principais de
cada tratamento individualmente (52). Para além disso, neste envelope ndo sao
considerados os tecidos moles, pelo que podemos observar um

comprometimento da estética facial (41).

O uso de imagens alteradas simulando as alteragbes da face auxiliam no
diagndstico e no plano de tratamento, pois o Ortodontista ao utilizar somente
telerradiografia de perfil como método de diagndstico, nao estara a contemplar

as alteragdes de tecido mole (24).

Os objetivos do tratamento, a necessidade de exodontias e os tipos de
mecanica a utilizar no TOCO sao habitualmente o oposto dos utilizados na
camuflagem ortodéntica. Assim, ao iniciarmos os casos de forma exclusivamente
ortodéntica, e depois, por insucesso no tratamento aplicado, os enviarmos para

TOCO, corremos o risco de obter resultados duvidosos (56).

1.3. Camuflagem dentaria

As implicagdes das mas oclusdes esqueléticas ja foram diversas vezes
debatidas, pelo que existem varias razées legitimas para considerar o TO em
problemas esqueléticos. Existem evidéncias de que a realizagdo de TO conduz
a melhoria da QV e da AE, proporcionando importantes beneficios psicossociais

dos parametros estéticos faciais e dentarios (6).
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Pacientes com ma oclusao esquelética classe Il leve e estética facial
aceitavel podem beneficiar com um TO com camuflagem. No entanto em
pacientes com classe lll esquelética grave, a cirurgia ortognatica sera a melhor
opgao (57). Por este motivo, o tratamento de classes Il recorrendo a camuflagem
dentaria € apenas realizado em casos simples (58). Ja o TOCO é o procedimento
de elei¢cao para o tratamento de DDF severas, que tém como objetivo a corregéo

da deficiéncia funcional, acarretando modificagdes estéticas no paciente (59).

Em pacientes com problemas esqueléticos leves de Classe I, a
movimentagao dos dentes com o objetivo de obter uma boa oclusao é compativel
com uma estética facial razoavel, e por isso a compensacgao pode ter sucesso.
No entanto, no caso de problemas de Classe Il mais severos, é possivel ser
obtida uma boa oclusdo, mas com o comprometimento para a estética facial (2).
Por esse motivo o TOCO ¢ indicado nos casos em que se pretende restabelecer
a estética facial do paciente e ndao apenas restaurar os valores médios ou
normativos da populagao geral (9). Desta forma, a compensacao dentaria implica
que o reposicionamento dos dentes tenha um efeito favoravel, ou pelo menos

nao prejudicial a nivel da estética facial (2).

1.3.1. Camuflagem dentaria classe Il

Hoje em dia, sabe-se que o tratamento com camuflagem depende n&o sé
da gravidade da ma oclusdo, como também da queixa principal do paciente,
estando dependente de consequéncias estéticas e da estabilidade do tratamento
(41,60).

A camuflagem, ou compensacao ortoddntica da ma oclusao de Classe II,
€ uma das estratégias de tratamento mais comuns na pratica clinica. Neste tipo
de tratamento, os dentes antero-superiores séo retraidos e os antero-inferiores
sao proinclinados, na tentativa de reduzir o overjet e estabelecer uma relagao

canina Classe | (35).

Para isso, normalmente recorre-se a um protocolo de exodontias de
quatro pré-molares ou apenas dois pré-molares no arco superior: exodontia dos

primeiros pré-molares superiores ou a exodontia dos primeiros pré-molares
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superiores e dos segundos pré-molares inferiores (60).

Essas mesmas exodontias devem ser planeadas de acordo com o
apinhamento, as necessidades periodontais e implicagcdes faciais. Apds as
exodontias, o espacgo obtido na arcada inferior sera utilizado para mesializar os

molares mandibulares (60).

O tratamento sem exodontias na arcada inferior é desejavel, quando
possivel. Caso exista apinhamento leve a moderado, incisivos verticalizados e
bom suporte periodontal, os incisivos inferiores podem ser proinclinados,
evitando recorrer a extragdes, o que reduz ainda mais a quantidade de retracao
do incisivo superior necessaria para corrigir o overjet. Por outro lado, uma curva
de Spee acentuada, assimetrias esqueléticas com desvio da linha média,
incisivos inferiores proinclinados e apinhamentos severos indicam a necessidade

de exodontias na arcada mandibular (35).

1.3.2. Camuflagem dentaria classe Il

Segundo Angle, a classe lll consiste numa desarmonia dentofacial com
forte potencial hereditario. Os pacientes podem apresentar protrusdo
mandibular, retrusdo maxilar ou combinacdo das duas, podendo ou nao estar
associadas a presenca de mordida cruzada anterior e/ou posterior (61). A
prevaléncia de ma oclusao de classe |l varia consideravelmente entre asiaticos
(12%), europeus (1,5 a 5,3%) e negros (1 a 4%) (57).

A Classe lll esquelética constitui um desafio ortoddntico, sobretudo
quando é solicitada uma abordagem conservadora. Um fator importante para o

sucesso do tratamento desta ma oclusdo é o padrao de crescimento facial:

e O terco inferior da face diminuido, a sobremordida profunda, o
selamento labial normal, associados a uma Classe lll, apresentam
um melhor progndstico, pois o tratamento induz uma rotagéo
posterior da mandibula, camuflando a discrepancia antero-

posterior (61).
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e Num tercgo inferior da face aumentado, a intervengao cirurgica € o
tratamento de eleicdo pois qualquer TO, ao promover a rotagao da
mandibula para posterior, aumenta a altura facial inferior,

originando incompeténcia labial (61).

Desta forma, para pacientes relutantes ao TOCO ou que se encontram
satisfeitos com a sua aparéncia facial, uma alternativa viavel é o tratamento com
camuflagem ortoddntica, que confere uma compensag¢ao dentoalveolar sem
corregcao da deformidade esquelética subjacente. O tratamento de camuflagem
pode ser benéfico em pacientes com ma ocluséo Classe Ill esquelética ligeira a
moderada e estética facial aceitavel. No entanto, em pacientes com uma
discrepancia esquelética severa o TOCO apresenta ganhos funcionais e

estéticos (61).

Os objetivos do tratamento de camuflagem abrangem a corregcéo da
oclusao e o estabelecimento da fungéo e da estética. A estratégia habitualmente
envolve a vestibularizagdo dos incisivos superiores e retroinclinagcdo dos
incisivos inferiores, através da exodontia de pré-molares inferiores combinada

com elasticos de Classe Il e for¢a extraoral (2,61).

Existem diversas vantagens e desvantagens inerentes a utilizacdo desta
conduta. Entre os aspetos favoraveis, destaca-se o aumento da AE, a
readaptacao social do individuo e o restabelecimento da fung¢do. Por vezes, as
expectativas dos pacientes, que querem atingir o que foi por eles idealizado,
podem provocar uma grande frustragao, pois uma relagdo esquelética perfeita e

uma face harmoniosa sdo metas dificiimente alcancadas sem TOCO (62).

Um estudo realizado demonstrou que o tratamento n&o cirdrgico de
Classe lll esquelética levou a mudangas dentéarias drasticas e satisfatorias a
nivel do perfil facial, mesmo havendo limitagcdo nos efeitos esqueléticos. Assim,
pode considerar-se que existe um bom potencial de terapias conservadoras/ ndo

cirurgicas no tratamento esquelético (63).
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1.3.3. Pacientes candidatos a camuflagem

As caracteristicas de pacientes que serdo bons candidatos para o

tratamento com camuflagem s&o (tabela 1):

e |dade avangada para modificagado do crescimento;

e Classe Il esquelética leve ou moderada ou Classe Il esquelética leve;

e Alinhamento dentario razoavel,

e Boa proporgéo facial a nivel vertical, ou seja, nem face extremamente
curta (mordida profunda esquelética), nem face longa (mordida aberta

esquelética) (2).

Por outro lado, o tratamento com camuflagem deve ser evitado em
(tabela 1):

e Classe Il severa, Classe |ll moderada ou severa e discrepancias verticais;

e Pacientes com incisivos muito protruidos ou apinhados, nos quais o
espaco criado pelas exodontias sera necessario para atingir um bom
alinhamento dos incisivos;

e Bom potencial de crescimento (tentar primeiro modificagdo do
crescimento) ou adultos sem crescimento com discrepancia moderada ou

severa com indicagéo para cirurgia ortognatica (2).

Tabela 2- Resumo das caracteristicas que podem fazer a diferenga entre um tratamento

satisfatorio por compensacgéo e a sua falha.

(de “Ortodontia Contemporanea” (2))

Compensacao ortoddéntica da ma oclusao esquelética

Resultados satisfatérios provaveis

Padrao facial médio ou curto

Pequena discrepancia antero-posterior

Apinhamento <4-6mm

Propor¢des normais dos tecidos moles (nariz, labios, mento)

Nenhum problema esquelético transversal
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Resultados insatisfatorios provaveis

Padrao facial vertical longo

Discrepancia maxilar antero-posterior moderada ou grave

Apinhamento >4-6mm

Proporgdes exageradas

Problema transversal com componentes esqueléticos

1.4. Objetivos do estudo

Pacientes com DDF tendem a apresentar pior QV e AE, mas poucos

estudos em Portugal até o momento se concentraram neste topico.

Por vezes, para o paciente, as consequéncias psicossociais relacionadas
com a estética dentaria s&o tdo ou mais relevantes que os problemas bioldgicos
associados, passando esta a ser o indicador mais importante para o TO. (64)
Nestes casos ¢€ dificil determinar o quao importante € a DDF e qual o impacto
destes problemas na QV do individuo, e ai a unica forma de avaliar é
questionando o paciente. (64) Neste sentido, esta investigagao pretende avaliar
a QV e a AE em pacientes com indicagédo para TOCO submetidos a camuflagem
ortodéntica e verificar a relagdo entre a DDF e a baixa AE/QV desses mesmos

pacientes, utilizando para isso um grupo de controlo.

O objetivo desta investigacao é por isso relacionar o impacto de diversos
fatores na AE e QV de paciente com DDF submetidos a camuflagem ortodéntica

como o género, a idade, o grau de escolaridade e a deformidade esquelética.
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1.5. Questoes colocadas

Para a realizacdo deste estudo, foram levantadas 5 questdes de

investigacao (tabela 3).

Tabela 3 — Questdes abordadas nesta investigagéo.

Questao 1 Existem diferencas entre os niveis de QV e AE entre os
participantes com indicacdo para TOCO que realizaram
camuflagem ortoddéntica e os participantes sem indicacéo

cirurgica que realizaram TO?

Questao 2 O género dos participantes influencia os niveis de QV e AE
nos participantes com indicacao para TOCO que realizaram

camuflagem ortodéntica?

Questao 3 A faixa etaria dos participantes influencia os niveis de QV e
AE nos participantes com indicagdo para TOCO que

realizaram camuflagem ortoddntica?

Questao 4 O nivel educacional dos participantes influencia os niveis de
QV e AE nos participantes com indicacdo para TOCO que

realizaram camuflagem ortoddntica?

Questao 5 Existem diferengas nos niveis de QV e AE entre os
participantes que realizaram camuflagem ortodéntica de

classe Il e classe lll esquelética?
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2. MATERIAIS E METODOS






2.1. Tipo de estudo

A avaliacao dos parametros descritos anteriormente foi realizada através
de um estudo transversal e descritivo realizado em pacientes com indicagao para

TOCO, mas submetidos a uma camuflagem ortodéntica.

2.2. Amostra

O presente estudo foi realizado através da aplicagao de questionarios em
clinicas privadas com especialidade de Ortodontia, Cirurgia Maxilo-Facial e na
Clinica Dentaria Universitaria da UCP. Inicialmente tinha sido previsto um estudo
mais abrangente, contudo devido a pandemia causada pelo COVID-19 e pelas
restricoes de mobilidade e de funcionamento dos centros de Medicina Dentaria,
o foco das unidades de Hospitalares para tal pandemia levou a que nao fosse
possivel avangar com um estudo mais abrangente. Assim foi realizada um

estudo piloto composto com dois grupos:

e Pacientes com indicagdo para TOCO, submetidos a camuflagem

ortoddntica (grupo de estudo) — 23 elementos.

e Pacientes sujeitos a tratamento exclusivamente ortoddntico sem

indicagao cirurgica (grupo de controlo) — 22 elementos.

2.2.1. Critérios de inclusao

Para a selecao dos pacientes foram tidos em conta os seguintes

critérios de inclusao:

v' Pacientes diagnosticados com DDF pelo MD e/ou cirurgido

maxilo-facial e com idade superior a 16 anos.

v' Pacientes que tenham aceite participar no estudo, ou que o seu
encarregado legal o tenha feito por si.
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2.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que apresentavam um ou mais dos
seguintes critérios:

x Pacientes com malformagdes craniofaciais congénitas e/ou
caracteristicas faciais sindromicas e deformidades faciais

traumaticas.

x Pacientes com incapacidade para a percegcao das questdes

efetuadas ou de responder as mesmas.

2.3. Instrumentos

Ao longo desta investigagao foram aplicados 2 questionarios a cada
elemento amostral. Ambos encontram-se validados em portugués e foram

obtidas autorizagdes para a sua utilizagao (Anexo 1, Anexo 2).

e Questionario de avaliagdo da Qualidade de vida da Organizacao
Mundial de Saude - World Health Organization Quality of Life,
versdo de 26 itens do genérico (WHOQoL-BREF) (Anexo 3);

e Escala de Autoestima Global de Rosenberg — Rosenberg Self-
Esteem Scale (RSES) (Anexo 4).

O questionario de avaliacdo da Qualidade de vida da Organizagéo

Mundial de Saude analisara variaveis sociodemograficas, que incluem:
e Género;
e |dade;
e Grau de escolaridade;
e Profisséo;

e Estado civil.
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2.3.1. Questionario de avaliagcao da Qualidade de vida da

Organizagao Mundial de Saude

O WHOQoL-BREF avalia a percecéo do individuo relativamente a sua
posigao na vida, tendo em conta a sua cultura, valores, expectativas, padrdes e

preocupagdes (65).

Este possui quatro dominios — fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio
ambiente e uma faceta geral: “qualidade de vida” e “saude”, englobando 26
questdes (65). Desta forma, duas questdes sdo de QV geral e as restantes
representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original.
Assim, cada faceta é avaliada por apenas uma questdo. Cada questao possui
cinco possibilidades de resposta (1 a 5) (66). A faixa para cada dominio é de

quatro a 20, sendo que, pontuagdes mais baixas significam uma pior QV (66).

2.3.2. Escala de Autoestima Global de Rosenberg -

Questionario de autoestima global

A RSES avalia a AE global. E uma das escalas de avaliagdo mais
utilizadas, nomeadamente na populagdo portuguesa, pela sua brevidade e
facilidade de utilizacdo. E formada por 10 itens com contetidos relativos aos
sentimentos de respeito e aceitagdo de si mesmo (67).

Cinco itens sédo considerados como indicadores de atitudes positivas e
cinco itens sdo considerados como indicadores de atitudes negativas. Estes
encontram-se colocadas aleatoriamente na escala, de forma a tornar a escala
menos transparente e, por isso, ndo existir uma tendéncia na resposta (67). Os
itens da escala sao cotados de 1 a 6, correspondendo a pontuagdo maxima a
concordancia total com os itens que refletem atitudes positivas em relagao ao
self e a pontuagdo minima a discordancia total com os itens que refletem atitudes
negativas (67). Desta forma, a escala encontra-se cotada no sentido positivo, ou

seja, uma pontuacao maior corresponde a uma AE global mais elevada (66).

33



2.4. Procedimento de recolha de dados

Os questionarios foram entregues presencialmente em clinicas com
especialidade de Ortodontia, Cirurgia Maxilo-Facial e na Clinica Dentaria
Universitaria da UCP. Apds a entrega foi enviado um e-mail com a devida
explicacéo do estudo e instrugcdes de preenchimento dos questionarios para o e-
mail oficial de cada uma das clinicas, de forma a colmatar qualquer duvida que
pudesse surgir quer ao MD quer aos participantes do estudo. A aplicagdo dos
questionarios foi realizada no final de consultas. Ao MD coube a entrega dos
questionarios ao paciente, bem como a colocagdo do devido diagnéstico da
deformidade esquelética. Apés o preenchimento, o paciente entregou os
questionarios devidamente preenchidos juntamente com o consentimento

informado dentro de um envelope selado ao MD.

Devido a pandemia causada pelo COVID-19, houve uma limitagdo no
numero de inquiridos. Os MD que aceitaram participar no estudo adaptaram-se
a situacao, tendo contactado diretamente os pacientes que se inseriam no
presente estudo. Todos os participantes que aceitaram colaborar no estudo
facultaram de livre e espontanea vontade o seu contacto eletrénico ao
investigador. De seguida foi-lhes entdo enviado um e-mail com uma breve
explicacéo do estudo, bem como com todas as instrugcdes para o preenchimento
dos questionarios. Anexados no e-mail seguiram todos os documentos que
seriam entregues presencialmente (questionarios, consentimento informado e
informagdo ao participante). Apds o preenchimento os participantes
responderam ao e-mail colocando o conteudo devidamente preenchido em

anexo.
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2.5. Analise estatistica

Na analise dos dados sera utilizada a estatistica descritiva adequada a
cada variavel, recorrendo a analise de frequéncias absolutas e relativas para
variaveis qualitativas e a analise da média e desvio-padrao para variaveis
quantitativas.

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

Para relacionar o impacto de diversos fatores de AE e QV de paciente
com DDF submetidos a camuflagem ortodontica com as variaveis
sociodemograficas mencionadas (género, idade, grau de escolaridade),
recorreu-se ao Teste do Qui-Quadrado (x2). A normalidade foi verificada com
recurso aos testes estatisticos Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Para
relacionar as variaveis quantitativas com qualitativas foi utilizado o teste
paramétrico One-Way ANOVA e ao teste post-hoc de Bonferroni. No caso de
auséncia de normalidade sera utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Na auséncia
de diferengas sera aplicado o teste Mann-Whitney, separadamente para todos

0OS grupos.

2.6. Procedimentos legais e éticos

Foi elaborado um projeto para ser avaliado pela Comisséo de Etica da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade da Universidade Catdlica

Portuguesa (FMDUCP), no qual se obteve um parecer favoravel (Anexo 3).

A todos os participantes foi garantida a confidencialidade e anonimato
dos dados através de um consentimento informado (Apéndice 1), assinado pelos
pacientes, de acordo com o Coédigo de Etica e de Conduta da Universidade
Catolica Portuguesa, a Declaragao de Helsinquia e a Convengao de Oviedo. A
sua participacdo neste estudo foi totalmente voluntaria, ndo acarretando
quaisquer custos, podendo os mesmos terem retirado o seu consentimento em
qualquer etapa do estudo. Foi igualmente entregue a todos os participantes um

folheto informativo (informagédo ao participante) com a descrigdo do estudo
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(Apéndice 2). Estes documentos foram colocados em envelopes, juntamente
com os questionarios a aplicar para que, apdés o0 seu preenchimento, os

pacientes pudessem sela-los.

A protecao dos dados recolhidos segue os procedimentos impostos pelo
regulamento 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de

2016 relativo a Protecao de Dados.
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3. RESULTADOS






3.1. Caracterizagao dos participantes

3.1.1. Grupo

Os resultados apresentados refletem a analise de 90 questionarios

relativos aos 45 participantes no estudo, com idades superiores a 16 anos.

Dos 45 elementos, 23 (51,1%) fazem parte do grupo estudo. A este grupo
de participantes foram diagnosticadas anomalias esqueléticas da mandibula
e/ou maxila e ja terminaram a camuflagem ortodéntica. Incluem-se neste grupo:
todos os pacientes diagnosticados com DDF pelo MD e/ou cirurgidao maxilo-facial
e com idade superior a 16 anos e, que aceitaram participar no estudo, ou que o
seu encarregado legal o tenha feito por si. Fazem parte dos critérios de exclusao:
pacientes com malformagdes craniofaciais congénitas e/ou caracteristicas
faciais sindromicas e deformidades faciais traumaticas e pacientes com
incapacidade para a percecdo das questdes efetuadas ou de responder as

mesmas (Figura 6).

Os restante 22 elementos (48,9%) fazem parte do grupo de controlo.
Estes pacientes foram sujeitos a tratamento exclusivamente ortoddntico sem

indicagao cirurgica (Figura 6).

Grupo
Estudo
Controlo

48,89% 51,11%

Figura 6 - Distribuicdo da amostra segundo o grupo.
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3.1.2. Género

No que toca a distribuigado pelo género verificamos que na amostra global
(ambos os grupos) se apresentam 34 elementos (75,6%) do género feminino e

11 (24,4%) do género masculino (Tabela 4).

O grupo de estudo inclui 19 participantes do género feminino e 4

participantes do género masculino (Figura 7).

O grupo de controlo inclui 15 participantes do género feminino e 7

participantes do género masculino (Figura 7).

Tabela 4 - Distribuicao da amostra segundo o género dos participantes.

Frequéncia Percentagem (%)

Masculino 11 24 4
Género Feminino 34 75,6
Total 45 100,0
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Figura 7 - Distribuicdo dos grupos segundo o género dos participantes.

3.1.3. Idade

Entre os 45 participantes - 26 (57,8%) tém idades compreendidas entre
0s 16 e os 23 anos, 18 (40%) tém idades compreendidas entre os 24 e os 43
anos e 1 (2,2%) tem uma idade compreendida entre os 44 e os 53 anos (Tabela
5).

Entre os participantes do grupo de estudo 10 tém idades compreendidas
entre os 16 e os 23 anos, 12 tém idades compreendidas entre os 24 e 0s 43 anos

e 1 tem uma idade compreendida entre os 44 e os 53 anos (Figura 8).

Entre os participantes do grupo de controlo 16 tém idades compreendidas
entre os 16 e os 23 anos e 6 tém idades compreendidas entre os 24 e 0s 43 anos
(Figura 8).
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Tabela 5 - Distribuicao da amostra segundo a idade dos participantes.

Frequéncia Percentagem (%)

16-23 anos 26 57,8
24-43 anos 18 40,0
Idade
44-53 anos 1 2,2
Total 45 100,0
Idade
. 16-23 anos
24-473 anos
44-53 anos
Total
40
;]
L 50
=]
g
209
26
2
: 0 i 0
Estudo Controlo Total
Grupo

Figura 8 - Distribuicdo dos grupos segundo a idade dos participantes.
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3.1.4. Grau de escolaridade

Dos 45 pacientes, 8 (17,8%) estudaram até entre o 10° e 0 12° ano, 32
(71,1%) frequentaram o ensino universitarios e 5 (11,1%) uma formacgéo pos-

graduada (Tabela 6).

Entre estes, os participantes que pertecem ao grupo de estudo
constituem: 6 que frequentaram entre 0 10° e 0 12° ano, 12 que frequentaram o

ensino universitarios e 5 uma formacgao pos- graduada (Figura 9).

Os participantes que pertecem ao grupo de controlo constituem: 2 que
frequentaram entre o 10° e o 12° ano e 20 que frequentaram o ensino

universitario (Figura 9).

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra segundo o grau de escolaridade dos participantes.

Frequéncia  Percentagem (%)

10°-12° anos 8 17,8
Estudos
32 71,1
Grau de Universitarios
escolaridade Formacgao Pos-
5 11,1
Graduada
Total 45 100,0
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Figura 9 - Distribuicdo dos grupos segundo o grau de escolaridade dos participantes.

3.1.5. Estado civil

Entre os participantes 36 (80%) s&o solteiros, 6 (13,3%) sdo casados, 3

(6,7%) vivem em uniao de facto (Tabela 7).

Dos participantes do grupo de estudo 16 sao solteiros, 5 sdo casados e 2

vivem em unido de facto (Figura 10).

Entre os participantes do grupo de controlo 20 s&o solteiros, 1 € casado e

1 vive em unido de facto (Figura 10).
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Tabela 7 - Distribuicao da amostra segundo o estado civil dos participantes.

Frequéncia Percentagem (%)

Solteiro 36 80,0
Estado ¢ cado 6 13,3
Civil
Uniao de Facto 3 6,7
Total 45 100,0

Estado Civil
U Solteiro
Casado

Total

I T T T T T
0 10 20 30 40 a0

Valores

Figura 10 - Distribuicdo dos grupos segundo o estado civil dos participantes.

M Unizo de Facto
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3.1.6. Classe esquelética

Entre os participantes 9 (20%) séo classe | esquelética, 29 (64,4%) s&o

classe Il esquelética e 7 (15,6%) sao classe lll esquelética (Tabela 8).

Entre os participantes do grupo de estudo 16 sado classe Il esquelética e
7 séo classe Il (Figura 11). Quanto aos participantes do grupo de controlo 9 sédo

classe | esquelética e 13 sao classe Il (Figura 11).

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo a classe esquelética dos participantes.

Frequéncia Percentagem (%)

Classe | 9 20,0
Classe ll 29 64,4

Classe Classe Ill 7 15,6

Esquelética Total 45 100,0
Classe
) Esquelética
= [Classe |
[CIClasse |l
CIClasse

20 CTotal
;]
L g5
o
3

10

-

@
1 @ g
Grupo Estudo Grupo Controlo
Grupo

Figura 11 - Distribuicdo dos grupos segundo a classe esquelética dos participantes.
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3.2. Analise dos dados

3.2.1. O funcionamento psicossocial dos pacientes
com DDF que realizaram camuflagem — comparagao

com grupo controlo

3.2.1.1. Qualidade de Vida e Autoestima dos
participantes com indicagcao para TOCO que

realizaram camuflagem ortodéntica

Para avaliar a QV foi utilizado o Questionario de Avaliagédo Qualidade de
Vida da Organizagcdo Mundial de Saude (WHOQoL-BREF), utilizando a cotagao
entre 0 e 20.

Na tabela 9 sao apresentadas as médias de QV obtidas em cada dominio

para cada grupo de participantes.

Os 45 participantes obtiveram uma média de QV de 17,20 (x2,78) no
dominio geral, 17,44 (£1,77), no dominio fisico, 16,64 (£1,76) no dominio
psicologico, 17,48 (£2,17) no dominio rela¢gdes sociais e 17,100 (£1,95) no

dominio meio ambiente.

No grupo estudo (n=23), foi encontrada uma média de QV no dominio
geral de 16,61 (£3,33), uma média de QV no dominio fisico de 17,14 (£1,96),
uma meédia de QV no dominio psicolégico de 16,81 (x1,74), uma média de QV
no dominio relagdes sociais de 17,10 (2,43) e uma média de QV no dominio
meio ambiente de 16,72 (£2,09).

No grupo controlo (n=22), foi encontrada uma média de QV no dominio
geral de 17,82 (£1,94), uma média de QV no dominio fisico de 17,76 (+1,52),
uma média de QV no dominio psicolégico de 16,46 (+1,81), uma média de QV
no dominio relagdes sociais de 17,87 (£1,83) e uma média de QV no dominio
meio ambiente de 17,50 (+1,76).
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Tabela 9 - Média dos valores dos varios dominios que compdem o instrumento WHOQoL-

BREF de acordo com o grupo.

Grupo N Média dp P
Estudo 23 16,61 +3,33
Dominio
Controlo 22 17,82 +1,94 0,214
Geral
Total 45 17,20 +2,78
Estudo 23 17,14 +1,96
Dominio
Controlo 22 17,76 +1,52 0,257
Fisico
Total 45 17,44 +1,77
Estudo 23 16,81 +1,74
Dominio
Controlo 22 16,46 +1,81 0,346
Psicolégico
Total 45 16,64 +1,76
Estudo 23 17,10 +2,43
Relagoes
Controlo 22 17,87 +1,83 0,197
Sociais
Total 45 17,48 +2.17
Estudo 23 16,72 +2,09
Meio
Controlo 22 17,50 +1,76 0,459
Ambiente
Total 45 17,10 +1,95

Para avaliar a AE foi utilizada a Escala de Auto-estima Global de
Rosenberg. Na tabela 10 constam as médias dos valores de AE de acordo com
o grupo. Obteve-se uma média geral da AE de 52,09 (+6,95) para o grupo estudo
(n=23) e de 51,50 (£5,60) para o grupo controlo (n=22).

Tabela 10 - Média dos valores de AE de acordo com o grupo.

Grupo n Média dp p
Estudo 23 52,09 +6,95
atores Controlo 22 51,50 +5 60
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Questao 1:

Existem diferencas entre os niveis de QV e AE entre os participantes

com indicacao para TOCO que realizaram camuflagem ortodontica e

os participantes sem indicacao cirurgica que realizaram TO?

Através da analise dos dados € possivel verificar que pacientes com
indicagdo para TOCO que realizaram camuflagem ortodéntica obtiveram uma
QV inferior nos dominios geral, fisico, relagdes sociais e meio ambiente em
relacdo ao grupo de controlo. Obtiveram ainda uma QV superior no dominio
psicologico. No entanto estas diferencas ndo foram estatisticamente

significativas (p>0,05).

Através da analise dos dados é possivel verificar que o valor de AE geral
foi ligeiramente superior no grupo de estudo, no entanto as diferencas

encontradas nao foram significativas (p=0,459).

Desta forma, ndo foram encontradas diferengas significativas nos valores

de QV e AE entre o grupo estudo e do grupo controlo.

3.2.1.2. Influéncia do género na Qualidade de Vida e
Autoestima dos participantes com indicagao para

TOCO que realizaram camuflagem ortodontica

Na tabela 11 sdo apresentadas as meédias de QV obtidas em cada

dominio de acordo com o género dos participantes do grupo de estudo.

Os participantes do grupo de estudo (n=23) do género masculino (n=4)
obtiveram uma média de QV no dominio geral de 18,00 (+1,63) uma média de
QV no dominio fisico de 17,70 (x1,82), uma média de QV no dominio psicolégico
de 17,83 (£1,11), uma média de QV no dominio relagdes sociais de 18,33 (x2,01)

e uma média de QV no dominio meio ambiente de 18,00 (£1,92).

49



Os participantes do grupo de estudo do género feminino (n=19) obtiveram
uma meédia de QV no dominio geral de 16,32 (£3,54), uma média de QV no
dominio fisico de 17,03 (£2,02), uma média de QV no dominio psicologico de
16,60 (x1,79), uma média de QV no dominio rela¢des sociais de 16,84 (+2,48) e

uma média de QV no dominio meio ambiente de 16,45 (+2,07).

Tabela 11 - Média dos valores dos varios dominios que compdem o instrumento WHOQoL -

BREF de acordo com o género no grupo de estudo.

Género n Média dp P
Dominio Masculino 4 18,00 +1,63
Geral Feminino 19 16,32 +3,54 0,324
Total 23 16,61 +3,33
Dominio Masculino 4 17,70 +1,82
Fisico Feminino 19 17,03 12,02 0,611
Total 23 17,14 +1,96
Dominio Masculino 4 17,83 +1,11
Psicolégico Feminino 19 16,60 1,79 0,162
Total 23 16,81 +1,74
Relagoes Masculino 4 18,33 +2.01
Sociais Feminino 19 16,84 12,48 0,324
Total 23 17,10 12,43
Meio Masculino 4 18,00 +1,92
Ambiente Feminino 19 16,45 +2,07 0,250
Total 23 16,72 +2,09

Na tabela 12 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo
(n=23) de acordo com o género. Obteve-se uma média geral da AE de 55,75
(£3,50) para o género masculino (n=4) e de 51,32 (+7,30) para o género feminino
(n=19).
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Tabela 12 - Média dos valores de AE do grupo de estudo de acordo com o género.

Género n Média dp P
Masculino 4 55,75 +3,50
Soma
AE 0,324
Feminino 19 51,32 +7,30
Questao 2:

O género dos participantes influencia os niveis de QV e AE nos

participantes com indicacdo para TOCO que realizaram camuflagem

ortoddntica?

Relativamente ao género, os participantes do género feminino
evidenciaram uma QV mais baixa em todos os dominios e uma AE também

menos elevada relativamente ao género masculino.

Contudo estas diferencas nao se apresentaram estatisticamente

significativas ((p>0,05).

3.2.1.3. Influéncia da faixa etaria na Qualidade de Vida e
Autoestima dos participantes com indicacao para

TOCO que realizaram camuflagem ortodontica

Na tabela 13 sao apresentadas as médias de QV obtidas em cada dominio

de acordo com a faixa etaria dos participantes do grupo de estudo.

Os participantes do grupo de estudo (n=23) com idades entre os 16 e os
23 anos (n=10) obtiveram uma média de QV no dominio geral de 17,60 (+2,27)
uma média de QV no dominio fisico de 17,20 (¥2,47), uma média de QV no
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dominio psicologico de 16,93 (x1,90), uma média de QV no dominio relagdes
sociais de 16,93 (x2,87) e uma média de QV no dominio meio ambiente de 17,10
(£2,29).

Os participantes do grupo de estudo com idades entre os 24 e os 43 anos
(n=12) obtiveram uma média de QV no dominio geral de 15,83 (+4,04) uma
média de QV no dominio fisico de 17,10 (£1,65), uma média de QV no dominio
psicologico de 16,72 (x1,74), uma média de QV no dominio relagdes sociais de
17,33 (£2,21) e uma média de QV no dominio meio ambiente de 16,50 (£2,02).

O participante do grupo de estudo com idade entre os 44 e os 53 anos
(n=1) obteve uma média de QV no dominio geral de 16,00, uma média de QV no
dominio fisico de 17,10, uma média de QV no dominio psicolégico de 16,70, uma
média de QV no dominio relagdes sociais de 16,00 e uma média de QV no

dominio meio ambiente de 15,50.

Tabela 13 - Média dos valores dos varios dominios que compdem o instrumento WHOQoL-

BREF de acordo com a faixa etaria do grupo de estudo.

Faixa etaria N Média dp p

16-23 anos 10 17,60 12,27

Dominio 24-43 anos 12 15,83 14,04
Geral 44-53 anos 1 16,00 _ 0,387

Total 23 16,61 +3,33

16-23 anos 10 17,20 +2,47

Dominio 24-43 anos 12 17,10 +1,65
Fisico 44-53 anos 1 17,10 _ 0,929

Total 23 17,14 +1,96

16-23 anos 10 16,93 +1,90

Dominio 24-43 anos 12 16,72 +1,74
Psicol6gico 44-53 anos 1 16,70 _ 0,837

Total 23 16,81 +1,74

16-23 anos 10 16,93 12,87

24-43 anos 12 17,33 12,21
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Relagoes 44-53 anos 1 16,00 _ 0,662

Sociais Total 23 17,10 12,43

16-23 anos 10 17,10 12,29

Meio 24-43 anos 12 16,50 +2,02
Ambiente 44-53 anos 1 15,50 _ 0,529

Total 23 16,71 +2,09

Na tabela 14 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo
(n=23) de acordo com a faixa etaria. Obteve-se uma média geral da AE de 53,20
(x7,48) para idades compreendidas entre os 16 e os 23 anos (n=10). Na faixa
etaria dos 24 aos 43 anos de idade (n=12) obteve-se uma média de AE geral de
51,92 (£6,48). Entre os 44 e os 53 anos de idade (n=1) obteve-se uma AE geral
de 43,00.

Tabela 14 - Média dos valores de AE do grupo de estudo de acordo com a faixa etaria do

grupo de estudo.

Faixa etaria n Média dp p
16-23 anos 10 53,20 +7,48
24-43 anos 12 51,91 +6,48
Soma AE 0,331
44-53 anos 1 43,00 -
Total 23 52,09 +6,95
Questao 3:

A faixa etaria dos participante influencia os niveis de QV e AE nos

participantes com indicacao para TOCO que realizaram camuflagem

ortodontica?

Relativamente a QV a faixa etaria dos 16 aos 23 obteve a pontuagdo mais
elevada em todos os dominios exceto nas relagdes sociais. A faixa etaria dos 44

aos 53 obteve as pontuagdes mais baixas em todos os dominios, exceto no
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dominio geral, onde obteve uma pontuagéo intermédia e no dominio fisico onde

tem um valor equivalente a faixa etaria dos 24 aos 43.
A nivel da AE a média foi decrescendo com o aumento da idade.

Contudo estas diferencas nao se apresentaram estatisticamente

significativas (p>0,05).

3.2.1.4. Influéncia do nivel educacional na Qualidade de
Vida e Autoestima dos participantes com indicagao

para TOCO que realizaram camuflagem ortodéntica

Na tabela 15 sido apresentadas as médias de QV obtidas em cada
dominio de acordo com o nivel educacional dos participantes do grupo de estudo
(n=23).

Os participantes do grupo de estudo que apenas frequentaram o ensino
médio (10°- 12° anos) (n=6) obtiveram uma média de QV no dominio geral de
15,33 (£5,75) uma média de QV no dominio fisico de 16,10 (£2,26), uma média
de QV no dominio psicoldgico de 17,33 (£0,95), uma média de QV no dominio
relagdes sociais de 17,32 (+1,46) e uma média de QV no dominio meio ambiente
de 16,50 (+2,21).

Os participantes do grupo de estudo que frequentaram o ensino
universitario (n=12) obtiveram uma média de QV no dominio geral de 17,33
(x2,15) uma média de QV no dominio fisico de 17,94 (x1,66), uma média de QV
no dominio psicolégico de 16,83 (+1,88), uma média de QV no dominio relagdes
sociais de 17,12 (£2,71) e uma média de QV no dominio meio ambiente de 17,17
(£1,93).

Os participantes do grupo de estudo com formagao pds-graduada (n=5)
uma média de QV no dominio geral de 16,40 (£1,67), uma média de QV no
dominio fisico de 16,48 (x1,77), uma média de QV no dominio psicolégico de
16,12 (+2,18), uma meédia de QV no dominio relagdes sociais de 16,80 (+3,07) e

uma média de QV no dominio meio ambiente de 15,90 (+2,46).
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Tabela 15 - Média dos valores dos varios dominios que compdem o instrumento WHOQoL-

BREF de acordo com o nivel educacional no grupo de estudo.

Nivel Educacional n Média dp
10°- 12° anos 6 15,33 15,75
Dominio Estudos Universitarios 12 17,33 +2,15
Geral Formagdo Pés-Graduada 5 16,40 +1,67
Total 23 16,61 +3,33
10°- 12° anos 6 16,10 12,26
Dominio Estudos Universitarios 12 17,94 +1,66
Fisico Formagdo Pés-Graduada 5 16,48 +1,77
Total 23 17,14 +1,96
10°- 12° anos 6 17,33 +0,95
Dominio Estudos Universitarios 12 16,83 +1,88
Psicolégico Formagao Pés-Graduada 5 16,12 +2,18
Total 23 16,81 +1,74
10°- 12° anos 6 17,32 +1,46
Relagbes  Estudos Universitarios 12 17,12 +2,71
Sociais Formagéo P6s-Graduada 5 16,80 +3,07
Total 23 17,10 +2,43
10°- 12° anos 6 16,50 12,21
Meio Estudos Universitarios 12 17,17 +1,93
Ambiente  Formacio Pés-Graduada 5 15,90 +2,46
Total 23 16,72 +2,09

Na tabela 16 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo
(n=23) de acordo com o nivel educacional. Obteve-se uma média geral da AE
de 50,67 (£6,56) para os participantes com um nivel de escolaridade entre o 10°
e 0 12° ano (n=6). Os participantes que prosseguiram para o ensino universitario
(n=12) obtiveram uma média de AE geral de 54,33 (+6,37). Entre os
participantess que ja frequentaram uma formagao pds-graduada (n=5) obteve-
se uma AE geral de 48,40 (+£8,05).
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Tabela 16 - Média dos valores de AE de acordo com o nivel educacional do grupo de estudo.

Nivel Educacional n Média dp
10°- 12° anos 6 50,67 16,56
Estudos Universitarios 12 54,33 16,37
Soma
e Formacao Pés-Graduada 5 48,40 18,05
Total 23 52,09 16,95
Questao 4:

O nivel educacional dos participantes influencia os niveis de QV e AE

nos participantes com indicacao para TOCO que realizaram

camuflagem ortodbéntica?

Relativamente ao nivel de QV é possivel verificar que os participantes do
grupo de estudo que apenas frequentaram o ensino médio obtiveram os valores
mais baixos nos dominios geral e fisico e os valores mais elevados nos dominios
psicoldgico e relagbes sociais. Os participantes do grupo de estudo que
frequentaram o ensino universitario possuem os valores mais altos nos dominios
geral, fisico e meio ambiente. Os participantes do grupo de estudo com formacao
pos-graduada obtiveram os valores mais baixos nos dominios psicoldgico,
relagdes sociais e meio ambiente. Desta forma, parece existir uma QV mais

baixa em pacientes que frequentaram uma formagéo pds- graduada.

Relativamente a AE é possivel observar-se um aumento entre os
participantes que frequentaram o ensino médios e os participantes que
frequentaram o ensino universitario. No entanto, quando existe uma progresséao
da formacao a nivel pés graduado é verificado um decréscimo, sendo estes os
que possuem o menor valor de AE entre os grupos.

Contudo estas diferencas ndao se apresentaram estatisticamente
significativas (p>0,05).
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3.2.1.5. Qualidade de Vida e Autoestima de acordo com

a deformidade

esquelética

participantes com

subjacente

dos

indicacdo para TOCO que

realizaram camuflagem ortodéntica

Na tabela 17 sdo apresentadas as médias de QV obtidas em cada

dominio de acordo com a DDF dos participantes do grupo de estudo (n=23).

Os participantes do grupo de estudo com classe Il esquelética (n=16)

obtiveram uma média de QV no dominio geral de 16,63 (+1,89), uma média de

QV no dominio fisico de 16,82 (x1,92), uma média de QV no dominio psicolégico
de 16,25 (£1,67), uma média de QV no dominio relagdes sociais de 16,50 (+2,52)

e uma média de QV no dominio meio ambiente de 15,97 (£1,87).

Os participantes do grupo de estudo com classe Ill esquelética (n=7)

obtiveram uma média de QV no dominio geral de 16,57 (5,52) média de QV no

dominio fisico de 17,89 (£2,00), uma média de QV no dominio psicologico de

18,09 (x1,18), uma média de QV no dominio rela¢des sociais de 18,47 (+1,63) e

uma média de QV no dominio meio ambiente de 18,43 (+1,46).

Tabela 17 — Média dos valores dos varios dominios que compdem o instrumento WHOQoL-

BREF de acordo com a deformidade esquelética subjacente do grupo de estudo.

Dominio

Geral

Dominio

Fisico

Dominio

Psicolégico

Classe
esquelética
Classe ll
Classe lll
Total
Classe ll
Classe lll
Total
Classe ll

Classe lli

16

23
16

23
16

Média

16,63
16,57
16,61
16,82
17,89
17,14
16,25
18,09

dp

+1,89
+5,62
+3,33
+1,92
+2,00
+1,96
+1,67
+1,18

0,154

0,222

0,012
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Total

Relagoes Classe Il

Sociais Classe lll
Total

Meio Classe ll

Ambiente Classe lll
Total

23
16

23
16

23

16,81
16,50
18,47
17,10
15,97
18,43
16,72

+1,73
+2,52
+1,63
+2,43
+1,89
+1,46
+2,09

0,065

0,010

Na tabela 18 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo

(n=23) de acordo com a deformidade esquelética. Obteve-se uma média geral

da AE de 50,50 (+7,47) para os participantes com classe Il esquelética (n=16).

Os participantes com classe Il esquelética (n=7) obtiveram uma média de AE

geral de 55,71 (£3,95).

Tabela 18 — Média dos valores de AE de acordo com a deformidade esquelética subjacente do

Classe
esquelética
Classe Il
Soma
AE Classe lll
Total
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grupo de estudo.

23

Média

50,50

55,71

52,09

17,47

+3,95
+6,95
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Questao 5:

Existem diferencas nos niveis de QV e AE entre os participantes que

realizaram camuflagem ortoddntica de classe Il e classe Il

esquelética?

Relativamente ao nivel de QV é possivel verificar que os participantes do
grupo de estudo com classe |l esquelética obtiveram os valores mais baixos em
todos os dominios com exceg¢ao do dominio geral. Os participantes do grupo de
estudo com classe Il esquelética apresentaram valores significativamente mais

elevados nos dominios psicolégico e meio ambiente.

Pacientes com deformidade esquelética classe Il apresentam um nivel de
AE mais baixo relativamente aos participantes com DDF classe lll, no entanto

essa diferenga nao é estatisticamente significativa (p>0,05).

Em conclusdo, os participantes do grupo de estudo com classe Il
esquelética apresentam uma QV significativamente diminuida a nivel do dominio
psicolodgico (p=0,012) e meio ambiente (p=0,010) relativamente aos participantes

do grupo de estudo com classe Il esquelética.
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4. DISCUSSAO






A avaliagéo objetiva da SO orientada pelo MD é fundamental em diversos
aspetos. No entanto a avaliagdo baseada no paciente fornece informag¢des mais
substanciais sobre os impactos dos disturbios orais. Deste modo, cada vez mais,
na Medicina Dentaria, € dado mais énfase a medidas subjetivas baseadas no
paciente, como o status funcional ou o bem-estar psicolégico e social, pois a
presenca de ma oclusao representa uma dimensao de natureza complexa da
SO (13). E importante avaliar e entender as percecdes dos pacientes, pois estas
sao fundamentais para a avaliacdo das necessidades e satisfagdo dos mesmos
com o tratamento. Devido a essa preocupagao, as consequéncias da DDF na
QV e AE do paciente, tém aumentado. Como ocorreu uma mudanga de
paradigma passando o tratamento a ser centrado no paciente, tornou-se mais
importante estabelecer e comparar o efeito de varias condi¢gbes dentofaciais nas
percecoes dos pacientes para determinar e priorizar o tratamento necessario
(31).

Pacientes com mas oclusées ou com DDF podem relatar varios impactos
na SO que afetam o seu bem-estar das mais variadas formas. Nestes casos, a
melhoria da estética € um fator motivador significativo para o TO ou TOCO, pois
esses pacientes relatam muitas vezes preocupag¢des com a imagem corporal e
uma baixa AE (13).

Atualmente existe também um interesse crescente em avaliar a QV dos
pacientes, de forma a conseguir percebé-los como um todo, incluindo os aspetos
fisicos e comportamentais. A DDF tem um impacto social negativo devido a
associacdo com limitagdes estéticas e funcionais, o que podera conduzir a um

impacto significativo em muitos aspetos da vida (48).

A maioria dos estudos cientificos publicados tém como objetivo avaliar a
QV e AE de pacientes com DDF antes ou apds o TOCO. No entanto, ndo existem
estudos que avaliem estas mesmas variaveis em pacientes com DDF que

optaram por um tratamento por camuflagem.

Neste sentido, este estudo pretendeu avaliar a QV e a AE em pacientes
com indicagao para TOCO submetidos a camuflagem ortoddntica e verificar a
relagao entre a DDF e a baixa AE/QV desses mesmos pacientes, utilizando para

isso um grupo de controlo.
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Para além disso, pretendeu-se ainda avaliar a relacdo entre o impacto
de diversos fatores na AE e QV de pacientes com DDF submetidos a
camuflagem ortodéntica como o género, a idade, o grau de escolaridade e a

classe esquelética.

Esta investigacao reflete os resultados da aplicacéo de 2 questionarios
a cada um dos pacientes do grupo de estudo e do grupo de controlo:
“Questionario de avaliacdo da Qualidade de vida da Organizagdo Mundial de
Saude - WHOQoL-Bref” e “Escala de Auto-estima Global de Rosenberg —
RSES”.

Neste estudo foram avaliados os niveis de QV e AE em 45 pacientes,
sendo que 23 (51,1%) fazem parte do grupo estudo e 22 (48,9%) fazem parte do
grupo de controlo. Os participantes do grupo de estudo incluem pacientes
diagnosticados com DDF pelo MD e/ou cirurgido maxilo-facial, com idade
superior a 16 anos e que aceitaram participar no estudo, ou que o seu
encarregado legal o tenha feito por si. Dos critérios de exclusao fizeram parte as
malformagdes craniofaciais congénitas, caracteristicas faciais sindrémicas,
deformidades faciais traumaticas ou incapacidade para a percecéo das questdes

efetuadas ou de responder as mesmas.

Através da analise da QV e AE entre o grupo estudo e o grupo controlo
verificou-se que as diferengas encontradas nao foram significativas. A nivel da
QV o grupo de estudo obteve uma QV inferior nos dominios geral, fisico, relagdes
sociais e meio ambiente em relagdo ao grupo de controlo e uma QV superior no
dominio psicolégico. A AE geral foi superior no grupo de estudo em relagcéo ao

grupo de controlo.

A literatura indica que o TO conduz entdo a um aumento significativo na

AE dos pacientes (44, 68). No entanto, estes estudos nao utilizaram a RSES.

Um estudo realizado por Vanessa et al. aplicado durante a realizacao do
TO em adultos, utilizando a RSES, verificou que 70,6% dos pacientes
apresentaram uma melhoria na AE. Este estudo revelou ainda que, no final do
tratamento, essa tendéncia deve aumentar ainda mais, uma vez que o0s

pacientes pos-tratamento geralmente t€ém maior AE do que antes ou durante o

64



tratamento (44). No entanto este estudo utiliza a escala a escala de 4 pontos (0

a 3), pelo que nao é possivel uma comparacéo.

Ainda um outro estudo realizado por Pabari et al. utilizando a RSES
constatou que nao houve diferenca estatisticamente significativa nos valores de
AE durante o TO. No entanto, houve uma diferenga significativa entre o inicio e

o fim do tratamento, com uma subida em média de 2,4 pontos (42).

Diversos estudos relatam ainda altos niveis de satisfacdo apds a
concluséo do TO, associando-o0 a ganhos de QV (17,43-46). No entanto, estes
estudos nao utilizaram a mesma escala que foi utilizada nesta investigacdo. Nao
foram encontrados estudos de avaliagao da QV utilizando o WHOQoL- Bref em

pacientes que realizaram TO.

Uma outra dificuldade encontrada que dificulta a utilizacdo destes estudos
em termos de comparagdo com o grupo de estudo € o facto de que nenhum
destes estudos foi realizado em pacientes que realizaram camuflagem, mas sim
em pacientes que realizaram TO sem presenga de DDF, o que coincide com o

grupo de controlo utilizado.

Uma limitagdo inerente a esta investigagdo é o facto de que a AE é
influenciada por muitos fatores, como imagem corporal, imagem facial,
ansiedade, depressao e aceitagao social, pelo que a interagdo com o TO pode
ser variavel (38). Aqui diversos aspetos psicoldgicos, caracteristicas fisicas,
como os cabelos, pele, olhos, forma do corpo e caracteristicas socioeconémicas
podem inflenciar a AE, pelo que o impacto de um unico fator pode ser limitado
(69). Por este motivo a influéncia da DDF pode nao ser suficiente para levar a

uma alteragao nos niveis de AE.

Um estudo experimental realizado em 2005 com 354 participantes
demonstrou que pacientes com indicacdo para TOCO do género feminino
apresentam mais insatisfacdo com a aparéncia facial do que as mulheres sem
indicagdo para cirurgia ortognatica. Essas diferengas entre os dois grupos
indicam que é necessario prestar atencdo nos fatores psicossociais para
pacientes com DDF antes do tratamento (15).
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Apesar de nao existirem estudos relativos ao tratamento com camuflagem
ortodéntica encontram-se, na literatura, diversas pesquisas que relatam um

aumento da QV e AE em pacientes que foram submetidos a TOCO (17,59,70).

Um estudo realizado para avaliagdo da QV com um outro instrumento
diferente mostrou que as diferengas mais significativas foram a nivel do
desconforto psicolégico e incapacidade (17). Uma investigacéo realizada por
Rubens et al. que avaliou pacientes com indicagao para TOCO, comparando
com pacientes que ja foram submetidos a TOCO, concluiu que os pacientes ja
tratados apresentam uma melhor AE (59). No entanto, estes estudos néao

aplicaram o mesmo método a nivel de questionarios.

Uma investigacao publicada por Gabardo et al. em 2019 com o objetivo
avaliar o impacto da cirurgia ortognatica na QV de pacientes adultos e possiveis
fatores associados, através da utilizacdo do WHOQol-Bref, indicou que a
intervencgdo cirurgica promoveu uma melhora da QV, sobretudo a nivel dos
dominios geral, fisico e psicoldgico. Essas melhorias foram de 14,8 para 15,5 no
dominio geral, 16 para 16,8 no dominio fisico e 14,7 para 16 no dominio
psicologico. O tamanho da amostra foi de 102 individuos, submetidos a TOCO,

de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos (70).

Um estudo realizado na Coreia por Jung et al. utilizando a RSES revelou
que o grupo de pacientes sem indicagdo cirurgica apresentou valores
significativamente melhores de AE e QV em comparagao com aqueles com DDF
(31).

A nivel de caracterizagao da populacdo o presente estudo teve como
objetivo perceber se existiriam diferengas a nivel de QV e AE e, caso existisse,
qual seria a tendéncia, tendo em conta o género, a idade, o nivel educacional e

o problema esquelético subjacente.

No que respeita ao género, entre os participantes 75,6% sao do género
feminino, sendo que o grupo de estudo (n=23) incluiu 19 participantes do género
feminino e 4 participantes do género masculino e o grupo de controlo (n=22)
incluiu 15 participantes do género feminino 7 participantes do género masculino.
Os participantes do género feminino evidenciaram uma QV mais baixa em todos

os dominios e uma AE também menos elevada relativamente ao género
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masculino. Contudo estas diferencas ndo se apresentaram estatisticamente

significativas.

Na literatura, diversos estudos demonstram que a maioria dos pacientes
que se submetem a TO s&o do género feminino, justificando que estas sdo mais
autocriticas em termos de autopercegao da ma oclusao e apresentam problemas
de AE mais pronunciados do que os homens. Deste modo, estando mais
preocupadas com a saude e a aparéncia do que os homens e mais conscientes
do impacto da SO na aparéncia facial e na QV. Para além disso, desde a infancia
que as mulheres procuram o MD com mais frequéncia do que os homens. Estes
fatores podem tornar as mulheres mais sensiveis que os homens a problemas
de SO. Deste modo, o facto do género masculino se encontrar em menor numero
na amostra pode estar relacionado com uma menor exigéncia em relagao a sua
propria imagem, como também a uma menor aceitagao das regras do tratamento
(17,26,44).

Relativamente a idade mais de metade (57,8%) dos participantes tém
idades compreendidas entre os 16 e os 23 anos e 40% tém idades
compreendidas entre os 24 e os 43 anos. No grupo de estudo (n=23) 12
participantes tém idades compreendidas entre os 24 e os 43 anos e apenas 1
participante tem uma idade compreendida entre os 44 e os 53 anos. No grupo
de controlo (n=22) 16 participantes tém idades compreendidas entre os 16 e os
23 anos e 6 tém idades compreendidas entre os 24 e os 43 anos. A faixa etaria
dos 16 aos 23 obteve a pontuacdo de QV mais elevada em todos os dominios
exceto nas relacdes sociais. A faixa etaria dos 44 aos 53 obteve as pontuacdes
mais baixas em todos os dominios, exceto no dominio geral e no dominio fisico.
No que respeita a AE a média foi decrescendo com o aumento da idade. Contudo

estas diferencas ndo se apresentaram estatisticamente significativas.

Uma revisao da literatura realizada em 2018 por Arthur Lagorsse e Sarah
Gebeile-Chauty concluiu que pacientes jovens tém maior procura por TO,
provavelmente devido a uma maior exigéncia estética, apesar das necessidades

objetivas ndo serem maiores (71).

Maltagliati et. al. analisaram os fatores que motivam os pacientes adultos

a procurarem o TO. Obtiveram que, em adultos, a percecdo das anomalias
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esqueléticas ficou em torno de 7% (40). Gosney no seu estudo, também obteve
os mesmos resultados. O autor sugere dois motivos para que isto possa
acontecer: 1) ignorancia do paciente em relagdo aos recursos atuais que
promovem mudangas no aspecto facial e 2) como as desarmonias faciais sao de
ordem genética, os individuos reconhecem-se na sua familia e isto faz com que

eles se aceitem esteticamente (72).

Apesar destes estudos ndo serem realizados especificamente em
pacientes submetido a camuflagem ortoddntica, ajuda-nos a compreender o
porqué deste estudo, tal como outros ja realizados, englobar uma populagéao tao
jovem. Provavelmente os pacientes mais velhos ndo tém uma exigéncia estética

tdo elevada ou ndo tém percec¢ao da DDF que possuem.

No que respeita ao nivel educacional, a grande maioria dos participantes
(71,1%) frequentaram o ensino universitario. Dos participantes que pertecem ao
grupo de estudo (n=23), 6 frequentaram entre 0 10° e 0 12° ano, 12 frequentaram
0 ensino universitarios e 5 uma formacgao pos- graduada. Entre os participantes
que pertencem ao grupo de controlo (n=22) 20 frequentaram o ensino
universitario. Relativamente ao nivel de QV de acordo com o nivel educacional
€ possivel verificar que os participantes do grupo de estudo que apenas
frequentaram o ensino médio obtiveram os valores mais baixos nos dominios
geral e fisico e os valores mais elevados nos dominios psicologico e relagées
sociais. Ja os participantes do grupo de estudo com formacao pds-graduada
obtiveram os valores mais baixos nos dominios psicologico, relagdes sociais e
meio ambiente, sendo que apresentaram valores intermédios nos outros
dominios. Desta forma, parece existir uma QV mais baixa em pacientes que
frequentaram uma formacao pos- graduada. Na AE é possivel observar-se um
aumento entre os participantes que terminaram os estudos entre 0 10° e 0 12°
ano e os frequentaram o ensino universitario. No entanto, quando existe uma
progressdo da formagado a nivel pés graduado é verificado um decréscimo,
sendo estes os que possuem o menor valor de AE. Contudo estas diferencas

nao se apresentaram estatisticamente significativas.

A nivel da literatura, uma pesquisa revelou que individuos com alto nivel

educacional foram identificados como mais conscientes do desalinhamento dos
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seus dentes, sendo que parecem ter padrées mais altos para a aparéncia e
estética dentaria (73). Apesar deste estudo nao ter sido realizado em pacientes
que recorreram a camuflagem ortodéntica, este facto, pode ajudar a perceber
o porqué da grande maioria dos participantes terem frequentado o ensino
universitario. Por terem um nivel educacional mais elevado, os participantes,
podem ser mais conscientes no que diz respeito a SO, o que os levou a procura
de TO.

Relativamente ao problema esquelético subjacente foi possivel verificar
que entre os participantes 64,4% sao classe Il esquelética e 15,6% sao classe
Il esquelética. No grupo de estudo (n=23) 16 sao classe Il esquelética e 7 sdo
classe Ill. No grupo de controlo (n=22) 9 sdo classe | esquelética e 13 séo classe
Il.

A nivel da QV é possivel verificar que os participantes do grupo de estudo
com classe Il esquelética obtiveram os valores mais baixos em todos os
dominios com excegado do dominio geral. Para a classe Il esquelética, a média
de QV no dominio geral foi de 16,63 (+1,89), a média de QV no dominio fisico
de 16,82 (£1,92), no dominio psicolégico foi de 16,25 (+1,67), no dominio
relagbes sociais de 16,50 (+2,52), e no meio ambiente de 15,97 (x1,89). Os
participantes do grupo de estudo com classe lll esquelética apresentaram
valores significativamente mais elevados nos dominios psicolégico € meio
ambiente. A média de QV no dominio geral de 16,57 (+5,62), a média de QV no
dominio fisico foi de 17,89 (x2,00), a média de QV no dominio psicologico de
18,09 (x1,18), uma média de QV no dominio rela¢des sociais de 18,47 (+1,63) e
a média de QV no dominio meio ambiente de 18,43 (+1,46). Estas diferencas
sdo estatisticamente significativas. No que respeita a AE pacientes com
deformidade esquelética classe Il apresentam um nivel de AE mais baixo
relativamente aos participantes com deformidade de classe Ill. No entanto essa

diferenca nao é estatisticamente significativa.

Desta forma, pode-se concluir que os participantes do grupo de estudo
com classe |l esquelética apresentam uma QV diminuida a nivel do dominio
psicolégico e meio ambiente estatisticamente significativa relativamente aos

participantes do grupo de estudo com classe |l esquelética.
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Um estudo revelou que ndo foram encontradas diferengas significativas
na QV ou AE entre pacientes do sexo femino com indicagao para TOCO classe
II'elll (31). No entanto as deformidades esqueléticas classe |l optaram mais pela
ortodontia em detrimento do TOCO e uma maior percentagem de pacientes de
pacientes com deformidades classe lll escolheu o TOCO, sugerindo ser a

deformidade esquelética de Classe Ill “a menos ideal” (74).

Num estudo publicado por Jung et al. em 2016 em pacientes do género
feminino submetidos a TOCO, concluiu que os grupos Classe Il e Classe Ill ndo
apresentam diferencgas significativas entre os valores de AE, utilizando a RSES
(31).

Nenhum dos estudos encontrados na literatura podem ser utilizados
para uma comparagao direta, uma vez que nenhum avalia pacientes submetidos
a camuflagem ortodéntica. No entanto, o facto da maioria dos pacientes que
optam pelo TO serem pacientes com DDF classe Il em detrimento da classe lll,
pode ser um indicador do porqué dos pacientes da populagdo de estudo terem

na sua maioria um problema esquelético de classe II.

4.1. Limitacoes ao estudo e perspetivas futuras

Apos a finalizagdo do estudo e cumprimento dos objetivos propostos,
consideramos que as principais limitagdes inerentes ao mesmo estao
relacionadas com o numero de individuos da amostra. Consideramos que um
maior numero de individuos seria importante, para que existisse um maior
equilibrio entre o numero de individuos do género feminino e masculino, bem
como entre individuos pertencentes a faixas etarias e niveis educacionais

distintos.

O facto dos questionarios aplicados ndo serem especificamente para a
populacdo ortodéntica, dificulta a caracterizacdo da amostra. Estes
questionarios ndo englobam nenhuma questao especifica a nivel da estética

dentaria e facial. Desta forma, outros parametros relacionados com a QV e a AE
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que ndo estdo de nenhuma forma relacionados com a DDF podem induzir em

erros.

Para além disso, o facto de ndo existir um estudo pré e pés TO faz com
que nao exista muita clareza relativamente ao impacto da DDF na QV e AE, isto
seria algo importante a ser realizado numa perspetiva futura. Tendo em conta
que, é dificil fazer o acompanhamento de um paciente desde o pré ao pés TO,
talvez fosse importante o registo dos valores de discrepancia antero-posterior,
de forma a que exista distingdo entre a gravidade da deformidade esquelética,
levando a criagdo de grupos mais homogéneos (de acordo com a gravidade da
DDF).

Estes questionarios psicossociais tendem a induzir em erro, pois 0s
participantes respondem de acordo com parametros da sociedade. No entanto,
talvez se o seu preenchimento for realizado sempre em ambiente externo a

consulta exista maior sinceridade nas respostas.

Desta forma consideramos que, a avaliagao da QV e AE em pacientes
submetidos a camuflagem ortodéntica ndo deve ser um estudo finito, sendo
importante a continuagdo da sua avaliagdo. SO desta forma se ira conseguir
perceber se esta problematica de indole incapacitante foi ou ndo ultrapassada

com o tratamento realizado.
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5. CONCLUSOES






A estética € um fator muito importante na vida e a aparéncia facial
influencia profundamente a atratividade pessoal e a AE, pois afeta a saude e
repercute nas relagdes sociais, afetivas e profissionais (44). A DDF pode afetar
desfavoravelmente o bem-estar social, fisico e psicolégico dos pacientes,
prejudicar a QV e afetar varios aspetos do dia a dia, incluindo fungéo, aparéncia

e relagdes interpessoais (46).

Desta forma, de acordo com os objetivos propostos e, tendo em conta as

limitagdes deste estudo obtiveram-se os seguintes resultados:

e Através da analise da QV e AE entre o grupo estudo e o grupo controlo
verificou-se que as diferengas encontradas néo foram significativas. O
grupo de estudo obteve uma QV inferior nos dominios geral, fisico,
relagbes sociais e meio ambiente e uma AE geral superior em relagao ao

grupo de controlo.

e Os participantes do género feminino que realizaram camuflagem
ortoddntica evidenciaram uma QV mais baixa em todos os dominios, bem
como uma AE igualmente mais baixa em relagdo ao género masculino.
Contudo estas diferencas ndo se apresentaram estatisticamente

significativas.

e Os participantes mais jovens que realizaram camuflagem ortodéntica
obtiveram a pontuagao de QV mais elevada em todos os dominios, exceto
nas relagdes sociais. Enquanto que a faixa etaria mais elevada obteve as
pontuacdes mais baixas em todos os dominios, exceto no dominio geral
e no dominio fisico. A AE foi decrescendo com o aumento da idade.
Contudo estas diferencas nao se apresentaram estatisticamente

significativas.

e Os participantes do grupo de estudo com formacgao pds-graduada
obtiveram os valores mais baixos nos dominios psicoldgico, relagcdes
sociais e meio ambiente. Estes pacientes também sido os que apresentam
0s niveis mais baixos de AE. Contudo estas diferencas nao se

apresentaram estatisticamente significativas.

e Os participantes do grupo de estudo com classe Il esquelética
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apresentam uma QV diminuida nos dominios psicolégico e meio ambiente
estatisticamente significativa relativamente aos participantes do grupo de
estudo com classe lll esquelética. Os pacientes com deformidade
esquelética classe Il submetidos a camuflagem ortodéntica apresentaram
um nivel de AE mais baixo em relacdo a classe lll, no entanto essa

diferenga nao foi estatisticamente significativa.

Desta forma ¢€ possivel concluir que nédo existem diferencas
estatisticamente significativas, a nivel de QV e AE, entre pacientes com
indicagao para TOCO submetidos a camuflagem ortodéntica e pacientes sem

indicagao cirurgica que realizaram TO.

E possivel ainda constantar que, de acordo com os resultados obtidos, o
género, a idade e o nivel educacional nao influenciam o nivel de QV e AE em
pacientes com indicagdo para TOCO que realizaram camuflagem ortodéntica.
No entanto, parece haver uma relagdo entre o nivel de QV e a deformidade

esquelética subjacente.

E importante reforcar que o presente estudo apresenta algumas
limitagdes que devem ser tidas em conta em estudos futuros. Aproveitamos para
salientar ainda a necessidade de mais investigagbes sobre QV e AE em
pacientes com DDF, sobretudo no que respeita ao tratamento por camuflagem
ortodéntica, uma vez que nao existem estudos relativos a esta tematica. Isto para
que cada vez mais os MD possam ter presente a importancia da componente
psicossocial da DDF na selecdo do tratamento, ajudando a melhorar os niveis

de QV e AE em pacientes que se encontram insatisfeitos com o seu sorriso.
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Apéndice 1

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAD

(de acordo com a Declaragdo de Helsinguia e a Convencao de Oviedo)

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar gue aigo esta incometo
oU que nao estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a8

proposta que the foi feifa, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Qualidade de vida e Autoestima em pacientes com indicacdo para
Tratamento Ortoddntico Cirdrgico Orfognatico, submetidos a camuflagem orfodéntica.

Enquadramento; Investigacdo para a obtencdo do grau de Mestre em Medicina
Dentaria & realizar a pacientes com desarmonia dento- facial de clinicas dentarias
privadas efou Cirurgia maxilo-facial e clinica dentaria Universitaria da UCP, pela
estudante do 5° ano Juliana lsabel Femandes da Silva e sob a orientaco da
Professora Doutora Susana Silva e coorientacdo do Professor Doutor Vitor Teixeira.

Explicacio do estudo: O presente estudo tem como principal objetivo procurar uma
relacdo entre a qualidade de vida e autoestima e a presenca de deformidade dento-
facial, tendo em consideracdo a indole incapacitante destas deformidades.

Para isso, serd aplicado um questiondrio para a quantificar o nivel de autoestima
(Anexo 1) 2 um segundo para quantificar a para a qualidade de vida {Anexo 2).

Confidencialidade e anonimato: A recolha e andlise dos dados serda efetuada em
ambiente que garanta o anonimato dos paricipantes. Cada paricipante ird ser associado
8 um numero aleatdrio & ndo a um nome ou qualquer outro dado pessoal. Apenas o
investigador principal ird ter acesso ao nome do participante, os restantes investigadores
e pessoal responsavel pela parte estatistica irSo apenas ter acesso a esse mesmo
numero. A informacao sera guardada em envelopes gue serdo devidamente selados por
cada paricipante e irdo ser guardados numa pasta a que apenas o investigador principal
tera acesso. Quando terminar o tratamento dos dados estes serdo destruidos.

89



90

Condigdes; Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica
clinica normal nem pretende testar novos produtos ou medicamentos. Ao decidir
participar pode colocar todas as questies que considerar necessarias para 0 Seu
eczclarecimento.

A paricipacdo neste estudo & totalmente voluntdria, ndo acametando quaisquer custos,
podendo retirar o seu consentimento em qualguer etapa do estudo, sem necessidade de
facultar explicactes aos seus responsdveis, e com a total auséncia de prejuizos,
assistenciais ou outros, caso ndo queira paricipar. Caso o participante pretenda retirar o
seu consenfimento ou retificar alguma informacdo devera fazé-lo via e-mail, no qual deve
indicar o seu ndmero e o gue pretende.

DPO (Encarregado de protegdo de dados da UCP):
Cra. Frederica Campos de Carvalho

contacto telefonico: +351 217214179

e-mail: compliance. rgpd@ucp.pt

Assinatura dos orientadores:

Professora Doutora Susana Silva Professor Doutor Vitor Teixeira

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem comeo as informacdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa gue acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar paricipar neste estudo sem qualguer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito paricipar neste estudo & permito que os dados recolhidos sejam
divulgados sob forma de publicacio cientifica, desde que a minha identidade seja mantida
confidencial.

Mome:

Assinatura:

Viseu, |




Apéndice 2

CATOLICA
INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LS, T VISEL

INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

Prezadola) Senhoria):

Gostaria de convida-lofa) a participar no estudo “Qualidade de vida e Autoestima em pacientes com
indicagio para Tratamento Ortodbntico Cirdrgico Ortognatico, submetidos a camuflagem ortoddntica”, a
ser realizado em clinicas dentarias privadas &/ou Cirurgia maxilo-facial & clinica dentaria Universitria da
UCP, pela Juliana |sabel Fernandes da Silva, aluna do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da
Universidade Catdlica Portuguesa. O objetivo da pesquisa & procurar uma relagio entre a qualidade de
vida e autoestima e a presenca de deformidade dento-facial, tendo em consideracio a indole incapacitante
destas deformidades,

O estudo ird ser feito a partir de um preenchimento de dois questionarios, um para a quantificar o
nivel de autoestima e um segundo para quantificar a para a gqualidade de vida.

Este estudo ndo envolve procedimentos gue nBo se enguadrem na pratica clinica normal nem
pretende testar novos produtos ou medicamentos. A participagBo neste estudo & totalmente voluntaria,
ndo acarretando quaisquer custos, podendo retirar o seu consentimento em qualguer etapa do estudo,
sem necessidade de facultar explicagles aos seus responsdveis, @ com a total auséncia de prejuizos,
assistenciais ou outros, caso nBo gueira participar. Ao decidir participar pode colocar todas as guestdes
gue considerar necessarias para o seu esclarecimento.

Os dados recolhidos s80 de uso exclusivo dos responsavels pelo estudo e serBo tratados de modo a
garantir & sua confidencialiclade. A andlise dos dados serd efetuada em ambiente gue garanta o anonimato
dos Mmesmaos.

Se tiver alguma duvida ou se necessitar de mais esclarecimentos podera contactar a investigadora
Juliana |sabel Fernandes da Silva (julianasilva BS@hotmail.com) ou os professores responsaveis Susana
Paula Fernandes Machado da Silva (susa_silva@hotmail.com) e Vitor Manuel dos Santos Teixeira
{vmsteixeira@gmail.com).
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8. ANEXOS






Anexo 1

P Pedido de instrumento de avaliagio | Qualidade de Vida

Nome
E-mail

Area de formacdo
do requerente

Area de formagdo:
Profissio

O instrumento de
avaliagdo serd
utilizado para fins

Mome
E-mail

Instituigao

Titule

Tipo de populagao

Tamanho de
amostra previsto

Qual o questionario
desejado

Juliana Isabel Fernandes da Silva

julianasilva_g9@hotmail.com
Cutra

Medicina Dentaria

Estudante

Académicos/Investigagdo

Susana Paula Fernandes Machado da Silva
susa_silva@hotmail.com

Universidade Catdlica Portuguesa-Centro Regional
de Viseu

Qualidade de vida e Autoestima em pacientes
com indicagdo para tratamento Ortodontico
Cirlrgico Ortognatico, submetidos a camuflagem
ortoddntica

Pacientes com Deformidades-Dento faciais com
indicagdo para TOCO

50 pessoas

WHOQOL-Bref

Accepted
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Anexo 2

De: Luisa Faria <lfaria@fpce.up.pt>

Data: 05/12/2018 15:43

Assunto: RE: Utilizagao da escala de Rosenberg (versao portuguesa)
Para: Susana Silva <susa_silva@hotmail.com>

Ce:

Carissima Prof.® Susana

Segue a escala pedida, com grelha de cotagéo incluida, cuja utilizagéo autorizo no ambito das monografias mencionadas, desde que sejam cumpridas
as sequintes condigdes:

- que sejam cumpridas as condi¢bes de utilizagdo da escala expressas nos artigos sobre a mesma;
- respeito pelos direitos de autor;

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

Por favor acusem a boa rececdo desta mensagem

Bom trabalho!

Saudages académicas,

Luisa Faria
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Anexo 3

vE’y OR !"#$1%0" (" D# ) DE™1+DE

.1 -{()DIDEDE' ED# ¥ 1 DI { " # ER*#D! DE DE- OFF / RI
Coordenador: Prof. Doutor Adrano ! a® #erra {adr anc$%hk neth %e." )

.1 -{()DIDEDED*# 0)Oo M EDE-M"-M* bl En{-1%k0 D! {"# ER*#DI DE DE- O / RI

Caordenadora; Prof, Doutora { ara Cr% na Cana$arro () "“ana$arrc& f “e.u™." t)

Resultados
Equacdes para calcular a pontuagac dos
Resultados transformados
dominios
4-20 g-100
(6-Q3) + (6-Q4) + QL0 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1
+ + 4+ + + 4+
Q5 + Q& + Q7 + Q11 + Q19 + {6-Q28)
Dominio 2
+ + + + +
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
+ +
Q84+ 09+ Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4
+ + + + + + +




DADOS PESSOAIS

‘ Al ‘ Idade ‘ ‘ anos ‘ A2 ‘ Data de Nascimento / /
‘ A3 ‘ Sexo Masculino ‘ A4 | Escolaridade | N&o sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
10-40 anos
‘ A5 ‘ Profissdo ‘ 50-60 anos
70-99 anos
A6.1 |Freguesia 100-129 anos
A6.2 | Concelho Estudos Universitérios
A6.3 | Distrito Formagdo pos-graduada
‘ A7 ‘ Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Viavo(a)

Bla Esta actualmente doente? Sim [ Nao [

B1lb Que doenga é que tem?

B2 Ha quanto tempo?

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

1. Auto-administrado [
C. Forma de administracdo do questionario

2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrado pelo entrevistador []

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF
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Instrugcoes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

2

3

4

5

Deve por um circulo a volta do numero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

Ultimas semanas. Assim, marcaria o nUmero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do namero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

. A P Nem Boa i
Muito Ma Ma . Boa Muito Boa
Nem Ma
li li
1 (61) C_omo avalia a sua qualidade de 1 5 3 4 5
vida?
Nem
Muito L satisfeito L Muito
. Insatisfeito Satisfeito .
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
2 (64) Até que pontol esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com a sua saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nem muito . L
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua
OEEY vida tem sentido? ! 2 3 4 >
At
7 (F5.3) té que ponto se consegue 1 5 3 4 5
concentrar?
Em que medida se sente em
8 (F16.1) . . 1 2 3 4 5
seguranga no seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em gue mejd'lda € saudavel o seu 1 5 3 4 5
ambiente fisico?

WHOQOL-BREF
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
10 (F2.1) Tem (_energ_|’a _suflClente para a 1 3 4 5
sua vida diaria?
11 (F7.1) E cagaz'de,af:eltar a sua 1 3 4 5
aparéncia fisica?
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 3 a 5
satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagOes necessarias para 1 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 3 4 5
actividades de lazer?
Muito Ma Ma e bo’a Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas

que se seguem destinam-se a a

aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

valiar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a véri

0os

Muito Nem satisfeito Muito
o Insatisfeito nem Satisfeito R
Insatisfeito . e Satisfeito
insatisfeito

16 (F3.3) Até que ponto estd satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com o seu sono?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

A GL0S) desempenhar as actividades do 1 2 3 4 s
seu dia-a-dia?
Até que ponto estd satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que poptq esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5
consigo préprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto estg satlsfeltoga) 1 5 3 4 5
com as suas relagdes pessoais?

21 (F15.3) Até que pon_to esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com a sua vida sexual?
Até que ponto estd satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigGes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com 0 acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de saude?

25 (F23.3) Até que ponto esta SatISfEI‘t.O(a) 1 5 3 a 5
com os transportes que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Nunca hotcas alomas Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentime_ntos negativos, tais 1 5 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?
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Anexo 4

FacuLDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAOD
UNIVERSIDADE DO PORTO

QUESTIONARIO DE AUTO-ESTIMA GLOBAL

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

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

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

A E C D E F
CONCORDO CONCORDO CONCORDO DISCORDO DISCORDC DISCORDD
TOTALMENTE PARCIALMENTE | PARCIALMENTE TOTALMENTE
1 | Globalmente estou satisfeito{a) comigo proprie(a). A E C o E F
1 | Por vezes penso que nada valho. A B C D E F
3 | Sinto que tenho um bom mimere de qualidades. A | B c|D E F
4 | Sou capaz de fazer as coisas tdo bem como a maioria das outras pessoas. A E C D E F
3 | Simto que ndo tenho muito de que me orgulhar. A E c D E F
6 | Por vezes sinto-me de facto umia) iniatil A B C D E F
= .Smlo que sou uma pessoa com valor, pelo menos num planc de A E c D E E
izunaldade com os outros.
& | Gostaria de ter mais respeito por mim proprio(a). A | B cC | D E F
% | Em termos gerais inclino-me a achar que sou umia) falhadofa). A B C D E F
10 | Adopto uma atitude positiva perante mim proprio(a). A B C D E F

MUITC OBRIGADO PELA SUA CDLAEORAQAG_

Autor: M. Fosenberg
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FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE DO PORTO

QUESTIONARIO DE AUTO-ESTIMA GLOBAL

Autor: M. Rosenberg
Adaptagdo: Luisa Faria (2000) GRELHA DE COTACAO

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

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

A B C D E F
CONCORDO CONCORDO CONCORDO DISCORDO DISCORDO DISCORDO
TOTALMENTE PARCIALMENTE | PARCIALMENTE TOTALMENTE
1 | Globalmente estou satisfeitoa) comigo proprio(a). ] 5 4 3 2 1
2 | Por vezes penso que nada valho. 1 2 3 4 5 ]
3 | Sinto que tenho um bom mimero de qualidades. (] 5 1 3 2 1
4 | Sou capaz de fazer as coisas tio bem como a maioria das outras pessoas. ] 5 1 3 2 1
3 | Sinto que nie tenho muito de que me orgulhar. 1 2 3 4 5 1
6 | Por vezes sinto-me de facto umi{a) intatil 1 2 3 4 5 1

~ | Sinte que sou uma pessoa com velor, pelo mencs num plano da
* | igualdade com os outros.

B | Gostaria de ter mais respeito por mim proprio(a). 1 2 3 4 H ]
9 | Em termos gerais inclino-me a achar que sou um(a) falhado(a). 1 2 3 4 5 ]
10 | Adopto uma atitude positiva perante mim proprio(a). ] 5 1 3 2 1

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLA EDRA(;.-;.G.

DIMENSOES: P - POSITIVA -3 ITENS -
N - NEGATIVA -5ITENS-

Autor: M. Rosenberg
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Anexo 5

LNIVERSIDADE
CATOLICA
T LG SN
Parecer N® 31/2019
Comisslo de Etica para a Saide = UCP
Mandato 2018/2021

Projeto de Investigagdo

Na reunldo do dia & de fevereiro de 2020 a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético
o presente projeto, do qual redige o parecer que agora se apresenta.

Titulo: Qualidade de vida & autoestima em pacientes com indicagdo para TOCO submetidos a camu-
flagem ortodéntica

Investigador Principaliuliana Isabel Fernandes da Silva
Orientadores: Susana Paula Fernandes Machada da Silva e Vitor Manuel dos Sanios Telueira

Resumao: Estudo Tranversal @ descritivo que pretende: Avallagio da qualidade de vida e autoestima
&m pacientes com Indicaglio para TOCO submetidos a camuflagem ortoddntica;Verificar a relaglo en-
tre o deformidade dento- faclal @ uma balxa autoestima/ qualidade de vida em paciente com indicaglo
para TOCO, que realizaram camufllagem dentiria, Val realizar-se nas Clinicas privadas com especiali-
dade de Ortodontia e/ou Cirurgia maxilo-facial e clinica dentiria universitiria da UCP,

Estiveram presentes na reunilio n® 13 da CES-UCP

Presidente: Doutora Mara de Sousa Frelias
Vice-Presidente: Doutora Marla Teresa Marques
Mestre Antdnio Faria Vi

Boutor jerdnimo Santos Trigo [
Dr Eugénio da Cruz Fonseca
Doutora Marta Brites
Mestre ivane gaspar

Quvido o Refator, @ o plendrio da reunilio do dia 6 de fevereiro de 2020, realizada no 59 piso da UCP |
esta CES delibera, por unanimidade, a emissio de Parecer Favordwel.

Esta CES salicita ao Investigador Principal que, aquando da canclusdo do estudo, The seja enviada uma
sintese dos resultados obtides e respetivas conclustes, via eletrénica, para o correlo eletrdnico da CES

LCP,
A Presidente,
Mara de Sousa Freitas
L 06/02/2020
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